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DISCUSSÃO SOBRE AS TÉCNICAS E BENEFICÍOS DOS BLOQUEIOS 
DA PAREDE TORÁCICA

Área temática: Saúde, Subjetividade e Processos Clínicos 

Carolina Bahia Dahia1, Dra. Veras Adas Pettersen2,

1Residente em Anestesiologia, HCTCO. 2Coordenadora da Residência Médica em Anestesiologia, HTCO. Co-
Orientador Rodrigo Ferreira Monteiro, Anestesiologista, HCTCO.

RESUMO
Introdução: Cirurgias da parede torácica são conhecidas pelo potencial álgico de difícil 

manejo no pós-operatório, acarretando problemas significativos para recuperação desses pacientes. 
O uso de opióides são rotineiros no controle da dor, porém geram efeitos colaterais indesejados. 
A prática de bloqueios regionais tem sido amplamente realizadas como estratégia na analgesia 
multimodal. Objetivo: Discutir os benefícios das técnicas anestésicas regionais e controle da 
dor no pós-operatório. Métodos: Revisão bibliográfica baseada em artigos científicos na base de 
dados bibliográficos PubMEd, utilizando descritores Thoracic Surgery, Nerve Block. Resultados e 
Discussão: A dor pós-operatória implica em dificuldade de expansibilidade torácica e mobilização 
no leito; os opióides comumente utilizados para controle álgico apresentam efeitos colaterais que 
prejudicam a reabilitação. São diversos os tipos de bloqueios regionais para garantir analgesia no 
pós-operatório de cirurgias da parede torácica. Conclusão: Demonstram redução significativa de 
consumo de opioides e escores de dor, comprovando a importância da analgesia multimodal.

Palavras-chave: Bloqueio regional, cirurgia de parede torácica, dor pós-operatória

INTRODUÇÃO
A dor pós-operatória em cirurgias na parede torácica, seja ela pulmonar ou cardíaca, são de difícil 

manejo e acarretam em consequências indesejadas.¹ A agitação por dor leva a assincronias ventilatórias, 
atraso na extubação, aumento no tempo de internação.  Estudos demonstram que cerca de 17% a 56% dos 
pacientes que receberam uma esternotomia terão dor crônica em 6 meses no pós-operatório.² O controle 
álgico costuma ser por administração de opióides que muitas vezes pode ter efeitos indesejados no pós-
operatório imediato, prolongando tempo de recuperação.³

Um conjunto de técnicas são utilizadas para o controle da dor, sendo a analgesia peridural 
considerada padrão ouro. Entretanto, muitas vezes são contraindicadas limitando o arsenal terapêutico. 
Os bloqueios do plano fascial da parede torácica, originalmente utilizados para cirurgia de mama, foram 
recentemente introduzidos na cirurgia da parede torácica.⁴ Com a evolução do ultrassom foi possível evoluir 
nas técnicas de bloqueio e dar início a uma nova era no controle álgico desses pacientes.⁵

Os bloqueios são capazes de gerar analgesia em determinadas áreas da parede torácica de acordo 
com localização e volume de anestésico administrado. O bloqueio do plano interpeitoral (antigo PECS 1) e 
o bloqueio do pectoserrátil (antigo PECS 2) I e II (PECS I e II) destina-se a anestesiar os nervos peitorais 
lateral e medial. O bloqueio do plano serratil anterior (SAP) complementa os bloqueios interpeitoral e 
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pectoserrátil com a porção inferolateral do tórax.⁶ O bloqueio do plano do eretor da espinha (ESPB) é uma 
técnica de anestesia regional mais recente e que ganhou popularidade. É realizado por meio de dispersão de 
anestésico local no plano fascial, abaixo do músculo eretor da espinha na ponta do processo transverso da 
vértebra, proporcionando anestesia eficaz para a maior parte da cavidade torácica.⁷

Os bloqueios são capazes de melhorar a qualidade da recuperação assim como a mobilização 
precoce, diminuição no consumo de opióides, náusea e vômitos no pós-operatório (NVPO), tendo indicação 
em protocolos como ERAS ®. ⁷‚⁸

JUSTIFICATIVA
Motivada pelo crescente número de cirurgias cardíacas realizadas no Hospital das Clínicas 

Teresópolis, bem como a importância de certificar que esse grupo de pacientes esteja recebendo a melhor 
técnica anestésica afim garantir uma analgesia no pós-operatório permitindo sua recuperação.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Discutir os benefícios de técnicas anestésicas regionais como adjuvantes na analgesia do paciente 

da cirurgia torácica/cardíaca, demonstrando seu papel fundamental para evolução pós-operatória. 
Objetivos específicos
•	 Conhecer tipos de bloqueio regional para parede torácica;
•	 Apontar os benefícios da técnica regional escolhida.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Com o avanço da medicina tem-se cada dia mais o dever de realizar técnicas anestésicas que 

ofereçam o maior benefício para seus pacientes. Benefícios estes que vão desde alívio da dor como 
diminuição do tempo de internação, buscando sempre o bem estar dos mesmos.

Amparados pelo crescente arsenal tecnológico é possível realizar uma infinidade de condutas 
para alcançar tal objetivo. Desta forma reunir dados e informações que solidifiquem essas referências são 
essenciais para que possam ser aplicados a prática anestésica diária.

Na construção deste artigo foram observadas técnicas de bloqueios, consumo de opioides, 
complicações pós-operatórias e benefícios da escolha de uma técnica com mais desfechos positivos.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão narrativa de literatura realizada através da busca de artigos na base de 

dados indexados do PubMed/MEDLINE (National Library of Medicine). A busca utilizou os termos MeSH, 
na língua inglesa: “Thoracic Surgery” AND “Nerve Block”, resultando num total de 66 artigos. Foi então 
aplicado o filtro de últimos 5 anos resultando em um total de 23 artigos. Não houve restrição quanto ao 
idioma. 

Foram selecionados 10 artigos que possuem aproximação com o objetivo do trabalho. Juntamente 
com os artigos publicados pelo do ERAS ® (Enhanced Recovery After Surgery) para cirurgia torácica e 
cardíaca.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
Pacientes que passam por procedimentos torácicos apresentam maior incidência de dor de difícil 

controle no pós-operatório imediato, bem como cronificação da dor podendo criar uma dependência ao 
uso de opióides.¹,³ Dor neuropática e somática são mais frequentes em cirurgias torácicas, sendo a pleura 
parietal sensível a alterações químicas e mecânicas. Diante disso, a dor mal controlada limita a respiração 
e resulta em pouca expansibilidade da parede  torácica, gerando atelectasias e baixa saturação de oxigênio, 
além de prejudicar a mobilização precoce. ²  Opióides são uma classe de fármacos comumente utilizados 
para controle da dor no pós operatório, porém atrelado a ele estão efeitos colaterais indesejados como 
aumento da incidência de náusea e vômito, depressão respiratória com retenção de dióxido de carbono, 
hiperalgesia induzida por opióides, constipação e retenção urinária. ¹,²,⁹ 

A técnica de passagem do cateter peridural seria uma excelente opção para realizar analgesia 
para realização de cirurgias, porém muitos dos pacientes que necessitam de abordagem em região torácica, 
podem ter contra indicações a essa técnica ou mesmo pelo risco de hematoma, hipertensão e infecção.¹,⁴ A 
introdução da anestesia regional guiada por ultrassom trouxe para os anestesistas uma eficácia e superioridade 
nos bloqueios, sendo preconizado por protocolos como ERAS como fundamental para controle da dor pós-
operatória, diminuindo consumo de opioides e seus efeitos indesejados.⁵,⁸  Há uma quantidade de bloqueios 
e técnicas significativas, que variam de acordo com cirurgia a ser realizada bem como local que serão feitas 
as incisões, bem como anatomia do paciente. 

Os nervos intercostais torácicos (T1-T11) são os principais responsáveis ​​pela inervação sensorial 
da parede torácica. Ao nível da linha axilar média, um ramo do nervo intercostal perfura os músculos 
intercostal interno e externo e serrátil anterior (SAMs) e dá origem aos ramos cutâneos laterais responsáveis ​​
pela inervação sensitiva da parede torácica lateral. O restante do nervo segue anteriormente em direção ao 
esterno e perfura o músculo intercostal interno, a membrana intercostal externa e o músculo peitoral maior, 
fornecendo inervação sensorial para a parede torácica anterior. Os nervos intercostais fornecem inervação 
segmentar com uma sobreposição entre os nervos adjacentes, exigindo o bloqueio de pelo menos o nervo 
acima e abaixo do segmento desejado para alcançar a distribuição adequada.⁶ 

O bloqueio interpeitoral destina-se a anestesiar os nervos peitorais lateral e medial por deposição de 
anestésico local no plano fascial entre os músculos peitoral maior e menor. Já o pectoserrátil o complementa, 
onde envolve a deposição do anestésico local entre os músculos peitoral menor e serrátil anterior. Este 
bloqueio anestesia os ramos cutâneos laterais T2-T6 dos nervos intercostais, intercostobraquial e torácico 
longo. Portanto, cobre grande parte da parede torácica anterior lateral à linha hemiclavicular e se estende 
até a linha médio axilar.⁴ Os bloqueios PECS são considerados procedimentos seguros com baixas taxas 
de complicações previstas, podendo ser usados ​​em mastectomia radical, reparo valvar mitral minimamente 
invasiva.  Embora raras ou não relatadas, as complicações potenciais incluem infecção, lesão da arterial, 
hematoma, pneumotórax, injeção intravascular e toxicidade sistêmica do anestésico local.⁶
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Figura 1 - Ilustração da inervação das paredes torácica.⁵ 

O SAP promove anestesia dos ramos cutâneos laterais dos nervos intercostais nos níveis 
aproximados de T2-T9 por deposição do anestésico local no plano fascial entre os músculos 
grande dorsal e serrátil anterior (superficial) ou profundamente ao serrátil anterior muscular e 
anterior às costelas ou músculos intercostais (profundos).⁴ Ele fornece especificamente analgesia 
para a área de incisão para reparo da valva mitral por minitoracotomia.¹⁰  É importante ressaltar 
que a disseminação é influenciada principalmente pelo volume de anestésico local injetado, bem 
como pelo local de injeção, sendo ele profundo ou superficial ao músculo serrátil anterior.  Sugere-
se que para alcançar uma disseminação para os dermátomos de T1-T8 é necessário um volume 
superior a 40 mL. O bloqueio SAP tem poucas complicações relatadas na população cardiotorácica. 
Teoricamente, as complicações se assemelham ao bloqueio PEC como, pneumotórax, hematoma 
por lesão vascular, intoxicação por injeção intravascular de anestésico local, podendo ainda ocorrer 
escápula alada (por bloqueio do nervo torácico longo).⁶ 

Em um estudo realizado um grupo intervenção recebeu bloqueio único no plano serrátil 
anterior profundo antes da cirurgia, seguido de um cateter intrafascial colocado entre o serrátil 
anterior e a quinto arco costal ao término da cirurgia, com infusão contínua de ropivacaína a 0,3% 
para 48 horas de pós-operatório. O grupo controle recebeu apenas analgesia parenteral para controle 
da dor. Nas primeiras 24 horas pós-operatória, o grupo intervenção consumiu significativamente 
menos morfina do que o grupo controle (p < 0,001), embora não tenha sido observado diferença 
nos escores de dor (p = 0,07). Seguindo as 48h subsequentes da cirurgia, o grupo de intervenção 
ainda manteve menor consumo de morfina (p < 0,01) e também nos escores de dor (p = 0,03) 
em comparação ao grupo controle. O grupo intervenção também apresentou menos náusea pós-
operatória, embora não tenha sido alcançada significância estatística.¹⁰
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Em outro estudo o SAP é comparado com o bloqueio paravertebral e bloqueio pelo cateter 
peridural mostrando maior eficácia na população que recebe intervenção, com relato de menos 
hipotensão.⁴ Além de ser considerado pelo ERAS ® uma técnica nova com potencial de uso em 
analgesia de resgate.

Figura 2 - (a) Demonstração dos ramos ventrais e dorsais que são contemplados pelo ESPB.  (b) Representação 
ultrassonográfica do bloqueio. ⁴

Inicialmente descrito para o tratamento da dor torácica crônica, o ESPB vem recentemente sendo 
utilizado para analgesia aguda pós-operatória em cirurgias torácicas, cardíacas e abdominais. A técnica do 
bloqueio envolve a deposição de anestésico local em um plano miofascial do músculo eretor da coluna ao 
longo de 5 a 9 níveis torácicos dentro da região do forame costotransverso, impedindo a nocicepção ao longo 
dos ramos ventral e dorsal dos nervos espinhais. O depósito posterior no forame costotransverso durante 
o ESPB diminui a probabilidade de migração inadvertida do AL para o espaço epidural, oferecendo uma 
alternativa a outras técnicas regionais. A utilização de bloqueios ESP para pacientes cirúrgicos cardíacos 
continua sendo uma nova abordagem para analgesia pós-operatória. Em comparação, um bloqueio 
paravertebral entra diretamente e injeta AL no espaço paravertebral. Permitir a difusão do AL versus a 
entrada direta da agulha no espaço paravertebral pode limitar a possibilidade de complicações reconhecidas 
dos bloqueios paravertebrais, como lesão da pleura, estruturas vasculares e neurológicas.⁶

 Vários relatos recentes foram publicados sobre a utilização bem-sucedida do bloqueio ESP para 
o tratamento da dor pós-operatória de incisões abdominais e da parede torácica (mama, torácica e esternal). 
Relatos de pacientes com toracotomias e aqueles com reparos de pectus excavatum descreveram diminuição 
nos escores de dor e necessidades de narcóticos.⁴ Em um estudo com mais de 1000 pacientes, o bloqueio 
do plano eretor da espinha apresentou redução no consumo de opióides em 24 horas de pós operatório, e 
escore de dor em repouso.¹¹

O bloqueio paravertebral (PVB) tem sido amplamente utilizado para analgesia após cirurgia 
torácica há mais de duas décadas, pois reduz a dor pós-operatória e a necessidade de opioides em comparação 
com a analgesia sistêmica. O ESPB, mais recente, tornou-se gradualmente popular nos últimos tempos, e 
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seu uso foi relatado em uma variedade de cirurgias torácicas e abdominais. Técnicas de anestesia regional 
de injeção única, como bloqueios paravertebrais e ESPB, demonstraram contribuir para a analgesia pós-
operatória, mas são restritas pela duração limitada da analgesia, que não se estende por mais de 12 h 
de duração.⁸ Embora alguns estudos demonstrem que o ESPB é, estatisticamente, inferior ao bloqueio 
paravertebral torácico e bloqueio do nervo intercostal e superior ao bloqueio do plano serrátil anterior na 
analgesia pós-operatória, não ficou demonstrado clinicamente essa diferença. A incidência de hematoma 
foi menor no grupo ESPB do que nos outros grupos (IC 95% 0,05-0,73). O bloqueio do plano do eretor da 
espinha pode fornecer analgesia eficaz após cirurgia torácica. Comparado com outras técnicas, é um método 
mais seguro, sem diferenças clinicamente importantes, para o controle da dor pós-operatória. Portanto, o 
ESPB pode ser considerado uma opção valiosa para o manejo da dor pós-operatória após cirurgia torácica.¹¹

O papel do ESPB está bem estabelecido no que se trata de reduzir escores de dor pós-operatória, 
diminuição da necessidade de opióides e menores riscos de náuseas e vômitos pós-operatórios (NVPO). 
Com redução no consumo de opióides em 24h onde foram comparados pacientes com e sem bloqueio com 
p = 0,002. O ESPB reduziu significativamente os escores de dor em repouso em vários momentos no pós-
operatório: em 0-2h (p <0,001); às 8h (p = 0,02), e em 24h (p = 0,02). Também houve redução dos escores 
de dor ao movimento ou tosse: em 0-2h (p <0,001), às 8h (p < 0,001; I2 = 92%), e em 24 h (p = 0,003). 
Além disso, a metanálise com um total de 354 pacientes avaliaram o impacto do ESPB na incidência de 
NVPO, sendo o mesmo capaz de reduzir significativamente a sua incidência em comparação com o grupo 
sem bloqueio (OR 0,48; IC 95% 0,27 a 0,86; p = 0,01; I2 = 0%)

Além de anestesias de injeção única no pré-operatório as técnicas com inserção de cateter oferecem 
a possibilidade de flexibilizar e prolongar a analgesia no pós-operatório. O uso de técnicas de cateter para 
cirurgias cardíacas ainda não está bem documentado, e os ensaios iniciais visam avaliar pontos tradicionais 
de consumo de opióides e escores de dor para avaliar sua eficácia.⁸

O uso de bloqueios de nervos periféricos (intercostais e paravertebrais) ou anestesia do neuroeixo 
(peridural e espinhal) para o tratamento da dor pós-operatória pode reduzir a necessidade de opiáceos pós-
operatórios. Recomenda-se uma abordagem multimodal padronizada para o alívio da dor, incluindo boa 
anestesia regional, com o objetivo de reduzir o uso de opióides no pós-operatório. O bloqueio paravertebral 
fornece analgesia equivalente a analgesia peridural com evidência de um melhor perfil de efeitos colaterais.¹²

Mesmo com a técnica regional ou neuroaxial ideal, a obtenção de analgesia adequada em pacientes 
cirúrgicos torácicos continua sendo um desafio e as abordagens multimodais serão a chave para o manejo 
da dor pós-operatória. Por exemplo, como a dor associada aos nervos simpático, vagal ou frênico (dor no 
ombro referida) não é coberta por esses bloqueios, a administração adicional de analgésicos opióides e não 
opióides sistêmicos é normalmente necessária. ⁴

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os bloqueios regionais são ferramentas imprescindíveis no controle da dor pós operatória no 

paciente.
A diminuição no consumo de opioides, bem como redução da dor nas primeiras 48 h pós 

operatória evidenciam a importância de técnicas anestésicas como está a fim de melhorar a recuperação 
destes doentes. Além do que os pacientes estão expostos a menor risco de complicações causados por outros 
tipos de anestesia como analgesia via cateter peridural. Além disso, ainda há a possibilidade de colocação 
de cateter para infusão de anestésicos em bombas de infusão com objetivo de prolongar a analgesia

O ESPB ainda permite que seja realizada a analgesia de resgate no pós-operatório, complementando 
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o esquema de analgesia multimodal indicado para aquele paciente.
Não foi em nenhum estudo comparado todas as técnicas de bloqueio, sendo ainda desprovido 

de um número considerável de pessoas a realizar o estudo. Outro ponto importante não investigado é o 
desfecho quanto a mortalidade destes doentes e diminuição da dor crônica pós-operatória. Pontos que 
futuramente possam incentivar a realização de ensaios clínicos buscando a melhoria 
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RESUMO
Introdução: A monitorização cerebral, em especial o eletroencefalograma, é um grande desafio 

interpretativo à medicina, mas com o índice biespectral (BIS)  essa complexidade se atenuou. O BIS nos 
fornece um valor numérico que auxilia na correta mensuração da profundidade anestésica,  e ao utilizá-
lo ocorre uma diminuição na incidência de complicações intra e pós-operatórias. Ocorre diminuição no 
consumo de drogas, abreviação do tempo de recuperação no pós-operatório, seja na unidade de recuperação 
pós-anestésica (URPA) ou no centro de terapia intensiva (CTI), abreviação do tempo para realizar a 
extubação do paciente e menor incidência de náuseas e vômitos no pós-operatório (NVPO). Dentre as 
complicações mais temidas está o despertar intraoperatório, que possui baixa incidência, porém está 
relacionado a consequências psicológicas, podendo levar ao desenvolvimento de depressão,  transtornos do 
sono e transtorno do estresse pós-traumático (TEPT). Objetivo: Realizar uma revisão sobre os benefícios 
da utilização do BIS no intraoperatório, e avaliar a redução da permanência intra-hospitalar do paciente 
cirúrgico. Métodos: Uma revisão bibliográfica foi realizada utilizando-se de diferentes bancos de dados, tais 
como SciELO Brasil, MEDLINE, BVS e PubMed, e tendo como palavras-chave: Despertar intraoperatório, 
monitorização bisepectral, anestesia geral, complicação. Resultados e Discussão:  Diversos artigos 
acadêmicos tem mostrado o vantajoso o uso do  BIS nos pacientes cirúrgicos, em especial nos considerados 
de alto risco para complicações oriundas do uso excessivo de drogas anestésicas. Quando utilizamos a 
monitorização nota-se uma diminuição do consumo de drogas hipnóticas e dos agentes inalatórios, 
assim facilitando um rápido despertar, menores taxas de NVPO  e um menor tempo na URPA e CTI, 
proporcionando uma redução nos gastos com o paciente. Conclusão: A aplicação dessa monitorização, 
vem se mostrando satisfatória e positiva na promoção de saúde aos pacientes, trazendo benefícios tanto no 
intraoperatório como no pós-operatório.   

Palavras-chave: Despertar intraoperatório, monitorização biespectral, anestesia geral e 
complicação.

INTRODUÇÃO
O despertar intraoperatório é definido como a consciência intraoperatória em situações na qual a 

inconsciência é esperada, assim como o relato do ocorrido pelo próprio paciente no pós-operatório. ¹
O despertar intraoperatório apresenta baixa incidência (0.1-0.4%) na prática da anestesiologia, 

porém tem significativas sequelas a longo prazo, incluindo distúrbios do sono, pesadelos, ansiedade e 
outros problemas psicológicos. Usualmente a detecção do despertar intraoperatório se baseia na observação 
clínica de parâmetros como a movimentação do paciente ou hipertensão e taquicardia.²

Com o surgimento da monitorização biespectral (BIS) a incidência dessa complica-ção apresentou 
um declínio em relação ao período prévio ao seu surgimento. Derivado do eletroencefalograma (EEG), 
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o índice BIS fornece informações sobre o cérebro em seu estado hipnótico, contribuindo para melhor 
avaliação da profundidade anestésica, tornando mais fidedigna a titulação de drogas hipnóticas sobre a 
função cerebral.³

O valor BIS é derivado do EEG, onde eletrodos são posicionados no escalpe do paciente com 
a finalidade de monitorar a atividade cerebral. Dando origem a diferentes ondas, variando em forma e 
frequência e amplitude, as quais sofrem então a Transformação de Fourier, uma função matemática, gerando 
então as facilmente reconhecíveis ondas ά, β, θ, e δ. Cada onda é correlacionável a determinado nível de 
consciência, por exemplo as ondas β associam-se ao estado de alerta e ondas δ à anestesia geral.1

O índice é categorizado de 0 (atividade isoelétrica) à 100 (estado de alerta), servindo para indicar 
o nível de hipnose. Valores entre 40-60 são recomendados pois demonstram gerar uma menor probabilidade 
de consciência intraoperatória durante a anestesia geral. Um estudo randomizado envolvendo 2500 pacientes 
considerados de alto risco para despertar intraoperatório demonstrou uma queda de 0.91% para 0.17% de 
consciência intra-operatória quando submetidos ao uso do BIS.4

Dados consistentes mostram os benefícios do BIS, como a menor exposição a agentes anestésicos, 
promovendo um despertar mais breve, rápida reversão de drogas administradas e menor tempo de observação 
na unidade de recuperação pós-anestésica (URPA) assim como em centros de terapia intensiva.5 

OBJETIVO
Realizar uma revisão bibliográfica a respeito do benefício do uso da monitorizacão cerebral 

biespectral (BIS) e sua relação com a redução na incidência de efeitos adversos decorrentes da anestesia  
em pacientes submetidos à anestesia geral.

METODOLOGIA
Uma revisão bibliográfica foi realizada utilizando-se de diferentes bancos de dados, tais como 

SciELO Brasil, MEDLINE, BVS e PubMed, e tendo como palavras-chave: monitorização BIS, anestesia, 
despertar intraoperatório, nível de consciência, complicações.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Despertar intraoperatório:
A literatura define consciência intraoperatória como uma experiência, não intencional, associada 

à lembrança explícita e às percepções sensoriais durante uma cirurgia, podendo gerar danos psicológicos 
como o TEPT, que podem ocorrer em até 70% dos pacientes que passam por essa experiência.6

 Tradicionalmente a detecção do despertar se dá pela observação da movimentação do paciente, 
assim como a identificação de repercussões hemodinâmicas.2

Clinicamente sempre que um paciente apresenta respostas neurovegetativas como taquicardia, 
lacrimejamento, sudorese e hipertensão arterial, a possibilidade de despertar durante a cirurgia deve ser posta 
como uma possibilidade diagnóstica, porém a ausência dessas manifestações não exclui a possibilidade da 
ocorrência do despertar.7

O despertar intraoperatório, associado a memória ou recall de eventos cirúrgicos, acontece quando 
o paciente se apresenta apto à processar informações e gerar respectivas respostas a diferentes estímulos. 
A memória intraoperatória pode ser subdividida em memória explícita ou declarativa, que é quando o 
paciente é capaz de lembrar dos fatos, eventos ou conhecimentos ocorridos durante a anestesia geral e a 
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memória implícita ou procedural,  definida como a memória de capacidades ou de habilidades sensoriais 
ou motoras, onde não ocorre a capacidade de expressão direta e clara da experiência vivida, porém no pós-
operatório são observadas mudanças comportamentais.8   

As experiências relatadas pelos pacientes são variáveis, onde alguns pacientes que apresentaram 
memória explícita relataram recordações auditivas (48%), sensação de incapacidade de respiração (48%) 
e dor (28%) e mais de 50% dos pacientes referiram algum grau de sofrimento mental no período pós-
cirúrgico.9

Os fatores de risco dessa complicação podem ser divididos em três grupos os fatores relacionados 
ao paciente, ao tipo de cirurgia e a técnica anestésica. Portanto, temos fatores como o sexo feminino, 
pacientes com menos de 60 anos, história prévia de despertar intra-operatório, pacientes adictos e pacientes 
ASA III ou IV. Relacionado ao tipo de cirurgia temos os pacientes politraumatizados em cirurgias de 
emergência, cirurgias cardíacas e cesarianas de emergência. Como fator relacionado à técnica anestésica 
temos a anestesia inalatória.8

O objetivo ao se anestesiar um paciente é submetê-lo a um estado de inconsciência  através do 
uso de fármacos, e assim prover ansiólise, amnésia, e a supressão de respostas hormonais, hemodinâmicas 
e motoras decorrentes do estresse cirúrgico.8

Estudos revelam que ao se utilizar a monitorização cerebral, num total de 967 pacientes submetidos 
à anestesia geral, ocorreu uma incidência de 0,62% de despertar intraoperatório. 10

Um estudo realizado envolvendo 2.503 pacientes, tidos como de alto risco para desenvolver o 
despertar intraoperatório, demonstrou que no grupo guiado pelo BIS, com valores entre 40-60, ocorreram 
2 casos de despertar, sendo que no grupo controle o número de casos foi de 11. Concluiu-se então que o 
monitoramento BIS reduz o risco de despertar em uma população de alto risco.1

Monitorização Bispesctral
O uso do BIS, segundo dados de cinco grandes estudos, demonstrou ser um dispositivo com 

achados claros e consistentes, onde conclui-se que o BIS é efetivo em promover a redução do despertar 
intraoperatório e outras complicações quando comparado com a simples análise clínica de pacientes de alto 
risco.11

O BIS se baseia no processamento de ondas do EEG para assim produzir um valor que varia de 0 
a 100, com o 0 indicando completa supressão da atividade cerebral e valores de 90-100 correspondendo ao 
estado de alerta. Tais valores são derivados de ondas cerebrais geradas no córtex frontal que então sofrem 
a transformação de Fourier, gerando as ondas com seus formatos específicos.12 

De uma maneira geral existe certo padrão nas ondas cerebrais, as ondas delta (δ) apresentam 
no EEG uma frequência de cerca de 3.5 Hz e estão presentes no sono profundo e coma, as ondas teta (θ) 
possuem uma frequência de 4 a 7 Hz e se apresentam no estresse emocional, as onda alfa (ά) tem uma 
frequência de 8 a 13 Hz e são observadas em situações de relaxamento e as onda beta (β) que possuem baixa 
amplitude e alta frequência, de 13 a 30 Hz.13

Cada tipo de onda está associada a um nível diferente de estado de vigília. As ondas β se associam 
ao estado de vigília e as ondas δ associadas ao sono REM (rapid -eye-move-ment) ou a anestesia geral. As 
ondas do EEG sofrem análises quantitativas, sendo então agrupadas em análises do domínio de tempo e 
domínio da frequência. O domínio de tempo descreve como a onda se comporta com o decorrer do tempo, 
nesse caso é descrita a taxa de surto supressão (SR) que indica a proporção de tempo em que a atividade 
do EEG se encontra suprimida. Tal cenário ocorre em situações de hipóxia cerebral, trauma cerebral, ou 
em casos de administração de altas doses de anestésicos. A análise no domínio de frequência fornece a 
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densidade espectral, que é uma representação gráfica da transformação de Fourier.1

Para se obter essa representação gráfica é gerada uma renderização bidimensional em cores das 
ondas cerebrais em tempo real, baseada na frequência e força das ondas, pro-porcionando uma rápida e clara 
interpretação para o manejo clínico. De acordo com a droga administrada ocorrem mudanças no padrão das 
ondas. Portanto ondas geradas sob uso de propofol diferem de ondas geradas sob uso do sevoflurano, assim 
como o uso de cetamina e dexmedetomidina.14

A interpretação de um espectrograma 2D codificado em cores, derivado das ondas do EEG, foi 
instituído para promover a facilitação da interpretação do EEG. O espectrograma 2D fornece uma série de 
traçados com o decorrer do tempo, onde no eixo das abscissas (x) temos o tempo e no eixo das ordenadas 
(y) a frequência, em Hertz, e o resultado são alterações que se manifestam como mudança de cores na 
espectrografia. Azul claro tendendo ao verde indica ondas de baixa potência, ondas amarelas e alaranjadas 
indicam média potência e ondas vermelhas e vermelho escuro indicam alta potência.14

Figura 1 – Exemplos de ondas eletroencefalográficas e ondas espectrográficas em 2D.14

Um intervalo BIS entre 40 a 60 é proposto como um intervalo no qual existe um baixo risco do 
paciente vivenciar um episódio de despertar intraoperatório. Porém, deve-se certificar de que não estão 
presentes fatores que porventura possam produzir uma leitura equivocada dos valores, como posicionamento 
inadequado dos eletrodos, eletromiografia facial e equipamentos com atividade elétrica (eletrocautério), 
podendo falsamente elevar os valores. Deve-se destacar que o uso de bloqueadores neuromusculares 
(BNM) e sua interferência na monitorização, pois eles reduzem a interferência da eletromiografia e além 
disso diminuem ou até eliminam qualquer movimentação decorrente do despertar do paciente. Além dos 
BNM, as drogas como a cetamina podem levar a alterações na distribuição das ondas de alta frequência e 
promover dissincronias no padrão do EEG, tendo como desfecho um aumento no valor BIS, dessa maneira 
interferindo na interpretação dos dados.1
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Figura 2 – Representação do padrão do EEG em diferentes níveis anestésicos.12

Benefícios da Utilização do BIS
Esse tipo de monitorização vem mostrando evidências consistentes na promoção de menor 

exposição à agentes anestésicos de forma desnecessária, promovendo um despertar mais breve, rápida 
reversão de drogas administradas e menor tempo de observação nas URPA assim como em centros de 
terapia intensiva.5

Seu uso proporciona o consumo racional de doses de propofol e outras drogas para a obtenção 
de níveis adequados de hipnose, diminuindo assim a incidência de efeitos cardiovasculares adversos 
decorrentes de superdosagem.15

Também notou-se haver a abreviação do tempo de abertura ocular, abreviação do tempo para 
realizar a extubação, assim como o tempo necessário para que os pacientes fossem transferidos para a 
URPA.9

Um estudo demonstrou ocorrer uma redução de 15 minutos do tempo de observação na URPA em 
pacientes monitorados com o BIS, além disso observou-se um maior nível de completa orientação no tempo 
e espaço, com 50% dos pacientes completamente orientados em 5 minutos.16

Figura 3 – Comparação no tempo de recuperação entre o grupo controle (SP) e o grupo BIS.5
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Náuseas e vómitos são os eventos adversos mais comuns no período pós-operatório, apresentando 
incidências entre 30% e 80% em pacientes de alto risco. Tal complicação está associada a maiores graus de 
insatisfação do paciente, ao maior tempo na URPA e aumento nos custos hospitalares. 17

Com o uso do BIS ocorre uma redução de 40% no uso de gases inalatórios como o isoflurano e 
o sevoflurano, proporcionando uma diminuição das taxas de NVPO, principalmente em pacientes idosos. 
Uma meta-análise envolvendo 1390 pacientes demonstrou haver uma redução de 19% no consumo de 
anestésicos, uma redução de 32 a 38% nas taxas de náuseas e vómitos no pós-operatório e uma redução 
global no tempo de recuperação. 18

A literatura cita que por vezes é mais relevante evitar quadros de NVPO do que até mesmo os 
quadros álgicos, e que os pacientes com NVPO são suscetíveis a promover um gasto institucional de até 
100 dólares com medicações para náuseas e vómitos. Portanto a associação do BIS com menores taxas de 
NVPO proporciona um benefício financeiro ao paciente e a instituição hospitalar.16

No cenário de pacientes em ventilação mecânica na unidade de terapia intensiva (UTI) o BIS 
também proporciona benefícios quando comparado a simples monitorização cínica. Nesse cenário observa-
se menor quantidade do uso de sedativos, proporcionando melhor avaliação da adequada sedação, abreviação 
do tempo para despertar do paciente e menores taxas de TEPT. Esses fatores contribuem de forma efetiva na 
promoção da abreviação do tempo de ventilação mecânica, no tempo de internação em UTI e no hospital e 
proporcionando maior controle financeiro dos gastos hospitalares.19

Figura 4 – Sumarização do uso da monitorização BIS.20

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A literatura mostra haver benefício com o uso da monitorização BIS, em especial em pacientes 

de alto risco para despertar intraoperatório. Entre os principais benefícios estão a redução do consumo de 
drogas para a manutenção do adequado nível de hipnose em pacientes submetidos a cirurgia geral, promoção 
de menores taxas em delirium pós-operatório, menor tempo de abertura ocular e tempo de extubação, 
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diminuição nas taxas de incidências de NVPO e tempo de permanência em URPA e CTI. Dessa maneira 
além do benefício proporcionado diretamente ao paciente, a própria unidade hospitalar terá um corte nos 
custos hospitalares ao se empregar esse método de monitorização de maneira rotineira.
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RESUMO
Hemofilia é uma desordem de hemostasia que ocorre por deficiência de fator de coagulação VIII 

(tipo A ou clássica) ou IX (tipo B). Ocorre predominantemente em homens e constitui de uma doença 
crônica necessitando de acompanhamento durante toda a vida, tratamento de sangramentos traumáticos ou 
espontâneos além de planejamento cuidadoso de qualquer procedimento cirúrgico ou dentário. Relatamos 
uma colecistectomia por videolaparoscopia eletiva em um paciente com Hemofilia do tipo A leve (Fator VIII 
14%). Manejo perioperatório planejado por hematologista, anestesista e cirurgião experiente. Reposição 
de fator realizado adequadamente, visto que caso reposição for insuficiente pode ocorrer sangramentos 
incontroláveis e se reposição realizada de forma exuberante poderá causar formação de trombos. O 
procedimento foi realizado com sucesso, sem sangramentos inesperados. Foi realizada uma revisão de 
literatura para discussão do caso apresentado. 

Palavras-chave: hemofilia, anestesia, manejo perioperatório.

ABSTRACT
Hemophilia is a disorder of hemostasis that occurs due to a deficiency of clotting factor VIII (type 

A or classic) or IX (type B). It occurs predominantly in men and is a chronic disease requiring lifelong 
follow-up, treatment of traumatic or spontaneous bleeding, and careful planning of any surgical or dental 
procedure. We report an elective laparoscopic cholecystectomy in a patient with mild hemophilia type A 
(Factor VIII 14%). Perioperative management planned by a hematologist, anesthesiologist and experienced 
surgeon. Factor replacement performed properly, since if replacement is insufficient, uncontrollable 
bleeding can occur and if replacement is performed exuberantly, the patient may easily form thrombi. The 
procedure was performed successfully, without unexpected bleeding. A literature review was carried out to 
discuss the case presented.

Key-words: hemophilia, anesthesia, perioperative management. 

INTRODUÇÃO
Hemofilia A (deficiência de fator VIII) e hemofilia B (deficiência de fator IX) são distúrbios de 
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coagulação associada a sangramento de gravidade variada, desde assintomático clinicamente a grave. Apesar 
da existência de reposição de fator, levando a melhoria do cuidado do paciente hemofílico, a disponibilidade 
dela ainda é limitada. Assim, em caso de cirurgia eletiva, é necessário um bom planejamento da equipe 
médica (hematologista, cirurgião, anestesista), para assegurar a melhor condição possível para o paciente. 1

É uma desordem da hemostasia, que acomete quase exclusivamente homens, causada por 
deficiência de fator VIII na maioria dos casos (tipo clássica). Pode ser tão comum quanto 1:5000 ou 1:10000 
homens. A alteração do gene do fator VIII no cromossomo X em pacientes com hemofilia geralmente é uma 
inversão ou deleção de grande parte do seu genoma ou uma mutação resultando em atividade de fator VIII 
menor que 1%. Outras mutações pequenas ou deleções menores podem causar a doença de forma mais 
branda. 2, 3

Sua classificação de gravidade irá depender dos níveis de fator VIII. Grave se o nível for menor 
que 1%, entre 1-5% moderada e leve >5%. Laboratorialmente a hemofilia a apresenta TTPa prolongado, 
deficiência de fator VIII, fator de Von Willebrand e fator IX normal. 4

Episódios de sangramento podem ser causados por traumas ou espontaneamente dependendo da 
severidade do quadro de hemofilia. 4

Para o planejamento da cirurgia eletiva, deve ser realizado um plano visando a maior segurança 
possível levando em consideração o porte cirúrgico e limitações do local a ser realizado o procedimento. De 
preferência, realizado com especialistas de um centro de tratamento de hemofilia, levando em consideração 
a realidade do paciente e o planejamento cirúrgico e anestésico deve incluir o paciente, familiares e 
especialistas relevantes para a cirurgia. Pacientes hemofílicos podem se submeter a qualquer cirurgia de 
grande porte com os cuidados necessários. 1

	

JUSTIFICATIVA
Apresentar o manejo perioperatório do paciente hemofílico submetido a cirurgia eletiva, visto 

que pode ser realizado em locais não referenciados desde que se tenha atenção aos cuidados exigidos na 
situação. Apesar de não ser realizado com frequência, o conhecimento é necessário para o planejamento e 
execução correta do manejo. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
Apresentar um caso de manejo perioperatório de um paciente hemofílico submetido a uma 

cirurgia eletiva. 
Objetivos específicos
•	 Discutir as particularidades do manejo perioperatório do paciente hemofílico.
•	 Apresentar a adaptação do manejo em locais no qual não são referência para pacientes 

hemofílicos. 

METODOLOGIA
 Este trabalho trata-se de um estudo observacional, tipo relato de caso, no qual cirurgia foi realizada 

no Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano – HCTCO. Termo de consentimento livre e 
esclarecido foi assinado pelo paciente após conhecimento do caráter da pesquisa e sanado todas as dúvidas 
oferecidas aos pesquisadores. Dados presentes no trabalho foram obtidos pelo prontuário médico, ficha de 
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anestesia e entrevista direta. Realizada uma revisão de literatura na base de dados do Pubmed utilizando 
os descritores “hemofilia”, “manejo perioperatório” e “anestesia” nos últimos 10 anos. Encontrados 334 
artigos nos quais foram avaliados os títulos e resumo. Selecionados 15 desses artigos para leitura na integra 
e incluídos 9 para a realização do trabalho. Além disso foi acrescentado um livro-texto e publicação do 
UpToDate.

RELATO DE CASO
Paciente M.C.O., 46 anos, ASA II, 1,76m de altura, 78 kg. Portador de hemofilia tipo A leve (14% 

de fator VIII), nega outras comorbidades, etilista social, nega tabagismo ou alergias. Foi indicado uma 
colecistectomia eletiva por videolaparoscopia. Realizada consulta com hematologista, que indicou cirurgia 
em hospital de sua residência (HCTCO), já que cirurgias de baixa complexidade e médio porte podem ser 
realizadas em locais não referenciais para hemofílicos. 

O esquema perioperatório sugerido foi infusão de fator VIII 3500 UI 30-60 min antes do 
procedimento, D1-D7 pós-operatório 1750 UI de 12/12h e D8-D14 1750 UI a cada 24h. Não deverá ser 
realizada anestesia peridural ou raquidiana por risco de sangramento em sistema nervoso central. Não 
realizar uso de anti-inflamatórios não esteroidais nem ácido acetilsalicílico. 

Ao exame pré-operatório pela anestesiologia, não foram encontrados preditores de via aérea difícil, 
ausência de hematomas espontâneos, dentição e articulações em bom estado. A cirurgia foi programada para 
ser realizada com cirurgião experiente, que já havia realizado cirurgias em outros pacientes hemofílicos 
previamente. 

Foi realizada a primeira dose de reposição de fator, Cefazolina 2g, Vitamina C 2g e Transamin 
1g 60 minutos antes da incisão. Posicionamento realizado com cuidado, de forma que não houve 
hiperextensão de articulações e proteção para evitar hematomas por contato, além de facilitar a intubação 
orotraqueal. Monitorização com cardioscopia, pressão arterial não invasiva, oxímetro de pulso, capnografia 
e monitorização do bloqueio neuromuscular com TOF. Aquecido com manta térmica. Realizado venóclise 
em MSE com cateter venoso n.18, punção única, pré-oxigenação com máscara facial e O2 10L/min, 
indução com Fentanil 200 mcg, Propofol 150 mg e Rocurônio 50 mg. Ventilação manual sem utilização 
de cânula orofaríngea. Realizada laringoscopia direta com lâmina n. 5 e periglótica com lidocaína 1% 
+ levobupivacaína 0,25%, 10 ml. Utilizado tubo 7,0, com cuff lubrificado com lidocaína gel. Intubação 
orotraqueal de forma suave com sucesso na primeira tentativa, confirmada com capnografia satisfatória, 
sem intercorrências. Anestesia geral mantida com sevoflurano e mantendo estabilidade durante todo o 
procedimento (PAS 102-124 mmHg, PAD 56-82 mmHg, SpO2 97%, FC 58-74 bpm). Multimodal com 
Dexametasona 10 mg, Dipirona 2g, Sulfato de Magnésio 2g, Cetamina 30 mg e Clonidina 60 mcg. Realizado 
Rocurônio 30 mg em doses fracionadas durante todo o procedimento. Hidratação venosa com 1000 ml de 
Ringer a Lactato.  O tempo cirúrgico foi de 75 minutos, procedimento realizado sem intercorrências, com 
cuidado extremo da hemostasia, não houve sangramentos além do esperado. Optamos por extubação em 
plano após Sugamadex 100 mg e TOF de 4/4 96%. 

Durante o pós-operatório foi dosado o PTTa de 12/12h, mantendo normalidade durante todo o 
pós-operatório enquanto internado. Alta no D5 pós-operatório com orientação de retorno ao hospital para 
realizar as doses até completar 14 dias. 

Durante os retornos foi observado ferida operatória, exame abdominal e anamnese investigando 
possíveis sangramentos, no local cirúrgico e fora. O pós-operatório ocorreu sem intercorrências, com o 
esquema de reposição completo. 
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DISCUSSÃO
Relatamos um caso de um paciente com hemofilia do tipo A leve submetido a uma colecistectomia 

por videolaparoscopia de caráter eletiva. 
Qualquer lesão ao endotélio vascular é estímulo potente para a formação de um coágulo. Sua 

função é selar a continuidade vascular, limitar a perda sanguínea e iniciar o processo de recuperação. Uma 
resposta exuberante a isso pode causar trombose patológica e são necessários mecanismos contrabalanceando 
esse processo. Esses mecanismos incluem propriedades anticoagulantes das células endoteliais, inibidor de 
fatores de coagulação ativada e enzimas fibrinolíticas localizadas. 2

A coagulação tem 4 fases: 
•	 Iniciação: lesão do endotélio causa interação de Fator VIIa com o Fator Tecidual levando a 

geração de Trombina;
•	 Amplificação: plaquetas, fator V, VIII e fator XI são ativadas pela trombina;
•	 Propagação: ativação de fator X pelos fatores VIII e IX; com isso há formação do complexo 

VIIIa-IXa, formação de tampão estabilizando a lesão e cessando o sangramento. 
•	 Finalização: limitação do processo de coagulação para evitar oclusão trombótica patológica. 

2, 5

A via extrínseca atua na superfície das células que expressam o fator tecidual no processo de 
iniciação e amplificação. Já a via intrínseca atua na superfície das plaquetas produzindo trombina formando 
e estabilizando o coagulo de fibrina. Dessa forma, o tempo de protrombina (TP) avalia a fase de iniciação 
da coagulação, enquanto tempo parcial de tromboplastina ativada (PTTa) avalia a fase de propagação. 5

A desordem de sangramento causada pela hemofilia com fase de iniciação intacta e ausência ou 
deficiência da fase de propagação evidencia a importância hemostática desse processo como um todo. 2

Desordens hemostáticas afetando a coagulação em sua fase de propagação são associadas 
com sangramentos com tendência significativa. Hemofilia tipo A e B são os principais exemplos dessa 
anormalidade. Uma redução significativa de fator VIII ou IX pode ser associada com hemorragia espontânea 
ou excessiva para o tamanho da lesão. 2

Ao indicar a cirurgia eletiva no paciente hemofílico deve se iniciar um plano operatório para 
o manejo ideal. Escolher um local com recursos suficientes para o porte cirúrgico. Idealmente a cirurgia 
deve ser realizada em local onde há acesso a monitorização laboratorial dos níveis de atividade de fator e 
disponibilidade imediata do fator (ou outros componentes plasmáticos em lugares de recursos limitados) e 
outros produtos hemostáticos. 1

Técnica operatória deve ser cautelosa, com cirurgiões experientes e deve utilizar de agentes 
hemostáticos mecânicos e farmacológicos quando necessário. 1 Idealmente a cirurgia deve ser realizada 
no início da semana, o mais cedo possível para que se tenha disponibilidade de especialistas e fácil acesso 
ao laboratório. Além disso, deve-se tentar marcar procedimentos menores próximos aos procedimentos 
maiores para evitar gastos e minimizar riscos. 4

PRÉ-OPERATÓRIO
O pré-operatório serve para planejar o manejo perioperatório. É essencial que o planejamento 

seja em conjunto com seu hematologista. É nesse momento que é definido dose de reposição de fator VIII 
para atingir 100%. A dose é calculada pelo peso, dosagem de fator basal, volume de distribuição e o uso 
de inibidores.1 Levando em consideração que há um aumento de 2% dos níveis de fator para cada UI/kg 
de concentrado e que a dose pré-operatória deve ser baseada em níveis de fator de VIII de 0%. Já as doses 
pós operatórias podem ser baseadas nos níveis basais do paciente. 4 Há também protocolos para a infusão 
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continua de fator VIII, devendo ser avaliado a necessidade de acordo com o procedimento cirúrgico. 6

	  Os níveis de fator desejáveis e duração da terapia vai depender do tipo de procedimento, 
sendo que procedimentos maiores, com maior risco de sangramento, podem necessitar de um tempo de 
cobertura maior durante a recuperação. Em pequenos procedimentos, dentários, por exemplo, os pacientes 
com hemofilia que obtiveram uma resposta positiva ao teste podem utilizar a Desmopressina.1 O concentrado 
pode ser necessário até em procedimentos menos invasivos como punção lombar, gasometria arterial, 
broncoscopia e biópsia. 4

	 Durante o pré-operatório, orientações como o não uso de drogas antiplaquetárias durante 
uma semana antes é essencial. Nesse momento também deve se excluir presença de anticorpos inibidores 
de fator VIII, principalmente nos pacientes previamente expostos a fator VIII exógeno, podendo prejudicar 
a reposição. Deve ser calculada a quantidade de fator necessária para o perioperatório e assegurar a 
disponibilidade no hospital, além de doses mantidas em retaguarda para casos de sangramento perioperatório 
inesperado. 4

Deve ser pesquisado outras deficiências hemostáticas, como doenças hepáticas, uso de medicações 
que possam alterar a coagulação e fatores de risco ou doença cardiovascular.1 

Deve ser avaliado sobre a presença de inibidores de fator VIII, que podem prejudicar o manejo. 
Pacientes expostos previamente a concentrados exógenos ou fator recombinantes podem desenvolver 
anticorpos que inibem o fator administrado. 2 Há uma tendência maior de ser desenvolvido quando utilizado 
infusões contínuas, geralmente consideradas em cirurgias de grande porte e grande potencial sangrativo. 

6 Isso pode ocorrer em até 30% dos pacientes com hemofilia grave, geralmente entre 10-15 dias após a 
exposição. 2, 7, 8 Nesses casos podem ser utilizados o Emicizumab, anticorpo humanizado biespecífico que 
liga o fator IXa e o fator X, simulando a função de cofator do FVIII ativado (FVIIIa). 7, 8, 9

Dose teste de Desmopressina até uma semana antes deve ser realizada em pacientes com 
hemofilia do tipo A leve, visto que a depender do porte do procedimento o seu uso pode ser suficiente para 
manter os níveis de fator VIII normais.1 	Desmopressina é um análogo sintético da vasopressina (hormônio 
antidiurético) que pode ser efetivo com pequenos sangramentos ou certos procedimentos eletivos desde 
que dose teste prévia tenha sido satisfatória no paciente hemofílico tipo A.1, 10 A dose teste é realizada de 
rotina no cuidado completo do paciente e deve ser realizada até uma semana antes do procedimento afim de 
permitir uma avaliação dos resultados e posterior planejamento do cuidado a ser estabelecido.1

Para os responsivos, uma dose típica seria de 0.3mcg/kg, sendo uma dose máxima de 20-30 mcg 
administrado intravenoso ou subcutâneo. Há também a opção intranasal (stimate) em que se recomenda 
administração de um puff, 150 mcg, em uma narina no paciente com menos de 50kg e um puff em cada 
narina em paciente acima de 50kg. Para adultos pode se repetir a dose em 12h. Doses subsequentes são 
comumente administradas uma vez ao dia.1, 10

Administração de Desmopressina geralmente não se prolonga por mais que 3 dias devido a 
taquifilaxia e risco de hiponatremia. Desmopressina pode aumentar o fator VIII em 2-4 vezes. Um paciente 
com dosagem basal de 25% com aumento para 50% após administração pode ter hemostasia adequada para 
pequenos procedimentos e sangramentos evitando assim a infusão de fator VIII. Como taquifilaxia pode 
ocorrer, a administração deve ser planejada para oferecer o máximo de cobertura durante o maior risco de 
sangramento enquanto se limita o número de doses. 1

A Desmopressina não é efetiva para pacientes com hemofilia A severa (<1%) porque a atividade 
do fator não se aumenta suficientemente. Não costuma ser usada em hemofilia A moderado (1-5%) 
pelo mesmo motivo. Não é efetiva para hemofilia do tipo B devido ao fator IX não ser armazenado em 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

32
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

plaquetas ou células endoteliais onde ela atua. 1, 10 Deve ser usado somente para sangramento leve em que 
atraso de 30-60 min é aceitável e um aumento de 2-4 vezes o nível de fator é suficiente para hemostasia. 
Para sangramentos mais graves deve se iniciar infusão de fator. Não se utiliza em menores de 2 anos 
devido ao aumento de risco de retenção hídrica que pode resultar em quadro semelhante a síndrome de 
secreção inadequada de hormônio antidiurético podendo levar a edema cerebral e convulsão. Pode causar 
hiponatremia especialmente com ingesta aumentada de água prolongada. Assim, doses devem ser limitadas 
a uma vez ao dia por 3 dias e ingestão hídrica restrita. 1

Agentes anti-fibrinolíticos são comumente utilizados em procedimentos dentários e outras 
intervenções afetando a superfície mucosa. A dose usual do Transamin oral é 25mg/kg a cada 6-8 h. Dose 
padrão é 1300mg 2 x ao dia para menstruação ou 1000-1500 a cada 8-12h para epistaxe até 10 dias. 1 O 
Ácido Épsilon-Aminocapróico pode ser utilizado com a dose usual de 75-100 mg/kg a cada 6h, máximo de 
3-4g por dose. Essas medicações podem ser utilizadas por via oral ou venosa. Quando optado por via oral 
deve ser administrado 3-4 vezes ao dia pela menor meia-vida apresentada com essa administração. 1 Não 
devem ser utilizados em conjunto com um complexo de protrombina ativado concentrado que aumenta 
o risco de tromboembolismo. 1, 11 O complexo é uma concentração de fator de coagulação dependente 
de vitamina K derivado de plasma humano liofilizado. 11 Deve ser administrado com pelo menos 12h de 
distância um do outro, visto que aumenta a trombogênese se utilizado de forma incorreta.1, 11

Deve ter disponíveis plasma e criopriceptado que podem auxiliar na correção dos níveis de fator 
VIII. 2

O papel do anestesista nesse momento é a entrevista e avaliação física. Questionar hematomas 
espontâneos, estado dentário, via aérea difícil, estado das articulações.4 Em conjunto com o plano do 
hematologista e sempre em constante comunicação com o cirurgião, o anestesista deve criar um plano 
visando o menor trauma possível nos pequenos procedimentos anestésicos incluindo o acesso venoso, 
posicionamento menos traumático, uma indução, intubação e extubação tranquila com objetivo de ser o 
menos invasivo possível. Assim, evitando pequenos sangramentos e consequentemente consumo de fatores 
de coagulação. 

INTRA-OPERATÓRIO
Quando qualquer cirurgia grande for necessária num paciente com hemofilia A o nível de fator VIII 

deve ser corrigido ao normal (100%) antes do procedimento. No quadro leve a realização de uma infusão 
de Desmopressina pode ser suficiente. Tanto a Desmopressina quanto o fator VIII deve ser administrado 
30-90 min antes do procedimento visando maior cobertura durante o ato cirúrgico. Para pacientes com 
quadro moderado a grave a correção da coagulopatia deve ser realizada infusão de concentrado de fator 
VIII exógena e não a Desmopressina. 2

Após a infusão seria ideal a dosagem do fator antes de proceder a qualquer procedimento fora 
de procedimentos dentários de rotina ambulatorial.1 A dosagem laboratorial do fator VIII no hospital a ser 
realizado não é obrigatória para cirurgias simples de rotina apesar de ser ideal. O PTTa pode ser suficiente 
para avaliar a correção do distúrbio de coagulação. Porém, em cirurgias de grande porte, onde há uma 
possibilidade significativa de sangramentos inesperados e de grande volume, a dosagem imediata dos níveis 
de fator VIII é essencial. Assim, pode ser calculado dose adicional para auxiliar a hemostasia evitando 
eventos trombóticos causados por excesso de dose. 1

Durante cirurgia há um aumento drástico de consumo de fatores de coagulação em qualquer 
paciente. Cuidados de toda a equipe são necessários para evitar a contribuição de hemorragias ou hematomas 
desnecessários. 4
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O posicionamento deve ser cuidadoso com as articulações. Indução deverá ser realizada com 
tranquilidade, respeitando o tempo de efeito de cada medicação, evitando abalos musculares como acontece 
com a Succinilcolina e evitar a superficialização anestésica do paciente. Intubação e manejo de via aérea 
devem ser cautelosos. Vaselina pode ser usada para evitar atritos levando a pequenos sangramentos de 
mucosa. Evitar sempre que possível a intubação nasotraqueal. Evitar ou ser extremamente cuidadoso ao 
passar sondas e termômetros. Os sangramentos de língua e hipofaringe podem rapidamente causar obstrução 
de via aérea. 4

Priorizar a normotensão. Hipertensão e taquicardia podem levar a maiores sangramentos, já a 
hipotensão controlada que pode impedir do cirurgião ligar pequenos vasos que levam ao sangramento pós 
operatório. 4

A extubação ideal é realizada em plano anestésico evitando o reflexo de tosse. Aspiração de 
orofaringe ao extubar deve ser realizada com delicadeza. 4

Bloqueios anestésicos e administração de medicações intramuscular, de forma geral, são contra 
indicados. Apesar disso, há relatos de bloqueios axilares, peridurais e espinhais com sucesso. Pode ser 
considerado desde que o fator seja mantido acima de 30% durante o perioperatório. 4

O cirurgião deve ser experiente e dar atenção a hemostasia de pequenos vasos. 4

PÓS-OPERATÓRIO
As próximas doses se baseiam no plano estabelecido pela equipe. Não há diretrizes definindo 

valores exatos ou tempo necessário de manter os níveis de fator normais durante o pós operatório. Há 
recomendações que a reposição deve ser continuada para manter níveis acima de 50%.4 A meia vida do 
fator VIII é de 12 h em adultos, sendo necessário repetir a infusão a cada 8-12h para manter seus níveis. 
Nas crianças essa meia vida pode ser de 6h, sendo necessário de mais infusões e avaliação laboratorial para 
confirmar a sua eficácia. 2

A reposição deve ser mantida por 2 semanas de pós-operatório para evitar sangramentos que 
podem prejudicar o processo de cicatrização. Procedimentos articulares podem necessitar de tempo maior 
de reposição, geralmente 4-6 semanas. 2, 3

Idealmente deve se monitorar os níveis de fator VIII após 8-12h e manter dosagens seriadas 1-2 
vezes ao dia.1, 4 Atualmente existem guidelines de dosagens de fator para realizar reposições pós-operatórios 
guiados laboratorialmente visando menores doses e custos. 3 Se não disponível, pode ser utilizado TTPa, no 
qual, não deve ultrapassar uma razão de 1,2. 4

Se houver um sangramento inesperado pós-operatório é ideal a dosagem imediata do fator e 
considerar a correção cirúrgica do sangramento por reabordagem caso a dosagem de fator VIII se encontre 
normal. 1

Deve ter disponível na instituição quantidades suficientes de fator VIII para casos de emergência 
hemorrágica no perioperatório. 4

	 	 	

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apresentamos um caso de um paciente com hemofilia do tipo A leve submetido a uma 
colecistectomia por videolaparoscopia satisfatoriamente manejado apesar de limitações de recursos na 
instituição no qual foi realizada. 

Esse trabalho mostra a importância do planejamento cuidadoso no manejo perioperatório e 
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evidencia a capacidade de realizar procedimentos de baixa complexidade em locais sem acesso fácil a 
reposição de fator VIII ou sua dosagem imediata. 

O planejamento de doses perioperatórias e manipulação cuidadosa do paciente foi realizada 
levando a uma evolução pós-operatória satisfatória. 
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RESUMO
Introdução: A dor de garganta pós-operatória é uma complicação frequente na prática anestésica, 

gerando incomodo para o paciente e diminuindo a qualidade percebida do atendimento perioperatório. 
Medidas não farmacológicas e farmacológicas são realizadas para atenuação da condição. O uso do 
gargarejo com cetamina é uma estratégia para mitigar a DGPO por agir em receptores NMDA periféricos. 
Adjuvantes e novas formas de administração precisam ser analisadas para otimizar o manejo adequado 
da DGPO. Objetivo: Compreender a efetividade da diminuição da incidência de dor de garganta pós 
intubação com o gargarejo da cetamina. Métodos: Revisão bibliográfica baseada em artigos científicos na 
base de dados bibliográficos PubMed, utilizando os descritores Ketamine, Postoperative sore throath and 
Gargle. Resultados e Discussão: O uso do gargarejo com cetamina é capaz de diminuir significativamente 
a incidência, intensidade e duração de DGPO, porém há limitações de acordo com o paciente e com isso 
é possível realizar formas de administrações alternativas como a nebulização sem perder a efetividade. 
Adjuvantes e outras medicações agem contribuindo para a melhora do manejo desta complicação. Conclusão: 
O uso tópico da cetamina por gargarejo na prevenção da DGPO apresentou benefícios para a experiencia do 
paciente com a redução da incidência nas primeiras horas pós procedimento. Adjuvantes potencializaram o 
resultado e não foram observados efeitos adversos importantes. O risco de bronco aspiração em pacientes 
pouco colaborativos é presente e para isso a realização de nebulização foi a solução mantendo o desfecho. 
São necessários mais estudos com mais paciente e com mais associações e comparações para solidificar a 
técnica.

Palavras-chave: Cetamina, Dor de Garganta Pós-operatória e Gargarejo.

INTRODUÇÃO
 O paciente ao ser submetido a um procedimento cirúrgico, principalmente eletivo, espera uma 

recuperação rápida e com o mínimo de efeitos adversos possíveis. Ao vivenciar um efeito indesejado, 
complicação anestésica ou cirúrgica, grande ansiedade pode atrapalhar e prolongar o período pós-
operatório imeditado. Um grande incômodo para o paciente é a dor de garganta pós-operatória (DGPO) 
após a intubação orotraqueal, apesar de ser classificada como uma complicação menor. Essa condição pode 
ser responsável por uma incidência que varia de 18-65%. 1

A DGPO ocorre devido a lesão da mucosa da faringe e da laringe com a passagem do tubo 
endotraqueal, levando a inflamação local devido à manipulação que gera a dor. A dor pode durar por cerca 
de 12-24 horas e sua intensidade pode variar conforme a tolerância do paciente para estímulos álgicos.  
Cirurgias de cabeça e pescoço, cirurgias ginecológicas, utilização de succinil-colina e sexo feminino, são 
fatores de risco para esta complicação.2
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Com o intuito de reduzir o DGPO, são utilizadas medidas farmacológicas e não farmacológicas 
com o objetivo de minimizar, prevenir ou tratar a complicação. Entre as medidas não farmacológicas, 
se destacam: o uso de tubos endotraqueal de menor diâmetro, lubrificação do tubo, pressão do balonete 
do tubo adequada e realização da intubação com o relaxamento neuromuscular adequado. As medidas 
farmacológicas englobam anestesia local na faringe, administração intravenosa de dexametasona, 
nebulização com cetamina e/ou clonidina e gargarejo com cetamina e/ou sulfato de magnésio.3

A cetamina tem seu uso na DGPO por agir no receptor NMDA (N-methyl-D-aspartate) devido 
ao seu efeito preemptivo, anti-nociceptivo e anti-inflamatório. Foi demonstrado que a utilização tópica 
da cetamina por forma de gargarejo gerou benefício efetivo por sua ação tópica em receptores NMDA 
periféricos. 4,5

Ainda é necessário compreender a real efetividade da ação preemptiva da cetamina no gargarejo 
e se a concomitância com outros fármacos ou outras vias e formas de utilização para este fim possuem 
aplicabilidade clínica. Este trabalho visa a compreensão para que seja embasado o uso clínico e futuros 
estudos clínicos.

JUSTIFICATIVA
Na rotina anestésica é observado que alguns efeitos adversos ou complicações dos procedimentos 

geram desconforto ao paciente podendo ocasionar em episódios de ansiedade e agitação no pós-operatório 
imediato. Certos procedimentos cirúrgicos requerem que o paciente se mantenha confortável e calmo para 
melhor seguimento pós-operatório evitando assim complicações clínicas e cirúrgicas. A dor de garganta 
após a extubação é uma queixa frequente dos pacientes e que pode gerar quadros de ansiedade, agitação e 
angústia. Este trabalho tem o objetivo de identificar e elucidar mais uma alternativa para o controle dessa 
condição, melhorando o conforto do paciente e mitigando danos maiores.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Compreender a efetividade da diminuição da incidência de dor de garganta pós intubação com o 

gargarejo da cetamina.
Objetivos específicos
•	  Buscar na literatura atual estudos que demonstrem resultados do tema deste trabalho.
•	  Elucidar o método de administração da cetamina e repercussões farmacológicas.
•	  Identificar interações com outras medicações e riscos para o procedimento anestésico. 
•	  Apontar o benefício da técnica na melhora da experiência pós-anestésica do paciente.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Na rotina diária da prática anestésica é percebido que algumas das complicações que mais 

angustiam o paciente é a dor/irritação de garganta após extubação. Diversas medidas são realizadas na 
tentativa de mitigar essa condição, porém não existe consenso sobre qual seria a melhor estratégia. Buscando 
entender e identificar as melhores medidas para a prevenção da complicação, este trabalho visa entender o 
uso da cetamina como gargarejo na atenuação e até na prevenção da dor.

No intuito de gerar mais qualidade ao paciente, houve interesse na busca, entendimento, discussão 
e apresentação dessa medida para posteriormente aplicar na prática diária como mais uma ferramenta para 
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essa prevenção. Outro ponto é poder descartar medidas que não possuem efeito benéfico, evitando assim 
iatrogenias e gastos desnecessários

Ao longo da pesquisa foram observados formas, doses, adjuvantes, efeitos colaterais e ganhos 
para melhoria do manejo da dor de garganta pós extubação, que nos mostram mais uma ferramenta no 
desfecho positivo do paciente e que gostaríamos de compartilhar com os leitores.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão bibliográfica baseada em artigos científicos da biblioteca internacional 

PubMed. 
Os descritores utilizados para realização da busca foram: Cetamina, Dor de Garganta Pós-

operatória e Gargarejo. Seus correspondentes em inglês são: Ketamine, Postoperative sore throath and 
Gargle. Com o início do levantamento bibliográfico, foram contabilizados 17 artigos. Após esse resultado 
foram filtrados apenas trabalhos completos e fornecidos gratuitamente, sendo encontrados 11 artigos, nos 
quais foram analisados pela leitura dos títulos e resumos, e excluídos artigos que não abordassem o objetivo 
deste trabalho. Assim sendo, 10 artigos foram definidos como de acordo com a temática proposta.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A dor de garganta no período pós extubação é uma complicação anestésica que leva ao paciente 

uma sensação desagradável podendo gerar, ansiedade e agitação que podem prejudicar o pós-operatório 
imediato. A DGPO pode ser considerada como a oitava complicação pós-operatória e varia sua incidência 
de 21 a 65%. 3

Buscando a melhora da experiência do paciente, o controle da DGPO deve ser realizado e por isso 
uma das medidas identificadas na prática clínica e na literatura foi o gargarejo com cetamina. A cetamina 
é um fármaco amplamente utilizado e possui utilidade para anestesia, analgesia e sedação. Atualmente se 
discutem usos não convencionais para a cetamina como sua aplicabilidade no tratamento da depressão e 
uso tópico como anestésico local. 5

A cetamina tem seu mecanismo de ação como antagonista dos receptores NMDA (N-methyl-
D-aspartate) no sistema nervoso central e no sistema nervoso periférico, agindo na anti-nocicepção e na 
cascata anti-inflamatória. O efeito realizado nos nervos periféricos é justamente o que é desejado para o 
manejo da DGPO, evitando assim o incomodo da extubação e gerando maior conforto ao paciente.6

Nos estudos presentes nesta revisão bibliográfica, foram encontrados e analisados estudos clínicos 
randomizamos relatando os resultados do uso tópico via gargarejo da cetamina na DGPO. A dose utilizada 
com maior frequência consiste na utilização de 50mg de cetamina (1ml) em 30ml de soro fisiológico. 
Os primeiros ensaios foram realizados somente com a cetamina em comparação ao soro fisiológico. O 
protocolo de uso consiste no gargarejo durante 30 segundos no período de 5 a 10 minutos antes da intubação 
orotraqueal e posteriormente eliminado via oral sem deglutição da solução. A avaliação da DGPO foi 
realizada em períodos preestabelecidos com intervalo de tempo em horas, variando da hora zero até o fim 
das primeiras 24 horas. 4,5

 Demostrado que em comparação em um grupo controle apenas com solução salina, a gravidade 
da dor foi menor no grupo de estudo. O grupo controle apresentou incidência de dor nas primeiras 4,8 e 
24 horas de 85%, 75% e 60% respectivamente, enquanto o grupo que recebeu cetamina apresentou nos 
mesmos momentos de avaliação, incidência de 40%, 35% e 25%. 4
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Para o entendimento da dose adequada, outro estudo compara grupos com doses diferentes do 
gargarejo com cetamina. Os grupos de estudos utilizaram a dose já relatada de 50mg e outro com 100mg, 
ambos diluídos para o total de 30ml de solução. Em comparação ao grupo controle, ambos os grupos de 
estudo demonstraram atenuação significativa da DGPO severa, sendo que o grupo com dose dobrada de 
cetamina (100mg) apresentou redução da gravidade da dor no tempo de 8 horas após a extubação quando 
comparado ao grupo com dose estabelecida como convencional. Mesmo com o aumento da dose não foram 
presenciados efeitos colaterais, mas sim aumento da satisfação dos pacientes.6

	 Uma das preocupações do uso desse método para a prevenção da DGPO é a ocorrência de 
efeitos colaterais ou complicações pelo modo de aplicação ou até mesmo do próprio fármaco. Para avaliar 
essa possibilidade foram dosados em amostras sanguíneas o nível de cetamina e norcetamina dos pacientes 
em intervalos de tempo e identificados 16,16ng/ml e 11,43ng/ml, respectivamente, em seus momentos 
mais elevados. Em comparação com efeito analgésico venoso onde a concentração encontrada é maior que 
100ng/ml, o risco de algum efeito adverso ocorrer é baixo. Além disso o nível detectado nos mostra que a 
ação tópica da cetamina foi capaz de reduzir a DGPO sem alcançar dose mínima para analgesia sistêmica. 

7

Por se tratar de um método de aplicação altamente dependente da cooperação do paciente, é 
questionado o risco de bronco aspiração caso o paciente esteja com algum grau de sedação, nível de 
consciência alterado ou até mesmo condição cognitiva prejudicada. Para esses casos, outra forma de 
administração preventiva de cetamina é a nebulização. A nebulização de cetamina foi realizada com 50mg 
em uma solução total de 5ml com solução salina e administrada durante 15minutos, 10 minutos antes da 
indução anestésica. Após a extubação os pacientes de ambos os grupos foram avaliados nos momentos 0h, 
2h, 4h, 6h, 8h, 12h e 24h. De acordo com os resultados, o grupo de estudo que realizou nebulização com 
a cetamina apresentou incidência menor em todos os momentos analisador como é demostrado na tabela 
abaixo.8

Figura 1 –   Comparação da Incidência da DGPO no Pós-Operatório nos intervalos analisados 
após nebulização com cetamina. 8

Continuando na busca da otimização da atenuação da DGPO, medidas adjuvantes ao gargarejo com 
cetamina foram avaliadas, sejam elas comparadas em conjunto ou isoladamente. O uso de dexametasona 
venosa durante a anestesia foi comparado para poder concluir o benefício em conjunto do gargarejo. Quatro 
grupos de estudos foram avaliados, sendo um grupo controle somente realizando solução salina intravenosa 
e com gargarejo, um grupo com gargarejo de salina e recebendo dexametasona venosa, um grupo realizando 
gargarejo com cetamina e recebendo salina venosa e por fim um grupo de estudo recebendo dexametasona 
venosa e realizando o gargarejo de cetamina. A associação dos medicamentos no grupo com uso de cetamina 
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e dexametasona obteve resultados satisfatórios e significativos na redução de DGPO e rouquidão em todos 
os momentos avaliados nas primeiras 24h pós extubação. Portanto, o uso combinado é mais efetivo para 
redução da complicação.3

O uso da cetamina por gargarejo pode gerar algumas limitações em seu uso como já mencionado 
anteriormente, seja por limitação do paciente ou pela dificuldade de aceitação do gargarejo, pelo paladar 
que pode ser desagradável, ou até pelo risco de bronco aspiração. Com isso, a comparação do uso tópico 
de betametasona no tubo endotraqueal, dexametasona intravenosa e o gargarejo com cetamina foi avaliada. 
Conforme a tabela abaixo apresenta, o gargarejo com cetamina apesar de apresentar incidência menor ao 
grupo controle de DGPO, não se mostrou mais efetivo para a atenuação desta complicação do que os outros 
grupos de estudo.9

Figura 2 – Incidência de DGPO em intervalos diferentes comparando três métodos diferentes de atenuação.

Uma vez que a cetamina apresenta resultados positivos para a redução da DGPO por gargarejo, foi 
analisado se outra medicação que possui o antagonismo do receptor NMDA apresenta resultado semelhante 
ou mais efetivo. O sulfato de magnésio foi o objeto dessa comparação com dose de 20mg/kg, enquanto a 
cetamina foi estudada com a dose de 0,5mg/kg, ambos diluídos para formar uma solução de 30 ml no total. 
Os resultados apontados, como vistos nas figuras abaixo, indicam um melhor desfecho na DGPO em usa 
intensidade e na duração de seu efeito.10

Figura 3 – Incidência de DGPO comparada entre os grupos com gargarejo de cetamina e sulfato de magnésio.10



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

40
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Figura 4 – Comparação entre a intensidade de dor entre os grupos com gargarejo com cetamina e sulfato de 
magnésio.10

Se for optado na prevenção da DGPO realizando nebulização é importante entender como melhorar 
a redução de incidência com adjuvante. Para obter essa resposta foram comparadas a nebulização pré-
intubação de cetamina e de cetamina com clonidina. O uso tópico da clonidina age bloqueando sinais álgicos 
no receptores alfa2-adrenérgicos além de ser possível o uso inalado para tratamento de broncoespasmo sem 
apresentar efeitos colaterais como repercussões hemodinâmicas. Os grupos foram divididos em cetamina 
isolada (50mg) e cetamina (50mg) e clonidina (50mcg), onde foi observado que após o período de 4 horas 
pós extubação a incidência foi menor em todos os intervalos no grupo da cetamina com clonidina, conforme 
figura abaixo.1

Figura 5 – Comparação da DGPO em intervalos de tempo entre os grupos de nebulização com cetamina e 
cetamina com clonidina após extubação.1

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cetamina possui uma variedade de aplicações clínica e durante os anos alguns usos “off-label” 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

41
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

estão sendo identificados e testados com resultados satisfatórios. Uma aplicabilidade não usual é sua ação 
tópica no DGPO bloqueando os receptores NMDAs periféricos.

Durante a análise da literatura presente nesta revisão, foi observado que de fato houve benefício 
na redução de incidência da DGPO com uso por gargarejo no momento que precede a intubação orotraqueal 
em dose de 50mg. Apesar de resultados positivos em ensaios clínicos randomizados o número da amostra 
é relativamente pequena para uma evidencia forte, porém essa conclusão abre o interesse na medida para 
obter mais uma ferramenta para a o anestesiologista. 

Não foram observados efeitos adversos relacionados a droga, uma vez que a solução não é 
deglutida e por isso a concentração plasmática durante o procedimento cirúrgico é mínima e abaixo da 
concentração mínima para efeito mínimo analgésico. Com esse ponto ainda podemos concluir que a ação 
tópica foi a responsável pela menor incidência de DGPO.

Quando comparada ao grupo controle a cetamina isolada possui um resultado satisfatório, porém 
em dose dobrada, em uso de adjuvantes venosos ou tópicos possui uma potencialização na redução de 
incidência da DGPO. 

Um ponto importante a ser considerado é o risco de bronco aspiração em paciente não cooperativos 
e para isso foi identificado e testado o uso da solução por nebulização. Além da continuidade do benefício 
da redução da incidência de DGPO, um volume menor da solução foi administrado, podendo adicionar 
adjuvantes para potencializar o efeito desejado. Um fator contra a nebulização com cetamina é que o tempo 
necessário para a aplicação é maior, assim retardando o início da cirurgia.

É possível concluir que o uso da cetamina por gargarejo melhora a experiência do paciente 
reduzindo a incidência de DGPO. Mais estudos devem ser realizados no intuito de consolidar o técnica, 
ampliando a população exposta e de fato criar um perfil e protocolo para sua aplicabilidade diária. Ainda 
são necessários outros estudos comparativos como a relação do gargarejo com a anestesia tópica com 
anestésicos locais, muito utilizado atualmente. Portanto, temos mais uma ferramenta disponível para o 
anestesiologista, melhorando assim a prática anestésica e a experiência do paciente.
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RESUMO
Introdução: A hipotensão intraoperatória se destaca como fator determinante na sobrevida de 

pacientes cirúrgicos, principalmente nos comórbidos. Objetivos: O objetivo desse trabalho é revisar a 
literatura a fim de compreender os riscos associados à hipotensão intraoperatória, como também destacar 
a população suscetível às suas complicações e identificar se há um ponto de corte para valores seguros 
de pressão arterial durante a cirurgia, visando alcançar o melhor manejo anestésico. Métodos: Revisão 
bibliográfica de 9 artigos publicados e indexados na Public Medline (PubMed) nos últimos 5 anos, sem 
restrição de idioma. Os descritores utilizados (DeCS/MeSH – Descritores em Ciencias da Saude) foram: 
hypotension e Intraoperative Complications. A verificação dos estudos e a síntese dos dados foram feitas 
de maneira descritiva, objetivando melhorar a divulgação dos resultados. Resultado: O manejo da pressão 
arterial no intraoperatório tem sido alvo de muitos estudos. As consequências desse quadro hipotensivo são 
maléficas ao paciente, tais como lesões cerebrais, cardíacas e renais, bem como aumento da mortalidade. 
Conclusão: Apesar de não haver um consenso a respeito de um alvo pressórico padrão a ser utilizado como 
referência durante as cirurgias, a hipotensão intraoperatória é modificável e responsiva a intervenções. 
Dessa forma é importante o papel do anestesiologista gerenciá-la, identificá-la e tratá-la, considerando os 
fatores de risco apresentados pelos pacientes.

Palavras-chave: Hipotensão; intraoperatório; complicações.

INTRODUÇÃO
O ato operatório em si não constitui o único momento no qual um paciente cirúrgico pode se expor 

a riscos. Em suma, o período de maior mortalidade consiste no pós-operatório imediato. A mortalidade nos 
30 dias pós-operatório é 100 vezes superior a mortalidade no intraoperatório. Nos Estados Unidos se o 
período pós-operatório fosse considerado uma patologia, seria responsável pela terceira maior causa de 
morte no país 1. Inúmeros fatores contribuem para esse desfecho negativo, o porte cirúrgico, as comorbidades 
prévias, o manejo hemodinâmico, os recursos disponíveis e a experiencia da equipe, entre outras. Entre os 
desfechos mutáveis, a hipotensão intraoperatória se destaca como agravante de sobrevida nessa população, 
principalmente quanto estes pacientes possuem comorbidades em que haja um desequilíbrio fisiológico de 
perfusão orgânica1.

Diante de tal perspectiva, a neuroproteção é de suma importância durante o manejo perioperatório, 

mailto:vinicius.s.santana93@gmal.com
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pois uma série de consequências devastadoras podem ser observadas após procedimentos cirúrgicos que 
não garantem uma adequada perfusão cerebral por meio do monitoramento da Pressão de Perfusão Cerebral 
(PPC)2. A autorregulação do fluxo sanguíneo cerebral (FSC) durante as atividades diárias normais protege 
o cérebro de flutuações quando há a variação da pressão arterial (PA). Nessa perspectiva, entende-se 
que tal processo garante uma ausência de alterações significativas do suprimento circulatório diante um 
determinado intervalo de pressão arterial média (PAM), o qual pode variar de 60 mmHg até 140 mmHg, 
com exceção dos hipertensos, que tem a sua autorregulação preservada em limites máximos de PAM que 
podem chegar a 160 e 180 mmHg. Ao ocorrer uma queda desses níveis pressóricos para abaixo de 160 
mmHg, o FSC fica gravemente diminuído.3 Em teoria, apenas a PA abaixo do limiar citado anteriormente 
poderia colocar o paciente em risco de uma hipotensão cerebral, no entanto, o FSC tem a sua modulação 
influenciada em conjunto por processos de pressão e não pressão, o que inclui outras variáveis como os 
fatores do paciente, a anestesia e a cirurgia2. 

Além disso, com reduções da PA, a maioria dos tecidos tem a sua resistência vascular diminuída, 
o que leva a um fluxo sanguíneo com uma taxa constante. Nesse sentido, a autorregulação é a capacidade 
de cada tecido em ajustar a sua própria resistência vascular e de manter um fluxo de sangue normal durante 
variações da PA3. É notório que a hipotensão arterial intraoperatória está relacionada a outras consequências 
adversas no pós-operatório, tais como lesão renal aguda (LRA), infarto agudo do miocárdio (IAM), disfunções 
orgânicas e mortalidade pós-operatória.[4] Outra questão importante é que variações significativas da PA 
intraoperatória podem refletir eventos que merecem atenção imediata, podendo ser  eventos cirúrgicos ou 
anestésicos indesejáveis, tais como hemorragia, infarto do miocárdio e manejo incorreto da anestesia4.

É mister salientar que falta consenso sobre os limiares adequados de PA para que se atinja 
uma perfusão e, consequentemente, uma oxigenação orgânica ideal durante o procedimento cirúrgico e 
anestésico. A individualização dos parâmetros parece ser a melhor escolha na assertiva de conduta5.	

JUSTIFICATIVA
Diante da crescente demanda por otimização do período perioperatório, objetivando uma 

precoce recuperação e menor morbimortalidade da população submetida a procedimentos cirúrgicos, 
surge a necessidade de abordar um tema de relevância na área. A hipotensão no intraoperatório tem sua 
importância na incidência de complicações no período perioperatório, influenciando na morbimortalidade 
desses pacientes. 

  Se faz necessário o conhecimento das complicações da hipotensão no intraoperatório para 
indicar, não só a sociedade civil, mas também para a comunidade acadêmica e equipes cirúrgicas, dos 
riscos dessa prática, mesmo quando ocorre de forma acidental ou intencional. Já sabemos que é comum o 
manejo de pressões arteriais nos limites inferiores para facilitar a técnica cirúrgica, assim temos também a 
necessidade de achar um limiar de segurança, até que ponto deve ser tolerado a hipotensão sem representar 
riscos nessa população.  

OBJETIVOS
Objetivo Primário:
Discutir a temática da hipotensão no intraoperatório, ponderando os riscos associados à sua 

ocorrência.
Objetivos Secundários:
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•	 Analisar qual a população é mais suscetível a complicações decorrentes de hipotensão no 
intraoperatório. 

•	 Identificar a existência de um ponto de corte para valores seguros de pressão arterial no 
intraoperatório, onde os benefícios superam os riscos, visando ao melhor manejo da população 
sob risco de complicações.

METODOLOGIA
O presente trabalho buscou realizar uma revisão de literatura pertinente, tendo como foco elucidar 

as questões norteadoras acima expostas, mais especificamente sobre os dados mais atualizados nas bases 
de dados das Ciências da Saúde.    

Almejando atender as melhores práticas baseadas em evidências foi lançando mão da estratégia 
PICO para a confecção da pergunta que norteia o estudo e procura por termos em comum, utilizados nas 
principais bases de dados de ciências da saúde, objetivando responder à seguinte questão: Quais os riscos 
da hipotensão no intraoperatório? 

Através desse questionário, foi realizado a busca por termos adequados nos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Heading (MeSH), tendo os sinônimos verificados na seguinte 
base de dados: Public Medline (PubMed). Os descritores foram pesquisados juntos, somado ao operador 
booleano “AND”, com objetivo de encontrar trabalhos que possuíssem simultaneamente os descritores 
utilizados. 

Para seleção foram adicionados filtros de trabalhos publicados nos últimos 5 anos, com intuito 
de obter a literatura mais recente. Com isso, foram eliminados trabalhos que não continham em seu título 
o assunto em questão. O idioma não foi levado em consideração como critério de exclusão. Ao fim, foram 
escolhidos nove artigos que constam nas referências bibliográficas ao fim desse trabalho.

Esse estudo contém uma revisão de literatura, com isso, não há envolvimento direto com seres 
humanos, de forma que não representou riscos de qualquer ordem para a população estudada ou aos 
profissionais de saúde envolvido na confecção do mesmo. 

RESULTADOS
A avaliação dos dados constantes nos estudos selecionados como referências para o presente 

trabalho demonstrou malefícios na hipotensão intraoperatória. Apesar de não ter sido possível estabelecer 
um alvo ideal para o controle da PAM, é possível entender que certos valores sustentados por determinado 
período trazem consequências indesejáveis durante o perioperatório.  Esses diferentes efeitos indesejáveis 
foram encontrados em diversas cirurgias, considerando-se eventos cirúrgicos não cardíacos e não 
neurológicos. 

Em uma publicação no Boletim – O Periódico Oficial da Anesthesia Patient Safety 
Foundation, foram apresentadas as relações entre a hipotensão intraoperatória e os eventos entre 
expostos vs.não expostos. (Tabela 1) 1.   

Tabela 1: Relação entre hipotensão intraoperatória e desfechos clínicos   
Hipotensão intraoperatória
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Resultado Eventos em expostos vs. não 
expostos 

RRa* (IC de 95%), valor de p

Óbito 133/4.162 (3,2%) vs. 
169/10.525 (1,6%)

1,41 (1,07-1,86); 0,02

Lesão Miocárdica após cirurgia não 
cardíaca (MINS)

353/4.138 (8,5%) vs. 
807/10.496 (7,7%)

1,04 (0,90-1,20); 0,58

Acidente Vascular Cerebral 32/4.162 (0,8%) vs. 58/10.525 
(0,6%)

1,14 (0,85-1,54); 0,37

Hipotensão pós-operatória 1.133/4.162 (27,2%) vs. 
1595/10.525 (15,2%)

1,65 (1,48-1,84); < 0,001

Infarto do miocárdio (exploratório) 137/4.162 (6,6%) vs. 
472/10.525 (4,5%)

1,05 (0,80-1,35); 0,74

* RRa: risco relativo ajustado.
Fonte: Tabela adaptada de DE CÁSSIA RODRIGUES, Rita et al. (2021)1. 

A Tabela 1 apresenta uma associação ajustada entre hipotensão e morte pós-operatória e eventos 
vasculares em todos os 14.687 pacientes. A partir da análise desses dados, é possível vislumbrar os efeitos 
da hipotensão intraoperatória sobre o pós-operatório dos pacientes expostos a tal adversidade clínica, 
principalmente na hipotensão no pós-operatório1.

No estudo de revisão baseado na literatura dos últimos anos realizado por Yu et al. 2, afirmou-se 
que uma análise coorte retrospectiva na cirurgia não cardíaca, tanto a hipotensão intraoperatória quanto 
a pós-operatória relacionou-se com o delirium pós-operatório em pacientes críticos, havendo a uma 
incidência de 35%. Além disso, nesse mesmo estudo, vislumbrou-se que um estudo de coorte retrospectivo 
demonstrou que uma PAM inferior a 64mmHg por um tempo maior ou igual a 10 minutos durante a 
circulação extracorpórea (CEC) teve relação com um risco aumentado de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
pós-operatório em pacientes que foram submetidos a cirurgias cardíacas com CEC0. Yu et al. 2 traz também 
uma análise de outro estudo caso-controle, o qual a hipotensão intraoperatória, onde a PAM diminuiu 
em mais de 30% da linha de base teve uma relação significativa com o surgimento de AVC isquêmico 
pós-operatório dentro de 10 dias posteriores a procedimentos não cardíacos e não neurocirúrgicos. Por 
fim, identificou-se que, em uma coorte retrospectiva que estudou pacientes submetidos a anestesia geral 
para terapia endovascular, uma queda da PAM maior do que 40% em relação a linha de base durante o 
procedimento foi um preditor independente de desfecho neurológico desfavorável 2.

Em recente publicação, Welte et al. 6 traz uma relação do efeito da hipotensão intraoperatória e os 
fatores de risco dos pacientes. Esse estudo envolveu uma análise de dados de 138.021 pacientes, para a lesão 
renal pós-operatória alguns dos fatores de risco com maior força foram doença renal crônica pré-existente 
(≥ Estágio 3), um estado físico ASA alto (≥ ASA III) e longa duração da anestesia (>1 hora). Além dessa 
relação, o autor também traz uma relação com a hipertensão crônica, patologia essa que promove limites 
de autorregulação da pressão para valores mais altos. Nessa perspectiva, encontrou-se que em coletivo de 
alto risco com valores de PAM hipertensos no pré-operatório (PAM > 100mmHg), uma queda maior do que 
30% da PAM inicial já poderia resultar em dano miocárdio caso esse período hipotensivo tivesse duração 
cumulativa superior a trinta minutos. Em relação aos distúrbios funcionais cerebrais, Welte et al. 6 trouxe 
que em um estudo observacional com 1.218 pacientes com mais de 60 anos não foi possível relacionar 
a extensão e a duração da hipotensão no intraoperatório com o início da disfunção cognitiva, seja esta 
precoce, após 1 semana, ou tardia, após 3 meses. No entanto, o autor pontuou que entre pacientes idosos 
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(n = 594, com idade média de 74 anos) que receberam anestesia geral em cirurgias não cardíacas, 30% 
desenvolveram delirium no primeiro e 30% no segundo dia de pós-operatório, a partir de uma avaliação 
usando a escala “Confusion Assesment Method” (CAM) 6.

Em um estudo de caso-controle aninhado com pacientes que passaram por um evento cirúrgico 
não cardíaco, Hallqvist et al. 5 encontrou uma relação entre as estimativas de risco para infarto do miocárdio 
e a queda da PA intraoperatória, em uma proporção de que com o aumento da queda da PA, as estimativas 
aumentaram gradualmente. Nesse estudo, vislumbrou-se que uma redução hipotensiva durante a cirurgia 
de 41-50 mmHg da pressão arterial sistólica (PAS) basal individual teve associação com o risco superior 
ao triplo de infarto do miocárdio. O tempo de duração em um evento hipotensivo, com redução da PAS 
de 50 mmHg a partir da linha basal individual de repouso no pré-operatório, de pelo menos 5 minutos, foi 
fortemente associado ao risco de infarto agudo do miocárdio no perioperatório5.

De forma similar, Gregory et al.8 encontrou em seu estudo uma associação entre hipotensão 
durante a cirurgia não cardíaca e a ocorrência de infarto do miocárdio, destacando além desta, a relação 
com desfechos clínicos adversos que envolvem morte e acidente vascular cerebral. Tal estudo analisou 
368.222 procedimentos cirúrgicos não cardíacos do banco de dados Optum EHR. Os achados deste estudo 
mostram que há aumento progressivo da relação de risco para o desenvolvimento de eventos cardíacos 
ou cerebrovasculares adversos maiores e mortalidade em 30 e 90 dias, para cada limite absoluto de PAM, 
sendo estes ≤75, ≤65 e ≤ 55 mmHg. Ressalta-se que tais análises demonstraram não parecer haver período 
seguro para um evento hipotensivo com valores de PAM ≤ 75 mmHg. Ademais, Gregory et al. 8 também 
obteve resultados que concordam com a revisão feita por Yu et al. 2 os quais relacionam de forma aumentada 
eventos hipotensivos com o surgimento de delirium. 

O estudo feito por Mazzeffi et al. 9, assim como o realizado por Gregory et al. 8 observa uma relação 
com hipotensão arterial e acidente vascular cerebral, no entanto, Mazzeffi et al. 9 foca no desenvolvimento 
do AVC isquêmico agudo perioperatório em pacientes submetidos a cirurgias não neurológicas e 
não cardiovasculares eletivas de grande porte, o que totalizou uma análise de quase 10.000 pacientes. 
Inicialmente definiu-se AVC isquêmico agudo perioperatório como “qualquer novo déficit neurológico 
focal agudo com duração superior a 24 horas ou até morte e com evidência patológica, de imagem ou outra 
evidência objetiva de isquemia em uma distribuição vascular” Mazzeffi 9. Em sua análise, identificou-
se que uma PAM < 60 mmHg por um tempo superior a 20 minutos está associada a um maior risco de 
desenvolver acidente vascular isquêmico agudo. Além disso, notou-se um maior impacto na sobrevida uma 
vez que a mortalidade intra-hospitalar dos pacientes que apresentaram tal desfecho adverso foi de 17 vezes 
maior do que os controles9.

De acordo com a grande heterogeneidade das amostras populacionais e seus diferentes fatores 
individuais não é possível determinar valor de PAM intraoperatória ideal e padrão para que seja utilizado 
como alvo durantes os procedimentos cirúrgicos.

DISCUSSÃO
Ao abordar o contexto da PA no intraoperatório, entende-se que a hipotensão é uma consequência 

comum após o ato de indução anestésica, a qual pode se manifestar sob influência de perda sanguínea, 
deslocamento de fluidos e liberação de citocinas no perioperatório 5. Além disso, sob a óptica do seu 
manejo perioperatório, identifica-se que a hipotensão intraoperatória é influenciada por outros mecanismos 
multifatoriais, tais como medicação anti-hipertensiva de longo prazo que já está em vigor no pré-operatório, 
hipovolemia ou insuficiência cardíaca, o efeito direto dos anestésicos e dos métodos anestésicos sobre 
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o tônus simpático, vasotonia ou contratilidade miocárdica, como também posicionamento do paciente 
durante a cirurgia 6. 

Nessa perspectiva, explica-se que a instabilidade hemodinâmica tem relação com repercussões 
orgânicas negativas para o paciente, tais como lesões cardíacas, cerebrais e renais5. No entanto, a hipotensão 
intraoperatória é um fator de risco evitável uma vez que a pressão arterial responde a fluidos intravenosos 
e vasopressores 7. Nesse sentido, qualquer relação entre a hipotensão arterial e consequências adversas é de 
importância clínica, pois sabe-se da característica modificável de tal risco 8.

Existe um estudo que relaciona um terço de toda hipotensão no cenário intraoperatório com 
o período entre a indução anestésica e a incisão cirúrgica, o que traduz um mecanismo hipotensivo por 
consequência das drogas anestésicas e não por mudanças de volume. Sabe-se que a hipotensão pré-incisional 
está tão intensamente relacionada à lesão orgânica quanto a hipotensão durante o restante da cirurgia. Nesse 
sentido, o monitoramento contínuo da pressão arterial é capaz de detectar mais períodos hipotensivos do 
que medições em intervalos de 5 minutos, o que permite a intervenção médica mais precoce possível1.

É notório que em pacientes com hipertensão preexistente, o mecanismo de autorregulação 
pressórica controlado pelo cérebro e pelos rins está provavelmente prejudicado. Tal fato torna os órgãos 
desses pacientes mais suscetíveis à isquemia conforme há uma pressão arterial baixa. Nessa lógica, fica 
claro que metas pressóricas mais elevadas adaptadas à fisiologia individual do paciente pode ter benefício 
para estes que se encontram em risco elevado. É imperioso ressaltar que as diretrizes atuais do American 
College Of Cardiology e da American Heart Association recomendam um manejo individualizado para 
pacientes cirúrgicos com comorbidades associadas em um contexto de cirurgia não cardíaca7.

Em outro estudo, realizado por Futier et al.7 incluiu-se como elegíveis pacientes com 50 anos ou 
mais, que estivessem programados para uma anestesia geral com tempo superior a 2 horas, que apresentassem 
um estado físico de classe II ou superior e um índice de lesão renal aguda pré-operatória de classe III ou 
superior sem atender a nenhum critério de exclusão. Dentro dessa perspectiva, tais pacientes, portando 
os referidos fatores de risco, foram conduzidos conforme estratégia de direcionar um alvo pressórico 
individualizado em comparação a uma abordagem de gerenciamento padrão. Vislumbrou-se, portanto, 
taxas bem mais baixas de disfunção orgânica pós-operatória no grupo de atenção individualizada, como 
por exemplo, menor risco de desenvolvimento disfunção renal e menor risco de alteração na consciência 7.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A hipotensão intraoperatória é um fator de risco de grande importância clínica e com grandes 

repercussões negativas para a recuperação do paciente, o qual, quando mantido hipotenso durante o 
procedimento cirúrgico, é exposto de forma aumentada ao risco de complicações que vão além das suas 
indicações cirúrgicas. 

É importante levar em consideração que o perioperatório é estressante para muitos pacientes e suas 
famílias uma vez que sentimentos como insegurança e preocupação se fazem presentes persistentemente. 
Além disso, o paciente enfrenta uma série de adaptações durante o pré-operatório, sendo necessário o 
retorno de suas condições básicas o mais rápido possível no pós-operatório, fase esta que deveria ser de 
reabilitação cirúrgica e não de enfrentamento de consequências clínicas adversas.

A partir da análise dos artigos que foram utilizados como referências para o presente estudo, 
vislumbra-se que a hipotensão intraoperatória é prejudicial para o paciente. No entanto, não existe um alvo 
muito preciso a respeito da PAM ideal. Dessa forma, eliminar fatores que possivelmente influenciem na 
queda da PA, além de implementar estratégias individualizadas ou não para uma avaliação mais cuidadosa 
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e precisa durante o perioperatório dos níveis pressóricos do paciente, baseando-se na presença de fatores de 
risco ou não, principalmente após a indução anestésica e durante a cirurgia é um dos papéis do anestesista, 
sendo providencial para o bem-estar do paciente. 

Fica nítido, portanto, ao longo da discussão desse presente trabalho que a hipotensão intraoperatória 
leva a desfechos clínicos negativos, como infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral, lesão renal, 
delirium e morte. Assim, por se tratar de um fator de risco modificável e responsivo a terapêuticas, a 
hipotensão durante o procedimento cirúrgico deve ser encarada como questão de saúde e de grande contexto 
clínico, a qual deve ser tratada e gerenciada, pois, enquanto se fizer presente, influenciará negativamente na 
morbimortalidade no pós-operatório. 
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RESUMO
A reconstrução de trânsito intestinal é um procedimento que possui altas taxas de 

morbimortalidade, dependendo de fatores inerentes aos pacientes, bem como técnica operatória 
escolhida. Foi realizada uma análise retrospectiva dos prontuários dos pacientes submetidos ao 
fechamento de estoma entre julho de 2019 a julho de 2022. Foram incluídos 15 pacientes, destes 
60% são mulheres e 40% são homens, com idade média de 54 anos. O tempo médio de ostomia foi 
de 1,77 anos e o de internação foi de 20 dias. O tipo de ostomia mais encontrado foi a Ileostomia, 
com 46,7%. A maioria dos pacientes, 92,3%, foram submetidos a reconstrução tardia (com mais de 
6 meses de ostomia). A anastomose com grampeador foi utilizada em 66,7% dos casos, enquanto 
que a manual em 33,3%. As complicações ocorreram em 53,3% dos pacientes, sendo 46,6% fístula 
e 6,7% infecção, já a mortalidade foi 26,7%. Dessa forma, é necessário a criação de um protocolo 
para melhor seleção dos pacientes aptos a serem submetidos a reconstrução intestinal, a fim de 
reduzir a taxa de morbimortalidade.

Palavras-chave: Ostomia, Fechamento de estoma, Ileostomia, Hartmann, Fístula

ABSTRACT
The intestinal reconstruction transit is a procedure that has high morbidity and mortality rates 

inherent to the chosen patients and surgical procedures. A retrospective analysis of the medical records of 
patients at stoma closure was performed between July 2019 and July 2022. Fifteen patients were included, 
60% women and 40% men, with an average age of 54. The average time of ostomy was 1.77 years and 
the length of hospital stay was 20 days. The most common type of ostomy was Ileostomy, with 46.7%. 
Most patients, 92.3%, were given a late stoma closure (more than six months of ostomy). The stapled 
anastomosis was used in 66.7% of cases, while manual anastomosis in 33.3%. A total of 53.3% of the 
patients had complications, 46.6% fistula, and 6.7% infectious, whereas the mortality was 26.7%. Thus, it 
is necessary to create a protocol for better selection of patients to be chosen as an intestinal reconstruction 
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candidate in order to reduce the morbidity and mortality rate.
Keywords:  Ostomy, stoma closure, Ileostomy, Hartmann, Fistula

INTRODUÇÃO
Ostomia tem origem na palavra grega stoma, significando abertura de origem cirúrgica, quando há 

necessidade de desviar, temporária ou permanentemente, o trânsito normal da alimentação e/ou eliminações. 
Desde a primeira descrição da realização de colostomia pelo francês Littré (KRETSCHMER) no século 
XVIII, a utilização de estomias e suas indicações vêm sofrendo modificações ao longo da evolução da 
medicina. Sua utilização como auxílio terapêutico das afecções colorretais é bem definida, porém a carga de 
morbimortalidade associada à reconstrução do trânsito intestinal é ainda motivo de preocupações (SILVA, 
et al., 2010 e BAHTEN et al.).

As derivações fecais são comumente classificadas de acordo com o segmento do intestino usado 
para criar a ostomia (por exemplo, sigmóide, cólon, íleo) e a forma de construção cirúrgica (por exemplo, 
alça, terminal, dupla boca) (FRANCONE).

A segurança da cirurgia colorretal melhorou consideravelmente nos últimos 50 anos devido à 
melhorias na preparação pré-operatória, profilaxia antibiótica, técnica cirúrgica e manejo pós-operatório 
(BOUSHEY). Estomias são geralmente temporárias mas em até 74% dos casos se tornam permanentes. 
A reconstrução do trânsito intestinal não está isenta de riscos cirúrgicos e apresenta taxas consideráveis 
de complicações pós-operatórias, sendo que a infecção tem sido um dos maiores desafios existentes neste 
procedimento (SILVA, et al., 2010, FONSECA et al.).

Relatam-se na literatura uma taxa de morbidade variando de 20 a 35 por cento, e a taxa de 
mortalidade em 30 dias variou de 2 a 9 por cento (ALVES et al., RAGG, LEUNG et al.).  Isto é devido a 
diferentes  fatores, como idade, tamanho do coto retal e comorbidades  do paciente. As ileostomias em alça 
e as colostomias em sigmóide têm índices de reversão significativamente  maiores, sendo as ileostomias 
cinco vezes mais prováveis de  serem revertidas (FONSECA et al., DALUVOY et al.).

Dessa forma, este trabalho tem por objetivo analisar as características demográficas, a mortalidade 
e morbidade associada ao procedimento de reconstrução de trânsito intestinal em um ambiente de hospital 
universitário.

JUSTIFICATIVA
Este trabalho avaliou as taxas de morbimortalidade nos pacientes submetidos a reversão de 

ostomia no Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO) comparando com as 
taxas encontradas na literatura para este mesmo procedimento. Foram avaliados parâmetros como idade, 
tempo ideal entre a ostomia e a reconstrução, tipo de anastomose e suas complicações.

Foi feita uma comparação entre a conduta aplicada nesta unidade hospitalar e as obtidas 
na literatura. Proporcionando assim, uma reflexão sobre o tema e trazendo ao debate a necessidade da 
elaboração de um protocolo mais ajustado, visando melhorar o desfecho para o paciente.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Avaliar o manejo dos pacientes do HCTCO nos casos de reconstrução de estoma a fim de 

proporcionar intervenções mais assertivas, obtendo melhores desfechos.
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Objetivos específicos
•	 Revisar na literatura atual os aspectos envolvidos no manejo de reconstrução de estoma;
•	 Estabelecer relação entre a conduta utilizada na unidade e as preconizadas na literatura;
•	 Discutir a morbimortalidade visando estabelecer causalidade entre esta e os tipos de ostomia 

utilizados, assim como os tipos de anastomose;
•	 Correlacionar o tempo de ostomia com os tipos de complicação após a reconstrução
•	 Comparar a idade dos pacientes com as indicações mais comuns de ostomia e seus respectivos 

desfechos.

METODOLOGIA
Estudo retrospectivo dos prontuários de uma série de 15 pacientes portadores de ostomias 

intestinais que foram submetidos à cirurgia de reconstrução do trânsito intestinal (cólon e intestino delgado) 
em um período compreendido entre julho de 2019 a julho de 2022, em um ambiente de hospital universitário. 
Tendo como critério de inclusão ter o desfecho já estabelecido, dessa forma foram descartados pacientes 
ainda internados na unidade.

A mortalidade foi definida como a morte ocorrida em qualquer tempo durante o pós operatórios 
e morbidade como a primeira complicação descrita em prontuário, entre fístula anastomótica e infecção de 
ferida.

Analisaram-se as seguintes variáveis: 
•	 Sexo;
•	 Idade média;
•	 Indicação da ostomia;
•	 Tempos de permanência hospitalar;
•	 Tempos de permanência da ostomia;
•	 Complicações pós operatórias (fístula x infecção);
•	 Desfecho final;
•	 Tipo de ostomia;
•	 Tipo de anastomose (manual x grampeador). 
Os dados colhidos foram utilizados para preenchimento de um questionário elaborado no Google 

Forms (https://forms.gle/mkydQ678daRjptSa7) e os gráficos foram gerados usando a biblioteca Matplotlib 
com Python.

A partir desses dados foram realizados estudos quantitativos, para avaliar o perfil da 
morbimortalidade dos pacientes submetidos a reconstrução de trânsito intestinal nesta unidade hospitalar. 
Os resultados obtidos foram comparados aos existentes na literatura, a partir de artigos encontrados da base 
de dados PubMed, UpToDate, Scielo e Medline.

	

RESULTADOS
Foi realizada uma análise retrospectiva de um total de 15 prontuários de fechamento de ostomia. 

Destes 9 (60%) são mulheres e 6 (40%) são homens. A idade média dos pacientes foi de 54 anos, com as 
idades variando de acordo com a Figura 1, destes 80% possuíam menos que 70 anos. O tempo médio, em 
anos, de ostomia foi de 1,77 anos e a distribuição dos valores estão exibidos na Figura 2. Por sua vez, o 
tempo de internação médio foi de 20 dias, sendo que metade dos pacientes teve o desfecho em até 11 dias, 
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como demonstrado na Figura 3.

É possível observar pela Tabela 1 que a complicação mais comum foi a Fístula, presente em 
46,7% dos pacientes, sendo mais comum o seu aparecimento na segunda semana. Também observa-se que 
46,7% dos pacientes não tiveram complicações.

Tabela 1: Tipo de complicação X Dias até a complicação

A Tabela 2 exibe a comparação entre o desfecho final e o tempo de reconstrução,  Percebe-se que 
a maioria dos pacientes (92,3%) tiveram sua reconstrução tardia (mais de 6 meses após ostomia). Apenas 
um paciente foi submetido a reconstrução precoce e o desfecho final foi óbito. Entretanto, não é possível 
afirmar que ela é menos segura que a tardia uma vez que o número de pacientes é pequeno e além disso a 
causa do óbito não foi analisada neste estudo.

O total de pacientes submetidos à Ileostomia foi de 46,7%. Destes, 85,7% tiveram alta hospitalar. 
Enquanto que 40% dos pacientes foram submetidos à Hartmann, com uma taxa de alta de 66,7%, como 
demonstrado na Tabela 3.
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A Tabela 4 exibe um comparativo entre os tipos de reconstruções utilizados. O grampeador 
foi o método mais utilizado (66,7% dos casos) e obteve uma taxa de complicação menor (40%) quando 
comparado a anastomose manual (80,2%). Dessa forma, percebe-se que as complicações foram muito mais 
presentes nas reconstruções manuais.

Observando-se os dias até a complicação, nota-se que houve uma distribuição uniforme tanto 
entre os tipos de anastomose quanto entre a primeira ou segunda semana pós operatória.

DISCUSSÃO
No Brasil existem, aproximadamente, 33.864 pessoas portadoras de ostomias; mas, esse número 

pode ser ainda maior, visto que essa contagem não engloba dados de todos os estados e, ainda, há muitos 
casos de subnotificações e ausência de cadastros nas associações estaduais (ECCO et al.). 

A reconstrução do trânsito intestinal é considerada uma cirurgia de difícil execução, com vários 
fatores e detalhes técnicos a serem observados. Seus índices de morbimortalidade relatados na literatura 
corroboram com o consenso acerca da dificuldade de sua realização (BAHTEN et al.).

Vários fatores de risco estão associados a um aumento da morbidade e mortalidade no fechamento 
de colostomia, por exemplo, idade superior a 70 anos, comorbidade cardiorrespiratória, contaminação 
peritoneal, experiência do cirurgião, hipoalbuminemia (BOUSHEY). Infelizmente, muitos desses fatores 
não puderam ser avaliados no nosso trabalho, devido a falta de dados encontrados no prontuários. 
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De acordo com a Tabela 5 é possível observar que os trabalhos BAHTEN et al., SILVA, et al., 
2006 e SILVA, et al., 2010 tem como principal indicação para a ostomia o trauma, por esta razão também 
possuem pacientes com menor média de idade média, em torno de 42 anos, além disso os trabalhos SILVA, 
et al., 2006 e SILVA, et al., 2010 não possuíram nenhum óbito enquanto o BAHTEN et al. obteve uma taxa 
de óbito de 2,4%. Sendo assim, a comparação de mortalidade destes trabalhos com o trabalho atual pode 
não ser significativa. Embora a mortalidade de 26,7% seja muito superior quando comparada à literatura, 
este estudo considerou apenas o desfecho final, não avaliando se a causa do óbito teve relação direta com 
a reconstrução.

As morbidades apresentadas em diferentes estudos possuem diferentes dimensões, alguns trabalhos 
consideram parâmetros como febre, vômito, diarréia, enquanto outros não, o que torna a comparação destes 
valores falaciosos. Por isso, foram adicionadas as linhas Infecção e Fístula para que a comparação fosse 
mais fidedigna, visto que neste estudo só foram medidas essas duas morbidades.

Neste sentido, percebe-se que o percentual de fístulas foi de 46,7% sendo o maior valor dentre 
todos os trabalhos estudados. De acordo com FONSECA et al. e BOUSHEY, a utilização de anastomose 
manual é um fator de risco para o aparecimento de fístula, e no presente estudo 57% das fístulas foram em 
anastomoses manuais.

A taxa de infecção foi de 6,7%, podendo ser considerada abaixo dos demais estudos. Entretanto, 
não foram analisadas as infecções pós fístula, o que provavelmente elevaria a taxa de tal morbidade. Sendo 
assim, não pode-se afirmar que esta taxa é realmente menor que a dos demais trabalhos.

Em relação ao período ideal para a realização da reversão do procedimento de colostomia, ainda 
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não há certeza do momento mais indicado. Estudos que abordam sobre reconstruções, os dividem em 
precoces e tardias. 

As Hartmann são ditas precoces quando ocorrem com menos de 6 meses, e tardias se forem 
executadas após esse período. Este tempo pode ser ainda menor se for uma Ileostomia, sendo esta 
considerada uma reversão precoce quando ocorre em menos de 14 dias e tardias quando executadas após 2 
meses (NG, HALLAM, FONSECA et al., FERRI et al., DE ARAÚJO et al.).

Nesse sentido, o argumento utilizado para reconstruções mais tardias, principalmente em Hartmann, 
é que os pacientes são submetidos a tal cirurgia em função de sepse intra-abdominal, logo, só estariam aptos 
a reversão quando estivesse sua condição inicial inteiramente tratada, levando em consideração os fatores 
que ocasionaram a infecção (FERRI et al., DE ARAÚJO et al., NG).

Neste estudo observou-se um tempo médio de 21 meses para reversão do estoma, sendo este 
período maior que o preconizado na literatura, especialmente porque houve uma predominância de 
Ileostomia (46,7%). Segundo HALLAM, há uma maior chance de complicações quando o intervalo entre 
a colostomia e a reversão aumenta. Dessa forma, é provável que este fator seja relevante para o alto índice 
de morbimortalidade encontrado.

		

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apresentamos um estudo retrospectivo sobre reconstruções intestinais no Hospital das Clínicas 

de Teresópolis Constantino Ottaviano. Observamos uma alta taxa de mortalidade quando comparado a 
literatura. Entendemos que um dos principais fatores para isso foi o fato de o trabalho não avaliar se a morte 
do paciente teve relação direta com a complicação.

Como principais limitações temos: o pequeno número de pacientes envolvidos no estudo; 
considerar apenas a primeira complicação descrita para cada paciente; dados descritos de forma pouco 
objetiva nos prontuários.

Para trabalhos futuros temos o desejo de elaborar um protocolo, para padronizar o preparo 
cirúrgico (tempo de internação prévio, utilização de antibióticos, preparo de cólon, dentre outros), assim 
como a seleção dos pacientes aptos à reconstrução.
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RESUMO
A acalasia é considerada uma doença incomum, que pode ter etiologia primária (idiopática) ou 

secundária, e ocorre por degeneração das células ganglionares do plexo mioentérico da parede esofágica. 
Com isso, há falha do relaxamento do esfíncter esofágico inferior e aperistaltismo do esôfago distal. 
Geralmente possui sinais e sintomas inespecíficos, sendo diagnosticada tardiamente. Este trabalho teve 
como objetivo estudar um caso de acalasia, com um relato de caso que buscou exemplificar os aspectos 
clínico-epidemiológicos e os achados dos diagnósticos por imagem, além das propostas terapêuticas, 
correlacionando-os com a literatura pesquisada.

Palavras-chave: acalásia; megaesôfago, miotomia, fundoplicatura. 

ABSTRACT
Achalasia is considered an uncommon disease, which may have a primary (idiopathic) or 

secondary etiology, and occurs due to degeneration of the ganglion cells of the myenteric plexus of the 
esophageal wall. As a result, there is failure of lower esophageal sphincter relaxation and aperistalsis of 
the distal esophagus. It usually generates nonspecific signs and symptoms, being diagnosed late. This work 
aimed to study a case of achalasia, with a case report that sought to exemplify the clinical-epidemiological 
aspects and the findings of diagnostic imaging, in addition to the therapeutic proposals, correlating them 
with the researched literature.

Keywords: achalasia; megaesophagus, myotomy, fundoplication.

INTRODUÇÃO
A acalasia é considera uma doença pouco comum, apresentando uma incidência de 1,6 casos por 

100.000 indivíduos e prevalência de 10 casos por 100.000 individuos.1,10 A doença não possui predileção 
por sexo, e ocorre em qualquer idade.1 A etiologia pode ser primária (idiopática) ou secundária (acalasia-
like), como a doença de Chagas, amiloidose, sarcoidose, síndrome de Sjögren, entre outros.1

Ocorre uma degeneração e inflamação neuronal na parede esofágica de forma desconhecida, 
resultando na alteração do relaxamento do esfíncter esofágico inferior e aperistaltismo no esôfago distal.1 

As manifestações clínicas estão relacionadas ao grau e localização da perda celular ganglionar.1

A doença ocorre de forma insidiosa e gradual, o que faz com que os pacientes apresentem sintomas 
por longos anos antes de procurar atendimento médico.1 Os principais sinais e sintomas são: disfagia 
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progressiva, regurgitação de alimentos não digeridos, plenitude retroesternal, dor torácica subesternal, 
pirose, soluços, eructações, e perda de peso. 1,3,11

Geralmente o diagnóstico é feito entre 25 a 60 anos, sendo estabelecido por meio dos sinais e 
sintomas e exames complementares.1 A manometria esofágica é o exame complementar considerado padrão 
ouro, a qual evidencia relaxamento incompleto do esfíncter esofágico inferior e ausência de peristaltismo 
nos dois terços distais esofágicos.1 

Como diagnósticos diferenciais principais temos: doença do refluxo gastroesofágico, 
pseudoacalásia, espasmo esofagiano difuso, e esôfago em britadeira.1

Se não tratada, a acalásia, pode evoluir para acalásia tardia (megaesôfago) e ter um risco maior 
de desenvolver câncer de esôfago.1

O tratamento tem como objetivo reduzir a pressão do esfíncter esofagiano inferior.2 Podendo ser 
feito por meio da ruptura das fibras musculares do mesmo (dilatação pneumática, miotomia cirúrgica ou 
endoscópica peroral) ou reduzindo a pressão (injecção de toxina botuliníca ou nitratos orais).2 

JUSTIFICATIVA
	 A raridade da patologia apresentada neste caso faz com que seu relato tenha relevância 

médica, possibilitando um maior conhecimento sobre o tema. Com isso, este trabalho visou levantar na 
literatura outros relatos de casos verossimilhantes, assim como os diagnósticos diferenciais, condutas 
terapêuticas clínico-cirúrgicas e prognósticas.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Relatar um caso de uma paciente do sexo feminino, que se encontra na quinta década de vida, 

atendida em um serviço público no Estado do Rio de Janeiro, que apresentou um caso de acalásia e seu 
respectivo tratamento cirúrgico. 

Objetivos específicos
•	 Rever diagnósticos diferenciais 
•	 Mostrar inovações diagnósticas e terapêuticas 
•	 Relembrar classificações associadas a acalasia 

METODOLOGIA
 O estudo realizado foi baseado em um estudo observacional do tipo relato de caso a cerca de um 

caso um caso de acalásia e suas repercussões clínico-cirúrgicas, proveniente de um paciente do Estado do 
Rio de Janeiro. 

O relato de caso foi elaborado por meio das informações obtidas a partir do prontuário contendo 
anamnese, exame físico, exame de imagem e conduta terapêutica.

As seguintes bases de dados foram consultadas para a obtenção da bibliografia: UpToDate, Scielo, 
PubMed, Biblioteca Virtual em Saúde, nos idiomas português, espanhol e inglês, do intervalo de 2018 a 
2022. Os artigos foram selecionados por meio das palavras chaves do tema: “acalásia”, “megaesôfago”, 
“fundoplicatura”, “cardiomiotomia”. 

RELATO DE CASO 
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R.M.O.G, feminina, 58 anos, portadora de diabetes mellitus, artrite reumatoide, esclerodermia 
e lúpus eritematoso sistêmico, interna eletivamente com relato de dor em hipocôndrio direito associada a 
náuseas e vômitos, de forma persistente, recorrente e intermitente. Ainda relata disfagia progressiva para 
sólidos associada a perda ponderal não estimada, tosse noturna e regurgitação de início há 9 anos. 

Ao exame físico, apresentava-se lúcida e orientada em tempo e espaço, corada, hidratada, anictérica 
e acianótica. Apresentava sinais vitais dentro dos parâmetros de normalidade. Aparelho cardiovascular e 
respiratório dentro da normalidade e sem alterações. Abdômen globoso, peristáltico, timpânico à percussão, 
depressível, doloroso a palpação profunda de hipocôndrio direito, sem sinais de irritação peritoneal. 
Membros inferiores apresentando varizes e insuficiência venosa.

Foram realizados os seguintes exames complementares: 

1.	 Endoscopia digestiva alta 28/5/21: presença de megaesôfago, acalasia da cárdia, gastrectasia, 
resíduos alimentares no esôfago e estômago. 

Figura 4: endoscopia digestiva alta

Fonte: Rubi, ACP, 2022. 

2.	 Tomografia computadorizada de abdome 9/9/21: presença de hérnia de hiato, esôfago distal 
com afilamento na região da cárdia.

Figura 4: tomografia computadorizada de abdome

Fonte: Rubi, ACP, 2022. 

Esofagograma baritado 18/10/21: presença de dilatação do esôfago, cárdia não distensível, 
esofagopatia chagásica interrogada  
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Figuras 1, 2 e 3: esofagografia baritada

    
Fonte: Rubi, ACP, 2022. 

Como tratamento cirúrgico foi realizada cardiomiotomia a Heller associada a fundoplicatura a 
Dor. 

A paciente evoluiu bem no pós-operatório, aceitando bem a dieta, sem queixas, tendo recebido 
alta após 5 dias.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
1.	 Epidemiologia 
A acalásia é uma doença incomum, possuindo uma incidência de 1,6 casos por 100.000 indivíduos 

e prevalência de 10 casos por 100.000 indivíduos.1,10 Contudo os dados epidemiológicos são considerados 
limitados.1 

O acometimento de homens e mulheres é de igual frequência, e seu aparecimento pode se dar em 
qualquer idade, porém seu início antes da adolescência é raro.1  

2.	 Etiologia
A etiologia da acalasia pode ser dividida em primária (idiopática) ou secundária à algumas doenças 

(Chagas, síndrome de Sjögren, sarcoidose, amiloidose, neurofibromatose, entre outras).1

3.	 Fisiopatologia
Acredita-se que a doença ocorre devido ao processo inflamatório e degenerativo dos neurônios 

da parede do esôfago.1 A causa dessa degeneração e inflamação não é muito bem conhecida, mas alguns 
estudos mostram associação a variações na região HLA-DQ e na circulação de autoanticorpos.1 

No exame histológico esofágico há redução das células ganglionares nos plexos mioentéricos, 
com isso há um número reduzido de neurônios inibitórios na parede do esôfago levando à alteração no 
relaxamento do músculo liso esofágico devido ao aumento na pressão basal do esfíncter esofagiano inferior.1 
Além disso, devido a diminuição de neurônios inibitórios na musculatura lisa esofágica, ocorre aperistalse 
da mesma.1 

4.	 Manifestações Clínicas
Os pacientes com acalásia apresentam de forma insidiosa e gradual eructações, disfagia progressiva 

para sólidos (91%) e líquidos (85%), regurgitação de alimentos não digeridos, dor torácica subesternal e 
pirose (40-60%), soluços, sensação de globo, e perda ponderal leve.1,3,11

5.	 Diagnóstico
O diagnóstico da acalasia é feito por meios dos sinais e sintomas e achados característicos nos 
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exames complementares (aperistalse nos dois terços distais do esôfago e o relaxamento incompleto do 
esfíncter esofagiano inferior).1

Na radiografia simples de tórax podemos observar alargamento mediastinal e ausência de bolha 
gástrica.1 

A manometria esofágica,  convencional ou de alta resolução, é considerada o exame padrão 
ouro no diagnóstico da acalásia.1 A convencional evidencia aperistalse nos dois terços do esôfago distal 
e relaxamento incompleto do esfíncter esofagiano inferior.1 Já a de alta resolução mostra um relaxamento 
prejudicado da junção esofagogástrica e aperistalse.1 Com isso existe a classificação de Chicago que divide 
a acalásia em tipo I (clássica) a qual revela aperistalse sem alteração pela deglutição; tipo II a qual a 
aperistalse possui pressurização simultânea com a deglutição; tipo III (espástica) a qual a deglutição gera 
contrações, espasmos ou obliterações.1,4,5,10,11

Outro exame utilizado é o esofagograma baritado o qual evidencia junção esofagogástrica estreita 
(aspecto de bico de pássaro), aperistalse e esvaziamento tardio do bário.1 É possível realizar a classificação 
de Rezende por meio deste exame, a qual avalia as alterações de motilidade (ondas terciárias, hipo ou 
acinesia), redução do esvaziamento, alterações no calibre e presença de líquidos, classificando os pacientes 
nos graus de I (<4cm), II (4 a 7cm), III (7 a 10cm) e IV (>10cm) de acordo com o diâmetro esofágico.3,11  

A endoscopia digestiva alta mostra dilatação esofágica com contéudo alimentar residual, 
esfíncter esofagiano inferior espesso com aspecto de roseta e dificuldade na passagem do endoscópio.1 Já a 
ultrassonografia endoscópica exibe uma camada muscular circular espessa do esfíncter esofagiano inferior.1 
A principal utilização desses exames é afastar doenças neoplásicas do esôfago.11 

A sonda de imagem de lúmen funcional (FLIP) é um aparelho com um balão com fluido associado 
a eletrodos de impedância de planimetria, podendo avaliar o diâmetro de vários segmentos esofágicos e 
distensibilidade do esôfago.1 Evidencia baixo índice de distensibilidade, junção gastroesofágica estreita e 
contrações esofágicas anormais ou ausentes.1 

Diagnósticos Diferenciais 
Como diagnóstico diferencial principal temos a doença do refluxo gastroesofágico que como 

manifestação clínica principal tem a regurgitação de alimentos.1 Na manometria os achados são inespecíficos.1

Outro diagnóstico diferencial é a pseudoacalásia que ocorre devido a invasão maligna dos plexos 
neurais esofágicos ou devido a alguma síndrome paraneoplásica.1 Os achados manométricos podem ser 
iguais aos da acalásia, sendo diferenciados por meio da endoscopia digestiva alta.1

Existem também o espasmo esofágico difuso e esôfago em britadeira que podem apresentar 
disfagia progressiva.1 Na manometria os mesmos apresentam relaxamento do esfíncter esofágico inferior.1 

Tratamento
Sem o tratamento necessário os pacientes com acalásia podem evoluir com dilatação importante 

do esôfago, a qual é chamada de acalásia terminal que se apresenta como uma tortuosidade importante, 
angulação e dilatação grave (>6 cm de diâmetro).1  

Os pacientes com acalásia possuem risco aumentado de desenvolver câncer de esôfago, porém o 
risco absoluto é baixo.1 O tipo mais comum é o de células escamosas.1

O objetivo do tratamento da acalásia é reduzir a pressão de repouso no esfíncter esofágico 
inferior, podendo ser feito por ruptura mecânica das fibras do mesmo ou com tratamento farmacológico.2 
Os tratamentos disponíveis não normalizam a deglutição, apenas melhoram, e podem ser necessárias novas 
repetições ao longo do tempo.2 

A dilatação pneumática é feita por meio de um balão que causa estiramento e ruptura das fibras 
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musculares do esfíncter esofagiano inferior.2 As taxas de sucesso são altas (85%) e duram de 12 a 24 
meses.2 Dentro de 4 a 6 anos pode ser necessário retratamento, em até 50% dos pacientes.2,5 O procedimento 
pode ser repetido com balões maiores sendo chamada de abordagem gradual.5 Como complicações podem 
ocorrer perfurações esofágicas sintomáticas, enfisema subcutâneo, dor torácica persistente, pirose.2,5 

A miotomia cirúrgica enfraquece o esfíncter esofagiano inferior por meio do corte de suas fibras, 
geralmente é feita pela técnica de Heller por laparoscopia ou toracoscopia e é associada a fundoplicatura 
para evitar o refluxo.2,8 Geralmente é feita por 6cm no esôfago e 3cm no estômago.8 A técnica mais utilizada 
de fundoplicatura é a de Nissen a qual se realiza um envoltório fúndico de 360° com cerca de 2 a 3cm 
de comprimento associado a reparo crural posterior.9 Como complicações podem ocorrer pneumotórax, 
perfuração, sangramento, lesão vagal, lesão esplênica e infecção.2,8

Outra opção de tratamento é a utilização de toxina botulínica no esfíncter esofagiano inferior 
causando envenenamento nos neurônios excitatórios do músculo liso do mesmo, com isso há redução 
da pressão basal.2 Normalmente é realizada por meio de um ultrassom endoscópico.6 Há a necessidade 
de retratamento dentro de 6 a 12 meses em 50% dos pacientes.2 Como complicações podem ocorrer dor 
torácica, pirose, lesão esofágica, mediastinite e pneumotórax.5

O tratamento farmacológico é realizado com dinitrato de isossorbida sublingual (5mg) ou 
nitroglicerina sublingual (0,4mg) administrado 10 a 15 minutos antes das refeições.2 Possui alguns efeitos 
colaterais como cefaleia, e rubor facial.2 

A miotomia endoscópica peroral (POEM) realiza uma incisão na mucosa do esôfago, criando-se 
um túnel até a cárdia gástrica, e então é realizado um corte no músculo da muscular própria entorno do 
esfíncter esofágico.2 É contraindicado nos casos de esofagite grave, alterações de coagulação, e cirrose 
hepatica.7 Como complicação pode ocorrer refluxo, pneumotoráx, pneumoperitônio, sangramento, após o 
procedimento.2,7

Para os paciente de médio risco cirúrgico opta-se por dilatação pneumática, miotomia laparoscópica 
a Heller com fundoplicatura e POEM.2 O POEM é o tratamento escolhido para acalásia tipo III pois é 
possível realizar uma miotomia mais longa.2,7  Já a dilatação pneumática ou miotomia laparoscópica são 
indicadas para acalásia tipo I ou II.2 Para pacientes que não são bons candidatos a cirurgia opta-se por 
realização de toxina botulínica ou terapia farmacológica.2

DISCUSSÃO
 A acalasia, como dito anteriormente, é uma doença rara, com uma incidência e prevalência, 

pequenas.1,10 Acomete homens e mulheres proporcionalmente, e surge em qualquer idade.1 O relato de caso 
constituiu na apresentação de um caso de acalasia em uma mulher que se encontra na quinta década de 
vida.1  

A etiologia da acalasia é dividida em primária, idiopática, ou secundária à algumas doenças, como 
Chagas, síndrome de Sjögren, sarcoidose, entre outras.1 No caso em questão a paciente possuía diversas 
doenças reumatológicas, embora sua etilogia não tenha sido descrita, acredita-se que a causa da acalasia 
possa estar relacionada a esclerodermia. 

Os pacientes apresentam sinais e sintomas inespecíficos, que ocorrem de forma progressiva. 1 As 
principais manifestações clínicas são: eructações, disfagia progressiva para sólidos e líquidos, regurgitação 
de alimentos não digeridos, dor torácica subesternal, pirose, soluços, sensação de globo, e perda ponderal 
leve.1,3 A paciente relatada apresentava os principais sintomas encontrados nesses pacientes, que eram a 
disfagia progressiva, regurgitação e perda ponderal não estimada, e além disso de forma progressiva e 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

64
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

gradual, há mais de 9 anos.1 
O diagnóstico da acalasia é feito por meio dos achados clínicos e ausência de peristaltimo nos 

dois terços distais do esôfago e o relaxamento incompleto do esfíncter esofagiano inferior nos exames 
complementares.1

A manometria do esôfago, convencional ou de alta resolução, é considerado exame padrão 
ouro para o diagnóstico.1 A convencional revela alteração da peristalse nos dois terços do esôfago distal 
e relaxamento alterado no esfíncter esofagiano inferior.1 Já a de alta resolução mostra um relaxamento 
alterado na junção esofagogástrica e aperistalse.1  

O esofagograma baritado mostra um estreitamento da junção esofagogástrica (aspecto de bico de 
pássaro), aperistalse e esvaziamento tardio do contraste.1 É possível aplicar a classificação de Rezende a 
qual avalia as alterações de motilidade esofágica, alteração no esvaziamento e no calibre, sendo possível 
classificar os pacientes nos graus de I (<4cm), II (4 a 7cm), III (7 a 10cm) e IV (>10cm) de acordo com o 
diâmetro do esôfago.3,11  No exame da paciente foi evidenciada presença de dilatação do esôfago, cárdia não 
distensível, esvaziamento tardio, e esofagopatia chagásica interrogada.1 A mesma apresentava uma acalasia 
grau III pela classificação de Rezende.11  

A endoscopia digestiva alta mostra dilatação esofágica com contéudo alimentar residual, esfíncter 
esofagiano inferior espesso e certa dificuldade na passagem do endoscópio.1 No exame da paciente foi 
evidenciado presença de megaesôfago, acalasia da cardia, gastrectasia, resíduos alimentares no esôfago e 
estômago.1

Sem o tratamento necessário os pacientes evoluem com a acalásia terminal que se apresenta como 
uma dilatação grave.1  Além disso, possuem risco aumentado de desenvolver câncer de esôfago.1  

O objetivo do tratamento é reduzir a pressão de repouso no esfíncter esofagiano inferior, podendo 
ser feito rompendo mecanicamente as fibras do mesmo ou lançando mão do tratamento farmacológico.2  

	 A dilatação pneumática gera uma ruptura nas fibras musculares do esfíncter esofagiano 
inferior por meio da introdução de um balão.2 Pode ser repetida com balões maiores.5 Como complicações 
podem ocorrer perfurações esofágicas sintomáticas, enfisema subcutâneo, dor torácica persistente, pirose.2,5 

Outra opção de tratamento é a toxina botulínica injetada no esfíncter esofagiano inferior causando 
envenenamento nos neurônios excitatórios, reduzindo a pressão basal.2 Podem ocorrer dor torácica, pirose, 
lesão esofágica, mediastinite e pneumotórax após a realização do procedimento.5

A miotomia endoscópica peroral (POEM) é um tratamento que forma um túnel na submucosa até 
a cárdia gástrica, associada ao rompimento do músculo da muscular própria entorno do esfíncter esofágico.2 
Podem haver complicações como refluxo, pneumotoráx, pneumoperitônio, sangramento.2,7

O tratamento farmacológico é feito com dinitrato de isossorbida sublingual ou nitroglicerina 
sublingual utilizados 10 a 15 minutos antes das refeições.2 Porém, possuem alguns efeitos colaterias como 
cefaleia, e rubor facial, sendo desencorajado usos prolongados.2 

A miotomia cirúrgica enfraquece o esfíncter esofágico inferior cortando suas fibras, e é feita pela 
técnica de Heller por laparoscopia ou toracoscopia sendo associada a fundoplicatura para evitar o refluxo.2,8 

A fundoplicatura pode ser feita de modo parcial, pela técnica de Toupet (envoltório posterior de 
270° entorno do estômago) ou Dor (envoltório anterior de 180°), ou não circuferencial, pela técnica de 
Nissen (envoltório fundíco de 360°).8 

A técnica cirúrgica pode ser realizada via laparoscopia ou aberta (laparotomia ou toracotomia).8 
A aberta tende a ser utilizada em pacientes que não toleram pneumoperitônio ou em casos em que a equipe 
não tenha experiência em laparoscopia avançada.8 A cirurgia robótica é uma opção à cirurgia aberta e 
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laparoscópica, possuindo menores chances de perfuração esofágica.8 
A técnica de Toupet é preferida pois reduz o risco de disfagia por meio do alargamento das bordas 

da miotomia.8 Já a fundoplicatura a Dor é a escolha quando há perfuração esofágica, sendo a técnica de mais 
fácil realização.8 

Em alguns casos a fundoplicatura não deve ser realizada, como por exemplo nos pacientes obesos 
onde a melhor terapêutica é a cardiomiotomia a Heller associada ao by-pass gástrico em Y de Roux e no 
caso de doença tardia, como o megaesôfago sigmoide.8

Outra opção para tratamento cirúrgico é a cirurgia de Thal-Hatafuku na qual é realizada uma 
cardiomiotomia, sendo coberta com o fundo gástrico, criando-se uma válvula anti-refluxo por meio de uma 
toracotomia a esquerda, porém aumenta a chance de fístulas no pós operatório.12,13  Há também a cirurgia de 
Serra-Dória que consiste na cardioplastia associada a gastrectomia parcial e reconstrução em Y de Roux.12  

A paciente em questão foi submetida ao tratamento preoconizado para o tratamento da doença em 
questão, sendo realizda cardiomiotomia a Heller2,8 associada a fundoplicatura a Dor, via lapatoromia, uma vez 
que a paciente apresentava diversas comorbidades as quais interfeririam na realização de pneumoperitônio 
para técnica laparoscópica8. A paciente evoluiu bem no pós-operatório, sem nenhuma complicação, tendo 
recebido alta após 5 dias.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Perfaz-se que a acalasia é uma doença do aparelho digestivo relativamente rara, que não possui 

predileção por sexo, acometendo pessoas na média idade, e que acontece de forma insidiosa e gradativa, 
apresentando sinais e sintomas pouco específicos e característicos. Tal entidade clínica pode ser facilmente 
confundida com doença do refluxo gastroesofágico, espasmo esofágico difuso distal, estenose péptica ou 
cáustica, pseudoacalásia, entre outros, devendo constar no diagnóstico diferencial dos mesmos. 

Os exames de imagem, como a esôfagograma baritado e endoscopia digestiva alta, são métodos 
de auxílio no diagnóstico, mas preferencialmente a manometria de alta resolução, tem sido considerada o 
exame padrão ouro no diagnóstico de acalasia. 

Portanto, é de suma importância o reconhecimento da acalasia como causadora de sinais e 
sintomas diversos, pois o diagnóstico e tratamento precoce resultam em um melhor prognóstico.
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RESUMO
A fístula duodenal após gastrectomia possui uma baixa incidência, porém altíssima morbidade e 

mortalidade, reduzindo a expectativa de vida dos pacientes. O conhecimento dos índices dessa complicação 
influencia no diagnóstico e conduta dos pacientes que evoluem assim. Sua identificação precoce e tratamento 
adequado diminuem a morbi mortalidade. Desde a prevenção, com nutrição precoce e redução dos fatores 
de risco, até a escolha terapêutica, seja por conduta conservador, minimamente invasiva ou cirúrgica, 
possuem seus riscos inerentes. Nessa revisão de literatura, pode-se concluir que a abordagem conservadora 
e/ou minimamente invasiva foi superior a opção cirúrgica, quando não enquadrada na sua forma clínica.

Palavras-chave: Fístula duodenal; Gastrectomia; Tratamento.

INTRODUÇÃO
Atualmente a fístula duodenal pós-gastrectomia é uma das complicações cirúrgicas mais 

desafiadoras para o cirurgião, representando grande morbi e mortalidade para o paciente. Entre as 
complicações mais comuns da gastrectomia, seja por ulcera ou neoplasia gástrica, são as infecções de ferida, 
pancreatite, sangramentos intra-abdominais, abscessos, desnutrição e deiscências de suturas. A definição de 
fístula duodenal consiste em uma comunicação entre o meio intraluminal do duodeno com outro meio que 
não seja da própria continuidade de seu seguimento, sendo mais comumente vista a fístula para cavidade 
abdominal.1 A fístula tem diversas fontes, porém delas, 3 têm maior incidência: úlcera péptica perfurada, 
lesão traumática e sutura pós-cirúrgica. Nos dias atuais, as indicações e realizações de gastrectomias 
são relacionadas em sua maior parte por doenças neoplásicas do estômago, comparadas há alguns anos, 
realizadas em sua maior parte por doenças ulcerosas pépticas (DUP), reduzindo-se com o tempo devido a 
descoberta e uso de bloqueadores de bomba de prótons.2

A fístula duodenal pós-gastrectomias incidem em 1 a 5% dos pacientes submetidos a esse 
procedimento, com aumento de 75% da morbidade e 16% de mortalidade. Entre as causas de ruptura do 
fechamento do coto duodenal, divididos em grupos inflamatórios, infeccioso, isquêmicos e perda de tecidos, 
estão: erro no grampeamento duodenal, não realização de segunda linha de reforço após grampeamento, 
desvascularização, envolvimento da lesão na linha de sutura, hematoma local, mal posicionamento de 
drenos, distensão pós-operatória (membro aferente), lesão térmica, pacientes idosos, sexo masculino e 
comorbidades (desnutrição, tabagismo, cirrose hepática e cardiomiopatias).2,3

As manifestações clínicas dessa complicação são diversas, em sua maior parte se apresentando 
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com dor abdominal intensa, febre e sinais de baixo débito cardiológico (taquicardia e hipotensão), 
sugerindo quadro séptico de origem abdominal pela reação inflamatória do extravasamento de conteúdo 
entérico pelo duodeno aberto. Alguns pacientes submetidos a gastrectomias são mantidos com drenos 
abdominais após a cirurgia para avaliar a saída de secreção pelo mesmo, podendo apresentar aumento no 
volume diário de secreção e mudança no padrão, tornando-se amarelo, esverdeados ou até sanguinolentos 
quando há comunicação do órgão com a cavidade abdominal. O diagnóstico deve ser realizado de forma 
ampla, com dados clínicos, laboratoriais, radiológicos e/ou cirúrgicos, sempre da forma menos para mais 
invasiva possível. Alguns marcadores laboratoriais podem sugerir o diagnóstico, como aumento de células 
inflamatórias (leucocitose), queda hematimétrica importante e abrupta e aumento de amilase e bilirrubina 
pelo dreno abdominal. As imagens tomográficas auxiliam no diagnóstico em caso de dúvida diagnóstica e 
no grau de comprometimento da fístula. Mesmo após esse aporte tecnológicos, reservados casos na qual a 
clínica seja fortemente sugestiva, porém sem alterações dos exames complementares, pode-se indicar uma 
reabordagem cirúrgica para confirmar ou afastar o diagnóstico.2

O tratamento dessa fístula pode ser realizado de diversas formas, divididas em tratamentos 
conservadores, na qual o paciente recebe medicações, vigia-se drenos, condição clínica ou até submetido 
a terapias percutâneas e/ou endoscópicas, e cirúrgicos, corrigindo com fechamento direto, sobreposição de 
tecido ou até drenagem da lesão. A decisão se baseia em estabilidade clínica, controle de agravos como a 
sepse, drenagem de secreção e estado nutricional e aspectos da ferida operatória. Atualmente o tratamento 
conservador se mostra mais eficaz comparado ao cirúrgico, naqueles que toleram medidas expectantes. 
Pacientes considerados instáveis (fístula duodenal não controlada, peritonite difusa, hemorragia intra-
abdominal, sepse ou deterioração clínica) tem indicação de reabordagem de urgência para realizar o controle 
da fístula, seja por fechamento direto da lesão ou colocação de drenos acessórios, como a duodenostomia, 
a depender da instabilidade clínica. Já os pacientes que não se enquadram nos critérios de instabilidade 
são considerados estáveis, podendo-se admitir medidas menos invasiva, como otimização da nutrição, 
drenagens percutâneas, acompanhamento de drenos e controle da sepse, no período máximo de seis meses. 
Naqueles que a fístula perdura por longo período, considera-se nova abordagem cirúrgica de forma eletiva 
para correção direta da falha, com diversas técnicas disponíveis. (Figura 1)2
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Figura 1: Fluxograma da abordagem da fístula duodenal

JUSTIFICATIVA
A abordagem da fístula duodenal pós gastrectomia se mostra um desafio para o cirurgião devido à 

dificuldade no manejo e na indicação de tratamento conservador ou cirúrgico, na qual a decisão irá interferir 
diretamente na morbi e mortalidade dos pacientes. O conhecimento diagnóstico e intervenção precoce 
dessa complicação é fundamental para formação médica, afim de prevenir desfechos desfavoráveis.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Primordial objetivo dessa revisão é comparar, através da revisão bibliográfica, a base de dados 

internacional de conduta clínica, UPTODATE, aos recentes artigos e estudos realizados, comparando 
os desfechos terapêuticos, considerando tratamento conservador versus cirúrgico, além de elucidar o 
diagnóstico precoce e o melhor tratamento a disposição.

Objetivos específicos
Conhecimento e prevenção da morbidade e mortalidade desta complicação
Diagnóstico precoce da fístula duodenal
Indicação terapêutica baseado em evidência científica

METODOLOGIA
Realizou-se uma revisão bibliográfica com pesquisa na base de dados Pubmed, além da base 
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de dados e informações do Uptodate relacionado a fístula duodenal pós-gastrectomia, com as seguintes 
palavras chaves: Fístula duodenal; Gastrectomia; Tratamento. Foram encontrados 268 artigos, dos quais 
foram adicionados filtros de busca, artigos dos últimos 10 anos e realizados em humanos, restringindo-se 
a 44 artigos, dos quais 9 foram selecionados, eliminando artigos duplicados, aqueles que não obtiveram 
resultado ou não abordavam o tratamento de fístula duodenal após gastrectomias. Foram admitidos artigos 
escritos em português, inglês e espanhol, e excluindo as demais línguas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Uma revisão sistemática realizada na Itália por Maurizio Zizzo et al., abrangendo 40 anos de 

estudos de uma população de 294 pacientes que desenvolveram fístula duodenal pós gastrectomia, dividiu 
os pacientes em tratamento conservador (101), endoscópico (4), percutâneo (82) e cirúrgico (157). A 
abordagem conservadora foi realizada com jejum, nutrição enteral e/ou parenteral, uso de somatostatinas e 
antibiótico terapia, resultando numa taxa de sucesso de 91%. A terapia endoscópica, usada para fechamento 
da fístula com esponja de gelatina e cola de fibrina ou com uso de clips, obteve sucesso completo em 
todos os casos. Quando indicado tratamento percutâneo, com derivação biliar trans hepática percutânea, 
drenagens de abscesso e duodenostomia percutânea, geralmente acompanhado de tratamento conservador, 
mostrou uma taxa de sucesso similar ao tratamento conservador. Já nos casos que necessitaram de uma 
nova reabordagem, devido ao quadro de sepse e instabilidade hemodinâmica, realizando-se fechamento 
primário do coto duodenal, duodenostomia, drenagem de vias biliares, anastomose colecistojejunal e/ou 
laparotomia, se mostrou benéfica para 71,5% dos pacientes. Desta forma, o tratamento conservador, em 
conjunto com terapias endoscópicas e percutâneas quando indicadas, mostrou-se superior ao tratamento 
cirúrgico, excetuando-se os casos de indicação precisa de reabordagem.1

Em comparação, uma série de casos brasileira, foram analisadas retrospectivamente 562 
pacientes submetidos a gastrectomia, dos quais 15 deles (2,7%) evoluíram com fístula duodenal. Desde que 
complicaram, 8 foram tratados de forma conservadora em contraposição dos 7 que necessitaram de conduta 
cirúrgica, o índice de mortalidade foi de 37,5% e 42,8%, respectivamente. Aqueles que foram submetidos 
a drenagem percutânea, controle de infecção e suporte nutricional foram enquadrados com conservador, 
considerando a cirurgia somente quando os pacientes mostraram sinais de comprometimento sistêmico.3

Noutra revisão sistemática de 28 anos, contabilizando 145 casos de fístula duodenal pós 
gastrectomia, evidenciando a mortalidade geral de 11,7%, geradas principalmente por sepse, abscessos, 
peritonite, sangramento, pneumonia e falha múltipla de órgãos. Os pacientes que evoluíram com fístula 
tiveram a terapêutica dividida em: conservador (79), endoscópica (3), percutânea (45) e cirúrgica (59). 
Nesse estudo, o tratamento conservador se mostrou eficaz em 92% dos pacientes, com tempo médio de 4-6 
semanas, com uso de sondas nasogástricas para descomprimir o estômago, drenagem percutânea e de vias 
biliares e endoscopias para fechamento da fístula, reservando medidas mais invasoras para casos de falha 
terapêutica ou instabilidade hemodinâmica.4

Além do diagnóstico e tratamento, deve-se atentar aos fatores de risco que levam mais facilmente 
o paciente a desenvolver a fistula duodenal, a fim de preveni-los de forma antecipada. Elena Orsenigo et 
al. analisou em estudo retrospectivo os fatores que mais incidiam nos casos dessa complicação, que foram 
incluídos 1287 pacientes submetidos a gastrectomia, dentro os quais 32 (2,5%) evoluíram com a fístula. 
Pode-se observar que a idade média entre os casos era de 69,5 anos, sendo 69% do sexo masculino e 47% 
com comorbidades controladas (ASA 2). (Tabela 1)5
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Tabela 1: Incidência dos fatores de risco

Legenda: Idade (Age); sexo (Sex); Risco anestésico (ASA); Índice de massa corporal (BMI)

Uma coorte de 15 anos realizado na China comparou os índices de fístula aos fatores de risco, 
com 678 pacientes submetidos a gastrectomias, 52 deles evoluíram com essa complicação. Os fatores que 
o grupo de homens, com idade >65 anos, portadores de comorbidades controladas (ASA 2) e submetidos a 
gastrectomias abertas apresentaram maior risco de fístula. (Tabela 2)6
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Tabela 3: Índice de fístula duodenal

Yasuyuki Kamada et al., em um relato de caso japonês, na qual um paciente submetido a 
gastrectomia evolui com fístula duodeno-cutânea de alto débito, levando a um processo inflamatório 
constante na pele. Com objetivo de tratar esta fístula, foi realizado um cateterismo seguido de inserção de 
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um dreno pelo orifício fistular com rotação de retalho musculo-cutâneo de reto abdominal para revitalizar a 
ferida operatória, levando a fechamento completo da fístula em 2 anos, sem necessidade de nova intervenção. 
(Figura 2)7

Figura 2: Drenagem da fístula duodenal com rotação de retalho musculo-cutâneo de reto abdominal

Um estudo retrospectivo de 13 casos publicado em revista espanhola, com finalidade de melhorar 
os indicadores de saúde, analisou no período de 17 anos, 666 casos de gastrectomias, no qual observaram 
13 fístulas duodenais (1,95%), sendo 69,2% em homens e 30,8% em mulheres, de idade média de 71,3 
anos. Os sintomas relacionados a fístula se apresentaram como dor abdominal (3 pacientes) e drenagem 
de secreção enteral ou biliosa pelo dreno (2 pacientes), sendo os demais diagnosticados no momento 
intraoperatório (8 pacientes), devido aos sinais sistêmicos de choque, com período médio de fístula entre 3º 
e o 7º dia pós operatório. Nos 5 pacientes tratados de forma conservadora, todos sobreviveram, contrapondo 
os pacientes que necessitaram de reabordagem, resultando em 6 óbitos (75%), sendo 3 em até 24 horas após 
a abordagem cirúrgica.8

A escolha terapêutica desses pacientes é de fundamental importância para prevenir desfechos 
desfavoráveis, no qual implica aumento da morbidade e mortalidade. Recentemente, foi analisado o número 
de intervenções cirúrgicas necessárias com aumento desses marcadores epidemiológicos, aumentando 
exponencialmente sua taxa de insucesso, calculando 20% de taxa de mortalidade para aqueles que são 
operados até 1 vez em oposição aos 44% que são operados mais de 2 vezes.9
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Na abordagem cirúrgica da gastrectomia com fechamento do coto duodenal, o reforço em segundo 
plano do duodeno mostrou significativa redução dos casos de fístula desse órgão, diminuindo a necessidade 
de reabordagens e consequentemente da morbidade e mortalidade dos pacientes. (Tabela 3)10

Tabela 3

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A fístula duodenal pós gastrectomia, apesar da sua baixa incidência, possui grande mortalidade 

quando evidenciada, tornando-se um desafio para o cirurgião, na qual fica diante de opções terapêuticas 
que influenciam diretamente na melhora ou piora do paciente. A indicação da conduta pode ser dividida em 
conservadora, com auxilio das terapias minimamente invasivas, e cirúrgica deve ser tomada com cautela 
e pensamento crítico baseado em evidencia cientifica. Quando não indicado tratamento cirúrgico, os quais 
não tenham sepse, instabilidade hemodinâmica ou sangramento de grande importância, o tratamento 
conservador se mostrou benéfico no grande percentual dos casos, devendo ser escolhida como tratamento 
de escolha para esses casos. A não abordagem precoce dos pacientes que apresentem repercussão sistêmica 
também levará a maior morbidade e mortalidade dos mesmos.
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RESUMO
Os casos de ingestão de substâncias cáusticas é considerada emergência médica que podendo 

surgir estes , tanto em adultos , quanto em crianças e acarretar consequências  e agravos como a estenose 
cáustica de esfôfago . O diagnóstico e conduta adequados são de grande importância para a queda da 
mortalidade e para o prognóstico desses pacientes. O diagnostico se faz pelo conjunto de características 
clínicas, laboratoriais, radiológicas e endoscópicas, sendo de suma importância  e necessária a endoscopia 
digestiva alta em associação  à radiografia contrastada de esôfago, estomago e duodeno, para avaliar o grau 
da lesão e a estenose esofágica. O tratamento inicial será realizado de acordo com grau estabelecido e depois 
poderá necessitar de condutas especificas para a dilatação esofágica, sendo o método mais indicado através 
de expansores endoscópicos associados a fármacos, principalmente a mitomicina C. Em casos recidivantes, 
ou não responsivos ao tratamento inicial , pode ser realizada, tardiamente, o tratamento cirúrgico .

Palavras-chave:  estenose caustica , ingestão de álcalis , ingestão de acido 

INTRODUÇÃO
A ingestão de produtos de cáusticas é considerada emergência médica e uma evidente causa 

de atendimentos de emergências em todo território mundial, tendo em vista que há a  associação a alta 
morbidade e mortalidade devido à ocorrência de consequencias importantes e prejudiciais, decorrentes de 
necrose tecidual, lesão grave do trato gastrointestinal e perfuração do estômago ou esôfago. Apresenta-se 
como uma situação não rara , que pode ser encontrada em adultos – 20% do total de casos - e pediátricos 
- 80% das lesões por ingestão – porém , o padrão de lesão difere substanciamente entre os dois intervalos 
de faixas etárias citados . Nas crianças, a ingestão dessas substancias , geralmente, é acidental , e as lesões 
tendem a ser mais leves, devido as menores quantidades ingeridas , mas ainda assim trata-se  na principal 
causa de estenose esofágica grave em crianças e representa a segunda maior causa de substituição esofágica 
nessa faixa etária. Os pacientes ( adultos ) que são admitidos no pronto atendimento devido ao consumo 
dessas substâncias, geralmente, apresentam histórico de tentativas suicidas ou o fazem sob a influência de 
álcool ou outras drogas, o que resulta no contato com volumes maiores da substância e, portanto, em uma 
lesão de grau mais avançado. As sequelas e agravos que decorrerão do contato inicial com os álcalis e ácidos, 
que estão presentes em diversos produtos de limpeza, estarão na dependência de um espectro multifatorial, 
que envolve o grau e profundidade das lesões, o estado geral do paciente e a destreza do atendimento 
clínico. No grupo de pacientes que possuem esses 3 fatores desfavoráveis, a mortalidade é significativa e 
quando evitada, as sequelas tendem a ser graves. As complicações observadas são divididas em imediatas, 
tardias e a longo prazo. A sequela imediata mais importante é a perfuração visceral, que pode se associar 
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a sepse. Agravos como lesão traqueobrônquica e necrose, hemorragia, fístulas aorto-entérica, gastrocólica 
ou traqueoesofágica podem ocorrer em pacientes que sobreviveram ao evento inicial, durante as primeiras 
duas a três semanas após a ingestão e são considerados agravantes tardios. A complicação, a longo prazo, 
com maior significância clínica é a estenose esofágica - redução do canal esofágico - que se relaciona à 
interferência na qualidade de vida dos pacientes acometidos, haja vista a apresentação clássica com disfagia 
e/ou odinofagia, culminando na mudança do padrão dietético do paciente e, muitas vezes, em consumpção. 
Além disso, é responsável por um aumento do risco de desenvolvimento de câncer esofágico em cerca de 
3.000 vezes, com período de latência que pode variar de um ano a várias décadas.O diagnóstico e o manejo 
adequados são de extrema importância para a diminuição da mortalidade e para traçar o prognóstico desses 
pacientes. A investigação do quadro clínico deve abranger uma adequada anamnese em consonância com 
exames físicos e de imagem. A terapêutica quando corretamente aplicada se associa a uma melhor resolução 
do quadro e à redução de complicações decorrentes da ingesta cáustica. Diante disso, o presente estudo visa 
explanar os melhores métodos de diagnose e tratamento para estenose cáustica de esôfago.

JUSTIFICATIVA
A abordagem da estenose cáustica mostra-se um desafio para o médico cirurgião devido à 

dificuldade no manejo e na indicação de tratamento conservador ou cirúrgico, na qual a decisão irá interferir 
diretamente na morbi e mortalidade dos pacientes. O conhecimento diagnóstico e intervenção precoce 
dessa complicação é fundamental para formação médica, afim de prevenir desfechos desfavoráveis.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Um dos pontos mais importantesno objetivo dessa revisão é comparar, através da revisão 

bibliográfica,do relato de caso , a base de dados internacional de conduta clínica , conduta cirúrgica , 
UPTODATE, aos recentes artigos e estudos realizados, comparando os desfechos tanto do tratamento dito 
conservador , tanto dos optados por tratamento cirúrgico.

Objetivos específicos
•	 Conhecimento e prevenção da morbidade e mortalidade deste agravo 
•	 Tratamento precoce da estenose caustica
•	 Endoscopia digestiva alta precoce
•	 Indicação terapêutica baseado em evidência científica
•	 Indicação de tratamento cirúrgico em vias de falha de tratamento endoscópico

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão bibliográfica com pesquisa na base de dados Pubmed, além da base 

de dados e informações do Uptodate e relato de caso no HCTCO, relacionado , com as seguintes palavras 
chaves: Estenose cáustica , ingesta de álcalis , ingesta de ácidos . Foram admitidos artigos escritos em 
português e inglês .

RELATO DE CASO E DISCUSSÃO
I.M.S , de 26 anos , sexo masculino , sem comorbidades , admitido em 22/03 no HCTCO , com 
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relato de ingestão de ‘’ diabo verde ‘’ ( soda cáustica ) em tentativa de auto-extermínio . Relata ter ingerido 
30-40 ml aproximadamente . Queixava-se de epigastralgia , dor retroesternal , odinofagia e náuseas .  
Evoluiu nas primeiras horas na UPA com piora do quadro álgico , edema de lábios , hiperemia de língua e 
orofaringe , além de vômitos incoercíveis . Realizada IOT com tubo 8,5 e transferido ao CTI do HCTCO . 
Estável hemodinamicamente . PA : 148X70 mmhg , FC 87 bpm , Sat.o2 97% . Realizou Tc de tórax,abdome 
e pelve (22/03) evidenciando : esôfago ectasiado, com nível líquido no seu interior. Traquéia, carina e 
brônquios principais de aspecto anatômico e espessamento difuso e hipodenso da parede do estômago. 
Pequena quantidade de líquido junto ao fundo gástrico, subfrênico desse lado e periesplênico.

Dentre 24 horas após o ocorrido , realizou uma endoscopia digestiva alta (23/03) onde o aparelho  
foi introduzido por cerca de 5 cm após o cricofaríngeo , onde observou-se mucosa difusamente edemaciada , 
hiperemiada , friável e com zonas de necrose , impedindo a progressão do aparelho . Em 04/04 foi realizada 
nova endoscopia digestiva alta exibindo enantema difuso , friabilidade , edema e lacerações da mucosa 
associado a estenose anelar proximal , que foi transposta e nova estenose aos 20 cm não transponível . 
Nessa oportunidade foi realizada passagem de sonda nasoenteral . Em 05/04 foi realizada broncoscopia 
devido a suspeita de lesões de vias áreas . Tendo como resultado : Laringe e cordas vocais normais , com 
edema discreto de mucosa laríngea , traquéia pérvia , com cânula de traqueostomia entrando ao nível de 
3º/4º anel traqueal , Ausência de fístula traqueo-esofágica , Árvores brônquicas direita e esquerda pérvias 
ate subsegmentos , com mucosa levemente edemaciada e hiperemiada . Conclusão : Processo inflamatório 
moderado de vias aéreas inferiores . Paciente evoluiu clinicamente bem , se mantendo eupneico em ar 
ambiente , estável hemodinamicamente , aceitando dieta liquida . Porém , já em enfermaria , evolui com 
disfagia para alimentos líquidos . Realizada nova endoscopia digestiva alta em 27/04 , sendo evidenciado 
esôfago com mucosa difusamente friável e com discreta hiperemia . Progressão até os 30 cms da ADS ( 
arcada dentaria superior ) ,onde observa-se zona subestenosada , que impede a progressão do aparelho 
e da sonda nasoenteral . Diante disso , foi optado tratamento cirúrgico . Paciente foi introduzido para 
dieta parenteral e acompanhado em conjunto pela equipe de nutrição para melhor preparo do mesmo. 
Programação cirúrgica seria de esofagectomia com anastomose esôfago-gastrica . Em 09/05 iniciou-se a 
abordagem cirúrgica , porem ao inventario da cavidade abdominal , notou-se um estomago aumentado de 
volume ( 3 a 4 vezes maior que o tamanho habitual ) . Realizou-se a passagem de sondas nasoenteral e 
nasogástrica durante ato operatório , sem dificuldades . Notou-se também estenose importante em região de 
piloro do estomago . Diante dessa circunstancias , foi optado no momento , a troca de abordagem cirúrgica . 
Realizada então uma gastrectomia parcial com anastomose gastro-jejunal , na tentativa de não lesar esôfago 
do paciente e melhorar qualidade de vida do mesmo . Paciente evoluiu satisfatoriamente em pos operatório 
, aceitando dieta liquida em quarto de dia de pos operatório e dieta branda no oitavo dia de pos operatório 
. Realizada radiografia de esôfago contrastado em 18/05 evidenciando boa passagem do contraste pelo 
esôfago e pela anastomose . Em 23/05 apresenta quadro de evisceração , realizada ressintese de parade 
adbominal . Recebe alta hospitalar em 24/05 . No dia 15/06 , paciente retorna com disfagia para líquidos e 
sólidos . Realizada nova radiografia de esôfago com contraste evidenciando a não passagem de contraste 
pelo esôfago . 
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Paciente evolui com emagrecimento importante e queda do estado geral . Reintroduzido a 
nutrição parenteral total . Aventada hipótese de dilatação endoscópica por balão , porém haveria grande 
chance de ruptura durante procedimento . Diante dessas circunstancias , optada por mais uma abordagem 
cirúrgica , na tentativa de melhor qualidade de vida do paciente . Em 08/07 , paciente foi submetido a uma 
esofagocolonplastia , onde parte do cólon é translocado para lugar do esôfago , em tentativa de reformar o 
trato digestivo e permitir chance de paciente se alimentar via oral normalmente , haja vista que o mesmo é 
jovem ( 26 anos ) . 

As lesões cáusticas do trato gastrointestinal são classificadas patologicamente, semelhantes às 
queimaduras da pele como lesão de primeiro grau que resulta de dano superficial da mucosa e é caracterizada 
por eritema focal ou difuso, edema e hemorragia. O revestimento mucoso subsequentemente se descama 
sem formação de cicatriz.  A lesão de segundo grau é caracterizada por danos nas mucosas e submucosas, 
ulcerações, exsudatos e formação de vesículas. Eventualmente, há tecido de granulação e, em seguida, uma 
reação fibroblástica, produzindo uma cicatriz e possível estenose . Lesão de terceiro grau é transmural e é 
caracterizada por úlceras profundas e descoloração preta e perfuração da parede. As características clínicas 
das ingestões cáusticas variam amplamente. Os primeiros sinais e/ou sintomas podem não se correlacionar 
com a gravidade e extensão da lesão tecidual .  Os pacientes podem queixar-se de dor orofaríngea, 
retroesternal ou epigástrica, disfagia/odinofagia ou hipersalivação.  Outros sintomas incluem vômitos e 
hematêmese. A lesão cáustica da orofaringe causa dor e incapacidade de limpar as secreções faríngeas com 
salivação persistente. Rouquidão, estridor, afonia e dificuldades respiratórias são menos comuns e resultam 
de queimaduras cáusticas da epiglote e laringe.Febre, taquicardia e choque geralmente implicam na presença 
de lesão mais grave e extensa .  Dor retroesternal ou nas costas severa e persistente pode indicar uma 
perfuração esofágica com mediastinite. A presença de sensibilidade abdominal persistente e localizada, 
rebote e rigidez são sugestivas de perfuração esofágica ou gástrica com peritonite.     As complicações 
ocorrem principalmente em pacientes com lesões de alto grau . Principais complicações são : sangramento 
, fistulização , estenoses e carcinoma de células escamosas do esôfago .Em pacientes assintomáticos sem 
queimaduras orais e história de ingestão acidental de baixo volume de ácido ou álcali de baixa concentração,   

Rx de esôfago contrastado em 18/05
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a endoscopia digestiva alta não é necessária.  Esses pacientes podem receber alta do hospital. 
Pacientes sintomáticos, pacientes com queimaduras orais ou que se sabe que ingeriram uma substância com 
alto risco de lesão esofágica (alta concentração ácida ou alcalina ou alto volume [> 200 mL] de um ácido 
ou alcalino de baixa concentração) deve ser hospitalizado para cuidados de suporte e avaliação adicional 
para orientar o manejo.

 As medidas gerais incluem suporte respiratório, ressuscitação com fluidos e controle da dor 
. Para pacientes em desconforto respiratório, a laringoscopia deve ser realizada para avaliar a necessidade 
de intubação. É fundamental manter as vias aéreas e fornecer oxigênio suplementar. A estabilização inicial 
é iniciada no departamento de emergência. Pacientes sintomáticos ou aqueles com ingestão significativa 
geralmente devem ser inicialmente tratados em uma unidade de terapia intensiva cirúrgica ou médica para 
tratar as complicações agudas da lesão com risco de vida (mediastinite, peritonite, desconforto respiratório, 
choque). Os pacientes são mantidos em jejum até a realização da avaliação inicial. A intubação nasogástrica 
para remover qualquer material cáustico remanescente deve ser evitada, pois pode induzir ânsia de vômito 
e vômito, que podem agravar as lesões existentes e possivelmente levar à perfuração do esôfago ou do 
estômago.

Sinais clínicos de perfuração (por exemplo, mediastinite, peritonite) e evidência de necrose 
transmural do esôfago ou estômago por TC são indicações para cirurgia de emergência A laparotomia é 
o procedimento padrão para indicações de emergência, embora explorações minimamente invasivas bem-
sucedidas tenham sido relatadas . Em raras ocasiões, a necrose traqueobrônquica devido à extensão direta 
do mediastino da necrose esofágica pode necessitar de reparo pulmonar com remendo, tipicamente através 
de uma abordagem de toracotomia direita .  Durante o procedimento inicial, todas as lesões necróticas 
transmurais óbvias devem ser ressecadas, mas a reoperação pode ser necessária sempre que houver suspeita 
de necrose contínua .

Em um caso de perfuração, o uso imediato de terapia endoscópica a vácuo com esponjas 
extraluminais e intraluminais seguidas de bougienage esofágico contínuo e trocas de esponjas a cada três 
dias pode ser eficaz na preservação da permeabilidade e continuidade esofágicas .

A esofagogastrectomia através de uma abordagem cervical abdominal combinada é mais 
comumente realizada para lesão gastrointestinal superior cáustica grave . Após a cirurgia, os pacientes ficam 
com uma esofagostomia cervical (fístula de saliva), um duodeno desfuncionalizado e uma jejunostomia de 
alimentação . Em 20% dos pacientes submetidos à esofagogastrectomia por ingestão causadora, a necrose 
concomitante requer a excisão de órgãos abdominais adicionais, como baço, cólon, intestino delgado, 

Rx de esôfago contrastado em 15/06
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duodeno ou pâncreas . A morbidade e mortalidade associadas são altas, mas a alternativa é a morte. Se 
a necrose for limitada ao estômago, a gastrectomia total pode ser realizada com preservação do esôfago 
nativo. Embora a reconstrução imediata da esofagojejunostomia possa ser segura em centros de alto volume 
, a exclusão esofágica seguida de uma anastomose tardia é geralmente preferida. Nem a gastrectomia parcial 
nem a esofagectomia com preservação do estômago com base na necrose esofágica isolada são comumente 
realizadas para uma lesão cáustica.

A endoscopia digestiva alta deve ser realizada precocemente (3 a 48 horas) e preferencialmente 
durante as primeiras 24 horas após a ingestão para avaliar a extensão do dano esofágico e gástrico e orientar 
o manejo .

O tratamento da estenose cáustica é tentado primeiramente através de endoscopia digestiva alta 
por dilatação por balão .  A maioria dos médicos espera três a seis semanas após a lesão inicial antes de 
tentar a dilatação e realiza a dilatação lentamente para minimizar o risco de perfuração esofágica . As taxas 
de perfuração após a dilatação de estenoses corrosivas são maiores do que outras estenoses benignas (4 a 17 
por cento versus 0,1 a 0,4 por cento). As taxas de sucesso são significativamente mais baixas para dilatação 
de outras estenoses benignas (aproximadamente 50 por cento) e várias sessões geralmente são necessárias 
para dilatação adequada . Pacientes com múltiplas tentativas frustradas de dilatações endoscópicas devem 
ser avaliados para cirurgia reconstrutiva que, em casos graves, pode envolver ressecção esofágica eletiva 
com anastomose esofagogástrica ou interposição colônica . A maioria dos especialistas recomenda adiar 
a reconstrução cirúrgica por seis meses para estabilizar a lesão.O conduto é principalmente estômago 
ou cólon. Na ausência de lesão gástrica significativa, muitas vezes pode ser realizada uma transposição 
gástrica (pull-up).  Em mãos experientes, a esofagectomia minimamente invasiva através de uma 
abordagem combinada toracoscópica e laparoscópica pode ser preferida porque está associada a uma menor 
permanência hospitalar e retorno mais rápido às atividades normais em comparação com a esofagectomia 
padrão .  Embora esteja associada a altas taxas de estenose anastomótica, a esofagectomia transhiatal e 
a elevação gástrica com anastomose cervical é um procedimento seguro que pode ser realizado para o 
tratamento da estenose esofágica corrosiva.

Se houver lesão gástrica significativa, uma interposição colônica pode ser usada para criar um 
novo conduto. O cólon direito ou esquerdo pode ser usado como conduto com resultados comparáveis; a 
escolha deve ser baseada no padrão de suprimento sanguíneo . O conduto colônico é mais comumente 
colocado em uma localização retroesternal (esofagocoloplastia).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
É notável  que com a pesquisa feita que a condução do caso de ingestão caustica ainda possui as 

suas dificuldades de manejo. O diagnóstico precisa de análise fundamentada de características clínicas e 
laboratoriais, junto a exames radiológicos e endoscópicos, evidenciando-se a importância  da endoscopia 
digestiva alta junto à radiografia contrastada de esôfago, estômago e duodeno, para que seja possível avaliar 
o grau da lesão e a estenose esofágica. O tratamento inicial será realizado de acordo com grau estabelecido e 
depois pode necessitar de condutas específicas para a dilatação esofágica,  notando-se  uma estenose. Neste 
caso, o tratamento mais indicado é a dilatação através de dilatadores endoscópicos associados a fármacos, 
principalmente a mitomicina C. Em casos recidivantes, ou não responsivos ao tratamento inicial, pode 
ser realizada, tardiamente, o tratamento cirurgico que possui a sua eficiência bem descrita. O prognóstico 
depende da extensão da lesão esofágica e da condição médica subjacente do paciente. Em geral, o prognóstico 
baseado na graduação endoscópica é o seguinte. Pacientes com graus 1 e 2A têm um excelente prognóstico 
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sem morbidade aguda significativa ou formação de estenose subsequente . Pacientes com graus 2B e 3A 
desenvolvem estenoses em 70 a 100 por cento dos casos. As lesões de grau 3B estão associadas a uma 
taxa de mortalidade precoce de 65%, sendo necessária a ressecção esofágica com interposição colônica ou 
jejunal na maioria dos casos. Em um grande estudo retrospectivo, pacientes com lesões de mucosa grau 
3B apresentaram maior risco de internação prolongada , admissão na UTI e complicações gastrointestinais 
e sistêmicas .A maioria das mortes deve-se às sequelas de perfuração e mediastinite. Para pacientes que 
necessitam de reconstrução faríngea (colofaringoplastia) durante a reconstrução esofágica por causa de 
graves lesões cáusticas faringoesofágicas, os resultados funcionais a longo prazo são ruins .
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	 TRATAMENTO PALIATIVO DE CÂNCER GÁSTRICO ATRAVÉS DA 
CIRURGIA DE BIPARTIÇÃO GÁSTRICA: UM RELATO DE CASO 

Área temática: Cuidados na saúde do adulto e do idoso – Aspectos clínicos, biológicos e socioculturais”. 
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Aline Sardow Pereira8
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RESUMO
O câncer gástrico é um dos tumores que mais matam no Brasil e no mundo, sendo muitas vezes 

diagnosticado de forma tardia, com aparecimento de sintomas mais específicos e, portanto, impossibilitando 
o tratamento cirúrgico curativo. São necessárias medidas de conforto e melhor expectativa de vida do 
paciente, mantendo o máximo possível a via de alimentação oral. Para manter essa via alimentar, existem 
métodos cirúrgicos paliativos, sendo um deles a Bipartição gástrica.

Palavras-chave: Câncer de estômago avançado 1; Bipartição gástrica 2; cirurgia paliativa 3; 
cirurgia de Devine 4; 

INTRODUÇÃO
O câncer gástrico, como é chamado o câncer no estômago, tem como principal tipo o 

adenocarcinoma, sendo cerca de 95% dos casos. São tumores que acometem principalmente homens, na 
faixa etária de 60-70 anos, podendo ser encontrado em idades menos avançadas. É o terceiro tipo mais 
frequente entre homens, e o quinto mais frequente entra mulheres, no Brasil. Não apresenta sintomas 
específicos, apenas alguns sinais como perda ponderal, perda de apetite, fadiga, sensação de estomago 
cheio, náuseas, vômitos e desconforto abdominal persistente. Sangramentos gástricos são incomuns. Massa 
palpável abdominal em região epigástrica, hepatomegalia são sinais de doença avançada. O diagnóstico 
deve ser feito através da endoscopia digestiva alta com realização de biópsia e tomografias de abdome 
para avaliação do acometimento do tumor. Dentre as diversas condutas possíveis de acordo com grau de 
acometimento tumoral, sendo doença localizada, com possibilidade cirúrgica curativa associada ou não 
a outros métodos, o câncer gástrico inoperável ou metastático, que são situações de impossibilidade de 
ressecção tumoral de forma curativa, realizado então tratamento considerado paliativo, que pode ser clínico 
ou cirúrgico. 

Países com alta incidência do tumor já possuem programas de rastreio precoce, com a realização 
do exame de endoscopia digestiva alta – EDA, mas ainda não existe evidências para implantação de rastreio 
precoce em todo o mundo. 

mailto:isabellatriani@hotmail.com
mailto:felipe_fxb@hotmail.com
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O objetivo do tratamento paliativo é aliviar ou evitar sintomas obstrutivos, melhorar a qualidade 
de vida do paciente e prolongar a sobrevida. A cirurgia de bipartição gástrica, conhecida como cirurgia de 
Devine, é uma das opções cirúrgicas para esses pacientes, promovendo redução de hemorragia digestiva 
alta, alívio dos sintomas de náuseas e vômitos, além de alimentação via oral, dentre outras, sendo necessário 
individualizar a conduta de acordo com cada paciente em questão.

Dentre as opções de abordagem cirurgia no paciente paliativo, temos as cirurgias de derivação 
gástrica, terapias endoscópicas (próteses, dilatações), quimioterapias e radioterapias. 

Atualmente, a opção mais utilizada em pacientes nessa situração de obstrução gástrica é a realização 
de uma jejunostomia alimentar, porém é uma condição em que o paciente não mantém alimentação via oral, 
não ocorre isolamento tumoral e com isso maiores chances de sangramentos, diminuição da qualidade de 
vida.

JUSTIFICATIVA
O estudo relato de caso sobre a cirurgia de Devine em pacientes com câncer gástrico paliativo foi 

escolhida como tema devido a ser uma cirurgia pouco difundida no hospital do serviço de residência, uma 
cirurgia com baixas chances de complicação e alto benefício para o paciente. Visando, a partir desse estudo, 
expandir conhecimento médico sobre o tema. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
O objetivo geral desse relato de caso é expandir conhecimento sobre uma cirurgia que pode ser de 

tamanho benefício para o paciente portador de câncer gástrico avançado distal não ressecável e obstrutivo, 
o qual apresenta um quadro desfavorável devido ao diagnóstico tardio, de forma que profissionais da 
área possam adquirir mais conhecimento e ter mais uma opção cirúrgica, podendo assim oferecer maior 
qualidade de vida ao doente.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

85
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Objetivos específicos
•	 Difusão do conhecimento sobre a cirurgia de bipartição gástrica em pacientes com câncer 

gástrico avançado distal não ressecável obstruído 
•	 Aumentar opções de tratamento cirúrgico em pacientes com câncer gástrico paliativo

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Foram realizadas pesquisas na internet e em livros texto para a confecção adequada do trabalho. 

O pensamento da realização deste trabalho iniciou-se com a identificação de alguns pacientes com o 
quadro de tumor gástrico obstruído, impossibilitados de alimentação via oral, sendo levada em discussão as 
possibilidades de abordagem cirúrgica. 

Foi colocado como uma das hipóteses a cirurgia de Devine, sendo uma cirúrgica pouco difundida 
no serviço e posteriormente abordagem cirúrgica por tal técnica em um dos pacientes do serviço de cirurgia 
oncológica deste mesmo hospital, apresentando a mesmo boa evolução pós-operatória, compatível com o 
esperado. Tal ocorrido gerou interesse pela cirurgia em questão e maior interesse de buscar informações na 
literatura sobre esta cirurgia e suas indicações, para a confecção de um trabalho que pudesse compartilhar 
com médicos e profissionais de saúde sobre a possibilidade de realização de tal técnica e obtendo resultados 
favoráveis.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de caso, e confeccionado através de informações 

e observações obtidas durante o estágio no Hospital São José, referência em oncologia, onde a busca é por 
menor hospitalização, já que se trata de casos oncológicos graves - muitos sob cuidados paliativos, para 
qual a alimentação por via oral é uma importante questão na manutenção da qualidade de vida. Também foi 
realizada ampla pesquisa em banco de dados na internet, sendo utilizados artigos científicos e livros textos 
para tal confecção.

RELATO DE CASO
Paciente, sexo masculino, 68 anos, aposentado, deu entrada via ambulatório de Cirurgia 

oncológica, encaminhado para avaliação, devido a quadro de epigastralgia, plenitude pós prandial, perda 
ponderal significativa porém não estimada. Ao exame físico, não apresentava alterações significativas, 
região de epigástrio e mesogástrio levemente dolorosas, sem massa palpável. Apresentava EDA (Dez/2021) 
lesão ulcerada em antro gástrico impedindo passagem para o piloro, esofagite erosiva severa; biópsia 
apresentando carcinoma invasivo gástrico, em antro, tipo intestinal de Lauren.

Procedido com solicitação de tomografias computadorizadas - TC de tórax, abdome e pelve 
para estadiamento da doença. Paciente retorna ambulatorialmente, apresentando os resultados de exames, 
sem evidência de doença avançada ou linfonodomegalias, realizado assim a programação cirúrgica para 
gastrectomia subtotal com reconstrução em Y de Roux, com possibilidade de ressecção completa do tumor.

Internado paciente de véspera, como de costume no serviço, e realizado procedimento cirúrgico, 
onde foi observada grande tumoração em antro gástrico com expressão serosa, predominantemente em 
pequena curvatura com aderências posteriores importantes – interrogado invasão posterior em cabeça 
do pâncreas, sinais de estenose pilórica, presença de nódulos e linfonodos em ligamento gastro-cólico, 
múltiplos nódulos em peritônio, suspeitos de carcinomatose peritoneal. 
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Optado a partir dos achados em ato operatório, por realização de múltiplas biópsias nos nódulos, 
sendo em ligamento mediano da bexiga, peritônio pélvico e diafragma a esquerda, e realização de cirurgia 
paliativa de Devine modificada, para manutenção de qualidade de vida do paciente, visto que a ressecção 
tumoral se apresenta inviável nesse momento.  

DESCRIÇÃO CIRÚRGICA
•	 Decúbito dorsal 
•	 Assepsia e antissepsia 
•	 Incisão mediana transumbilical supra 
•	 Diérese por planos até cavidade peritoneal 
•	 Inventário da cavidade:
•	 Grande tumoração de antro gástrico com expressão serosa, predominantemente em pequena 

curvatura, com aderências posteriores importantes, invasão posterior em cabeça de pâncreas?
•	 Sinais de estenose pilórica 
•	 Nódulos e linfonodos em ligamento gastro-cólico 
•	 Múltiplos nódulos em peritônio – carcinomatose peritoneal?
•	 Procedemos com:
•	 Biopsias múltiplas em oncologia dos nódulos, sendo 1 em ligamento mediano de bexiga, 1 em 

peritônio pélvico, 1 em diafragma esquerdo, 1 em cólon transverso
•	 Abertura da retrocavidade dos epiplons
•	 Ligadura do omento até a parede gástrica
•	 Grampeamento do estômago pela grande curvatura com distância de cerca de 6cm da lesão 

proximalmente preservando 3cm da pequena curvatura
•	 Sutura em segundo plano com fio prolene 2-0
•	 Gastro-entero anastomose em y de roux com vicryl 3-0 e prolene 3-0
•	 Entero-entero anastomose com fio vicryl 4-0 e prolene 4-0
•	 Passagem de sonda nasoenteral posterior a anastomose 
•	 Patch de epiplon em gastro – enterro
•	 Revisão de hemostasia 
•	 Drenagem de cavidade com dreno de Blake – sentinela da gastro entero
•	 Herniorrafia umbilical com fio vicryl 1
•	 Sutura da aponeurose com fio vicryl 1
•	 Síntese de pele com fio nylon 3-0



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

87
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Curativo oclusivo compressivo 
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Nesse caso em questão, o paciente foi programado para realização de gastrectomia subtotal com 
reconstrução em Y de Roux, porém durante ato operatório observou-se tumor localmente avançado e com 
múltiplas possíveis metástases, optando portando em realização de uma cirurgia paliativa – bipartição 
gástrica com gastro-entero anastomose em y de roux. O paciente manteve-se estável durante o procedimento, 
não apresentou qualquer intercorrência cirúrgica, ou uso de drogas vasoativas. Após liberação anestésica 
foi encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva. 

No primeiro dia pós-operatório evoluiu com quadro de desorientação, perda de cateter nasogástrico, 
estado geral compatível com pós-operatório e dreno de Blake com secreção serosa. No terceiro dia pós-
operatório, foi iniciada alimentação via sonda nasoenteral, paciente devido a manutenção de desorientação 
também retirou dreno de blake. Manteve melhora clínica compatível com pós-operatório, obtendo alta 
hospitalar no ---- dia pós operatório, com boas condições clinicas, sem queixas e boa aceitação da dieta por 
via oral. 

Paciente retorna em ambulatório de pós-operatório, mantendo-se sem queixas e aceitando dieta 
via oral. Apresentando os resultados histopatológicos, onde foi confirmada presença de doença nodal e 
metastática, visto que o nódulo retirado do cólon apresentou adenocarcinoma; nódulo pélvico, carcinoma 
pouco diferenciado. Encaminhado, portanto, ao serviço de oncologia clínica, onde mantém acompanhamento 
paliativo realizando quimioterapia com Xelox. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O câncer gástrico é uma patologia cada vez mais frequente, sendo muitas dessas vezes já 

diagnosticado em estágio avançado de doença não ressecável. Uma boa opção de abordagem cirúrgica 
paliativa a esses pacientes é a cirurgia de Devine, porém pouco difundida.

A cirurgia de bipartição gástrica deve ser realizada em pacientes que apresentam tumor gástrico 
obstrutivo em fundo não ressecável, visto que é uma técnica segura e proporciona maior sobrevida e melhor 
qualidade de vida ao paciente, mantendo alimentação via oral. 

Há serviços em que a técnica aplicada é a reconstrução em Y de Roux e outros em que apenas 
é feito a gastro-entero anastomose, comprovado por estudo randomizado mesma eficácia entre as duas 
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técnicas. 
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RESUMO
O câncer gástrico é um dos principais tipos de câncer no mundo em número de diagnósticos e 

mortalidade, sendo a principal causa de mortalidade por câncer ao redor do planeta até 1980. Sendo assim, 
este trabalho consiste na exposição e discussão do caso clínico da paciente EGC, 52 anos, sexo feminino, 
diagnosticada com câncer gástrico, do tipo GIST, que permaneceu internada em nossa enfermaria de Cirurgia 
Geral evoluiu com trombose associada ao câncer, que á uma síndrome paraneoplásica consideravelmente 
comum nestes doentes e tem elevada morbimortalidade, e mesmo assim, após instituição do tratamento 
adequado, paciente obteve um desfecho favorável, recebendo alta hospitalar em boas condições clínicas. 
O objetivo principal é de reunir conteúdos na literatura para atualização sobre câncer gástrico que é 
uma patologia muito prevalente em todo o mundo, com enfoque no tipo histológico GIST e síndrome 
paraneoplásica, através da pesquisa de artigos atualizados sobre o assunto nos mais diversos bancos de 
dados. 

Palavras-chave: GIST; câncer gástrico; síndrome paraneoplásica; hemorragia digestiva alta

INTRODUÇÃO
O câncer gástrico é uma das neoplasias mais comuns ao redor do mundo e sua identificação nem 

sempre é precoce, pois seus sintomas são inespecíficos na maioria dos casos e muitas vezes os pacientes 
não são investigados de maneira adequada, gerando um atraso no diagnóstico. Com a seleção correta 
dos pacientes para investigação, esse cenário pode mudar, sendo possível a realização de um diagnóstico 
mais precoce, aumentando assim a sobrevida dos pacientes. Este trabalho traz informações essenciais 
para o diagnóstico precoce e estadiamento do câncer gástrico, com um enfoque mais aprofundado no tipo 
histológico GIST gástrico (Tumor estromal gastrointestinal). Além disso, também são discutidos fatores de 
risco para o câncer gástrico, gerando conhecimento para que seja possível a orientação dos pacientes com 
a presença destes, podendo-se evitar uma doença futura.

JUSTIFICATIVA
Este trabalho foi realizado para apresentação de um caso clínico de uma paciente que foi 

diagnosticada com um tumor gástrico do tipo GIST, um tumor gástrico raro, com baixíssima incidência, 
durante a sua internação no HCTCO (Hospital Constantino Ottaviano), e com ótima resposta ao tratamento 
estabelecido pela equipe de Cirurgia Geral, com o objetivo de gerar discussão, promover atualização e 
conhecimento sobre o tema aqui abordado, para todos os profissionais de saúde, possibilitando assim o 
diagnóstico mais precoce do câncer gástrico, diminuindo sua morbimortalidade.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

91
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

OBJETIVOS
Objetivo geral
Proporcionar conhecimento atualizado sobre o câncer gástrico e suas possíveis manifestações 

paraneoplásicas, com enfoque no tipo histológico GIST (Tumores estromais gastrointestinais), para todos 
os profissionais da saúde

Objetivos específicos
•	 Difundir conhecimento atualizado sobre câncer gástrico;
•	 Possibilitar o diagnóstico precoce de pacientes com câncer gástrico;
•	 Atualização sobre condutas no GIST;
•	 Gerar conhecimento sobre manifestações paraneoplásicas;

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Foram realizadas pesquisas em bancos de dados atualizados na internet para a confecção 

adequada do trabalho. O pensamento da realização deste trabalho iniciou-se com o diagnóstico de um 
Câncer Gástrico raro na paciente em questão. Ela evoluiu com complicações relacionadas ao tumor e com 
síndrome paraneoplásica, mas após a instituição do tratamento adequado obteve um ótimo desfecho clínico. 

Ao longo da minha pesquisa aprendi vários novos conceitos que gostaria de compartilhar com os 
leitores deste trabalho através da confecção do mesmo.

METODOLOGIA
O estudo em questão é um relato de caso da paciente EGC. Foi realizado através da revisão do 

prontuário da paciente supracitada, com obtenção de todo o processo de acompanhamento clínico desde a 
internação até o desfecho cirúrgico e acompanhamento ambulatorial. Para a discussão do caso foi realizada 
pesquisa em bancos de dados online, como UpToDate, para obtenção de artigos atualizados sobre o tema 
discutido, e através deste conteúdo foi gerada uma discussão sobre manejo de câncer gástrico, com enfoque 
principal no tipo histológico GIST (Tumores estromais gastrointestinais, na sigla em inglês) e nas síndromes 
paraneoplásicas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Relato de Caso
Paciente EGC, 52 anos, sexo feminino, interna no serviço de clínica médica do HCTCO no dia 

21/01/2022 com quadro de hematêmese iniciado há 2 dias, precedido por dor abdominal intensa. A paciente 
negou uso regular de AINE, história de úlcera gástrica e episódios semelhantes anteriormente, ao exame 
físico apresentava massa palpável em região epigástrica, de aproximadamente 5x5 cm, arredondada, sem 
outros achados significativos. O laboratório de admissão demonstrava anemia (Hb 6.3, HTO 19.3) sem 
outros comemorativos, sendo realizada transfusão de 01 concentrado de hemácias. Foi solicitada TC de 
abdome total (figura 1) que demonstrou “volumosa formação expansiva, heterogênea, com realce ao meio 
de contraste, acometendo parte do corpo, antro e piloro, com importante redução da sua luz, rechaçando as 
estruturas adjacentes”, e endoscopia digestiva alta, que demonstrou “estômago com lago mucoso escuro 
em moderada quantidade, volume e distensibilidade preservados, cárdia bem ajustada ao aparelho em 
retrovisão, na pequena curvatura, há 8 cm da JEEG, presença de grande úlcera, de bordos elevados, fundo 
cruento, friável, com aspecto infiltrativo nas bordas, medindo cerca de 4 cm. Realizado biópsias. Antro 
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com mucosas exibindo erosões planas. Conclusão 
úlcera gástrica do corpo – Bormann III”. Após esses 
achados, foi complementado estudo tomográfico 
com TC de tórax e crânio com contraste venoso, que 
não evidenciaram sinais de metástase a distância. 
Solicitado parecer para o nosso serviço de cirurgia 
geral, que foi respondido com a orientação de aguardar 
a biópsia para planejamento de abordagem cirúrgica, 
solicitação de risco cirúrgico e complementação de 
exames para o mesmo.Porém enquanto aguardava 
resultado do histopatológico, paciente evoluiu com 
síndrome de Trousseau, apresentando trombose 
venosa profunda em membro inferior direito, em 
veia femoral comum, e femoral superficial em 
terços proximal e médio, sendo solicitada colocação 
de filtro de veia cava devido a impossibilidade de 
anticoagulação. O resultado do histopatológico 
demonstrou “proliferação celular intramucosa atípica, 
com bordas mal delimitadas e aspecto infiltrativo, 
sugerindo imunohistoquímica”; a imunohistoquímica 
demonstrou “o estudo imuno-histoquímico favorece o 
diagnóstico de tumor estromal gastrointestinal (GIST) 
com as seguintes características: Tipo histológico de 
células fusiformes, índice mitótico de 21 mitoses em 

Figura 1 Tomografia de abdome com contraste 
paciente EGC

Figura 2 Peça cirúrgica fruto de gastrectomia total 
da paciente EGC

1 mm2, necrose não detectada, alto grau G2”. Com o resultado em mãos, foi programada realização de 
gastrectomia total com reconstrução em Y de Roux e linfadenectomia a D1 R0 após a colocação do filtro 
de veia cava. A cirurgia foi realizada em 21/03/2022 com mudança na técnica inicialmente planejada, 
sendo realizada gastrectomia total a D1 R0, com linfadenectomia de cadeias linfáticas 1 a 6, preservação 
esplênica e reconstrução mediante esofagojejunostomia em Omega com entero-entero anastomose a Braun, 
confecção de jejunostomia alimentar a Stan e realização de colecistectomia tática, com posicionamento 
de dreno de Blake em goteira parietocólica esquerda e espaço subfrênico esquerdo, e posicionada CNG 
em sifonagem; a paciente foi transferida para o CTI  no pós-operatório imediato. No primeiro dia de pós-
operatório a paciente encontrava-se com boa evolução, sem exteriorização de sangramentos, sendo iniciada 
nutrição parenteral, enoxaparina e mantida CNG e jejunostomia em sifonagem. No segundo dia de pós-
operatório paciente mantinha boa evolução, com queixa de dor abdominal leve, sendo optado pela retirada 
da CNG e início de água pela jejunostomia, mantendo NPT plena. No terceiro dia de pós-operatório foi 
iniciada dieta enteral pela jejunostomia, com boa aceitação pela paciente inicialmente, porém no sexto dia 
de pós-operatório a mesma apresentou quadro de intolerância a dieta, com distensão abdominal, náuseas 
e vômitos, sendo assim suspensa e retornada NPT. Foi realizado tomografia de abdome de controle no dia 
28/03 devido a suspeita de fístula de anastomose, porém não foram achados sinais tomográficos para tal 
diagnóstico e o teste do azul de metileno realizado no dia seguinte foi negativo, sendo, portanto, iniciada 
dieta via oral no nono dia de pós-operatório, com progressão lenta até boa aceitação da mesma e progressão 
completa no décimo quarto dia de pós-operatório. No décimo quinto dia de pós-operatório foi retirado 
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o dreno de blake e paciente recebeu alta hospitalar sendo encaminhada para o ambulatório de Cirurgia 
Geral. Na primeira consulta ambulatorial paciente apresentava-se em bom estado geral, referindo estar 
sem queixas e alimentando-se normalmente, com exceção de saciedade precoce, nesta consulta ela foi 
encaminhada para serviço de referência em oncologia para seguimento do acompanhamento e início de 
Imatinibe adjuvante e ao serviço de cirurgia vascular para retirada do filtro de veia cava, além de ter sido 
iniciada reposição de sulfato ferroso venosa e de vitamina B12 por via intramuscular.

Câncer gástrico
O câncer gástrico é um dos mais comuns ao redor no mundo. Anualmente, aproximadamente 

22.200 pacientes são diagnosticados com esta patologia nos Estados Unidos, dentre estes, espera-se um 
desfecho letal para pelo menos metade deles, pois muitas vezes o diagnóstico é feito de maneira tardia, por 
apresentar poucos sintomas ou sintomas muito inespecíficos nos estágios iniciais, como dor abdominal. Até 
1980 era uma das principais causas de morte por câncer no mundo, quando sua incidência passou a diminuir 
devido a identificação e controle de alguns fatores de risco, como infecção pelo H. Pylori, hábitos dietéticos 
e riscos ambientais, sendo o primeiro destes o mais importante para a redução de sua prevalência global, 
além do início de realização de rastreio para câncer gástrico nos países onde sua prevalência é maior, como 
no Japão. A incidência deste tipo de câncer também varia conforme o sexo, sendo mais comum em homens 
do que em mulheres, e conforme regiões geográficas, sendo mais prevalente no leste asiático, leste europeu 
e América do Sul, e menos prevalente na América do Norte e em partes da África.

Como dito anteriormente, o H. Pylori é o principal fator de risco para formação do câncer gástrico, 
sendo responsável por aproximadamente 90% de do todos os casos de cânceres gástricos não-cárdia; sendo 
assim, em 1994 a infecção crônica pelo H. Pylori, que normalmente era adquirida na adolescência, foi 
considerada como causa primária de adenocarcinoma gástrico. Caso não tratada, está infecção incipiente 
inicia um processo carcinogênico, que se desenvolve por décadas, evoluindo inicialmente como gastrite 
crônica de antro, posteriormente como gastrite atrófica multifocal de antro, metaplasia intestinal, displasia 
e por último carcinoma invasivo.  Porém identificou-se que apenas um pequeno percentual das pessoas 
infectadas com H. Pylori desenvolviam câncer, e isso estava relacionado a susceptibilidade genética, fatores 
ambientais e cepas diferentes da bactéria citada, sendo as cepas que produziam citotoxinas associadas ao 
gene A (CagA) e citotoxina vacuolizante A (VacA) as de maior risco para a formação de neoplasia gástrica. 

Outros fatores de risco para o câncer gástrico são: passado de úlcera gástrica (aproximadamente 
25% dos pacientes com câncer gástrico tem história de úlcera gástrica) dietas ricas em sal, baixos níveis de 
folato, obesidade, tabagismo, infecção pelo vírus Epstein-Barr, alcoolismo, status socioeconômico (risco 
aumentado em populações com baixo nível socioeconômico), cirurgia gástrica, irradiação abdominal para 
tratamento de câncer prévio, pré-disposição familiar, pólipos gástricos, gastropatia hipertrófica, síndromes 
de imunodeficiência, úlcera gástrica e anemia perniciosa. Existem também alguns fatores que podem ser 
considerados como fatores protetivos ao desenvolvimento do câncer gástrico, como: consumo adequado de 
frutas, vegetais e fibras, uso regular de anti-inflamatórios não esteroidais, sexo feminino.

Existem alguns tipos histológicos de câncer gástrico, sendo o adenocarcinoma o mais comum 
deles, responsável por 95% dos diagnósticos e podem ser classificados em três tipos pela classificação de 
Lauren: intestinal (padrão glandular bem definido), tipo difuso (menor coesão celular) e tipo misto. Outros 
tipos de tumores gástricos são GIST (tumores do estroma gastrointestinal), leiomiomas, linfomas e tumores 
neuroendócrinos.

A maioria dos pacientes com câncer gástrico são sintomáticos, mas como os sintomas iniciais 
e mais comuns são inespecíficos (emagrecimento, dor abdominal, normalmente epigástrica e náuseas) e 
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costumam aparecer já num estágio médio a avançado de doença, o diagnóstico muitas vezes é feito de 
forma tardia. Outros sintomas que podem aparecer são: disfagia, melena, saciedade precoce e hemorragia 
digestiva. Nos casos mais avançados, os pacientes podem apresentar sintomas de doença metastática, sendo 
os sítios mais comuns de metástases o fígado, o peritôneo e sistema linfático, e menos comumente pode-se 
ter metástases em ovários (tumor de krukenberg), sistema nervoso central, sistema ósseo, pleura e pulmões. 
Ao exame físico os pacientes podem ou não apresentar massa palpável abdominal, visceromegalias 
(indicariam metástases para os órgãos em questão), linfonodo supraclavicular palpável (linfonodo de 
Virchow, que é o achado mais comum ao exame de doença metastática e indica doença avançada), nódulo 
periumbilical (nódulo da Irmã maria José, também indica doença avançada), nódulo axilar, prateleira de 
Blumer (metástases no espaço retrovesial ou retrouterino palpáveis ao toque retal, indicam metástases a 
distância e doença avançada), ascite (indicação precoce de doença peritoneal). 
Deve-se suspeitar de câncer gástrico em todo paciente com dor abdominal e/ou perda de peso com história 
de úlcera gástrica, devendo-se realizar exames complementares para melhor elucidação diagnóstica. 
A investigação inicia-se com exames de imagem, como a tomografia computadorizada de abdome com 
contraste oral e venoso (figuras 3 e 4), que pode demonstrar informações do sítio primário do tumor, 
presença de metástase a distância, ascite de pequeno volume, e, na indisponibilidade ou dificuldade de 
realização deste, pode-se realizar uma serografia estômago esôfago e duodeno (SEED) com contraste 
baritado (figura 5), que pode identificar úlceras malignas e lesões infiltrativas, além de, algumas vezes, 
conseguir identificar lesões em estágios um pouco mais precoce, em contrapartida, este exame pode 
ter resultado falso negativo em 50% dos casos, principalmente em lesões em estágio inicial (nos casos 
de linite plástica, o exame baritado tem resultados melhores que a endoscopia, pois a redução da luz e 
distensibilidade estomacal é melhor visto no exame baritado, enquanto a endoscopia está relativamente 
normal, além de haver preservação do tecido mucoso, fazendo com que a biópsia tenha resultados normais); 
a endoscopia digestiva alta com biópsia também está indicada na avaliação inicial desses pacientes, sendo 
o padrão-ouro para definição diagnóstica na maioria dos casos, principalmente pela possibilidade de 
realização de biópsia e definição histológica da doença (a exceção são os casos de linite plástica, conforme 
relatado anteriormente), e sua realização precoce em pacientes com os sintomas citados está associada a 
um diagnóstico mais precoce das neoplasias gástricas, tendo um melhor prognóstico. As lesões malignas 
avançadas apresentam-se na endoscopia como uma massa ulcerada, friável, irregular, com bordos elevados 
(figura 6); nos casos de linite plástica a mucosa gástrica costuma ser normal. As lesões gástricas em estágio 
inicial tem maior complexidade diagnóstica, sendo necessário complemento a endoscopia comum com uso 
de cromoendoscopia e NBI (Narrow-band imaging); as alterações à endoscopia de luz branca consistem 
em alteração da colaração da mucosa, perda de visibilidade dos vasos submucosos, redução ou interrupção 
do pregueamento da mucosa. Caso alguma dessas alterações seja identificada, deve-se complementar com 
a cromoendoscopia, que consiste na instilação de contraste pleo endoscopio após lavagem adequada da 
parede gástrica, que pode realçar as alterações da mucosa como elevação, alteração do pregueameno e cor 
(figura 7), e com uso do NBI, que consiste na iluminação da mucosa gástrica com bandas luminosas verde 
e azul que realça a estrutura vascular e a superfície da mucosa, identificando assim alterações na estrutura 
vascular da submucosa e da mucosa gástrica que podem sugerir lesões neoplásicas (YADA, TOMOYUKI 
et al; 2013). Nas lesões tardias usa-se a classificação endoscópica de Bormann, enquanto nas lesões mais 
precocces usa-se a classificação japonesa de classificação macroscópica do câncer gástrico.
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Figura 3 Aspecto tomográfico do CA gástrico proximal

Figura 4 Aspecto tomográfico do CA gástrico distal
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Figura 4 CA gástrico de antro visto no SEED

Figura 5 Aspecto endoscópico de uma úlcera gástrica maligna (A) e benigna (B)

Figura 7 Cromoendoscopia na neoplasia gástrica inicial

Figura 8 Uso do NBI na neoplasia gástrica inicial

Os pacientes com diagnóstico definido de neoplasia gástrica devem ser submetidos a um processo 
completo de estadiamento, para que seja guiado para a melhor abordagem terapêutica. Existem duas 
classificações mais consagradas para estadiamento desses pacientes: a japonesa que é a mais elaborada e leva 
em consideração a anatomia, em particular dos linfonodos acometidos, e a mais amplamente difundida que 
é a classificação TNM (tabela 2) desenvolvida pela AJCC (American Joint Committee on Cancer) e a UICC 
(Union for Internacional Cancer Control), que por ser a mais difundida e mais utilizada no ocidente, será a 
discutida neste trabalho. O uso dessa classificação é de suma importância para definir a melhor abordagem 
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terapêutica inicial para o paciente, dividindo-os em 2 grupos de prognóstico (tabela 1). Os pacientes estágios 
I a III são classificados como portadores de doença locorregional e são potencialmente curáveis, devendo os 
portadores de doença T2 ou acima serem encaminhados para uma abordagem multidisciplinar para definir 
a melhor abordagem para o paciente, pois já é bem definido pela literatura que nestes casos há benefício 
do tratamento combinado de neoadjuvância, cirurgia e adjuvância, principalmente quando o paciente 
tem maior risco de metástase a distância (T3/T4). Paciente com doença localmente avançada (invasão de 
estruturas vasculares nobres como Aorta, artéria hepática, tronco celíaco) são classificados como estágio IV 
e comumente são encaminhados para cuidados paliativos, a depender do seu estado funcional e sintomas 
apresentados. O processo de estadiamento inicia-se com a realização de uma tomografia computadorizada 
de tórax, abdome e pelve, com contraste oral e venoso para todos os pacientes, que apesar de não ser tão 
confiável para definição da profundidade do tumor (T), da presença ou ausência de linfonodos (N) e de 
metástase peritoneal, ela pode gerar suspeitas e guiar qual será o próximo passo a ser seguido no processo 
de estadiamento; achados suspeitos na tomografia de lesões viscerais (hepáticas por exemplo), massa 
peritoneal/omental ou linfonodos retroperitoneais requerem confirmação com biópsia; lesões hepáticas 
indeterminadas devem ser melhor avaliadas com uso de ressonância magnética; em caso de detecção 
de ascite, uma paracentese diagnóstica deverá ser realizada caso possível, com avaliação oncológica do 
líquido. Para os pacientes sem evidência radiológica de doença metastática, está indicado prosseguir o 
estadiamento com a ultrassonografia endoscópica, para melhor definição do T e do N, e caso o paciente 
seja classificado como T2N0 ou maior, deverá ser realizado uma tomografia com emissão de pósitrons 
(PET scan) para melhor avaliação de metástases a distância; caso sejam identificadas lesões suspeitas, estas 
devem ser biopsiadas. Os marcadores tumorais são de utilidade limitada nos casos de neoplasia gástrica. 

Tabela 1 Grupos de prognóstico baseado no estadiamento TNM
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Tabela 2 Classificação TNM para estadiamento do câncer gástrico, 8a edição

GIST (Tumor do Estroma Gastrointestinal)
O GIST é um tumor mesenquimal raro do trato gastrointestinal que tipicamente se apresenta 

como uma neoplasia subepitelial do estômago e intestino, podendo também aparecer em qualquer parte do 
trato gastrointestinal, inclusive no omento, mesentério e peritôneo. Este tumor representa de 1 a 2% dos 
casos de neoplasia gástrica, entretanto são a neoplasia mesenquimal mais comum do trato gastrointestinal 
e costuma ocorrer em adultos de média idade, raramente ocorrendo em menores de 40 anos. Sua incidência 
também varia conforme a localização geográfica, ocorrendo mais comumente na China, Taiwan, Korea e 
Noruega, afetando igualmente homens e mulheres.

Acredita-se que o GIST se origina nas células intersticiais de Cajal, normalmente as CD-34 
positivas, localizadas na camada muscular do estômago, abaixo do epitélio, que tem como função principal 
regular a peristalse. 

A maioria dos GISTs ocorrem de maneira esporádica, mas 5% dos pacientes pode ser portador de 
uma síndrome genética grave associada com a formação deste tumor. A síndrome da GIST familiar primária 
consiste por mutações hereditárias no gene KIT ou nos genes do fator de crescimento alfa derivado das 
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plaquetas (PDGFRA) e os portadores dessa síndrome tem predisposição para formação de GIST precoce 
nos mais diversos sítios, e podem apresentar hiperpigmentação cutânea, disfagia e/ou tumores  de nervos 
autonômicos do trato gastrointestinal. Na neurofibromatose do tipo I os pacientes tem alta incidência de 
GIST, que ocorrem mais comumente no intestino delgado. Nos pacientes pediátricos e adolescentes os 
GISTs estão associados à síndrome de Carney-Stratakis, que é uma síndrome autossômica dominante 
caracterizada  por tumores (GIST e paragangliomas) com deficiência de succinato desidrogenase (SDH), 
aproximadamente 85% dos pacientes pediátricos e adolescentes com GIST não possuem alteração no gene 
KIT ou PDGFRA, mas sim alterações moleculares nos genes responsáveis pela SDH (SDHB, C ou D). 
A Carney tríade é uma síndrome extremamente rara que consiste na presença de GIST, paragangliomas 
e condromas pulmonares, acomete mais comumente mulheres e é caracterizada como uma desordem não 
hereditária gerada por hipermetilação do gene promotor do SDHC, gerando a inativação deste e levando a 
problemas no funcionamento do complexo SDH.

Os pacientes com GIST podem ser assintomáticos (13 a 25% dos pacientes) ou apresentarem 
manifestações clínicas que vão depender da localização do tumor, que pode ocorrer em todo trato 
gastrointestinal, do esôfago ao anus, sendo o estômago o sítio mais comum (40 a 70% dos casos) seguido 
pelo jejuno e íleo (25 a 30% dos casos). No caso do tumor de localização gástrica, o paciente pode apresentar 
como sinais e sintomas mais comuns sangramento, dor abdominal e massa abdominal palpável, outros 
sinais e sintomas menos comuns apresentados são disfagia, icterícia obstrutiva, abdome agudo perfurativo, 
plenitude pós-prandial, saciedade precoce, compressão extrínseca de outros órgãos e outros sintomas 
provenientes de doença metastática, a depender do sítio do implante, sendo os sítios mais comuns o fígado, 
omento e peritôneo, podendo levar a obstrução intestinal e dor abdominal.

A investigação diagnóstica do GIST se dá pela mesma rotina de exames discutida anteriormente na 
sessão de câncer gástrico, com exceção dos tumores localizados fora do estômago, onde pode ser necessário 
realizar também uma colonoscopia (tumores de intestino grosso) para melhor avaliação, outros exames para 
o diagnóstico são selecionados conforme o sítio primário do tumor. À endoscopia digestiva alta, o GIST 
apresenta-se como uma massa submucosa com margens lisas, com mucosa normal por cima do tumor 
que invade a luz gástrica, podendo, em alguns casos, apresentar ulcerações; ao ultrassom endoscópico o 
tumor é tipicamente hipoecóico, homogêneo e bem delimitado, e esse método diagnóstico pode auxiliar na 
identificação da origem da massa (intramural ou extramural). A biópsia pré-operatória está indicada para 
pacientes com doença localmente avançada, sinais de metástase a distância e uso de imatinibe como terapia 
neoadjuvante, que será discutido mais a frente; esta pode ser obtida guiada pelo ultrassom endoscópico 
com uso de aspiração com agulha fina, ao invés de biópsia percutânea ou por endoscopia isolada, pois 
esta última normalmente não obtém material adequado para análise, e a biópsia percutânea guiada tem 
maior risco de ruptura tumoral e disseminação na cavidade abdominal, devendo ser utilizada apenas em 
caso de indisponibilidade de ultrassom endoscópico, de preferência em pacientes já em uso de imatinibe 
(estudos demonstram que esses pacientes já com tratamento instituído não tem desfecho pior com relação 
a biópsia guiada por USG endoscópico), ou então encaminhar o paciente diretamente para ressecção 
cirúrgica do tumor. Após a realização da biópsia, o diagnóstico é definido através do histopatológico e 
imunohistoquímica; no histopatológico são identificadas células fusiformes (70% dos casos), células 
epitelióides (20%) ou ambas (tipo misto, 10% dos casos) e a imunohistoquímica auxilia na diferenciação 
do GIST dos outros tumores intersticiais do trato gastrointestinal. O estadiamento do GIST é feito conforme 
a classificação TNM discutida anteriormente.

O tratamento do GIST vai depender principalmente do estadiamento (se a doença é localmente 
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avançada, metastática ou não), da possibilidade de fechar o diagnóstico no pré-operatório e das 
manifestações clínicas (pacientes com urgências como abdome agudo perfurativo, hemorragia de difícil 
controle ou obstrução pelo tumor deverão ser submetidos a cirurgia). O tratamento cirúrgico de escolha nos 
casos de GISTs gástricos varia conforme o tamanho do tumor, o grau de doença e a capacidade funcional 
do paciente, podendo variar de ressecções em cunha R0 com margem livre de pelo menos 2 cm, até a 
gastrectomia parcial ou total (a depender da localização tumoral e do seu tamanho), com reconstrução 
em Y de Roux e linfadenectomia a D1, com preservação esplênica (se estadiamento pré e transoperatório 
não identificarem doença neste órgão), sendo a ressecção videolaparoscópica uma opção em tumores 
menores que 8 cm. O tratamento cirúrgico deve seguir alguns princípios: os pacientes que tem forte suspeita 
de tumor mesenquimal, com possibilidade de ressecção e com capacidade de ser submetido a cirurgia, 
podem realizar o tratamento cirúrgico sem a necessidade de uma biópsia pré-operatória, contudo em caso 
de suspeita de doença metastática ou haver necessidade de terapia adjuvante, a biópsia pré-operatória 
deve ser considerada; todos os GISTs maiores que 2 cm devem ser ressecados; GISTs menores que 2 cm 
devem ser acompanhados endoscopicamente até que cresçam ou passem a gerar sintomas, a ressecção 
endoscópica destes tumores é controversa pelo risco elevado de perfuração ou ressecção com margens 
positivas; a ressecção cirúrgica é o tratamento de escolha para tumores ressecáveis, em caso de um tumor 
ser parcialmente ressecável ou ser necessário uma abordagem cirúrgica maior com ressecção de outros 
órgãos adjacentes, deve ser considerada a terapia inicial com Imatinibe na tentativa de reduzir o porte 
cirúrgico; o objetivo da ressecção cirúrgica é obter margens livres e fazer a retirada do tumor com sua 
cápsula intacta. A terapia com imatinibe demonstrou-se benéfica para a redução da recidiva tumoral, nos 
pacientes submetidos a tratamento cirúrgico. 

Após a ressecção cirúrgica, os pacientes com GISTs maiores que 3 cm devem fazer uso de 
inibidores da tirosina kinase (Imatinibe, Sunitinibe) como terapia adjuvante para reduzir a chance de 
recorrência; estudos demonstraram que há benefício no aumento de sobrevida e na diminuição de 
recorrência nos pacientes que fizeram o uso de Imatinibe por 3 anos, porém o tempo de duração da terapia 
com Imatinibe para esses pacientes ainda não está bem estabelecida na literatura, não se tendo dados de 
benefícios a longo prazo e possíveis consequências negativas, portanto a recomendação inicial é que se faça 
uso por pelo menos 3 anos. O SSG XVIII trial fez uma comparação do uso de Imatinibe por 1 e 3 anos, 
observando a mesma taxa de recorrência nos dois grupos após a suspensão da medicação, porém o grupo 
que fez uso por 3 anos teve melhor sobrevida após retirada do medicamento (EISENBERG, BURTON; 
2013). O trial PERSIST 5 acompanhou 91 pacientes durante 5 anos com GIST ressecado cirurgicamente 
e de alto risco para recidiva tumoral e que fizeram adjuvância com Imatinibe por este período; 50% dos 
pacientes abandonaram o tratamento no meio do estudo devido a efeitos colaterais, os outros 50% que 
terminaram tiveram sobrevida de 95% nesses 5 anos, sugerindo que o uso prolongado do Imatinibe é 
eficiente na prevenção de recorrência, porém muitos pacientes não conseguiram realizar o tratamento por 
tempo prolongado devido a efeitos colaterais provocados pela droga.

Para pacientes não elegíveis para o tratamento cirúrgico inicialmente (doença localmente avançada 
ou metastática) faz-se terapia neoadjuvante com Imatinibe, visando obter redução tumoral com objetivo de 
facilitar a ressecção cirúrgica e preservação de órgãos vizinhos ao tumor, ou então visando controle de 
doença e melhora da qualidade de vida e da sobrevida do paciente, porém não se tem estabelecido em quanto 
tempo abordagem cirúrgica deveria ser realizada após o início da neoadjuvância, além disso, na literatura 
ainda não existe um consenso bem estabelecido sobre as indicações precisas do uso da terapia neoadjuvante 
com Imatinibe 400 mg/dia, podendo os pacientes com tumores parcialmente ressecáveis, irresecáveis ou 
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ressecáveis, porém com necessidade de retirada de outros órgãos serem elegíveis ao tratamento. A terapia 
com Imatinibe pode ser iniciada de maneira empírica enquanto aguarda a imunohistoquímica ou em caso 
de impossibilidade de realização da mesma. Durante a terapia recomenda-se acompanhamento tomográfico 
ou com ressonância magnética a cada 3 a 6 meses para avaliar a resposta tumoral ao Imatinibe, avaliando-
se a densidade e tamanho tumoral (a densidade tumoral reduz rapidamente em resposta ao tratamento e 
o tamanho tumoral reduz lentamente, enquanto em caso de não haver resposta a terapia estabelecida, ou 
progressão de doença, pode-se haver aumento de densidade do tumor e aparecimento de novas lesões); nos 
casos em que o paciente tem possibilidade cirúrgica futura, pode ser usado um PET-SCAN para avaliação 
mais precoce da resposta ao Imatinibe (após 24 horas do início da terapia já é possível identificar se houve 
resposta tumoral ou não), com o objetivo de substituir o tratamento proposto em caso de resistência ao 
medicamento, para ressecção cirúrgica ou para o Sunitinibe. Em relação ao tempo da terapia estudos 
demonstraram que a suspensão do Imatinibe mesmo em pacientes com remissão completa de doença há 
5 anos foi deletéria e teve alto índice de recidiva, portanto, a medicação não deve ser suspensa, a menos 
que esteja causando efeitos tóxicos. (MORGAN, JEFFREY; 2022). No caso de refratariedade ao uso do 
Imatinibe pode-se considerar dobrar a dose da medicação para 800 mg/dia ou então efetuar a substituição 
pelo Sunitinibe.

O seguimento dos pacientes com GIST ainda não está bem definido na literatura. Segundo o 
National Comprehensive Cancer Network os pacientes que foram submetidos a ressecção curativa deverão 
ser acompanhados com exame clínico e avaliação tomográfica (abdome e pelve) a cada 3 a 6 meses 
por 3 a 5 anos, posteriormente manter este mesmo seguimento anualmente (pacientes de baixo risco de 
recidiva acompanhar a cada 6 meses, para pacientes de alto risco de recidiva e que pararam tratamento 
com Imatinibe, realizar acompanhamento a cada 3 meses); nos casos de doença parcialmente ressecada ou 
descoberta de doença metastática durante o ato cirúrgico, o acompanhamento deverá ser realizado a cada 
3 a 6 meses indefinidamente. Entretanto, segundo a European Society for Medical Oncology (ESMO) para 
pacientes que necessitam de terapia adjuvante com Imatinibe, deve-se realizar controle radiológico a cada 
3 a 6 meses durante 3 anos em que o paciente está em vigência do tratamento, a cada 3 meses nos dois anos 
seguintes após a suspensão da medicação e posteriormente a cada 6 a 12 meses até completar 10 anos de 
acompanhamento; para pacientes de baixo risco para recidiva, realiza-se acompanhamento radiológico a 
cada 6 a 12 meses por 5 anos apenas.

Síndrome paraneoplásica
A síndrome paraneoplásica é caracterizada pelo conjunto de sinais e sintomas associados a 

tumores benignos ou malignos e não relacionados a efeitos de massa, invasão ou implantes secundários. 
Afeta em torno de 15% de todos os pacientes portadores de neoplasias e sua ocorrência é devido a presença 
de hormônios, citocinas, fenômenos autoimunes, fatores de crescimento ou produtos não identificados das 
células tumorais que podem provocar ações biológicas.

Os pacientes com síndrome paraneoplásica normalmente apresentam sintomas inespecíficos como 
febre, sudorese noturna, anorexia, caquexia e sintomas específicos como prurido, rubor, acantose nigricans 
(síndrome paraneoplásica cutânea), síndrome de Cushing, desequilíbrio hidroeletrolítico, hipoglicemia, 
hipertensão (síndrome paraneoplásica endócrina), anemia, pancitopenia, trombocitose, eosinofilia, basofilia, 
hipercoagulabilidade, coagulação intravascular disseminada (síndrome paraneoplásica hematológica), 
neuropatia periférica, neuropatia sensorial subaguda, síndrome de Guillain-Barré, síndrome de Eaton-
Lambert, degeneração cerebelar subaguda, opsoclonia, neuropatia motora subaguda, mielopatia necrótica 
subaguda, encefalite (síndrome paraneoplásica neurológica), glomerulonefrite membranosa (síndrome 
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paraneoplásica renal), artropatias, osteoartropatia hipertrófica, amiloidose secundária, dermatomiosite 
(síndrome paraneoplásica reumatológica).

No caso das neoplasias gástricas elas raramente apresentam sintomas paraneoplásicos nas 
apresentações iniciais; as manifestações cutâneas podem incluir aparecimento súbito de ceratose seborreica 
(sinal de Leser-Trélat) ou acantose nigricans (mais associado ao adenocarcinoma gástrico), outras 
manifestações que podem estar associadas às neoplasias gástricas são anemia hemolítica microangiopática, 
nefropatia membranosa e estado de hipercoagulabilidade (síndrome de Trousseau).

A trombose associada a neoplasia (manifestação apresentada pela paciente deste estudo) é a 
segunda maior causa de morte nos pacientes oncológicos, depois da morte pela própria doença em si. A 
hipercoagulabilidade do paciente portador de neoplasia maligna está relacionada a tríade de Virchow, que 
consiste em estase sanguínea (pacientes com neoplasia avançada e aqueles com complicações infecciosas 
durante o curso do seu tratamento costumam ficar restritos ao leito, ou então estase sanguínea provocada 
por compressão extrínseca relacionada ao tumor), alterações endoteliais dos vasos (pacientes oncológicos 
costumam usar múltiplos dispositivos intravenosos durante seu tratamento, além de ter agressão direta ao 
endotélio do vaso pelas citocinas tumorais como TNF-α e IL-1β e pelas drogas citotóxicas utilizadas no seu 
tratamento) e hipercoagulabilidade sanguínea (as células cancerígenas provocam um estado pró-coagulante 
contínuo devido ao processo de neoangiogênese gerado pelo tumor e pela secreção de citocinas inflamatórias 
e pró-coagulantes). Alguns tumores estão mais associados à este estado de hipercoagulabilidade, como o 
caso das neoplasias gástricas, pulmonares, pancreáticas, ovarianas e alguns tumores neurológicos; acredita-
se que isso ocorra pois o fator tecidual que é o principal deflagrador da cascata de coagulação extrínseca é 
muito expressado por esses tumores, além disso, adenocarcinomas, principalmente gástrico e pancreático, 
produzem mucinas que se ligam a plaquetas e leucócitos ativando-os (DICKE, C.; LANGER, F.; 2014). 
As manifestações clínicas do câncer associado a trombose normalmente são trombose venosa profunda 
(TVP), trombo-embolia pulmonar (TEP), coagulação intravascular disseminada associada a endocardite 
trombótica não-bacteriana e trombose arterial. O tromboembolismo venoso (TVP e TEP) é a apresentação 
clínica mais comum de trombose paraneoplásica, afetando de 4 a 20% de todos os pacientes oncológicos, 
e por outro lado, 20% de todos os pacientes portadores de TVP são sabidamente portadores de doença 
maligna (IKUSHIMA, SOICHIRO et al, 2015), alguns fatores de risco para o desenvolvimento de trombose 
associada a neoplasia estão listadas abaixo (tabela 3). 

Tabela 3 Fatores de risco para trombose associada ao câncer

O tratamento e prevenção desta complicação está associada ao aumento de sobrevida do paciente 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

103
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

oncológico e a melhora da qualidade de vida, devendo ser sempre avaliados os riscos e benefícios da 
realização deste, pois ele deve ser feito com anticoagulação plena, de preferência com heparina de baixo 
peso molecular, podendo também ser utilizada a heparina não fracionada e o fondaparinux; essas medicações 
tem como principal efeito colateral o sangramento, e os pacientes oncológicos, quando comparados a 
pacientes saudáveis, tem um risco aumentado em 6,5 a 18% de chance de apresentar um sangramento 
de grande monta, da mesma forma que estes pacientes apresentam uma maior taxa de tromboembolismo 
recorrente (20,7% vs 6.8% em pacientes saudáveis). Nos casos onde existe impossibilidade em fazer terapia 
prolongada com a heparina de baixo peso molecular, a warfarina é uma opção viável, sem alteração em 
mortalidade, porém com maior incidência de sangramentos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O câncer gástrico deve ser diagnosticado precocemente para que os pacientes tenham melhor 

sobrevida. No caso do GIST, apesar de todo conteúdo apresentado neste trabalho e pesquisado na literatura, 
ainda existem muitas incertezas, principalmente no que diz respeito ao tratamento de pacientes com doença 
mais avançada. Não se têm estudos claros demonstrando os benefícios ou malefícios do tratamento cirúrgico 
(metastectomia) em pacientes com doença avançada e com boa resposta ao Imatinibe em comparação com 
a terapia isolada com o medicamento; assim como também não se sabe qual seria o melhor momento para 
realização da intervenção cirúrgica nesses pacientes. Sendo assim, com este trabalho, além de informar sobre 
muitos aspectos do GIST, um câncer gástrico raro, deixo minha sugestão para estudos futuros englobando 
comparações entre o tratamento isolado com Imatinibe e outros inibidores da tirosina kinase vs o uso dessas 
medicações associado ao tratamento cirúrgico das metástases, e em qual momento seria mais adequado de 
efetuar essas intervenções, comparando os desfechos como sobrevida e tempo livre de doença dos pacientes 
submetidos a cada um dos tratamentos propostos; também sugiro estudos sobre a terapia adjuvante com 
Imatinibe, para definição do tempo ideal de tratamento e quanto tempo seria tolerado pelo paciente sem 
efeitos colaterais importantes e sem ter recidiva de doença. Outra sugestão que deixo para estudos futuros, 
é a avaliação do quanto seria ou não benéfico realizar uma investigação aprofundada para detecção de 
doenças malignas em todo paciente diagnosticado com TVP de causa indeterminada, afim de identificar 
processos neoplásicos mais precocemente, melhorando assim a sobrevida do paciente.
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RESUMO
A apendicite aguda é uma das principais razões para cirurgia abdominal de emergência, culminando 

em apendicectomia. Contudo, têm sido publicados artigos de ensaios clínicos e revisões sistemáticas 
analisando o tratamento não cirúrgico da apendicite, indicando que pode ser uma opção viável nos casos 
não complicados. Mas, no Brasil, na prática, esses casos são quase sempre tratados cirurgicamente, sendo 
essa uma das intervenções mais realizadas na emergência. Assim, objetivou-se verificar se o tratamento 
conservador para apendicite aguda já pode ser considerado como substituto do cirúrgico em casos de 
apendicite aguda não complicada. Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, cuja pesquisa foi feita 
em ensaios clínicos, publicados entre 2017-2022, que comparassem resultados de tratamentos cirúrgicos e 
conservadores para apendicite aguda. Os bancos de dados foram PubMed, SciELO e Biblioteca Virtual em 
Saúde. Foram selecionados 15 artigos, que revelaram ainda haver resultados controversos sobre o tratamento 
conservador, mas que mesmo assim ele se mostra bastante eficaz em determinados casos. Mesmo que alguns 
estudos tenham apresentado altas taxas de reincidência, essas não ultrapassaram os 50%. Portanto, foram 
evitadas mais de 50% de cirurgias que teriam sido desnecessárias, cujo tratamento apenas com antibióticos 
ofereceu a remissão da doença. O que pode ser observado é que para ter melhor taxas de sucesso com o 
manejo conservador é preciso estabelecer parâmetros mais robustos de caracterização sobre a população 
alvo para esse tratamento. Nesse sentido, observou-se que maiores taxas de reincidência estão associadas 
à presença de apendicolito e de dor intensa relatada pelo paciente na apresentação. Sugere-se que essas 
características sejam consideradas como fatores de exclusão para a opção pelo tratamento conservador. Por 
haver taxas significativas de reincidência, não se pode dizer que a abordagem terapêutica seja equivalente 
a apendicectomia em sucesso de tratamento, mas sim que é uma opção viável e que deve ser considerada.

Palavras-chave: Apendicite; tratamento; qualidade de vida.

INTRODUÇÃO
A apendicite é a inflamação do apêndice, um pequeno órgão que se localiza na primeira porção 

do intestino grosso. Trata-se de uma doença gastrointestinal comum que afeta aproximadamente 1 a cada 
1.000 habitantes por ano no mundo ocidental, com maior incidência entre as idades de 10 e 19 anos. 
Historicamente, teve-se por base a suposição de que a apendicite é uma doença progressiva irreversível, que 
culmina na perfuração do apêndice, causando peritonite subsequente. Devido a isso, seu tratamento padrão 
é a apendicectomia, pois sempre se considerou necessária a remoção do apêndice inflamado o mais rápido 
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possível, quando diante da suspeita de apendicite. [1]
A apendicite aguda é uma das razões mais comuns para cirurgia abdominal de emergência. Ainda 

que as apendicectomias (sejam as abertas ou as laparoscópicas) sejam considerados procedimentos seguros 
e simples, é fato que o manejo cirúrgico está associado a vários problemas. Complicações relacionadas à 
cirurgia ou à anestesia ocorrem em até 10% das crianças e adolescentes que passam pela apendicectomia. 
[2]

Por muitos anos, a laparotomia seguiu sendo o “padrão ouro”. Com a introdução do acesso 
laparoscópico em 1982, seu uso foi difundido e provou ser tão seguro e eficiente quanto o convencional. 
Em 2004, surgiu a cirurgia endoscópica através de orifícios naturais, evoluindo em 2007 para a modalidade 
em via única e, em 2015, por endoscopia retrógrada. Para cada um desses métodos a evolução do quadro 
clínico é variável, podendo se desenvolver de forma favorável ou não, levando ao desenvolvimento de novas 
opções de tratamento. Nesse cenário, o tratamento conservador, seguido ou não de cirurgia de intervalo, é 
uma opção que tem sido proposta, a fim de evitar intervenções cirúrgicas desnecessárias, que apresentam 
morbidade e mortalidade semelhantes às que são realizadas em urgência. [3]

Em paralelo, a natureza progressiva da apendicite passou a ser questionada, chegando-se à 
classificação de dois tipos de apendicite: a não complicada, que não apresenta tendência de perfuração; e 
a complicada, cujo exames mostram tendência à perfuração. Com isso, a necessidade da apendicectomia 
passou a ser cada vez mais questionada. [1] Mesmo porque, a apendicite não complicada, além de poder ser 
curada apenas em tratamento com antibióticos, também pode se resolver espontaneamente, sem tratamento. 
[4]

Foram publicados artigos de ensaios clínicos analisando o tratamento não cirúrgico da apendicite 
e, em seguida, revisões sistemáticas foram realizadas avaliando esses resultados, como é o caso do estudo 
de Mosuka et al. [2], que incluíram 12 estudos em sua pesquisa, concluindo que a antibioticoterapia, além 
de ser mais econômica, pode ser administrada com segurança em um pequeno subconjunto de indivíduos 
com apendicite não complicada. Também Sippola et al. [5] frisam a questão de que a antibioticoterapia para 
apendicite aguda não complicada está associada uma economia substancial.

Atualmente, já se considera que o tratamento da apendicite aguda não deve ser cirúrgico em todos 
os casos, podendo-se optar por um tratamento conservador. [3] Devido a isso, o tratamento não cirúrgico da 
apendicite não complicada vem ganhando cada vez mais espaço em países desenvolvidos, sendo realizado 
com administração intravenosa (IV) de antibióticos e monitoramento clínico. [1] 

JUSTIFICATIVA
Já existem vários estudos que trazem resultados sobre a eficácia da terapêutica apenas com 

antibióticos para a apendicite aguda. No entanto, no Brasil, na prática, esses casos são quase sempre tratados 
cirurgicamente, sendo essa uma das intervenções mais realizadas na emergência. Esse fato, juntamente com 
o grande número de casos da doença e da alta quantidade de cirurgias realizadas, justificam a importância 
desse estudo, pois ao reunir resultados de estudos clínicos que permitam comparar a eficácia de ambos 
os tratamentos, pretende-se fornecer evidências mais sólidas para a comunidade médica, nas quais os 
profissionais possam se basear para a tomada de decisão sobre qual tratamento escolher. 

Além disso, mesmo que a opção pelo tratamento não cirúrgico já venha ocorrendo em muitos 
países, há o questionamento da comunidade científica, devido à falta de ensaios clínicos controlados e 
randomizados, comparando o tratamento apenas na base de antibióticos com a apendicectomia. No entanto, 
nos últimos anos esses estudos têm sido realizados, o que reforça a importância em analisar seus resultados 
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em uma nova revisão sistemática.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Verificar se o tratamento conservador para apendicite aguda já pode ser considerado como 

substituto do cirúrgico em casos de apendicite aguda não complicada.
Objetivos específicos
•	 Selecionar artigos de ensaios clínicos comparando resultados sobre o tratamento cirúrgico e 

conservador da apendicite aguda;
•	 Reunir e analisar os resultados desses estudos;
•	 Comparar os resultados dos tratamentos conservadores e dos cirúrgicos, para constatar 

se os tratamentos com antibióticos têm apresentado eficácia e segurança comparáveis aos 
cirúrgicos.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A primeira descrição de apendicite aguda foi feita em 1886, por Reginald Fitz e, desde então, 

segue sendo a emergência cirúrgica intra-abdominal mais atendida em hospitais, com incidência variando 
entre estudos de 13 a 40%. É estimado que entre 7 e 12% da população mundial irá desenvolvê-la em algum 
momento da vida, podendo ocorrer em qualquer idade, mas é predominante entre a segunda e terceira 
décadas, e é mais comum no sexo masculino. [3]

Seu diagnóstico envolve o histórico médico, exames físico e laboratorial e ultrassonografia 
abdominal. Caso essa última seja insuficiente, pode-se realizar uma tomografia computadorizada ou 
ressonância magnética. Esses exames são importantes não só para definir o diagnóstico, mas também para 
classificar a apendicite como não complicada ou complicada. De qualquer forma, em ambos os tipos de 
apendicite, a decisão pelo tratamento cirúrgico ou conservador deve ser baseada no quadro clínico geral e 
nos fatores de risco do paciente. [6]

A apendicectomia é o tratamento de escolha na grande maioria dos casos, mas provoca maiores 
complicações, estando associada a morbidades intra e pós-operatórias, incluindo lesões vasculares, 
complicações do trato urinário, hematomas, fístulas colônicas, infecções do sítio cirúrgico, aderências, 
obstruções intestinais e tempo de internação significativo. As taxas de complicações pós-operatórias variam 
de 2% a 23% e mais de 3% dos pacientes são readmitidos com obstrução intestinal e adesão pós-operatória. 
[7]

Para amenizar essas complicações, foi desenvolvida a terapia endoscópica de apendicite 
retrógrada (ERAT), que é uma modalidade emergente de tratamento endoscópico para apendicite aguda não 
complicada. Nessa modalidade, devido a uma preocupação com o risco futuro de malignidade em crianças 
por radiação ionizante, pode-se utilizar o ultrassom com contraste em vez de radiografia apendicular 
retrógrada endoscópica. [8]

Mas, seja qual for o método, a cirurgia pode trazer maiores complicações, fazendo com que a 
terapia com antibióticos possa ser um tratamento alternativo, especialmente nos casos não complicados ou 
de contraindicação para a cirurgia. [7]

Os regimes de antibióticos para o tratamento da apendicite podem ser classificados em três 
categorias: aqueles que incluem um carbapenem; aqueles que incluem uma cefalosporina; e aqueles que 
incluem uma combinação de inibidor de β-lactama/β-lactamase. [9]
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Estudos têm sido publicados apresentado resultados positivos com o tratamento conservador da 
apendicite. Por exemplo, em uma coorte prospectiva multicêntrica na Holanda, foram analisados os dados 
de 45 crianças de 7 a 17 anos, que anos foram tratadas sem cirurgia para apendicite não complicada. Dessas, 
42 (93%) receberam alta após um dia de tratamento, com resolução dos sintomas clínicos, sem necessidade 
de realizarem apendicectomia. [1]

Portanto, o resultado desse estudo sugere que o tratamento não operatório é uma alternativa viável 
à apendicectomia, promovendo recuperação clínica apenas com antibioticoterapia. No entanto, esse estudo 
citado não utilizou grupo controle e nem comparou resultados com um grupo de apendicectomia. Já o 
realizado por Park et al. [4] foi um estudo randomizado que comparou o resultado de uma estratégia de 
manejo não antibiótica (grupo controle) com a de antibioticoterapia em apendicite não complicada. Seus 
resultados indicaram que as taxas de falha do tratamento foram semelhantes entre os grupos, portanto não 
houve superioridade do tratamento com antibióticos sobre a recuperação espontânea da doença.

Também no estudo de Poprom et al. [7], que analisou nove ensaios controlados randomizados 
(ECRs), os autores alegam que, ainda que resultados positivos tenham sido encontrados com β-lactamase, 
a apendicectomia ainda é o tratamento mais eficaz para a apendicite não complicada. 

Por conta de resultados como esses é que a eficácia dos antibióticos na apendicite permanece 
controversa, fazendo com que muitos médicos não se sintam confiantes em prescrever antibióticos como 
tratamento de primeira linha. [7] Sendo assim, torna-se importante investigar a eficácia do manejo não 
cirúrgico da apendicite em estudos que comparem os resultados das duas abordagens de tratamento (não 
cirúrgico e cirúrgico), que é o que propõe essa pesquisa.

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, cuja pesquisa foi feita exclusivamente 

em ensaios clínicos, randomizados ou não, que comparassem resultados de tratamentos cirúrgicos e 
conservadores para apendicite aguda. O intuito foi reunir esses resultados em um único estudo, comparando 
a eficácia de ambos, para verificar se já é possível apontar o tratamento conservador com antibióticos como 
substituto ao cirúrgico em casos de apendicite aguda não complicada.

Os artigos foram pesquisados nos seguintes bancos de dados online: Medline/PubMed; SciELO; 
Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). A pesquisa pelos artigos foi realizada utilizando a seguinte combinação 
de descritores, com o operador booleano AND: (acute appendicitis) AND (surgical treatment) AND 
(antibiotic). Foram estabelecidos alguns filtros de seleção como critérios de inclusão: Disponibilidade 
integral do texto; apenas ensaios clínicos ou estudos randomizados controlados; publicados nos últimos 
cinco anos (2017-2022); nos idiomas inglês, espanhol e português. Os critérios de exclusão serão artigos de 
revisão, relatos de caso ou com outras metodologias que não de estudos clínicos; e estudos que não tragam 
resultados comparando tratamentos para apendicite aguda.

Após a apresentação dos artigos pelos bancos de dados, já pré-selecionados através dos filtros 
aplicados como critérios de inclusão, foi feita uma nova pré-avaliação através dos títulos e resumos das 
publicações. Os artigos que passaram por essa etapa foram lidos por completo, resultando na escolha 
daqueles que efetivamente traziam dados de interesse para esse trabalho. O resultado dessa seleção de 
artigos e os dados de cada um deles em forma de tabela são apresentados na próxima seção desse estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
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A pesquisa resultou em 39 artigos clínicos/randomizados no PubMed, sendo escolhidos 12; 
em 4 artigos no Scielo, porém não sendo selecionado nenhum; e 37 artigos na BVS, no entanto muitos 
em duplicidade com as anteriores, sendo selecionados mais 3 artigos, totalizando a escolha de 15 artigos 
clínicos para compor esse estudo.

Para analisar os resultados desses 15 ensaios clínicos, foi desenvolvida uma tabela comparativa 
(Tabela 1), onde são discriminadas as seguintes informações: identificação do estudo pelo nome dos autores 
e ano de publicação; faixa etária dos pacientes; quantos realizaram apendicectomia; quantos realizaram 
antibioticoterapia; e os resultados encontrados.

Tabela 1 – Ensaios clínicos comparando apendicectomia x antibioticoterapia

Estudo Faixa Etária Apendicectomia Antibioticoterapia Resultados

Ali et al., 
2021 [10] 18-65 anos 159 159

Antibióticos foram amplamente mais 
econômicos do que a apendicectomia 
e promoveram melhores resultados de 
qualidade de vida para os pacientes.

Allievi et al., 
2017 [11] ≥18 anos 109 284

O manejo conservador mostrou-se tão 
seguro e eficaz quanto o cirúrgico, 
sendo que os pacientes tratados de 
forma conservadora apresentaram 
menor tempo de internação.

CODA 
Collaborative 
et al., 2020 
[12]

≥18 anos 776 776

Os antibióticos não foram inferiores à 
apendicectomia, pois ambos os grupos 
apresentaram resultados semelhantes 
nos primeiros 30 dias. Porém, cerca de 
30% dos que receberam antibióticos 
necessitaram de apendicectomia 
posterior em um prazo de 90 dias.

CODA 
Collaborative 
et al., 2021 
[13]

≥18 anos 776 776

Resultados de longo prazo do estudo 
anterior. A porcentagem de pacientes 
submetidos à apendicectomia 
subsequente foi de 40% em 1 ano, 
46% em 2 anos, e 49% em 3 e 4 
anos. Ainda assim, um número 
substancial de pacientes relata 
preferência pelos antibióticos, mesmo 
que a apendicectomia seja necessária 
posteriormente.

Haijanen et 
al., 2019 [14] 18-60 anos 273 257

Em um seguimento de 5 anos, o 
tratamento antibiótico resultou em 
custos gerais significativamente 
menores em comparação com a 
apendicectomia. E a maioria (61%,) 
dos pacientes do grupo antibiótico não 
foi submetida a apendicectomia nesse 
seguimento.

Minneci et 
al., 2020 [15] 7-17 anos 698 370

Resultados preliminares mostram 
que o tratamento conservador 
com antibióticos teve uma taxa de 
sucesso de 67,1% e, em comparação 
com a cirurgia de urgência, foi 
significativamente associada a menos 
dias de incapacidade.
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Minneci et 
al., 2021 [16] 7-17 anos 698 370

Resultados de longo prazo do estudo 
anterior. No seguimento de 1 ano, 
o tratamento conservador foi bem-
sucedido para 63,8% dos pacientes 
com 10 anos ou menos versus 68,1% 
dos pacientes com mais de 10 anos, e 
levou a menos dias de incapacidade 
em comparação com a apendicectomia 
laparoscópica.

Minneci et 
al., 2022 [17] 7-17 anos 698 370

Em uma análise posterior do estudo 
acima, identificou-se, em relação 
aos pacientes que tiveram falha no 
tratamento conservador, que esse 
risco estava relacionado a maior dor 
relatada pelo paciente na apresentação. 
Mas não houve aumento do risco de 
falha associado à idade, contagem de 
glóbulos brancos, sexo, raça ou etnia.

Monsell et al., 
2022 [18] ≥18 anos 776 776

Em análise dos dados do estudo CODA, 
descobriu-se que a presença de um 
apendicolito foi associada a um risco 
quase 2 vezes maior de se submeter a 
apendicectomia dentro de 30 dias após 
o início dos antibióticos.

O’Leary et 
al., 2021 [19] ≥16 anos 93 93

Pacientes com apendicite aguda não 
complicada tratados somente com 
antibióticos apresentam altas taxas de 
recorrência e qualidade de vida inferior. 

Patkova et al., 
2020 [20] 5-15 anos 26 24

Aos 5 anos de seguimento, 46% das 
crianças tratadas com antibióticos 
para apendicite aguda não perfurada 
foram submetidas a apendicectomia. 
Não houve falhas no grupo de 
apendicectomia.

Poillucci et 
al., 2017 [21] 18-65 anos 184 162

O sucesso do tratamento conservador 
foi inferior ao cirúrgico, porém foi 
capaz de prevenir apendicectomias em 
cerca de 80% dos pacientes que saíram 
do hospital com recuperação clínica 
apenas com antibióticos.

Prechal et al., 
2019 [22] ≥18 anos 70 34

O sucesso do tratamento em um 
seguimento de 1 ano foi de 77,1% 
para o grupo antibiótico e 100% para o 
grupo tratamento cirúrgico.

Salminen et 
al., 2018 [23] 18-60 anos 273 257

Entre os pacientes que foram 
inicialmente tratados com antibióticos, 
a probabilidade de recorrência tardia 
em 5 anos foi de 39,1%, o que suporta 
a viabilidade do tratamento antibiótico 
como uma alternativa à cirurgia para 
apendicite aguda não complicada.

Sippola et al., 
2017 [24] 18-60 anos 273 257

Analisando a mesma amostra do estudo 
acima, identificou-se que os pacientes 
que receberam antibioticoterapia para 
apendicite não complicada tiveram 
custos menores do que aqueles que 
fizeram cirurgia.

A maioria dos artigos clínicos trouxeram informações importantes sobre a eficácia e as vantagens 
apresentadas pelo tratamento conservador com antibióticos. Mesmo que alguns deles tenham apontado 
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algum índice de reincidência em alguns pacientes [12] [13] [19] [20] [21] [22] [23], também observaram 
vantagens em outras variáveis, como custo, tempo de recuperação e qualidade de vida. 

Outra observação feita é que mesmo havendo taxas de reincidência razoáveis, porém variando 
entre os estudos, não há como negar que o tratamento conservador com antibióticos está associado a menor 
tempo de internação e retorno mais rápido às atividades normais, além de prevenir apendicectomias em 
uma quantidade consideráveis de pacientes, que saem do hospital com recuperação clínica e não apresentam 
reincidências. [21]

Para alguns estudos [11] [14] [15] [16] [17] [21] [22] [23], ficou comprovado que o tratamento 
conservador pode ser considerado eficaz e seguro para casos selecionados de apendicite aguda não 
complicada, cuja apresentação clínica muitas vezes é bem controlada pela antibioticoterapia. 

Mas, também houve um estudo que não encontrou resultados favoráveis [19], afirmando que 
os pacientes com apendicite não complicada tratados com antibióticos não só apresentam altas taxas 
de recorrência como também seguem com qualidade de vida inferior, indicando que deve-se manter a 
apendicectomia como a base do tratamento para a doença.

Entre os estudos selecionados houve um que avaliou uma quantidade maior de pacientes, todos acima 
de 18 anos. Trata-se de um estudo randomizado multicêntrico, iniciado em 2016, denominado Comparison 
of Outcomes of Antibiotic Drugs and Appendectomy (CODA) [12] [13] [18], no qual os pesquisadores 
compararam os resultados em curto e longo prazo do tratamento cirúrgico versus conservador. No total, 
foram analisados os dados de 1.552 adultos, sendo 414 destes com apendicolito (depósito calcificado dentro 
do apêndice). Não houve diferença significativa entre os resultados, mas no grupo de antibióticos, quase 3 
em cada 10 participantes necessitaram de apendicectomia posterior em um prazo de 90 dias. Entre eles, os 
pacientes com apendicolito foram os que apresentaram maior risco de apendicectomia e complicações do 
que os demais. [12] Esse fato é importante, pois trata-se de uma complicação que oferece maior risco de 
recorrência da apendicite, podendo ter influenciado negativamente nos resultados do estudo.

Ainda no mesmo estudo, porém em publicação posterior [13], os dados de longo prazo mostraram 
que houve taxas elevadas de recorrência (49% dos pacientes, em acompanhamento de 4 anos) que levaram 
à opção pela apendicectomia, que foi mais comum entre os pacientes que apresentavam apendicolito, 
mesmo que esse risco maior tenha sido atenuado com o tempo. Inclusive, em nova análise dos dados do 
mesmo estudo [18], constatou-se que a presença de um apendicolito exacerba duas vezes mais o risco de 
falha do manejo com antibióticos, levando o paciente à apendicectomia dentro de 30 dias após o início do 
tratamento.

Porém, é importante ressaltar que mesmo havendo a necessidade posterior da cirurgia, muitos 
pacientes relataram sua preferência por iniciar pelo tratamento conservador com antibióticos. [13] Essa é 
uma questão interessante para enfatizar que a tomada de decisão sobre o tratamento deve ser compartilhada 
entre médicos e seus pacientes, pois esses últimos têm o direito de participar dessa escolha.

Em outro grande estudo randomizado multicêntrico [15] [16] [17], com 1.068 pacientes, entre 7 
e 17 anos, portanto, crianças e adolescentes, os resultados foram mais positivos, com uma taxa de sucesso 
de 67,1% para o tratamento da apendicite não complicada que, em comparação com o tratamento cirúrgico, 
foi estatisticamente e significativamente associada a menos dias de incapacidade no período de um ano de 
acompanhamento. Em uma análise de subgrupos [16], verificou-se que a taxa de sucesso da terapia com 
antibióticos e sua associação com menos dias de incapacidade do que a cirurgia em crianças não diferiu 
por idade ou renda familiar. Ainda em relação a mesma amostra do estudo, mas em análise posterior [17], 
também se identificou que não houve aumento do risco de falha do tratamento associado à idade, contagem 
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de glóbulos brancos, sexo, raça e etnia, mas sim com uma maior dor relatada pelo paciente na apresentação, 
que foi associada ao aumento do risco de falha no tratamento conservador e necessidade de apendicectomia.

Em relação aos custos, três estudos [10] [14] [25] compararam o tratamento apenas com antibióticos 
versus apendicectomia no tratamento de apendicite aguda não complicada, comprovando que aqueles que 
receberam antibioticoterapia tiveram custos menores do que os que fizeram cirurgia, sendo amplamente 
mais econômicos, além de levaram a melhores resultados de qualidade de vida para os pacientes. Esses são 
dois pontos bastante favoráveis a escolha pelo tratamento conservador com antibióticos, que justificam a 
inclusão desse tratamento com uma escolha de primeira linha.

Portanto, ainda que haja resultados controversos trazidos por alguns estudos, o tratamento por 
antibióticos da apendicite já é agora descrito como um “tratamento de primeira linha aceito” pelo American 
College of Surgeons, para a apendicite aguda não complicada. [13]

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A apendicectomia ainda é a opção de escolha e padrão ouro para o tratamento da apendicite 

complicada, mas, em casos não complicados, a opção pelo tratamento com antibióticos já é uma realidade 
que deve ser mais bem explorada para determinados grupos de pacientes. Esse tratamento oferece menor 
tempo de internação, recuperação mais rápida e melhor qualidade de vida, além de menor ônus financeiro. 
Também apresenta maiores taxas de preferência de escolha pelos pacientes e maior satisfação.

Mesmo que alguns estudos tenham apresentado altas taxas de reincidência e necessidade de 
realização de apendicectomia posterior, esses índices não ultrapassaram os 50%. Portanto, foram evitadas 
mais de 50% de cirurgias que teriam sido desnecessárias, cujo tratamento apenas com antibióticos ofereceu 
a remissão da doença. Por outro lado, por haver essas taxas significativas de reincidência, não se pode dizer 
que a abordagem terapêutica seja equivalente a apendicectomia em sucesso de tratamento, mas sim que é 
uma opção viável e que deve ser considerada.

O que pode ser observado, nos ensaios clínicos avaliados, é que para ter melhor taxas de sucesso 
com o manejo conservador é preciso estabelecer parâmetros mais robustos de caracterização sobre a 
população alvo para esse tratamento.

Sugere-se, assim, que novas pesquisas sejam realizadas, buscando estabelecer quais características 
dos pacientes indicam aqueles que devem ser candidatos ao tratamento não cirúrgico. Como em um dos 
estudos analisados se observou que as taxas de recorrência de apendicite e necessidade de apendicectomia 
foram maiores entre os que apresentavam apendicolito, enquanto outro estudo indicou que presença de dor 
intensa relatada pelo paciente na apresentação está associada ao aumento do risco de falha no tratamento 
por antibióticos, essas características poderiam ser consideradas como fatores de exclusão para a opção 
pelo tratamento conservador.
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RESUMO 
Os princípios cirúrgicos tinham como base a reparação orgânica primária da lesão. Com o 

avançar do tempo, o conceito de cirurgia de controle de danos e o uso da peritoneostomia, que consiste 
na manutenção do abdome aberto, passaram a ser parte fundamental do arsenal de opções terapêuticas do 
cirurgião para as mais diversas situações. Tendo em vista que a manutenção do abdome aberto traz muita 
morbimortalidade para os paciente e altos custos hospitalares, foi necessário a criação de técnicas para o 
fechamento temporário dessa parede, de modo que permitisse acessibilidade a cavidade mas que também 
protegesse o conteúdo visceral e preservasse a parede abdominal. Dentre os diversos tipos de técnica, se 
destaca a utilização de curativos a vácuo, pelo método de barker ou com os dispositivos comerciais, devido 
aos inúmeros benefícios que a aplicação de pressão subatmosférica gera na ferida, acelerando o processo de 
granulação da ferida, encurtando o tempo de tratamento e diminuindo as taxas de mortalidade dos pacientes 
em peritoneostomia.

Palavras-chave: Tratamento de ferimentos com pressão negativa; Técnicas de abdome aberto; 
Tecido de granulação

ABSTRACT
The surgical principles were based on the primary organic repair of the lesion. Over time, the 

concept of damage control surgery and the use of peritoneostomy, which consists of keeping the abdomen 
wall open, have become a fundamental part of the surgeon’s arsenal of therapeutic options for the most 
diverse situations. Considering that an open abdomen brings a lot of morbidity and mortality to patients 
and high costs, it was necessary to create techniques for the temporary closure of it, in a way that allowed 
accessibility to the cavity but also protected the visceral contents and preserved the abdominal wall. Among 
the various types of technique, the use of vacuum dressings, by the barker method or with commercial 
devices, stands out, due to the numerous benefits that the application of subatmospheric pressure brings 
to the wound, accelerating the process of granulation, shortening the treatment time and decreasing the 
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mortality rates of patients undergoing peritoneostomy.
keywords: Negative pressure wound therapy; Open abdomen techniques; Granulation tissue

INTRODUÇÃO
Tradicionalmente, os princípios cirúrgicos tinham como base a reparação anatômica, com o 

objetivo de sempre realizar uma reparação orgânica primária e definitiva. Com o avançar das pesquisas e 
publicações, começou-se a dar importância à correção dos distúrbios fisiológicos dos pacientes cirúrgicos, 
trazendo assim, a idéia de cirurgia de controle de danos, em especial a manutenção do abdome aberto 
através da peritoneostomia1,2. O conceito de cirurgia de controle de danos com o uso da peritoneostomia já 
é bem estabelecido tanto para situações traumáticas como também para as não traumáticas e se tornou uma 
técnica valiosa no arsenal do cirurgião, tendo como objetivo postergar certos procedimentos que em um 
primeiro momento trariam maior morbimortalidade para o doente.

A incapacidade de fechamento da parede abdominal é a principal indicação de manutenção 
da peritoneostomia, entre as indicações podemos citar a síndrome compartimental abdominal, sepse de 
foco abdominal e a necessidade de relaparotomias2. Sendo assim, foi indispensável trazer soluções para o 
fechamento temporário do abdome aberto que mantivessem as bordas sem tensão e que facilitasse o acesso 
à cavidade nas reabordagens. Além disso, o curativo deveria proteger as vísceras intra-abdominais contra 
ressecamento e injúrias físicas, evitar eviscerações, preservar a fáscia e impedir a contaminação e perda de 
fluidos3. 

Ao longo do tempo, diversos métodos de fechamento abdominal temporário foram desenvolvidos, 
visando diminuir as taxas de morbimortalidade e os custos globais do tratamento, uma vez que são pacientes 
que permanecem longos períodos internados e muitas vezes em unidade intensiva. Entre as técnicas mais 
utilizadas podemos citar algumas, como a bolsa de Bogotá e os curativos que utilizam pressão subatmosférica 
ou pressão negativa2,4, dando destaque a este último devido ao seu potencial de acelerar o reparo da lesão, 
permitindo alta hospitalar mais precoce e reduzindo os gastos do tratamento4.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão bibliográfica realizada por meios de artigos científicos pertinentes ao 

tema do estudo. Foram selecionados artigos das bases de dados do Scielo, PubMed e do UpToDate e 
utilizados os seguintes descritores: Tratamento de ferimentos com pressão negativa; Técnicas de abdome 
aberto; Tecido de granulação.

JUSTIFICATIVA
Estudadas há décadas, as feridas operatórias continuam sendo um tema desafiador para os 

profissionais de saúde e muitas soluções já foram apresentadas. Porem com o envelhecimento populacional 
e devido ao maior número de traumas em grandes centros urbanos, a incidência de feridas complexas e 
de difícil tratamento, como a peritoneostomia, vem aumentando, elevando as taxas de morbimortalidade 
e custos hospitalares5. É nesse contexto que se justifica o conhecimento de novas tecnologias que possam 
acelerar o reparo da ferida, trazendo os curativos por pressão negativa como importante método adjuvante 
no fechamento da peritoneostomia.
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OBJETIVOS
Objetivo geral
Este estudo tem como principal objetivo esclarecer os benefícios da terapia por pressão negativa 

no paciente submetido a peritoneostomia. Fazendo uma breve revisão da literatura sobre o uso desse 
curativo no fechamento do abdome aberto. 

Objetivos específicos 
•	 Esclarecer o que é uma peritoneostomia e suas indicações/complicações
•	 Apresentar os principais métodos de fechamento do abdome aberto
•	 Demonstrar os benefícios do curativo sob pressão negativa
•	 Explicar como que a pressão negativa atua na ferida
•	 Comparar os curativos comerciais (VAC) e o de Barker mostrando vantagens e desvantagens
•	 Explicar como que o dispositivo a vácuo é adaptado a peritoneostomia

DISCUSSÃO
A peritoneostomia é o procedimento pelo qual o abdome é deliberadamente deixado aberto 

e temporariamente protegido por diversas técnicas, permitindo uma regular inspeção da cavidade e 
facilitando lavagens da cavidade através de reabordagens2. Na literatura, a primeira descrição do uso do 
abdome aberto pertence a Andrew McCosh em 1897 e posteriormente a Ogilvie que descreveu o uso em 
traumas abdominais durante a guerra que não puderam ser fechados em um primeiro momento. Já em 
1979, Steinberg descreveu seu uso para quadros de peritonite difusa e sepse abdominal, e desde então vem 
sendo utilizado no tratamento. A partir de 1990 seu uso foi estendido a pacientes com quadro de síndrome 
compartimental abdominal e como estratégia para o controle de danos nos pacientes politraumatizados. 
Devido ao aumento do número de paciente submetidos a peritoneostomia, diversas técnicas foram 
desenvolvidas para o fechamento temporário da cavidade abdominal: bolsa de Bogotá, Ziper Marlex, 
folhas adesivas de velcro, telas absorvíveis e não absorvíveis e por último os curativos a vácuo, que são 
considerados hoje o padrão ouro para evitar as complicações evolutivas do abdome aberto6, que são: a 
perda de fluidos e consequentemente de proteínas pelo exsudato da peritoneostomia, a formação de fístulas 
entéricas e a formação de hérnia ventral devido a retração da parede abdominal7.

Em 2009 Björck propôs uma versão preliminar da classificação de abdômen aberto que em 
2016 foi alterada de acordo com a experiência vivida por diversas equipes cirúrgicas. O objetivo dessa 
classificação foi padronizar a avaliação evolutiva dessas lesões complexas. Dividido em 4 graus e subgrupos, 
a classificação avalia a presença de aderências visceroparietais e da parede abdominal, se ausentes ou 
presentes, e também se a cavidade se encontra limpa ou contaminada6.
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Tabela 1: classificação do abdome aberto de acordo com Bjork et al

Nesse contexto, são múltiplas as situações que justificam o uso do abdome aberto como medida 
terapêutica na atualidade6. Como exemplo temos a prevenção ou tratamento da hipertensão intra-abdominal, 
controle de sangramentos intra-abdominais, tratamento de peritonite difusa com necessidade de drenagem 
da cavidade e a necessidade de relaparotomias planejadas ou eventuais2,8.

 Apesar de ter se tornado uma técnica valiosa no manejo cirúrgico, pacientes com abdome aberto 
apresentam altas taxas de mortalidade e elevados custos globais do tratamento⁴, se fazendo necessário o 
desenvolvimento de métodos para o fechamento abdominal temporário, que idealmente devem proteger 
o conteúdo víscero-abdominal contra traumas químicos e físicos, prevenir eviscerações, realizar controle 
do exsudato da ferida, evitar fístulas enterocutâneas, preservar a parede abdominal e facilitar novas 
abordagens4,6. 

 O fechamento temporário pode ser feito basicamente de três formas, com o uso da Bolsa de 
Bogotá, utilizando materiais sintéticos como as telas ou por meio do fechamento assistido a vácuo. Como 
já falado, a terapia por pressão negativa é atualmente o método mais recomendado para o fechamento 
temporário do abdome6, descrita pela primeira vez por Barker e Brock em 1995 e nomeada Vacuum pack 
ou técnica de Barker. Com o avançar da tecnologia muitos curativos comerciais surgiram, conhecidos 
como sistema V.A.C (Vacum-Assisted Closure Therapy)2,3. Apesar de apresentarem particularidades, ambos 
os métodos são similares quanto ao mecanismo de ação e vantagens em relação aos demais métodos, se 
diferenciam em relação aos custos do tratamento e taxas de complicações. Os dispositivos comerciais do 
sistema V.A.C, quando corretamente utilizados, apresentam baixas taxas de complicações, porém com 
custo total da terapia maior que a técnica de Barker2.
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Tabela 2: Análise comparativa entre as diversas técnicas de fechamento temporário do abdome aberto

Fonte: Astasiu M. (2021)

O funcionamento desses curativos a vácuo se deve a aplicação de pressão subatmosférica contínua 
ou intermitente ao sistema, fornecendo pressão positiva na superfície da ferida. Seu uso vem se tornando 
cada vez mais popular no manejo de lesões complexas devido aos seus múltiplos efeitos benéficos na 
cicatrização7. Ao fornecer pressão subatmosférica uniforme ao leito da ferida o curativo promove efeitos 
biológicos e físicos5:

Efeitos biológicos
A aplicação da terapia por pressão negativa provoca alterações no citoesqueleto da célula, levando 

a micro deformações que são as responsáveis por desencadear um potente estímulo à proliferação celular 
e angiogênese.

Estimula a produção de tecido de granulação ao aumentar o número de capilares, depósito de 
tecido conjuntivo e de matriz extracelular.

Reduz a resposta inflamatória ao depurar as citocinas pró inflamatórias e enzimas proteolíticas 
que ficam presentes no exsudato da ferida, que promovem a apoptose e destruição da matriz extracelular.

Efeitos físicos
Aumenta o fluxo sanguíneo na ferida quando aplicada em quantidade adequada, estudos 

demonstram que a maior velocidade de fluxo foi observada com pressão subatmosférica de 125mmHg, e já 
existem evidências de que a aplicação excessiva tem efeito contrário, de diminuir o fluxo.

Reduz o edema, removendo exsudato da ferida.
Reduz as dimensões da ferida já que aproxima as bordas por meio de força centrípeta e contração 

tecidual.
Depuração de carga bacteriana, que ainda é controversa.
Como mostrado, os benefícios do uso do vácuo são múltiplos já que protege as alças intestinais 

contra traumas e ressecamentos, controla a perda de fluidos peritoneais, aumenta o fluxo sanguíneo, reduz o 
edema visceral, estimula a granulação do tecido, proporciona a contração da ferida e por não conter suturas 
evita traumas aos tecidos da parede abdominal2,3. Lembrando que, a preservação da parede abdominal no 
contexto do abdome aberto é essencial, já que o ideal é fechar a peritoneostomia o mais cedo possível, pois 
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além das complicações, um abdômen aberto por mais de 14 dias dificilmente será fechado, resultando em 
hérnia ventral incisional gigante, que pode requerer cirurgia complexa no futuro1.

Os sistemas a vácuo no geral são seguros e bem tolerados pelo paciente mas, apesar de incomuns, 
as complicações existem, e as mais frequentes são as infecções, que geralmente são limitadas a ferida 
operatória, episódios de sangramento e o aparecimento de fístulas enterocutâneas3. E suas duas principais 
contraindicações são a exposição de estruturas vasculares devido ao risco de erosão do tecido e a presença 
de malignidade pois assim como nos demais tecidos, a pressão subatmosférica é estimulante, além de ser 
um tecido mais friável e propenso a sangramento7.

APLICAÇÃO DO CURATIVO A VÁCUO
O curativo a vácuo pela técnica de Barker utiliza materiais que são facilmente encontrados no 

ambiente hospitalar e por isso é de baixo custo e mais simples de utilizar. É aplicada uma camada de material 
plástico estéril entre as vísceras abdominais e o peritônio parietal para a proteção das alças intestinais contra 
o vácuo, podendo ser feito de coletor de urina ou com capa plástica de videolaparoscopia. Por cima, será 
colocado o material que substitui a esponja comercial, podendo utilizar compressas cirúrgicas úmidas ou 
escovas de assepsia (esponja de poliuretano). É então posicionado o dreno portvac que fica acoplado ao 
aspirador móvel ou a fonte em parede para aplicar o vácuo. Por último, é utilizado filme plástico adesivo 
transparente para vedar todo o curativo. Vale lembrar que o ideal é que o sistema permaneça com pressão 
negativa continua de 125mmHg. De acordo com estudos, o uso de compressas apresenta resultados 
semelhantes ao uso de escovas de assepsia, porém com menor custo por curativo e também se gasta menos 
tempo para realizar a troca do curativo4. 

Imagem 1: realização do curativo a vácuo pelo método de barker utilizando esponjas de asepsia.

Fonte: Gonçalves, M. D. G. (2014) pág 418-419
I
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Imagem 2: realização do curativo a vácuo pela técnica de Barker utilizando compressas cirúrgicas

Fonte: Gonçalves, M. D. G. (2014) pág 419

Imagem 3: materiais utilizados no curativo de Barker.

Fonte: Gonçalves, M. D. G. (2014) pág 419

Já no sistema VAC, o primeiro passo é aplicar uma interface plástica entre as vísceras e a espuma, 
devendo ser ajustada também nas bordas da lesão. Aplicada a espuma (poliuretano ou polivinil-alcool, 
reticulada e com poros), a mesma é recoberta por uma camada de adesivo transparente, que deve ir além 
das margens da ferida. Se faz um pequeno orifício nesse adesivo, onde será acoplado um outro adesivo 
chamado TRAC, que é por onde a secreção é conduzida até o reservatório. Por último todo esse sistema 
é acoplado a uma bomba que fará a pressão subatmosférica, gerando pressão uniforme por toda a ferida. 
O custo dos curativos comerciais é bem maior do que as demais técnicas, porém quando analisamos o 
envolvimento de tempo e custo há uma diminuição considerável do custo total do tratamento. Além disso, 
ainda gera um maior conforto aos pacientes quando comparado2. 
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Imagem 4: aplicação da interface plástica que ficará entre as vísceras e a espuma, ajustada a borda da lesão.

Fonte: foto cedida pelo serviço de Cirurgia Geral do HCTCO

Imagem 5:aplicação da espuma de poliuretano, ajustada para o tamanho da peritoneostomia.

Fonte: foto cedida pelo serviço de Cirurgia Geral do HCTCO
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Imagem 6: aplicação do adesivo transparente.

Fonte: foto cedida pelo serviço de Cirurgia Geral do HCTCO

Imagem 7: adesivo TRAC conectado entre o curativo e a bomba, com vácuo 
funcionante.

Fonte: foto cedida pelo serviço de Cirurgia Geral do HCTCO
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Imagens 8 e 9: comparativo da peritoneostomia de uma mesma paciente em uso de bolsa de bogotá 
e após o uso do dispositivo VAC 

Fonte: foto cedida pelo serviço de Cirurgia Geral do HCTCO

CONCLUSÃO 
O crescente número de indicações para o uso da peritoneostomia no meio cirúrgico motivaram 

o desenvolvimento de diversos métodos para o fechamento temporário da cavidade abdominal. Sendo 
hoje o curativo a vácuo o melhor método, apresentando maior custo benefício para os pacientes e para 
as unidades hospitalares, já que o uso do vácuo foi associado a menor taxa de mortalidade e a maior taxa 
de fechamento primário da parede abdominal. Estudos demonstram que, enquanto a técnica da bolsa de 
Bogotá apresentou 53% de mortalidade, as técnicas de Barker e VAC apresentaram taxas de mortalidade 
de 31% e 30% respectivamente2,5.

 A terapia VAC se mostra superior às demais técnicas, e sempre que possível deve ser a terapia 
de eleição no fechamento temporário da peritoneostomia, uma vez que essa está relacionada a um menor 
índice de complicações e maior facilidade de fechamento primário da parede, quando comparado ao Barker. 
Porém, os curativos comerciais adicionam um alto custo para o tratamento, na intenção de democratizar 
o acesso a terapia por pressão subatmosférica, a técnica de Barker se mostra uma ótima alternativa para 
a realidade econômica do sistema único de saúde, se utilizando de materiais de baixo custo facilmente 
encontrados e continua proporcionando os benefícios do vácuo na ferida, que já se provou ser um método 
altamente eficaz. 
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RESUMO
Contextualização do problema: A gravidade dos quadros da doença por coronavírus 2019 

(COVID-19) está relacionada com a competência imunológica dos pacientes. Assume-se que a prática 
regular de atividade física seja capaz de melhorar a imunidade ao longo da vida. O exercício regular 
melhora a atividade dos macrófagos teciduais e promove uma maior recirculação de imunoglobulinas, 
citocinas anti-inflamatórias, neutrófilos, células natural killer, células T citotóxicas e células B imaturas, 
aprimorando a defesa imunológica. A atividade física também promove uma série de benefícios para a 
saúde, pois ajuda a controlar os níveis pressóricos e reduz os riscos de desenvolver diabetes tipo 2, doenças 
cardiovasculares, acidente vascular cerebral e câncer, além de gerar redução de peso. Sendo essas variáveis 
relacionadas com o aumento da suscetibilidade à COVID-19. Portanto, existem evidências de que a prática 
de atividade física regular seja benéfica na prevenção dos quadros graves da COVID-19. Diante dessa 
hipótese, torna-se importante investigar as possíveis associações existentes entre os níveis de atividade física 
praticados regularmente e os resultados clínicos apresentados por pacientes com COVID-19. Objetivos: 
Investigar a associação da prática regular de exercícios físicos com o risco de adquirir COVID-19 e, neste 
contexto, o prognóstico da doença. Analisar o papel da atividade física no manejo terapêutico em pacientes 
pós-COVID-19. Atividades desenvolvidas: Foi feita uma revisão integrativa da literatura, combinando 
resultados de artigos clínicos e revisões sistemáticas que investigaram a relação entre a prática regular de 
atividade física e os desfechos clínicos da COVID-19. Resultados: Os estudos encontrados demonstram 
que a prática rotineira de atividade física está associada de forma significativa a uma menor gravidade da 
doença, menor prevalência de hospitalizações e a uma recuperação mais rápida da COVID-19. Portanto, ser 
fisicamente ativo é fator de proteção contra formas graves da doença.

Palavras-chave: COVID-19; atividade física; desfechos clínicos.

INTRODUÇÃO
Existe uma relação íntima entre atividade física, comportamentos sedentários e função 

imunológica, onde a falta do primeiro e a presença do segundo afetam negativamente o terceiro, aumentando 
o risco de condições crônicas e infecciosas. Pode-se definir a atividade física como qualquer movimento 
corporal produzido pela musculatura esquelética que requer gasto energético, enquanto o exercício é uma 
subcategoria da atividade física, sendo planejado, estruturado e repetitivo, que visa melhorar ou manter 
um ou mais componentes da aptidão física. É fato que níveis regulares e adequados de atividade física 
produzem efeitos benéficos no sistema imunológico, ajudando a combater muitas comorbidades, como 
obesidade, diabetes e distúrbios da saúde mental. [1]

Por outro lado, inatividade física tem sido considerada por diversos estudos clínicos como um 
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fator predisponente para infecções, tendo impacto negativo no sistema imunológico. Um exemplo disso é 
que a inatividade crônica tem sido associada ao aumento da inflamação sistêmica, diminuição da atividade 
citolítica das células natural killer, redução da proliferação de células T e produção de citocinas, o que pode 
levar à perda do controle sobre infecções virais. Nesse cenário, sabe-se que a gravidade dos quadros da 
doença por coronavírus 2019 (COVID-19) está relacionada com a competência imunológica dos pacientes. 
Portanto, assume-se que a prática regular de atividade física seja capaz de melhorar a imunidade ao longo 
da vida, o que forneceria proteção contra tal doença.[2]

O exercício regular melhora a atividade dos macrófagos teciduais e promove uma maior 
recirculação de imunoglobulinas, citocinas anti-inflamatórias, neutrófilos, células natural killer, células T 
citotóxicas e células B imaturas, aprimorando a defesa imunológica [3]. A atividade física também promove 
uma série de benefícios para a saúde, pois ajuda no controle dos níveis pressóricos e reduz os riscos de 
desenvolver diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral e câncer, além de gerar 
redução de peso, sendo essas variáveis relacionadas com o aumento da suscetibilidade à COVID-19 [4].

Porém, com as modernidades oferecidas pela tecnologia, a cada ano as pessoas se tornam mais 
sedentárias, reduzindo a prática de atividades físicas. Além disso, no início da pandemia da COVID-19, 
para evitar os riscos de disseminação da doença, governos de vários países implementaram estratégias 
de contenção, visando proteger a população e evitar a sobrecarga dos sistemas nacionais de saúde. Mas, 
embora os regulamentos de distanciamento tivessem como objetivo reduzir a transmissão do vírus, também 
trouxeram implicações potencialmente significativas para a saúde pública, como a redução na atividade 
física e um aumento nos comportamentos sedentários, que podem afetar adversamente a função imunológica 
e aumentar o risco de condições crônicas de saúde. Sendo assim, esse longo período de isolamento trouxe 
um agravante, constatando-se uma mudança negativa no comportamento de prática de exercícios de alguns 
grupos de pessoas, o que refletiu em piora da saúde mental e do bem-estar, afetando ainda mais a sua 
imunidade. [1]

A disfunção do sistema imunológico em decorrência de um declínio na atividade física aumenta 
a suscetibilidade à infecção, além de exacerbar a fisiopatologia de condições crônicas, incluindo doenças 
cardiovasculares, câncer e distúrbios inflamatórios. Sendo assim, pessoas que vivem com essas comorbidades 
correm maior risco de complicações durante a COVID-19, o que enfatiza ainda mais a importância da 
realização de exercício físico. [5]

JUSTIFICATIVA
Existem evidências de que a prática de atividade física regular seja benéfica na prevenção dos 

quadros graves da COVID-19. Diante dessa hipótese, torna-se importante investigar as possíveis associações 
existentes entre os níveis de atividade física praticados regularmente e os resultados clínicos apresentados 
por pacientes com COVID-19. 

Afinal, se houver evidências de que pacientes fisicamente ativos que contraíram COVID-19 
apresentam menor risco de internações e de desfechos piores em comparação com pacientes sedentários, 
esse fato irá apontar uma direção importante para programas de saúde voltados para a prevenção da doença.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Investigar a associação da prática regular de exercícios físicos com o risco de adquirir COVID-19 
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e o prognóstico da doença. 
Objetivos específicos
Avaliar se a prática de exercícios físicos oferece algum fator de proteção contra a COVID-19;
Analisar o papel da atividade física no manejo terapêutico em pacientes pós-COVID-19.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Inúmeras pesquisas já realizadas investigaram como a atividade física afeta o sistema imunológico. 

Há, atualmente, um conjunto de evidências que mostram que a inatividade física e suas consequências, 
como acúmulo de tecido adiposo e disfunção muscular, afetam negativamente tanto a imunidade inata 
quanto a adquirida. Um bom exemplo disso é que a inatividade física acumulada ao longo do tempo está 
associada ao aumento da inflamação sistêmica (gerando aumento de TNF-α, IFN-γ e PCR), entre outras 
consequências, resultando em menor controle sobre infecções. [5]

No cenário da COVID-19, o aumento dos níveis de sedentarismo, em consequência do confinamento 
domiciliar, culminou em uma maior taxa de mortalidade e pior saúde geral [4]. Em estudo realizado no 
Reino Unido, pesquisadores constataram que um estilo de vida pouco saudável, com baixa ou nenhuma 
atividade física, obesidade, má alimentação, tabagismo e/ou alcoolismo era fator de risco para internação 
por COVID-19, o que pode ser parcialmente explicado pela inflamação sistêmica que essas condições 
promovem no organismo. O estudo avaliou dados de 387.109 pessoas e correlacionou significativamente 
um estilo de vida pouco saudável com o risco de formas mais graves de COVID-19. [6]

Em contrapartida, ser fisicamente e regularmente ativo, realizando sessões de exercícios rotineiras, 
tem um efeito positivo profundo no sistema imunológico. Estudos mais recentes têm demonstrado que a 
maioria das formas de exercício de intensidade moderada a vigorosa é benéfica para o sistema imune. 
Isso porque os exercícios aumentam a vigilância imunológica ao promoverem alterações hemodinâmicas 
substanciais, como vasodilatação, aumento do débito cardíaco e do fluxo sanguíneo, que impõem forças 
mecânicas ao endotélio e favorecem a migração dos leucócitos para circulação periférica. Juntamente a 
isso, há a ativação do sistema nervoso simpático e do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e a liberação de 
glicocorticoides e catecolaminas. Essa resposta, em conjunto, induz uma leucocitose, com um aumento de 
duas a quatro vezes do total de leucócitos, além de induzir uma redistribuição das células efetoras entre o 
compartimento sanguíneo e os tecidos linfoides e periféricos. [5]

Também já foi constatado que o exercício mobiliza, principalmente, os subtipos de leucócitos 
que possuem características de migração tecidual e capacidade de função efetora rápida, como as células 
natural killer, células T CD8+ e neutrófilos. A rápida redistribuição dessas células durante o exercício 
aumenta a vigilância imunológica, o que reduz a chance de patógenos se estabelecerem e causarem doenças. 
Outros efeitos já comprovados da prática de exercícios incluem a reprogramação metabólica de células 
imunes, a sinalização anti-inflamatória e efeitos no sistema linfático. Afinal, ser fisicamente ativo pode 
facilitar a circulação da linfa dentro dos vasos linfáticos, o que aumenta ainda mais a capacidade do sistema 
imunológico de responder aos antígenos. Ainda que o sistema imunológico responda a sessões únicas de 
exercício de forma transitória, esses efeitos se acumulam ao longo do tempo, produzindo as adaptações 
imunológicas que acontecem com o treinamento físico de longo prazo, mantendo uma melhor imunidade 
ao longo da vida. [5]

Dessa forma, percebe-se que a atividade física regular é a principal modalidade para a prevenção 
de inúmeras doenças não transmissíveis. Afinal, praticar atividade física moderada a vigorosa regularmente 
está associada à redução do risco de doenças infecciosas adquiridas na comunidade e de mortalidade por 
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tais doenças, pois melhora a primeira linha de defesa do sistema imunológico, além de aumentar a potência 
e eficácia da vacinação. [7]

Devido a isso, em situações de pandemia, há uma grande preocupação das organizações de saúde 
em relação aos níveis reduzidos de atividade física, havendo recomendações com ênfase na manutenção 
de estilos de vida ativos. São necessários programas de atividade física personalizados e supervisionados, 
promovidos pelos governos, podendo, inclusive, serem assistidos, entregues e disseminados através de 
soluções de tecnologia da informação e comunicação. Se for permitida e segura, é aconselhável a prática de 
atividades ao ar livre à luz do dia, com um nível de esforço de leve a moderado. [4]

Há, também, a importância dos exercícios físicos no pós-COVID-19, para auxiliar na recuperação 
do paciente, através da promoção do aumento da capacidade aeróbica nas funções imunológicas e 
pulmonares. É recomendável que pacientes em recuperação de COVID-19 sigam um programa regular de 
exercícios aeróbicos com duração de 20-60 minutos, ao menos duas a três vezes por semana, podendo ser 
na forma de ciclismo ou caminhada, porém cuidando para não produzir qualquer exaustão. [8]

METODOLOGIA
Foi feita uma revisão integrativa da literatura, com o intuito de combinar resultados de artigos 

clínicos e revisões sistemáticas que investigaram a relação entre a prática regular de atividade física e 
os desfechos clínicos da COVID-19. Os artigos foram consultados através dos bancos de dados on-line 
PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), que acessam publicações internacionais de variadas fontes 
na área de saúde. Para a pesquisa, foram utilizados os seguintes descritores em inglês: COVID-19; physical 
activity; clinical outcomes. 

Para restringir a busca, foram utilizados alguns filtros, ou critérios de inclusão. Com relação aos 
descritores, foi feita uma busca avançada, utilizando-se como filtro a presença obrigatória dos dois primeiros 
no título dos artigos, enquanto o terceiro poderia estar presente no título, resumo ou assunto. Ainda, todos 
os três deveriam estar associados, utilizando para isso o operador booleano “AND”. Outro filtro utilizado 
é que fosse possível o acesso ao texto integral dos artigos. O último filtro foi em relação ao tipo de artigo 
(metodologia), sendo selecionados apenas os ensaios clínicos, ensaios randomizados e controlados, estudos 
observacionais (restrospectivos e/ou prospectivos), revisões sistemáticas e meta-análises. No entanto, esse 
último critério de inclusão foi aplicado na avaliação dos artigos através da leitura de seus resumos, e não 
previamente, na seleção inicial.

Os critérios de exclusão foram artigos de revisão simples, relatos de caso e outras metodologias 
que não as citadas como critérios de inclusão. Não foi feita restrição em relação ao idioma dos artigos. 
Também não foi feita restrição quanto ao ano de publicação, já que o próprio descritor “COVID-19” faria 
a seleção de artigos a partir de 2020, que foi quando teve início sua pandemia.

No PubMed foram encontrados 27 artigos e na BVS 18. No entanto, houve duplicidade de alguns 
artigos entre ambas, totalizando, na verdade, 36 artigos para serem avaliados. A análise desses artigos 
resultou na escolha de nove para compor essa revisão integrativa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os artigos selecionados estão disponibilizados na Tabela 1, com seus dados resumidos, 

apresentando seus objetivos, metodologia utilizada e resultados encontrados. Na sequência, as conclusões 
desses estudos são comparadas entre si.
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Tabela 1 – Resumo dos artigos selecionados para essa revisão integrativa da literatura, que 
investigaram a relação entre a prática regular de atividade física e os desfechos clínicos da COVID-19.

Autores, 
Ano, País Objetivo Método Resultados

Pinto et al., 
2021
[2]

Brasil

Investigar as possíveis 
associações entre os níveis 
de atividade física e os 
resultados clínicos entre 
pacientes hospitalizados 
com COVID-19 moderado 
a grave.

Estudo de coorte 
prospectivo em 
pequena escala, 
associado a um 
estudo controlado 
randomizado.

Entre os pacientes hospitalizados 
com COVID-19, a atividade 
física não se associou 
independentemente com o 
tempo de internação hospitalar 
ou qualquer outro desfecho 
clinicamente relevante, indicando 
que ser ativo é um potencial fator 
de proteção.

Rahmati et 
al., 2022

[9]
Irã, Coreia 

do Sul, 
Inglaterra

Estudar a hospitalização e 
admissões em UTI e taxas 
de mortalidade de pacientes 
com COVID-19 com 
histórico de atividade física 
antes do início da pandemia.

Revisão 
sistemática e 
meta-análise.

A atividade física está associada 
à diminuição da hospitalização, 
internações em UTI e taxas de 
mortalidade de pacientes com 
COVID-19.

Rooney et al., 
2020
[10]

Escócia

Comparar os resultados da 
função e da aptidão física 
em pessoas infectadas com 
SARS-CoV, com controles 
saudáveis; quantificar a 
recuperação da função 
e aptidão física após a 
infecção por SARS-CoV; 
e determinar os efeitos do 
exercício após a infecção 
por SARS-CoV, associando 
esses resultados para 
pacientes com COVID-19.

Revisão 
sistemática.

A função física e a aptidão são 
prejudicadas após a infecção por 
SARS-CoV, e as deficiências 
podem persistir até 1 a 2 anos 
após a infecção. Considerando 
as semelhanças na patologia e na 
apresentação clínica do SARS-
CoV e do COVID-19, é provável 
que os pacientes com COVID-19 
apresentem deficiências 
semelhantes na função física.

Salgado-
Aranda et al., 

2021 
[11]

Espanha

Analisar a influência do 
nível basal de atividade 
física na mortalidade por 
COVID-19.

Estudo de coorte 
retrospectivo.

Em comparação com paciente 
ativos, pacientes com estilo de vida 
sedentário apresentaram aumento 
nos índices de mortalidade por 
COVID-19, independentemente 
de outros fatores de risco.

Sallis et al., 
2021
[12]

Estados 
Unidos da 
América

Comparar as taxas de 
hospitalização, UTI e 
mortalidade de pacientes 
com COVID-19 que 
estavam inativos, praticando 
atividade esporádica ou 
cumprindo diretrizes de 
atividade física.

Estudo 
retrospectivo.

Pacientes com COVID-19 
consistentemente inativos tiveram 
maior risco de hospitalização, 
admissão na UTI e óbito do que 
os pacientes que praticavam 
atividade física esporádica e 
do que aqueles que cumpriam 
consistentemente as diretrizes de 
atividade física.

Souza et al., 
2021
[3]

Brasil

Investigar a associação dos 
níveis de atividade física 
com sintomas da COVID-19, 
tempo de internação e 
ventilação mecânica.

Estudo 
observacional 
transversal.

Níveis suficientes de atividade 
física (150 minutos por semana 
de atividade física de intensidade 
moderada ou 75 minutos de 
intensidade vigorosa) foram 
associados a uma menor 
prevalência de hospitalizações 
por COVID-19.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

133
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Steenkamp et 
al., 2022

[13]
África do 

Sul, Canadá, 
Luxemburgo

Determinar a associação 
entre atividade física, 
hospitalização, UTI, 
ventilação e taxas de 
mortalidade em pacientes 
com COVID-19.

Estudo 
retrospectivo.

Tanto a alta como a moderada 
prática de atividades físicas 
foram associadas a menores taxas 
de hospitalização, ventilação, 
UTI e óbito. Esses efeitos 
protetores estenderam-se àqueles 
com condições médicas crônicas 
concomitantes.

Viana et al., 
2022
[14]

Brasil

Avaliar a influência dos 
níveis anteriores de atividade 
física em resultados 
hemodinâmicos, vasculares, 
ventilatórios e funcionais 
após a hospitalização por 
COVID-19.

Estudo de coorte 
prospectivo, 
unicêntrico, 
associado a um 
ensaio clínico.

Pacientes com baixos níveis de 
atividade física apresentaram 
parâmetros ventilatórios 
e desempenho de marcha 
prejudicados quando comparados 
com pacientes previamente ativos. 
Mas as variáveis ​​hemodinâmicas 
e vasculares não foram diferentes 
entre os grupos.

Zhang et al., 
2020
[15]

China, 
Inglaterra, 
Dinamarca

Analisar se a prática de 
atividade física influencia o 
risco de COVID-19.

Estudo 
observacional e 
de randomização 
mendeliana.

Foi encontrado um efeito protetor 
dos resultados de atividade física 
e COVID-19, independentemente 
de idade, sexo, medidas de 
obesidade e tabagismo.

Pode-se observar, através dos resumos dos artigos presentes na tabela 1, que a atividade física 
tem uma correlação positiva importante com aspectos imunológicos, ajudando a impedir que pacientes 
que são fisicamente ativos desenvolvam formas mais graves de COVID-19. Por outro lado, alguns estudos 
demonstraram que aqueles que são sedentários possuem maior risco de piores desfechos da doença.

Por exemplo, Sallis et al. [12] demonstraram, ao analisarem 48.440 pacientes adultos com 
diagnóstico de COVID-19, no período de 1º de janeiro de 2020 a 21 de outubro de 2020, que aqueles que 
praticavam atividade física regularmente foram fortemente associados a um risco reduzido de desfechos 
graves de COVID-19, enquanto os que tinham estilo de vida sedentário apresentaram maior risco de 
hospitalização, admissão na UTI e óbito.

Salgado-Aranda et al. [11] encontraram o mesmo resultado ao analisarem 552 pacientes, constatando 
que um estilo de vida sedentário aumenta a mortalidade de pacientes hospitalizados com COVID-19. Os 
autores também informam que a prática de exercícios é capaz de reduzir o risco de mortalidade por todas 
as causas e por uma série de doenças específicas.

Em uma meta-análise realizada por pesquisadores de três diferentes países, foi investigada a 
relação entre atividade física e desfechos fatais em pacientes com COVID-19. Foram incluídos 12 estudos 
envolvendo 1.256.609 pacientes (991.268 fisicamente ativos e 265.341 inativos) com COVID-19. Após a 
análise dos dados, os pesquisadores concluíram que, em comparação com pacientes sedentários, aqueles com 
histórico de prática de exercícios de resistência apresentaram menor taxa de hospitalização e mortalidade. 
[9]

No Brasil, Souza et al. [3], ao avaliarem 91 pacientes, identificaram que aqueles que apresentavam 
níveis suficientes de atividade física, foram associados a uma menor prevalência de hospitalizações 
relacionadas à COVID-19. Segundo os pesquisadores, a realização de pelo menos 150 minutos por semana 
de atividade física de intensidade moderada ou 75 minutos por semana de atividade física de intensidade 
vigorosa foi associada a uma redução de 34,3% na prevalência de internações.

Também no Brasil, Viana et al. [14], que dividiram 63 pacientes em três grupos, conforme seus 
níveis anteriores de atividade física, constataram que aqueles com níveis mais baixos de atividade física, em 
comparação com os com níveis intermediários ou níveis mais altos, tinham menor capacidade vital forçada, 
volume expiratório forçado no primeiro segundo, ventilação voluntária máxima e pressão expiratória 
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máxima. Também apresentaram menor capacidade e menor porcentagem da distância percorrida prevista no 
teste de caminhada de seis minutos durante o acompanhamento pós-internação. Esses resultados sugerem 
que a prática de atividade física regular pode afetar os resultados ventilatórios e de capacidade de exercício 
30 a 45 dias após a alta da hospitalização por COVID-19.

Em outro estudo realizado no Brasil, com 209 pacientes do Hospital das Clínicas da Faculdade de 
Medicina da Universidade de São Paulo e do Hospital de Campanha do Ibirapuera, também em São Paulo, 
constatou-se que, entre os pacientes hospitalizados com COVID-19, a prática anterior de atividade física 
foi considerada como um fator de proteção contra piores desfechos da doença. No entanto, há o risco de 
que essa proteção possa ser superada por um conjunto de comorbidades, como diabetes tipo 2, hipertensão, 
excesso de peso e idade avançada. [2]

Porém, no estudo de Steenkamp et al. [13], os resultados encontrados permitiram afirmar que os 
efeitos protetores da prática de atividade física regular estenderam-se àqueles pacientes com COVID-19 
e condições médicas crônicas concomitantes. O estudo avaliou 65.361 pacientes adultos com diagnóstico 
de COVID-19, no período de 19 de março de 2020 a 30 de junho de 2021, concluindo que os pacientes 
que praticavam atividades físicas de alta (≥150 min/semana) a moderada intensidade (60-149 min/semana) 
antes de contraírem a doença, mesmo com doenças crônicas, apresentaram menores índices de internação, 
necessidade de ventilação e menor taxa de mortalidade, em comparação com aqueles que não praticavam 
ou praticavam em baixa intensidade (<60 min/semana) atividade física.

Zhang et al. [15] procuraram identificar se há associação entre a atividade física medida objetiva 
e subjetivamente, coletada prospectivamente, e os resultados relacionados a COVID-19 (geral, de pacientes 
internados, ambulatoriais e casos de óbito). Constataram, em uma amostra de 1.596 pacientes, que quanto 
maior a prática de atividade física, menor a probabilidade de contrair formas mais graves de COVID-19. 
Em sua análise, os pesquisadores revelaram um efeito protetor do exercício físico em relação à COVID-19, 
medido objetivamente, independentemente de idade, sexo e fatores predisponentes como obesidade e 
tabagismo. Com base nesses resultados, políticas de incentivo e facilitação de exercícios a nível populacional 
durante a pandemia devem ser consideradas.

Em uma revisão sistemática que investigou os resultados da função e aptidão física em pessoas 
infectadas com o Coronavírus relacionado à Síndrome Respiratória Aguda Grave, foi verificado que esses 
pacientes apresentavam redução dos seus níveis pós-infecção em comparação com os controles saudáveis. 
Identificaram que os pacientes apresentavam recuperação incompleta da função física após a doença, com 
alguns apresentando deficiências residuais até dois anos após a infecção. [10]

No entanto, uma intervenção combinada de treinamento aeróbico e de resistência é capaz de 
melhorar significativamente a função física e a aptidão pós-infecção em comparação com o grupo controle. 
Portanto, esses resultados podem ajudar a entender as possíveis deficiências e necessidades de reabilitação 
desses pacientes. [10]

CONSIDERAÇÕES FINAIS
No cenário pandêmico da COVID-19, a qual ainda não apresenta um tratamento eficaz, 

intervenções em saúde de cunho preventivo, além da vacinação, são fundamentais. Conhecer os fatores de 
risco que predispõem à doença grave, e intervir para controlá-los, se torna uma das principais estratégias 
para reduzir as internações em UTI e a mortalidade pela doença.

Ficou demonstrado, através da pesquisa aqui apresentada, que a inatividade física é um fator de 
risco para formas mais graves da COVID-19, estando associada a maiores taxas de internação hospitalar, 
internação em UTI e mortalidade.

Por outro lado, esse estudo, ao investigar a associação da prática regular de exercícios físicos com 
o risco de adquirir COVID-19 e o prognóstico da doença, identificou que a prática rotineira de atividade 
física está positiva e significativamente associada a uma menor gravidade da doença, menor prevalência de 
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hospitalizações e recuperação mais rápida da COVID-19. Portanto, ser fisicamente ativo é fator de proteção 
contra formas graves da doença.

Diante do resultado aqui exposto, sugere-se que os governos invistam na promoção de um estilo 
de vida mais ativo para a população, com a prática regular de atividade física, como uma intervenção de 
saúde essencial, preventiva, em nível de atenção primária, para aumentar a imunidade, melhorar a resposta 
a doenças crônicas e combater a COVID-19, evitando quadros mais graves e piores desfechos da doença.
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RESUMO
A síndrome de McKittrick-Wheelock caracteriza-se por um estado de extrema depleção de fluidos 

e eletrólitos secundários a grandes tumores colorretais, frequentemente o adenoma viloso benigno. Foi 
relatada pela primeira vez em 1954 por  McKittrick e Wheelock. Os pacientes se apresentam com diarreia 
crônica, hiponatremia grave, hipocalemia e/ou lesão renal aguda. Este trabalho consiste em uma revisão 
bibliográfica elaborada, a fim de elucidar o que se conhece sobre essa patologia classificada como rara. 
Tem como objetivo aprimorar o diagnóstico e o manejo dessa síndrome potencialmente letal e conhecer 
a sua apresentação e fisiopatologia, a fim de permitir que o médico antecipe as deteriorações do paciente. 
Fisiopatologicamente, há uma hipersecreção de prostaglandina E2 em adenomas tubulovilosos secretores. 
Entretanto, permanece sendo uma doença incomum e pouco reconhecida, apresentando uma morbidade 
importante caso não seja tratada de forma adequada. Devido ao longo período entre o surgimento da 
sintomatologia e o diagnóstico, a terapêutica acaba sendo retardada. O tratamento definitivo, que muitas 
vezes se mostra curativo, deve ser realizado após a estabilização do paciente, por meio da ressecção do 
tumor. Após a reposição hidroeletrolítica e a cirurgia definitiva precoce, o prognóstico tende a ser bom.  

Palavras-chave: Síndrome de McKittrick-Wheelock; Síndrome de depleção de eletrólitos; 
Adenoma viloso secretor; Desequilíbrio hidroeletrolítico; Diarreia crônica

INTRODUÇÃO
A síndrome de McKittrick-Wheelock (SMKW) - ou síndrome de depleção de eletrólitos - consiste 

em uma rara doença, representada por uma tríade de sinais e sintomas, os quais são: diarreia crônica, 
desequilíbrio hidroeletrolítico com disfunção renal e tumor colorretal. Tal patologia é potencialmente letal, 
sendo assim é de suma importância um maior conhecimento quanto a clínica, diagnóstico e terapêutica.1

Em 1941, pela primeira vez foi descrito em um relato de caso uma injúria renal aguda causada 
por diarreia secretora advinda de um adenoma viloso colorretal associada a diminuição exacerbada de 
eletrólitos, o que denominou-se “uremia pré-renal por papiloma de reto”.  Somente em 1954 esta síndrome 
foi intitulada pelo epônimo “McKittrick e Wheelock”. A partir daí, poucos relatos foram feitos e a síndrome 
continua sendo pouco conhecida ao redor do mundo. Os casos de tal síndrome foram inúmeras vezes 
descritos como síndrome de depleção de eletrólitos, sendo assim a incidência e a prevalência se tornam 
complicadas de contabilizar.1, 2, 3

De todos os pólipos colônicos, aproximadamente dois terços são adenomas, ocorrendo numa 
frequência média de 25% a 30% em pessoas a partir dos 50 anos de idade. Os adenomas correspondem a 
tumores pré-malignos e displásicos, localizados no cólon e no reto em 30% das colonoscopias de rastreio. Os 
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mesmos são divididos conforme a arquitetura glandular patológica em: tubulovilosos, vilosos e tubulares. 
Habitualmente, adenomas de diminutas dimensões  não geram sintomas, porém eles são capazes de ulcerar 
conforme aumentam de tamanho, culminando em sangramento do trato gastrointestinal, tenesmo ou 
obstrução intestinal. Os tumores malignos localizados no cólon costumam progredir a partir de adenomas 
benignos. Os adenomas possuem 2,5% de chance de evoluírem para câncer de cólon em um período de 10 
anos, sendo maior o risco se eles forem grandes e vilosos. Os adenomas vilosos secretores possuem 100% 
de mortalidade se não forem submetidos a nenhum tratamento.4, 5, 6, 7, 8

 A SMKW consiste em lesão renal aguda pré-renal, distúrbio eletrolítico, desidratação e diarreia 
secretora de grande monta, desencadeadas por um adenoma viloso hipersecretor, que ocorre em média de 
2% a 3% dos grandes adenomas. Frequentemente são maiores que 3 a 4 centímetros e são encontrados no 
cólon retossigmóide, o qual possui uma limitada área de superfície para reabsorção normal. A atividade 
secretora dos adenomas vilosos é proporcional a sua dimensão. Há, raramente, a possibilidade de surgimento 
de prolapso retal e intussuscepção em consequência da grande dimensão e instalação distal do adenoma.1, 5, 9

As doenças gastrointestinais se manifestam comumente com diarreia. A diarreia crônica se 
caracteriza por uma durabilidade maior que quatro semanas, aumento da frequência e modificação da 
consistência das fezes, a qual se torna amolecida, constituindo os tipos 5 a 7 no gráfico de fezes de Bristol. 
As origens mais frequentes são doença inflamatória intestinal, infecções crônicas (especialmente em 
imunodeprimidos), síndrome do intestino irritável e síndromes de má absorção (exemplo: doença celíaca 
e intolerância à lactose). Classifica-se a diarreia crônica em aquosa, inflamatória ou gordurosa. A primeira 
subdivide-se ainda em osmótica e secretora. A síndrome de McKittrick-Wheelock consiste em uma causa 
incomum de diarreia secretora crônica e se caracteriza pela secreção exacerbada de fluidos e eletrólitos 
secundária a um tumor retal, mais frequentemente os adenomas vilosos. Um estudo demonstrou que a 
frequência média de evacuações foi de dez por dia, sendo maior nos pacientes que futuramente faleceram 
quando comparados aos que sobreviveram.3, 10,  11

Há relatos de pacientes com diarreia aquosa ou mucosa com extensa permanência, algumas vezes 
sendo solucionada clinicamente na fase inicial. Frente a um adenoma retal causador de diarreia secretora, 
o quadro se torna grave o bastante para desencadear lesão renal aguda pré-renal e distúrbio eletrolítico, 
piorando significativamente o desfecho do paciente, evoluindo para fase de deterioração e posteriormente 
para a fase de descompensação, a qual possui uma mortalidade elevada se não tratada adequadamente. 
Dessa forma, é necessária a maior conscientização e conhecimento sobre a clínica da síndrome, diagnóstico 
e tratamento.1

Muitos autores se referiram a síndrome de McKittrick-Wheelock como “Cólera neoplásica” 
devido a importante secreção observada, que muitas vezes ultrapassava 10 ml/kg/dia. Os enterócitos em 
sua condição habitual reabsorvem bicarbonato, sódio e água e secretam potássio. Na superfície apical dos 
enterócitos há um trocador de bicarbonato, o qual pode ser estimulado nestas células de maneira imprópria, 
gerando à perda de sódio, bicarbonato e potássio. Conforme a localização e dimensão do adenoma, pode-se 
ter perdas de fluidos de até 3L/dia. Comumente na diarreia secretora há depleção de bicarbonato nas fezes, 
resultando em acidose metabólica, a qual disfarça o real nível de hipocalemia, pois inibe as bombas de 
Na+/K+, realocando o potássio do compartimento intracelular para o extracelular. Sendo assim, costuma-se 
visualizar uma concentração de potássio pior do que demonstrado por amostras séricas.6, 12

O desequilíbrio entre sódio e água  torna o ânion-gap não confiável. A depleção de sódio e volume 
do líquido extracelular, gera a liberação não osmótica de vasopressina (ADH), culminando em hiponatremia 
dilucional, seguida de desidratação extrema e por fim lesão renal aguda pré-renal, voltando ao basal após 
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a compensação do quadro. A hidratação vigorosa usualmente é o necessário para correção da hiponatremia 
na azotemia pré-renal. A acidose metabólica só deverá ser corrigida com bicarbonato em casos graves.12

Em 1969, foram descritos três momentos da síndrome de depleção eletrolítica: fase latente longa, 
fase de deterioração curta e fase de descompensação. A sintomatologia durou em torno de vinte e quatro 
meses, sendo a diarreia a mais prolongada. Frequentemente, há uma exacerbação da diarreia acompanhada 
de outras manifestações comuns, como náuseas, vômitos, síncope, astenia, anorexia e alteração na 
pontuação da escala de coma de Glasgow. Os vômitos e as náuseas estão presentes em até 40% dos casos, 
mas não se sabe ao certo se são manifestações da insuficiência renal ou de outro evento que sobrecarrega 
os mecanismos compensatórios fisiológicos dos doentes. Em seguida, a fase de descompensação culmina 
na admissão de pacientes críticos apresentando hiponatremia grave, hipocalemia e/ou lesão renal aguda.10

O diagnóstico da Síndrome de McKittrickWheelock é lentificado, especialmente na fase de 
descompensação, sendo majoritariamente tratado por médicos generalistas ou equipes médicas compostas 
por nefrologistas, que com frequência aventam primeiramente outros diagnósticos  mais comuns, como 
gastroenterite, hiperaldosteronismo, cetoacidose diabética, colite e uso de diuréticos. Além do mais, o 
toque retal também pode gerar atraso no diagnóstico, visto que podem passar desapercebidos mesmo os 
tumores de grandes dimensões, por se apresentarem com consistência mole e com a superfície contendo 
mucina. Tal atraso pode resultar na necessidade da realização de hemodiálise. Diante disso, para melhor 
abordagem inicial do paciente, deve-se esclarecer e tornar mais conhecida a SMKW, para que esta entre nos 
diagnósticos diferenciais iniciais. Roy e Ellis citaram em 1959 que, ainda que a SMKW fosse uma hipótese 
rara, ela “pode não ser tão rara quanto negligenciada”.1, 10

A extensa permanência dos sintomas e inúmeras internações hospitalares é uma peculiaridade de 
tal síndrome. O período de duração, em média, dos sintomas foi de vinte e quatro meses e, a maior parte 
dos pacientes, foi internada mais de uma vez. Notou-se, ainda, que perda ponderal significativa estava 
relacionada à características de malignidade na histologia do tumor, assim como que quanto maior o período 
de sintomatologia e número de internações, maior a mortalidade dos pacientes. Tamanho, grau de displasia 
e configuração das vilosidades necessitam ser elencados para avaliar a possibilidade de malignidade.7, 8, 10

A dificuldade na terapêutica da síndrome foi observada, em alguns pacientes, na presença de 
determinadas comorbidades, entre elas: talassemia, cirrose, hipotireoidismo, síndrome de Cronkhite 
Canada, diabetes mellitus, trombose venosa profunda, gamopatia monoclonal e dermatomiosite. Estas 
comorbidades não têm uma relação definida claramente, não sabendo se é um fator desencadeante ou 
somente uma associação casual. Além disso, algumas complicações mencionadas nos estudos foram: 
rabdomiólise, endocardite infecciosa, pseudo-obstrução, diarreia por Clostridium difficile, intussuscepção 
intestinal e prolapso retal. Estenose pós-operatória foi descrita como uma complicação após abordagem 
cirúrgica, a qual necessita de inúmeras dilatações retais posteriormente.9

O tratamento da SMKW, inicialmente, constitui-se de correção do desequilíbrio hidroeletrolítico 
e, definitivamente, pela retirada do tumor. Quando optado por não intervir em adenomas vilosos secretores, 
há 100% de taxa de mortalidade. Podem ser utilizados medicamentos, como indometacina e octreotide, a 
fim de diminuir as  perdas de fluidos durante o tempo em que se espera a intervenção cirúrgica. A abordagem 
de escolha é a cirurgia de ressecção tradicional, sendo realizada em 64,8% ressecção abdominoperineal, 
ressecção anterior, colectomia sigmóide ou Hartmann, as quais resultaram na melhora completa da 
sintomatologia e dos distúrbios hidroeletrolíticos. A ressecção abdominoperineal e a ressecção anterior 
ultrabaixa são consideradas importantes, entretanto possuem um longo período de  recuperação, risco 
notável de sepse, colostomia e provável evolução com incontinência no futuro. Mais e mais, aparecem 
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pacientes frágeis e idosos com esse quadro, não sendo atraente nesse grupo uma cirurgia de grande porte e 
potencialmente fatal.8, 9, 10,  14

 As opções terapêuticas minimamente invasivas, como a braquiterapia e a ressecção endoscópica, 
mostraram resultados indesejáveis e elevadas taxas de recidiva. Procedimentos cirúrgicos transanais mais 
modernos e pouco invasivos mostraram repercussões auspiciosas em tumores localizados acima do reto. 
Estes métodos, por apresentarem possibilidade de realização ambulatorial, se tornam alternativas atrativas 
às mais variadas faixas etárias dos pacientes.10

  É complexa a abordagem da SMKW, havendo alguns relatos de casos que citam pacientes que 
não aceitaram a cirurgia. Diante disso, é notória a necessidade de conscientizar a família quanto a patologia, 
sua apresentação, opções de tratamento em domicílio e sinais que demonstrem a necessidade de internação 
hospitalar, visando assim, amenizar a morbidade e garantir a estabilidade do doente. Esta última, se refere 
ao balanço entre a carga de secreção do tumor e a ingesta hídrica e de eletrólitos. São os desequilíbrios nesta 
relação que geram a descompensação, que necessita de internação para suprir as necessidades de eletrólitos 
e fluidos por via intravenosa. Após a reposição hidroeletrolítica e cirurgia definitiva precoce, o prognóstico 
tende a ser bom. 15

JUSTIFICATIVA
 A síndrome de McKittrick-Wheelock se caracteriza por ser uma doença rara e potencialmente 

letal por gerar complicações graves secundárias a disfunção renal aguda e distúrbio hidroeletrolítico. O 
diagnóstico é laborioso por ser uma doença gastrointestinal com acometimento da função renal. Ao se 
identificar a tríade de sintomas clássicos (tumor colorretal, diarreia mucosa crônica e comprometimento da 
função renal associada a distúrbio hidroeletrolítico) deve-se suspeitar da presença da síndrome, visto que a 
negligência diagnóstica e terapêutica pode levar o paciente a morte.  

OBJETIVOS
Objetivo geral
Ampliar o conhecimento de tal síndrome, levando ao aumento da suspeita diagnóstica  e  

consequente evolução no manejo, por se tratar de condição potencialmente fatal.  
Objetivos específicos
•	 Identificar os sinais e sintomas associados a síndrome de McKittrick-Wheelock. 
•	 Entender a fisiopatologia da síndrome, a fim de permitir que o médico antecipe as deteriorações 

do paciente.
•	 Diferenciar a síndrome de McKittrick-Wheelock de outros diagnósticos. 

METODOLOGIA
Este trabalho consiste em uma revisão de literatura referente a Síndrome de McKittrick-Wheelock. 

Para tal, foram realizadas pesquisas nas plataformas PUBMED, SCIELO, LILACS e COCHRANE. Foram 
empregadas as seguintes palavras-chave como forma de pesquisa: “síndrome de McKittrick-Wheelock”, 
“Síndrome de depleção de eletrólitos”, “Adenoma viloso secretor”, “Desequilíbrio hidroeletrolítico” e 
“Diarreia crônica”. Na busca, foram incluídos artigos em inglês, português e espanhol condizentes com os 
objetivos do trabalho e publicados entre 2012 e 2022, com exceção de dois artigos com anos referentes a 
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2008 e outro de 2009. Foram excluídos aqueles que não apresentaram dados a serem extraídos. 
Na busca por artigos na plataforma PUBMED, através dos critérios adotados, houve um total de 

28 resultados, sendo todos os artigos selecionados para a confecção da revisão. 
Através da plataforma SCIELO, adotando os parâmetros já descritos, obteve-se um total de 5 

artigos, sendo que dois deles foram selecionados. 
Por fim, as plataformas LILACS e COCHRANE disponibilizaram 2 e 0 artigos, respectivamente, 

de acordo com os filtros já mencionados, sendo que apenas um da plataforma LILACS se demonstrou 
válido para esta revisão de literatura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A síndrome de McKittrick-Wheelock (SMKW) é uma doença incomum e potencialmente 

fatal, caracterizada pela tríade de tumor colorretal (em sua maioria um grande adenoma retal), diarreia 
crônica produtora de muco e disfunção renal aguda associada a distúrbio hidroeletrolítico. Frequentemente 
subdiagnosticada devido a apresentação como patologia digestiva com comprometimento importante da 
função renal. 1, 16

A SMKW sinaliza a existência de um adenoma viloso subjacente, caracterizando um risco real 
de tumor invasivo. Os fatores de risco mais relacionados à displasia de alto grau que precede o carcinoma 
invasivo são a dimensão do adenoma e a extensão da forma vilosa. A arquitetura das vilosidades, quando 
comparada a arquitetura tubular, possuem dez vezes mais probabilidade de carcinoma invasivo para 
tumores com dimensão abaixo de 1 cm, ao passo que 50% dos  maiores que 2 cm apresentam câncer 
invasor. Sintomatologia clínica e alterações laboratoriais mais graves ocorrem quanto maior a dimensão do 
adenoma e quanto mais distalmente localizado.5, 16, 17,  18

Notam-se mais casos de SMKW maligno em paciente acima dos 55 anos de idade com tumor de 
tamanho maior que 4,5 cm. Além disso, há uma maior prevalência no sexo feminino quando comparado 
ao sexo masculino, com uma relação de 1,4:1. Constatou-se, ainda, que alguns pacientes previamente 
diabéticos, após realizarem a ressecção do tumor, recuperaram os níveis desejados de glicose, o que levou 
a hipótese de uma relação entre a SMKW e a perda da homeostase da glicose.1, 19

O início da SMKW se dá com a presença de um adenoma secretor que, clinicamente, se manifesta 
como uma diarreia prolongada, culminando em diminuição de eletrólitos e, por fim, à insuficiência renal 
aguda. Conforme ocorre a depleção dos eletrólitos, isso leva a sobrecarga dos mecanismos de compensação 
do corpo. Os adenomas vilosos secretores produzem muco em grande quantidade e diferem dos não 
secretores no exame ultraestrutural, já que realizam muita secreção através das células caliciformes atípicas, 
que sintetizam mucina de constituição anormal.1

Quanto a depleção de fluidos e eletrólitos, inúmeros mecanismos foram aventados. Um estudo 
mostrou uma maior atividade da adenilato ciclase no adenoma viloso secretor quando comparado aos 
tumores não secretores, culminando em elevação do monofosfato cíclico de adenosina (AMPc), impedindo 
a absorção de sódio e cloreto pelas microvilosidades e gerando secreção de cloreto e água pelas células da 
cripta. Em outro estudo, foi descoberto o triplo da quantidade de prostaglandina E2 (PGE2), indicado como 
secretagogo, causando assim o efluxo de eletrólitos (cloreto, sódio e potássio) com posterior retirada de água 
do reto. Somado a isso, uma área significativa da superfície dos adenomas vilosos gera uma maior secreção 
de fluidos, ultrapassando o potencial de reabsorção da mucosa retal normal remanescente, culminando em 
diarreia aquosa crônica. À proporção que o tamanho do tumor se exacerba, ocorre agravamento das perdas 
enterais, sobrecarregando assim os mecanismos de compensação.1, 3
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Os adenomas vilosos hipersecretores são capazes de gerar distúrbios hidroeletrolíticos notáveis, 
visto que estes tumores podem provocar uma perda retal de 4 litros ao dia, contendo em média 120 mmol 
por litro de sódio, 4,4 mmol por litro de potássio e 123 mmol por litro de cloreto. Em um primeiro momento, 
há a possibilidade de balancear o déficit de eletrólitos e fluidos através da maior ingesta oral e adaptação 
renal. Os doentes podem apresentar um quadro de diarreia mucosa persistente durante inúmeros anos antes 
de desenvolverem a forma aguda da doença, a qual se apresenta com alteração do nível de consciência, 
confusão e colapso cardiovascular. Alguns trabalhos demonstraram que 5,5 anos foi o intervalo médio 
de tempo entre os primeiros sintomas e o colapso cardiovascular. A diarreia pode persistir por anos e, 
a princípio, ser compensada pela maior ingesta hídrica e adaptação renal. Com o passar do tempo, os 
mecanismos de compensação cessam, desencadeando desidratação e desequilíbrio hidroeletrolítico, o que 
pode ser potencialmente fatal.5,20 , 21

A maior parte dos adenomas vilosos secretores do cólon geram acidose metabólica hiperclorêmica 
devido a volumosa quantidade de líquido rico em bicarbonato e potássio. Somado a isso, a abundância de 
lactato e a injúria renal aguda podem cooperar para a acidose. Por outro lado, 10 a 20% desses tumores 
secretam cloreto em substituição de bicarbonato, gerando alcalose metabólica. A diminuição de volume 
também culmina em hiperaldosteronismo secundário, elevando a alcalose e a hipocalemia.19, 22

Sendo assim, associados a desidratação e a diarreia mucosa, os principais achados são a 
hiponatremia e a hipocalemia. A primeira engloba sintomas como cefaleia, náuseas, letargia,  cãibras 
musculares, fraqueza e convulsões. Já a segunda, resulta em parestesia, fadiga, vômitos, hipotensão, 
cãibras, arritmias cardíacas e alterações eletrocardiográficas,  como infradesnivelamento do segmento ST 
e ondas U.7 ,8, 23, 24

Apresentações clínicas incomuns da SMKW são a hiperglicemia e o diabetes de início recente. Os 
mecanismos para que haja intolerância a glicose em tal síndrome não são totalmente compreendidos, porém 
alguns indicativos mostram uma relação causal com a diminuição de potássio total no organismo e/ou com 
o hiperaldosteronismo. Em resposta à hiponatremia e/ou à redução do volume intravascular presentes, o 
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) é ativado, sendo assim a aldosterona estimula o receptor 
mineralocorticóide (RM), acarretando a reabsorção de sódio no néfron distal e contribuindo para agravar a 
intolerância à glicose. Pesquisas mostraram que algumas drogas cardiovasculares que agem bloqueando o 
SRAA tem resultados favoráveis na homeostase da glicose, reduzindo consideravelmente a ocorrência de 
diabetes de início recente.25

Inúmeras hipóteses foram aventadas para justificar as ações diabetogênicas da aldosterona, entre 
elas: ações diretas na secreção de insulina estimulada pela glicose, redução da sensibilidade à insulina nos 
músculos esqueléticos e adipócitos e diminuição das adipocinas circulantes sensibilizadoras da insulina, 
por exemplo a adiponectina. Todas essas hipóteses tentam explicar que a presença do hiperaldosteronismo 
se dá devido à depleção exagerada de fluidos e sódio, o que colabora para a intolerância à glicose e, 
consequentemente, para o surgimento de hiperglicemia e diabetes mellitus observados em paciente com a 
SMKW.25

Além disso, esta condição possui uma depleção de potássio (cátion intracelular) e, a hipocalemia 
isoladamente, também possui uma ação diabetogênica. Este cátion intracelular está relacionado à 
transferência de fosfato de elevada energia indispensável para a produção de ATP, o qual possibilita que 
as células β pancreáticas secretem insulina.  Por consequência, a hipocalemia diminui a síntese de ATP, 
culminando na menor secreção de insulina. Dado o exposto, acredita-se que a ação diabetogênica da 
hipocalemia associada com o hiperaldosteronismo podem cessar a homeostase da glicose. Além disso, tal 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

142
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

distúrbio eletrolítico  também é aventado como causa de outra sintomatologia incomum, a dispneia, que 
acredita-se ser decorrente dos distúrbios da musculatura respiratória causados pela escassez deste cátion.25, 

26

Ademais, há a possibilidade de que os peptídeos originários dos tumores exerçam uma contribuição 
na síndrome de depleção e disfunções metabólicas da SMKW. Um peptídeo provindo do intestino chamado 
peptídeo semelhante à insulina 5 (INSL-5), que é secretado através das células enteroendócrinas dos 
intestino (principalmente na porção colorretal), está envolvido na homeostase da glicose e da energia. 
Nos dias de hoje, não existe um método eficaz para contabilizar a quantidade desses hormônios peptídicos 
circulantes, mas é instigante investigar como esses peptídeos desempenham papéis causais em disfunções 
descritas por distúrbios metabólicos e diarreia secretora, abrangendo a SMKW.25

Para realizar o diagnóstico desta síndrome, é necessário exame físico e história da doença atual 
completos. Somado a isso, a mensuração de eletrólitos urinários diante de um paciente com hipocloremia e 
hiponatremia, pode fornecer dados de suma importância diagnóstica. Diante de um baixo volume circulante 
efetivo total e redução da concentração de cloreto urinário (menor que 10 mmol por litro), ocorre uma 
dificuldade no diagnóstico diferencial entre aspiração nasogástrica repetitivas, vômitos, fibrose cística, 
utilização de diuréticos e adenoma viloso hipersecretor. Dentre as condições citadas, a última é a única que 
não pode ser diagnosticada somente pela história da doença atual.5

As principais indicações no manejo desta patologia consistem na ressuscitação imediata com 
fluidos e eletrólitos em um ambiente de terapia intensiva e na mensuração das perdas retais (de volume 
e eletrólitos) para que não seja minimizada a reposição de líquidos. A sigmoidoscopia flexível de forma 
precoce é aventada por muitos pesquisadores como obrigatória, pois ela viabiliza 99% do diagnóstico dos 
tumores devido a sua localização. Em pacientes com distúrbios hidroeletrolíticos graves e/ou disfunção 
renal, a preparação do intestino posterga o diagnóstico. A tomografia computadorizada de abdome e pelve 
durante análise pré-operatória, logo após a restauração da função renal, faz com que a maioria dos tumores 
seja identificada. A abordagem cirúrgica logo na primeira admissão do paciente é de extrema importância, 
pois a melhora clínica e laboratorial é observada mediante a remoção do tumor colorretal. Caso não seja 
realizada, os pacientes apresentam grandes chances de repetidas internações.1,10, 27

No tratamento deve ser realizada a correção do distúrbio hidroeletrolítico e da função renal. Diante 
da atribuição da PGE2 na fisiopatologia da síndrome, pode-se utilizar como forma de reduzir a síntese de 
fezes e minimizar a sintomatologia, um inibidor da PGE2 sintetase, denominado de indometacina. Orienta-
se o uso por via oral de indometacina 25 mg a cada 8 horas, visando diminuir a secreção mucosa do 
adenoma. Entretanto, o benefício da octreotida não foi elucidado ainda. Posteriormente, é crucial a retirada 
do tumor através de cirurgia ou endoscopia, que é a base do tratamento.1,  3, 19, 28, 29

Um trabalho mostrou que os pacientes que foram submetidos a ressecção endoscópica,  
ocasionalmente precisaram posteriormente de cirurgia de ressecção ou técnicas endoscópicas adicionais 
para atingir a ressecção total. Ficou notável que, de acordo com as dimensões do tumor, houve aumento 
da complexidade técnica da abordagem por endoscopia. Além disso, este fator pode contribuir para 
a proliferação do tumor em doentes com malignidade não diagnosticada. Somado a isso, a abordagem 
endoscópica evidenciou piores resultados e elevados índices de recorrência.1

Constatou-se que a taxa de recidiva de adenomas maiores que 1 centímetro de tamanho, 
considerados avançados, foi de 3,8% em um período de 1 a 3 anos depois da primeira colonoscopia. 
Na maior parte dos casos, essa porcentagem de recidiva pode ser erroneamente aumentada em razão da 
inexistência de adenomas na primeira colonoscopia. A probabilidade da colonoscopia não detectar pólipos 
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é de, aproximadamente, 15 a 24 %. Ademais, algumas particularidades dos adenomas faz com que a chance 
de recidiva se eleve, como a presença de inúmeros adenomas, dimensões elevadas (> 1 cm) ou a localização 
na região proximal do cólon.3

A cirurgia de ressecção foi responsável pela maior parte da abordagem do tumor (64,8%), 
incluindo: ressecção abdominoperineal, ressecção anterior, colectomia sigmóide ou Hartmann. Todas essas 
abordagens evoluíram com a resolução completa das alterações hidroeletrolíticas e da sintomatologia. 
Para pacientes com elevada probabilidade de malignidade, como idade maior que 55 anos e dimensão do 
tumor maior que 4,5 cm,  e com tumores ultrabaixos, recomenda-se a ressecção oncológica preservando o 
esfíncter.1

Por fim, a SMKW, ou síndrome de depleção de eletrólitos, é uma doença que se apresenta com 
sintomatologia inespecífica e duradoura.  É de suma importância a conscientização a cerca dessa patologia, 
visto que a função renal e o desequilíbrio eletrolítico só são solucionados com a ressecção do tumor.1, 30

	 Por se tratar de um diagnóstico incomum, é importante diferenciá-lo de outras condições 
que possuem distúrbios hidroeletrolíticos e diarreia secretora em sua apresentação, já que só diante da 
identificação da síndrome ocorre o tratamento adequado por via endoscópica ou cirúrgica, podendo então 
evitar a sua alta letalidade.5, 21, 31

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A síndrome de McKittrick-Wheelock é uma patologia rara que, se não tratada adequadamente, 

apresenta risco à vida. Frequentemente é identificada em pacientes com tumores retais, com predomínio do 
adenoma viloso, e se apresenta clinicamente com diarreia recorrente associada a distúrbios hidroeletrolíticos 
e insuficiência renal aguda. A vasta área de superfície do adenoma viloso e a PGE2 em grandes concentrações, 
que funciona como secretagogo, são causadores dos distúrbios hidroeletrolíticos e da diarreia secretora 
nesta condição.  

	 O diagnóstico geralmente é tardio, tanto pelo fato da primeira hipótese normalmente ser 
outra doença quanto pelo longo período de durabilidade dos sintomas, gerando assim um grave estado de 
depleção de volume, necessitando de internação hospitalar e análises complementares. 

	 O tratamento é baseado na correção dos distúrbios hidroeletrolíticos e da função renal 
com posterior remoção cirúrgica do adenoma. O uso da indometacina, inibidor da PGE2 sintetase, é útil 
para alívio dos sintomas enquanto o paciente aguarda a cirurgia. O adenoma viloso secretor, na ausência 
de tratamento, possui uma mortalidade de 100%. Diante disso, é de extrema importância o diagnóstico 
precoce, a fim de melhorar o prognóstico. O exame colonoscópico primário deve ser realizado de forma 
cuidadosa, visto que um adenoma não identificado pode possuir taxa de recidiva elevada.  

	 A cirurgia definitiva na primeira admissão, diante de um paciente estável, é a melhor 
alternativa a longo prazo. Diversas técnicas cirúrgicas e reconstruções do trânsito intestinal podem ser 
eleitas, até mesmo opções minimamente invasivas, ainda que apresentem uma elevada taxa de recidiva e 
demanda de múltiplas abordagens. 

	 Espera-se que essa revisão de literatura auxilie no aumento dos conhecimentos e na 
conscientização dos profissionais de saúde quanto a esse quadro clínico capaz de levar o paciente a óbito se 
diagnosticado de forma incorreta e não manejado da forma adequada. 
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RESUMO
Contextualização do problema: A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma 

infecção aguda do parênquima pulmonar adquirida fora do hospital, sendo uma das principais causas de 
morbimortalidade em todo o mundo. A PAC é uma das causas mais comuns de internação e o principal 
motivo não hospitalar de sepse grave na terapia intensiva, sendo essa uma das doenças que mais matam 
no Brasil. Tem sido suspeitado que sua incidência tem aumentado em meio a pandemia de COVID-19, 
por outros agentes que não o SARS-CoV-2, motivo que despertou o interesse por esse estudo. Objetivos: 
Fazer um levantamento da ocorrência e necessidade de internação por PAC previamente a pandemia pelo 
COVID-19, no ano de 2019, e durante ela, nos anos de 2020 e 2021, no Hospital das Clínicas de Teresópolis 
Costantino Ottaviano (HCTCO), excluindo os pacientes com diagnóstico de COVID-19 e comparar esses 
dados. Atividades desenvolvidas: Estudo transversal retrospectivo, com a coleta de dados realizada por 
meio da identificação do código da doença presente na Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados com a Saúde (CID), nos dados estatísticos de internação do Hospital das Clínicas 
de Teresópolis. Resultados: A porcentagem de pacientes internados com PAC por outras etiologias que não 
a COVID-19, em relação ao total de internações, não apresentou grande variação entre os anos analisados, 
ficando em torno de 2%, mas a quantidade de internações aumentou substancialmente em 2021 relação 
aos dois anos anteriores. As internações referentes a PAC apresentaram aumento de 25,68% em relação a 
2020, enquanto as referentes especificamente a COVID-19 aumentaram 33,76%. Nesse cenário pandêmico, 
é importante que as instituições de saúde revejam seus protocolos de diagnóstico, passando a considerar 
e investigar a possibilidade de coinfecções quando diante de um paciente com COVID-19, pois essa 
informação influi diretamente na terapia a ser instaurada.

Palavras-chave: Pneumonia adquirida na comunidade; COVID-19; incidência.

INTRODUÇÃO
A pneumonia adquirida na comunidade (PAC) é uma infecção aguda do parênquima pulmonar 

adquirida fora do hospital, sendo uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo. Sua 
apresentação clínica pode variar desde quadros leves de pneumonia, caracterizados por febre e tosse 
produtiva, até quadros mais graves, apresentando desconforto respiratório e sepse. Por apresentar um amplo 
espectro de características clínicas associadas, a PAC faz parte do diagnóstico diferencial de quase todas as 
doenças respiratórias. [1]

A PAC tem substancial impacto clínico e econômico. Seu manejo inicial, quando na atenção 
primária, dependerá da avaliação clínica, enquanto os pacientes que necessitam ser hospitalizados requerem 
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combinações de escores clínicos, radiografia de tórax e vários ensaios microbiológicos e biomarcadores. 
Existem vários microrganismos implicados na etiologia da doença, mas os dados sobre a distribuição desses 
patógenos não são uniformemente representados entre os países. Vários fatores como região geográfica, 
idade e período de estudo influenciam na incidência de PAC em adultos. Isso mostra a importância de 
aumentarem os estudos epidemiológicos. [2]

No entanto, na rotina clínica, os testes diagnósticos clássicos para PAC (escarro e hemoculturas), 
nem sempre revelam um patógeno definitivo, o que as vezes dificulta o tratamento, já que sua identificação 
pode ajudar a estreitar as decisões sobre a terapia, inclusive em relação aos casos de coinfecção. [3]. 

É importante que seja feita uma abordagem diagnóstica abrangente, juntamente com amostragem 
adicional e testes moleculares, especialmente em pacientes selecionados e de alto risco. Afinal, uma terapia 
inadequada na PAC em pacientes hospitalizados prolonga o tempo de internação e aumenta o custo e a 
mortalidade. Não bastasse isso, há o surgimento de organismos multirresistentes, o que representa desafios 
difíceis na decisão sobre uma terapia empírica e definitiva. [2]

Até 18% dos pacientes com PAC que são hospitalizados possuem pelo menos um fator de risco 
para imunossupressão. A compreensão sobre manejo clínico da PAC ainda é escassa, necessitando de mais 
estudos voltados para reduzir a mortalidade, morbidade e complicações relacionadas, tanto para pacientes 
imunocompetentes como aos imunocomprometidos. É fundamental investir em mais recursos, que incluam 
diagnóstico rápido, investigação microbiológica, prevenção e manejo de complicações, como a insuficiência 
respiratória, sepse e falência de múltiplos órgãos. Também é preciso investir em antibioticoterapia empírica 
de acordo com os fatores de risco do paciente e epidemiologia microbiológica local (o que reforça a 
importância da investigação etiológica), para prover antibioticoterapia individualizada de acordo com 
dados microbiológicos. Outra questão é acompanhar e monitorar os resultados, para justificar a mudança 
terapêutica de antibióticos parenterais para orais no tempo ideal, planejar a alta e o acompanhamento a 
longo prazo. [4]

No contexto da PAC, o mundo vive hoje uma pandemia causada pelo coronavírus 2 da síndrome 
respiratória aguda grave (SARS-CoV-2), causador da doença de coronavírus 2019 (COVID-19). A rápida 
escalada da pandemia de COVID-19 concentrou a atenção das instituições e dos profissionais de saúde no 
diagnóstico e tratamento de pacientes com infecção respiratória aguda de uma maneira sem precedentes. 
Nesse cenário, embora a pneumonia causada pelo SARS-CoV-2 seja uma característica proeminente da 
COVID-19, é preciso que os médicos considerem se o tratamento para causas potenciais adicionais de PAC 
também é apropriado. Isso porque, mesmo que se acredite que a maioria das lesões pulmonares, em meio 
a essa pandemia, seja causada pelo vírus, há o risco de não ser o SARS-CoV-2 o agente etiológico, ou de 
haver coinfecção bacteriana, com outro vírus ou fungo no paciente. [3]

Estudos têm indicado casos de COVID-19 com coinfecção, especialmente viral e bacteriana. 
Inclusive, a pneumonia bacteriana secundária pode seguir a fase inicial da infecção respiratória viral ou 
ocorrer durante a fase de recuperação. Muitas instituições não têm padrões ou diretrizes óbvias recomendadas 
para coinfecção viral, pneumonia viral e bacteriana combinada ou pneumonia bacteriana secundária ao 
COVID-19. No entanto, com base nos dados clínicos já existentes e na experiência com vírus semelhantes, 
como influenza e SARS-CoV, pode-se dizer que a abordagem de gerenciamento do COVID-19 deve, 
idealmente, levar em consideração a apresentação geral e a trajetória da doença, investigando a existência 
ou não de uma coinfecção. [5]
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JUSTIFICATIVA
A PAC é uma das causas mais comuns de internação e o principal motivo não hospitalar de sepse 

grave na terapia intensiva, sendo essa uma das doenças que mais matam no Brasil. Suspeita-se que sua 
incidência tenha aumentado em meio a pandemia de COVID-19, por outras etiologias que não o SARS-
CoV-2, motivo que despertou o interesse por esse estudo.

É fundamental entender os riscos relacionados com a coinfecção na PAC, entre SARS-CoV-2 e 
outros agentes etiológicos, bem como se está havendo um aumento da incidência de PAC por outras causas 
em meio a pandemia de COVID-19. Essas informações influem diretamente na abordagem terapêutica 
desses pacientes, pois uma coinfecção com agente bacteriano reforça a necessidade da antibioticoterapia.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Fazer um levantamento da ocorrência e necessidade de internação por PAC previamente a 

pandemia pelo COVID-19, no ano de 2019, e durante ela, nos anos de 2020 e 2021, no Hospital das Clínicas 
de Teresópolis Costantino Ottaviano (HCTCO), excluindo os pacientes com diagnóstico de COVID-19 e 
comparar esses dados.

Objetivos específicos
•	 Contextualizar a respeito da PAC;
•	 Identificar a quantidade de internações por PAC ocorridas no HCTCO nos anos de 2019 a 

2021 e verificar se houve aumento da incidência;
•	 Pesquisar, na literatura, se há outros estudos apontando esse aumento no período pandêmico.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Em um hospital, pacientes internados com pneumonia podem ser divididos em duas categorias: 

aqueles com pneumonia adquirida na comunidade, que são admitidos por esse motivo; e aqueles que 
desenvolvem pneumonia adquirida no hospital ou associada à ventilação mecânica enquanto já estão 
hospitalizados. Essas duas categorias de pacientes possuem diferentes exposições a microrganismos, o que 
se reflete em diferentes diretrizes de diagnóstico, tratamento e metas de prevenção. [6]

O Streptococcus pneumoniae é a causa mais comum de PAC, embora sua incidência se apresente 
em declínio. Outra bactéria comumente envolvida é a Haemophilus influenzae, seguida por Staphylococcus 
aureus e bacilos Gram negativos, além dos vírus respiratórios. Investigações epidemiológicas têm 
demonstrado que a incidência de todas as bactérias como causadoras de PAC diminuiu. A principal 
justificativa para isso é que, com o uso rotineiro da reação em cadeia da polimerase (PCR - Polymerase 
Chain Reaction) para vírus, aumentou o número de casos com etiologia viral estabelecida. Os vírus têm 
sido relatados em média em cerca de 10% dos casos, porém estudos ainda mais recentes baseados em PCR 
têm identificado a presença de vírus respiratório em cerca de 30% dos casos de PAC, com taxas substanciais 
de coinfecção viral/bacteriana. [7]. 

Ainda que diagnósticos rápidos e testes moleculares tenham surgido e melhorado a identificação de 
patógenos causadores e coexistentes da PAC, a mortalidade em pacientes internados em unidade de terapia 
intensiva (UTI) permanece incrivelmente alta, especialmente em idosos. Para evitar piores desfechos, é 
preciso estabelecer o uso de cobertura antibiótica oportuna e adequada, com o cuidado de evitar a resistência 
aos medicamentos. Novos antibióticos têm sido estudados e implementados para tratar a PAC e estendem a 
escolha da terapia, particularmente para aqueles que são intolerantes ou que não respondem ao tratamento 
padrão, incluindo aqueles que abrigam patógenos resistentes a medicamentos. [8]
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O tratamento empírico da PAC deve ser estabelecido de acordo com o antibiograma local, ou 
seja, seguindo padrões epidemiológicos locais de resistência aos antibióticos, com cobertura de organismos 
multirresistentes, adicionada com base no paciente individual e nos fatores de risco institucionais. Outro 
ponto essencial é a estratificação sistemática de pacientes com suspeita de PAC, com base no risco de 
mortalidade, o que pode ajudar a estabelecer um nível de atendimento individual mais seguro. Também 
é importante promover um acompanhamento clínico e radiográfico de cada paciente, após a conclusão da 
antibioticoterapia, para avaliar se houve falha no tratamento. [6]

As diretrizes atuais recomendam o uso de dois antibióticos associados: um β-lactâmico mais 
um macrolídeo ou uma quinolona respiratória (levofloxacino ou moxifloxacino) para pacientes com 
pneumonia grave em UTI, sem riscos para organismos resistentes aos medicamentos. Há, ainda, os novos 
medicamentos disponíveis, como as cefalosporinas de nova geração (ceftarolina, ceftobiprole, ceftazidima-
avibactam e ceftolozano-tazobactam), os macrolídeos mais recentes (solitromicina), as fluoroquinolonas 
de próxima geração (nemonoxacina zabofloxacina e delafloxacina), as tetraciclinas (omadaciclina) e 
agentes semissintéticos potentes como a lefamulina. Mas, seu uso na PAC ainda não é completamente 
compreendido, mas oferecem opções potenciais de antibióticos que devem ser reservadas para pacientes 
com patógenos resistentes. Contudo, no tratamento, deve-se considerar também o papel de outros patógenos 
e vírus emergentes como agentes etiológicos para pneumonia grave, como é o caso do Sars-CoV-2. [8]

Cabe ressaltar que a PAC, mesmo sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade, pode 
ser prevenida através da vacinação, com vacinas pneumocócicas, influenza e COVID-19. [9]

METODOLOGIA
Estudo transversal retrospectivo, no qual foi feito um levantamento das internações por PAC, 

nos anos de 2019, 2020 e 2021, no Hospital das Clínicas de Teresópolis Costantino Ottaviano (HCTCO), 
localizado no município de Teresópolis – RJ, com intuito de comparar sua incidência previamente a 
pandemia pelo COVID-19 e durante ela.

A coleta de dados foi realizada por meio da identificação do código da doença presente na 
Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde (CID), nos 
dados estatísticos de internação HCTCO. Os dados foram tabulados em planilhas de Excel, divididos por 
ano e categorizados conforme a CID. Após a organização dos dados, foi feito o levantamento dos números 
de pacientes com PAC por COVID-19 e por outras etiologias, sendo excluídas as internações de pneumonia 
causadas por COVID-19. As demais foram novamente categorizadas conforme a etiologia, sendo os 
resultados organizados em gráficos também na planilha de Excel.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O total de pacientes internados em 2019 no HCTCO foi de 9.493. Destes, 218 foram por motivo 

de doenças respiratórias, ou seja, 2,30% das internações, sendo 214 por PAC (98,17%). No quadro geral, 
2,25% das internações ao longo de 2019 foram por PAC.

Em 2020, foram 9.562 internações, sendo 823 por doenças respiratórias, o que corresponde 
a 8,61% dos casos. Dessas, 626 foram por COVID-19 (76,06%) e 191 foram por PAC (23,21%). Isso 
significa que ao longo do ano de 2020, 2,00% das internações foram por PAC. Apesar de o número total 
de internações não ter apresentado grande variação entre 2019 e 2020, a quantidade de internados por 
doenças respiratórias teve aumento significativo, de 218 para 823 (aumento de 73,51%), em consequência 
da COVID-19.

Em 2021, foram 11.087 internações, sendo 1.206 por doenças respiratórias (10,88%). Dentre 
elas, 945 foram por COVID-19 (78,36%) e 257 por PAC (21,31%). No geral, as internações por PAC em 
2021 corresponderam 2,32% a do total. Apesar de a porcentagem em relação ao total de internações não ter 
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apresentado grande variação entre os anos, observa-se, porém, que a quantidade de internações aumentou 
substancialmente em relação aos dois anos anteriores. Comparando com 2020, houve 1.525 a mais no 
total de internações, o que corresponde a um aumento de 13,75%. Só de doenças respiratórias foram 1.206 
pacientes, portanto 79,08% das internações a mais. Destas, as internações referentes a PAC apresentaram 
aumento de 25,68% em relação a 2020, enquanto as por COVID-19 aumentaram 33,76%.

Com relação aos patógenos identificados relacionados a PAC, em 2019, houve 1 por Clamidia 
sp., 1 por Pneumocystis jiroveci, 1 por Klebsiella pneumoniae, 1 por Pseudomonas sp., 4 por Streptococcus 
sp., 1 por Streptococcus do tipo B, 3 por Streptococcus pneumoniae e 1 por Haemophilus infuenzae. Entre 
as não identificadas, 150 foram classificadas apenas como bacterianas e 3 como virais. Ou seja, no total, 
foram 2 causas fúngicas (0,93%), 4 virais (1,87%), 160 bacterianas (74,77%) e as demais 48 (22,43%) sem 
classificação (Figura 1).

Figura 1 – Classificação etiológica das PAC no ano de 2019.

No ano seguinte, em 2020, excluindo-se os casos de COVID-19, foram identificados os seguintes 
agentes etiológicos: 1 Adenovirus, 2 Klebsiella pneumoniae, 1 Streptococcus sp. e 1 Streptococcus 
pneumoniae. Também houve 31 casos considerados como pneumonia viral e 135 como bacterianas. Sendo 
assim, foram no 139 PAC bacterianas (72,78%) e 32 virais (16,75%) no total, além de outras 20 (10,47%) 
por causa desconhecida.

Figura 2 – Classificação etiológica das PAC no ano de 2020.
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Em 2021, excluindo-se os casos de COVID-1, a maioria dos casos também não apresentou dados 
específicos de etiologia (n = 245). Desse total, 55 foram classificadas como causa desconhecida, 116 foram 
classificadas apenas como pneumonias bacterianas e outras 74 como virais. Entre aquelas que obtiveram 
identificação etiológica, os microrganismos causadores encontrados foram Klebsiella pneumoniae (n = 
11); Clamidia sp. (n = 1). Portanto, foram 127 PAC por causas bacterianas (49,42%), 74 virais (28,79%), 1 
fúngica (0,39%) e 55 (21,40%) desconhecidas.

Figura 3 – Classificação etiológica das PAC no ano de 2021.

Nesse sentido, em relação aos agentes etiológicos identificados, os resultados encontrados estão 
de acordo com o estudo de Shoar e Musher [7], que informa que os mais comumente encontrados são 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae e vírus respiratórios. Também segundo os citados 
autores, tem havido maior confirmação da etiologia viral, por um maior uso do PCR, o que também se 
observou nos três anos de dados coletados no presente estudo, que mostra essa escalada progressiva no 
diagnóstico da etiologia viral na PAC, na qual em 2019 só havia identificado 1,87% de causas virais, 
enquanto em 2021 aumentou para 28,79%, e isso excluindo as causadas pelo Sars-CoV-2.

Além disso, os dados coletados não mostram a incidência de coinfecção entre os pacientes 
diagnosticados com COVID-19, o que limitou os resultados desse estudo. Isso mostra a importância de uma 
investigação epidemiológica mais minuciosa, na qual pacientes diagnosticados com COVID-19 também 
passem por investigação para outros patógenos que possam estar associados, caracterizando a coinfecção. 
Afinal, é possível que dentre os casos de COVID-19 no HCTCO houvesse um número substancial de 
pacientes com coinfecções bacterianas ou virais, conforme vem sendo apontado por outros estudos. 

É fato que alguns pesquisadores têm evidenciado casos de coinfecção entre Sars-CoV-2 e outros 
microrganismos. Em estudo desenvolvido no Hospital Clinic de Barcelona, na Espanha, 7,2% dos pacientes 
com COVID-19 apresentaram outras infecções confirmadas microbiologicamente, sendo 74 bacterianas, 
sete fúngicas e sete virais. [10]

Inclusive, tem sido crescente o número de relatos de infecções bacterianas adquiridas por pacientes 
com COVID-19 após internação hospitalar. Grande parte delas é por patógenos resistentes a antibióticos 
que causam infecções associadas aos cuidados de saúde, que incluem: Staphylococcus aureus resistente 
à meticilina, Enterobacterales resistentes a carbapenem produtores de metalo-β-lactamase de Nova 
Deli, Acinetobacter baumannii resistente a carbapenem, Klebsiella pneumoniae β-lactamase de espectro 
estendido, enterococos resistentes à vancomicina. Além disso, resultados piores têm sido observados em 
pacientes hospitalizados com COVID-19 e coinfecção por patógeno resistente a antibióticos. [11]

Segundo Søgaard et al. [12], em pesquisa feita na Suíça, as coinfecções virais, fúngicas e 
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bacterianas adquiridas na comunidade são mais raras entre pacientes com pneumonia por COVID-19, mas, 
em compensação, as infecções adquiridas no hospital são mais comuns e frequentemente complicam o 
curso entre esses pacientes que se encontram em UTI.

Mas essa é uma realidade que pode variar entre países ou mesmo entre localidades regionais, 
pois no estudo de Ishiguro et al. [13], realizado no Japão, os autores constataram que a coinfecção viral foi 
comum na PAC associada à COVID-19. Seus resultados indicaram que a coinfecção viral foi encontrada 
em 30,5% dos pacientes com pneumonia viral primária, sendo o vírus da gripe o mais comum (9,4%). 

Lehmann et al. [14] alegam que a literatura atual traz resultados variáveis em relação a incidência 
de coinfecções no panorama da COVID-19, variando entre 0 e 40% dos pacientes. No estudo dos autores 
citados, a coinfecção foi identificada em 3,7% dos pacientes com COVID-19 internados, mas chegou a 41% 
entre aqueles em UTI. 

Por outro lado, no estudo de Yamamoto et al. [15], os autores encontraram uma queda na incidência 
de PAC durante a pandemia, atribuindo esse resultado ao fato de que a pandemia gerou uma série de 
mudanças importantes no estilo de vida, incluindo o incentivo ao uso de máscaras, aumento da lavagem 
das mãos, manutenção do distanciamento social e evitação de reuniões de massa. Com a disseminação 
dessas medidas preventivas, acredita-se que muitos tipos de doenças virais respiratórias, que se espalham 
por gotículas ou transmissão por contato, tenham sido prevenidos juntamente com a COVID-19, reduzindo 
principalmente as taxas de PAC por etiologia viral. 

Diante disso, pode-se deduzir que tanto os casos de contaminação primária como os de 
coinfecção que ocorrem na comunidade estão em muito relacionados com os cuidados preventivos 
adotados individualmente, sendo esse aspecto intimamente associado a cultura de cada país, bem como 
aqueles implementados pelos governos locais, onde se inclui a vacinação e as campanhas informativas e de 
incentivo associadas.

De qualquer forma, conforme alertado por Shoar e Musher [7], como a coinfecção viral/bacteriana 
na PAC é relativamente comum em pacientes internados, a identificação de um vírus por PCR não permite, 
por si só, a descontinuação da antibioticoterapia, pois ela seria útil na presença de uma infecção bacteriana 
paralela. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados encontrados por essa pesquisa demonstraram que a porcentagem entre os pacientes 

internados com PAC não causada por COVID-19 não variou entre os anos de 2019, 2020 e 2021, se 
mantendo em torno dos 2% do total de internações. Porém, quantidade total de pacientes internados por 
PAC aumentou consideravelmente em 2021, em relação aos anos anteriores, já excluídos os pacientes com 
COVID-19. Esse aumento foi de 25,68% em 2021 relação a 2020. Além disso, o estudo não pode identificar 
casos de coinfecção, pois essa é uma variável não investigada pela instituição do estudo, portanto esses 
dados não estavam disponíveis.

Através da pesquisa feita em publicações recentes, nota-se que há vários estudos que registram 
casos de coinfecções nesse período pandêmico, em especial as adquiridas pós-internação. Mas, apesar 
disso, a coinfecção adquirida na comunidade em relação à COVID-19 ainda não está bem definida, o que 
reforça a importância de estudos que abordem essa questão, investigando a possibilidade de haver outros 
patógenos associados na infecção por Sars-CoV-2, contraídos fora do ambiente hospitalar.

Com relação ao motivo do aumento de internações por PAC em 2021 no HCTCO, não está bem 
esclarecido, mas algumas suposições podem ser feitas. A elevação nos níveis de estresse e ansiedade, 
gerados pela pandemia e suas consequências, podem ter provocado uma queda na imunidade de parte 
da população, favorecendo a ocorrência de PAC, COVID-19 e coinfecções. Além disso, em 2021 houve 
relaxamento nas medidas de prevenção, o que aumentou não apenas os casos de COVID-19, mas também 
os de PAC, que teriam aumento em relação aos anos anteriores pelos motivos acima descritos. 
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Por fim, nesse contexto da pandemia de COVID-19, pode-se deduzir que o diagnóstico de 
COVID-19 não exclui a possibilidade de uma coinfecção por outro patógeno. Esse é um ponto importante, 
pois influi diretamente no tratamento do paciente e na compreensão da gravidade do quadro clínico. 
Diante disso, é importante que as instituições de saúde revejam seus protocolos de diagnóstico, passando a 
considerar e investigar a possibilidade de coinfecções quando diante de um paciente com COVID-19.
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RESUMO
Introdução: A cardiotoxicidade induzida por quimioterápicos tem alta taxa de morbimortalidade 

por conta da disfunção cardíaca gerada e, é uma complicação relativamente frequente em adultos 
sobreviventes a uma neoplasia maligna. Sua incidência e patogenia dependem do fármaco utilizado, da 
sua dose e do seu cronograma de administração. Sua complicação mais grave é a insuficiência cardíaca. 
Objetivo: Realizar uma revisão sobre cardiotoxicidade, apresentando principalmente os fatores de risco, 
o diagnóstico, o acompanhamento e a sua prevenção. Métodos: Revisão bibliográfica realizada a partir de 
artigos com, no máximo, 07 anos de publicação, nas principais bases de dados, como PubMed e Google 
escolar. Resultados: O paciente oncológico que irá utilizar fármacos cardiotóxicos para o tratamento e, 
que tenha um maior risco de desenvolver essa condição clínica, necessita de acompanhamento seriado 
de especialistas para que seja feito o manejo correto durante todo o seu tratamento. A avaliação deve ser 
realizada a depender da dose acumulada, do fármaco e das condições clínicas prévias de cada paciente. A 
escolha do método diagnóstico da função cardíaca deve ser a mesma desde o início do acompanhamento. 
Conclusões: É de extrema importância o entendimento a respeito do quadro que a cardiotoxicidade pode 
apresentar. É imprescindível o seu reconhecimento precoce, passando, inclusive, pela profilaxia indicada 
para cada paciente, principalmente naqueles com risco elevado. Além disso, fazer o acompanhamento 
com exames de imagem cardíaca e biomarcadores é essencial para a detecção e tratamento precoce e 
para a diminuição da ocorrência de desfechos desfavoráveis, assim como para melhorar o prognóstico dos 
pacientes.

Palavras-chave: Cardiotoxicidade, Quimioterapia, Oncologia.

INTRODUÇÃO
Atualmente, as doenças cardiovasculares (DCV) e o câncer são as principais causas de morte no 

mundo, inclusive no Brasil.1 Por conta do aumento da expectativa de vida, está acontecendo uma mudança 
no perfil de saúde da população, ou seja, as doenças crônicas e suas complicações estão aumentando de 
prevalência.1 Cresce também a quantidade de sobreviventes do câncer, então é cada vez mais importante 
estar ciente e pronto para as possíveis complicações cardiovasculares do seu tratamento.2

A cardiotoxicidade (CTX) induzida por drogas é um grande risco para a população em tratamento 
antineoplásico e, sua incidência e patogenia, dependem do tipo, da dose e do cronograma de administração 
do fármaco,3 sendo uma complicação relativamente frequente nos adultos.4 Foi descrito que a cardiomiopatia 
induzida por quimioterapia (QT) acontece em menos de 10% dos sobreviventes do câncer, progredindo à 
insuficiência cardíaca (IC) terminal em 2 a 4% dos casos.2
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A CTX associada a antraciclinas foi observada pela primeira vez em 1967 e, em 1971, foi 
descrito que a toxicidade seria dose-dependente e, possivelmente, irreversível.1 Alguns anos depois, foram 
identificados fatores de risco para a disfunção ventricular associada a quimioterapia.1

É de suma importância o reconhecimento precoce das lesões cardiovasculares geradas pelos 
fármacos, por conta da alta morbimortalidade dessa condição clínica. Logo, aqueles pacientes que irão 
receber tratamentos cardiotóxicos, devem ter uma abordagem cuidadosa desde a anamnese e exame físico, 
até os exames complementares.5 Os métodos utilizados para o acompanhamento são o ecocardiograma, a 
ressonância magnética cardíaca (RMC) e os biomarcadores cardíacos séricos, devendo ser escolhidos de 
forma individualizada em cada caso.5 Ademais, o paciente deve ser encaminhado para um cardiologista, 
ou cardio-oncologista - principalmente aqueles com disfunção cardíaca, seja ela sintomática ou não -, para 
nova avaliação e manejo. 5

Visto isso, foi realizada revisão acerca dos fatores de risco, das classificações, do diagnóstico, da 
prevenção e do acompanhamento da cardiotoxicidade induzida por drogas antitumorais, visando contribuir 
para a disseminação do entendimento que permita o reconhecimento precoce das complicações da CTX, 
dada a possibilidade de gravidade dessa entidade clínica.

JUSTIFICATIVA
A cardiotoxicidade induzida por quimioterápicos é um tópico de grande relevância, tendo em 

vista as novas opções de tratamento e a quantidade, cada vez maior, de sobreviventes do câncer. Por conta 
disso, são de suma importância os especialistas em cardio-oncologia. E, mais ainda, que mesmo sem 
um acompanhamento da especialidade mais indicada, o paciente seja tratado por médicos que tenham o 
conhecimento desta patologia, para ajudar a prevenir, monitorizar e tratar possíveis disfunções cardíacas 
oriundas do tratamento da doença de base.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Realizar uma revisão da literatura a respeito da cardiotoxicidade induzida por fármacos 

antineoplásicos. 
Objetivos específicos
•	 Entender a cardiotoxicidade e seus riscos;
•	 Conhecer os fatores de risco associados;
•	 Compreender como é feito o diagnóstico da lesão cardíaca;
•	 Discutir a prevenção e o acompanhamento do paciente oncológico;
•	 Obter a melhor estratégia de cuidado para o paciente, considerando os riscos e os benefícios 

do tratamento. 

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão da literatura e selecionados nove artigos, fazendo parte das referências 

deste trabalho duas das principais diretrizes recentes sobre o assunto. Os estudos obtidos foram alcançados 
através da busca ativa entre Junho e Julho de 2022, nas principais bases de dados disponíveis, como Pubmed 
e Google Escolar. Para a pesquisa dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores: “cardiotoxicidade”, 
“quimioterapia” e “oncologia”, tanto em inglês quanto em português.
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Os estudos selecionados tem data de publicação inferior a sete anos e foram escritos em português, 
inglês ou francês. Todos aqueles que tiveram publicação anterior a 2015, que foram feitos em animais e que 
não fossem nas línguas descritas, foram excluídos da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A Cardio-oncologia deve acompanhar os pacientes que tiveram o diagnóstico de câncer desde 

o início do tratamento até quando se tornam sobreviventes, ou seja, após se curarem.1 Sua importância se 
baseia no fato de que, com tal seguimento, os pacientes oncológicos possam obter diagnóstico precoce e 
manejo adequado das possíveis DCV desenvolvidas durante ou, até mesmo, após o fim do tratamento.1 Essa 
especialidade foi criada por conta dos fatores de risco para disfunção ventricular associados à quimioterapia.1

Vários quimioterápicos estão associados com efeitos cardiovasculares adversos, como insuficiência 
cardíaca, isquemia do miocárdio, hipertensão, complicações tromboembólicas, arritmias e distúrbios da 
condução.3 No entanto, as principais complicações associadas a terapia oncológica são vasoespasmo, 
trombose e aterosclerose acelerada.1

O câncer e as DCV têm inúmeros fatores de risco em comum, como idade avançada, tabagismo, 
diabetes mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica (HAS), sedentarismo, obesidade, entre outros.1,5 
Ainda há outros fatores que favorecem as DCV e que estão presentes nos pacientes oncológicos, sendo 
eles: disfunção endotelial, estresse oxidativo e inflamação crônica.1 Um exemplo, neste contexto, é o dos 
pacientes com câncer de pulmão submetidos a tratamento quimioterápico. Estes apresentam 5,3 vezes mais 
riscos (IC 95%: 2,002-14,152) de lesão coronariana importante.1

Alguns dos pacientes que têm maior risco de desenvolver disfunção cardíaca são aqueles que 
utilizam antraciclinas em altas doses, que fazem radioterapia (RT) que envolva o coração no campo, ou a 
junção de ambos, mesmo que a dose da antraciclina seja mais baixa neste.5 Outros pacientes com risco são 
aqueles que utilizam antraciclinas em doses baixas ou trastuzumabe sozinhos e apresentem: dois ou mais 
dos fatores de risco já citados - sendo que se o paciente apresentar mais de 60 anos, não precisa ter outro 
-, durante ou após o fim da terapia, função cardíaca comprometida (como fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo – FEVE – limítrofe, história de infarto do miocárdio ou valvopatia no mínimo moderada) ou se 
realizaram o tratamento com doses baixas de antraciclina seguidos do trastuzumabe.5

A CTX costumava ser dividida em dois tipos: Tipo 1 (permanente) e Tipo 2 (reversível).3 No 
entanto, essa classificação foi revisada, já que os fármacos que, tipicamente, geram um dos dois tipos, 
também têm a capacidade de gerar o outro.3 Por conta disso, uma nova classificação baseada apenas no 
quimioterápico utilizado foi proposta.3

A CTX pode ser desenvolvida de forma aguda, subaguda ou crônica.3 A aguda e a  subaguda 
são classicamente caracterizadas por anormalidades na repolarização ventricular e mudança no intervalo 
QT no eletrocardiograma, arritmias supraventriculares e ventriculares, síndromes coronarianas agudas e 
pericardite e/ou síndrome miocardite-like, que podem acontecer desde o início da terapia antitumoral até 2 
semanas após o seu término.3 Já a crônica, tem como lesão típica a disfunção sistólica e/ou diastólica do VE 
assintomática, que pode levar a cardiomiopatia dilatada.3 Ela pode ser subdividida em precoce, acontecendo 
até 1 ano após o fim da QT, ou tardia, que inicia após um ano do fim da QT.3 A CTX crônica precoce é o 
tipo mais comum.4

Segundo Dessalvi et al.,3 a CTX pode ser definida como:
•	 Redução da FEVE da linha de base de pelo menos 5% abaixo de 55% com sintomas de 

insuficiência cardíaca;



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

157
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

•	 Paciente assintomático, porém com FEVE de pelo menos 10% abaixo de 55%;
•	 Cardiomiopatia com FE reduzida globalmente, ou localmente no septo de forma severa;
•	 Insuficiência cardíaca sintomática. 
Já a Diretriz Brasileira1 define a disfunção ventricular induzida por fármacos quimioterápicos 

como redução de ≥ 10% da FEVE abaixo do limite inferior da normalidade (< 50%). E, para que haja o 
diagnóstico da CTX, é necessária a confirmação da alteração cardiovascular, que apareça durante ou após 
o tratamento antitumoral. Para tal, podem ser utilizadas alterações clínicas, nos biomarcadores e/ou em 
exames de imagem.1 Deve-se ressaltar, que outras causas etiológicas devem ser excluídas.1

O ecocardiograma é o método de escolha para o diagnóstico da disfunção cardíaca relacionada ao 
tratamento do câncer, sendo o tridimensional a melhora forma de medir a FEVE nos pacientes oncológicos.1 
No entanto, como esse método não é muito disponível, pode-se utilizar o bidimensional de Simpson.1 

Embora a FEVE continue sendo o método padrão ouro para diagnosticar a CTX induzida por 
quimioterapia, é necessário ficar atento a outros efeitos diretos na estrutura cardíaca (como fibrose), na 
função diastólica, nos distúrbios de condução e arritmias, na resposta cardíaca a lesões por estresse, entre 
outros.2 Alterações no strain longitudinal global (SLG) e em biomarcadores vasculares específicos, como 
troponina I e peptídeos natriuréticos, durante o tratamento, podem prever uma insuficiência cardíaca antes 
mesmo da alteração da FEVE.2 Neste contexto, a troponina I é o principal biomarcador.3 É recomendado 
que o biomarcador utilizado seja o mesmo durante todo o tratamento.1

Caso a estratégia de vigilância seja baseada nos níveis de troponina cardíaca, as suas medições 
devem ser realizadas antes e/ou depois de 24h após cada ciclo de terapia contra o câncer.6 É comum que 
a elevação da troponina seja maior a cada ciclo e, pode ser observada com qualquer que seja o tipo de QT 
em altas doses.6 No entanto, se essa elevação for persistente em 1 mês de seguimento, o paciente apresenta 
maior risco de eventos cardiovasculares, principalmente cardiomiopatia, IC e arritmias.6 

Uma queda maior ou igual a 15% do SLG, em relação ao basal do paciente, é um marcador precoce 
de alta sensibilidade da disfunção ventricular1,6 além de ter, inclusive, alta confiabilidade.7 É recomendado 
que sua análise seja realizada antes e durante a terapia oncológica. No entanto, o tratamento não deve ser 
descontinuado com base na função diastólica.1

A ressonância magnética cardíaca (RMC) é o método padrão-ouro para o reconhecimento 
da função cardíaca.1 Ela tem a capacidade de avaliar a estrutura e a caracterização tecidual.1 A RMC é 
recomendada em casos em que há limitação da ecocardiografia, nas doenças infiltrativas, na avaliação do 
pericárdio e miocárdio e na detecção de massas e tumores. Além disso, apresenta valor prognóstico, pois 
consegue avaliar a fibrose cardíaca.1 Já a ventriculografia radioisotópica não é indicada para pacientes 
oncológicos, por conta da necessidade de radiação.1

Os pacientes que apresentem alto risco de desenvolver CTX, devem acompanhar com 
cardiologistas, de preferência por cardio-oncologistas, desde antes do início da terapia.7 Isso porque, como 
os sinais de insuficiência cardíaca têm seu início tardio, os parâmetros biológicos e ecocardiográficos são 
de grande importância para a descoberta da IC subclínica, ou seja, em estágios iniciais.7 Desde a primeira 
consulta deve ser feito um exame físico completo, um eletrocardiograma básico, um ecocardiograma e 
uma avaliação dos biomarcadores cardíacos.7 Outros exames de imagem podem ser solicitados ao longo do 
acompanhamento.7

Segundo Bouhlel et al.,7 após o primeiro ciclo de quimioterapia cardiotóxica, deve-se avaliar e 
observar em qual dos seguintes cenários o paciente se encontra:

1.	 Se paciente assintomático com FEVE < 50%, porém ≥ 40%, e uma diminuição ≥ 10% do seu 
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valor basal e/ou diminuição do SLG ≥ 10% em comparação com o valor inicial: Considerar 
uma estatina, dependendo do risco cardiovascular; Reavaliação da FEVE e dos biomarcadores; 
É recomendada modificação do protocolo da QT.

2.	 No caso de pacientes assintomáticos em tratamento antineoplásico com droga cardiotóxica 
e elevação da troponina cardíaca: Excluir causas extracardíacas que possam gerar aumento 
da troponina; Considerar a reavaliação da FEVE e do SLG por ecocardiograma; Avaliação 
adequada para descartar isquemia miocárdica aguda; Considerar a utilização de Dexrazoxano 
em pacientes submetidos a QT à base de antraciclinas.

3.	 Se FEVE < 40% ou menor do que 20% do valor de base do paciente, é necessário descontinuar 
o tratamento com antraciclinas. 

4.	 Se o paciente não se encontra em nenhuma das situações anteriores e está assintomático: 
Reavaliar função do VE por exame de imagem quando há uma dose acumulativa de 
Doxorrubicina de 250mg/m2, após isso, a cada 100mg/m2 adicional (ou seja, ao chegar 
em uma dose acumulativa de 350mg/m2, e assim por diante), ou uma dose equivalente de 
Antraciclina e ao final do tratamento. 

Nas duas primeiras situações, o paciente deve ser encaminhado para um cardiologista, de preferência 
cardio-oncologista, e deve ser considerada a utilização de drogas cardioprotetoras (betabloqueadores, IECA, 
BRA II).7 Segundo a diretriz brasileira,1 a imagem cardiovascular deve ser repetida a cada 2 a 3 semanas.

O uso de antraciclinas também deve ser levado em consideração para a reavaliação.6 Essa diferença 
é baseada no que se espera do efeito cardíaco que cada medicamento pode gerar.6 Isso porque, com o uso 
das antraciclinas, há uma tendência da disfunção ventricular ocorrer após o fim do tratamento, enquanto 
que, aqueles que não utilizam essa medicação, tendem a piorar a função cardíaca durante a terapia.6

A recomendação da Sociedade Americana de Ecocardiografia e da Associação Europeia de 
Imagem Cardiovascular (ASE/EACI) para a terapia com antraciclinas, é reavaliar a FEVE, o SLG e a 
troponina cardíaca ao término do tratamento e após 6 meses do seu fim.6 Além disso, deve-se reavaliar esses 
parâmetros antes de cada dose adicional de 50 mg/m2 de doxorrubicina após sua dose acumulativa se tornar 
superior a 240mg/m2.6

Já com relação às terapias sem antraciclinas, o consenso da ASE/EACI é que seja realizado o 
acompanhamento a cada 3 meses durante a terapia contra o câncer, com os mesmos parâmetros descritos.6 
No entanto, quando se trata da utilização de inibidores de tirosina quinase ou inibidores do fator de 
crescimento endotelial vascular (VEGF), os pacientes devem ter uma reavaliação precoce, após 1 mês.6 Já 
aqueles pacientes que foram expostos previamente à antraciclinas, devem receber uma avaliação adicional 
em 6 meses.6

Com relação a prevenção da CTX induzida por fármacos, foram feitos alguns estudos, no 
entanto, não foram totalmente elucidativos. Um deles foi um estudo norueguês que mostrou que o uso 
de Candesartan, um bloqueador do receptor de angiotensina II (BRA), pode trazer um pequeno benefício 
para a função ventricular das pacientes com câncer de mama em tratamento com antraciclinas, associado 
ou não a trastuzumabe e RT.8 No mesmo estudo, outro grupo utilizou o Metoprolol, um betabloqueador 
cardiosseletivo, que não demonstrou benefício.8

Já o ensaio CECCY, demonstrou que o Carvedilol, também um betabloqueador, não demonstrou 
diferença na função do VE em até 6 meses (tempo do acompanhamento do estudo).9 No entanto, o uso dessa 
mesma droga, foi eficaz na diminuição dos níveis de Troponina I, o que sugere que esse medicamento tenha 
um efeito cardioprotetor.9
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Além das condutas medicamentosas para prevenção, deve ser orientada a cessação do tabagismo 
e do etilismo, a implementação de dieta regular com alvo no peso ideal do paciente - e sua manutenção -, 
a prática de exercício físico (atividade aeróbica de pelo menos 30 minutos por dia, 5 dias por semana) e o 
controle dos fatores de risco e das outras comorbidades.1 Os fármacos de escolha para a  HAS são os IECAs 
ou AT1 e para a DM a metformina. No entanto, se houver IC associada, são indicados os inibidores de 
SGLT2 e, no caso de doença coronariana, deve-se dar preferência para os agonistas do GLP-1. Se o paciente 
apresentar dislipidemia, deve ser utilizada sinvastatina, tendo como alvo um LDL menor que 100 mg/dL.1

Com relação a continuação ou não da terapia contra o câncer em indivíduos com disfunção 
cardíaca, segundo Armenian SH,5 não há recomendações. Esta decisão deve ser tomada em conjunto com o 
oncologista e o cardiologista, visando que o benefício da continuação ou não do fármaco responsável pela 
disfunção cardíaca seja maior do que o risco para o paciente.5 Para que isso seja feito da forma correta, devem 
ser avaliadas completamente todas as circunstâncias.5 No entanto, o objetivo final da cardio-oncologia é 
identificar a CTX da QT e fazer com que o paciente não necessite interromper os regimes quimioterápicos, 
mas sim que sejam iniciados fármacos e/ou que seja realizada a otimização do estilo de vida de forma 
precoce, visando melhorar o prognóstico do paciente.2

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Há um aumento do número dos sobreviventes do câncer e, consequentemente, dos pacientes 

com CTX induzida por fármacos antineoplásicos. Por conta disso, há uma necessidade cada vez maior de 
especialistas com conhecimento da interação entre câncer e DCV, já que a disfunção ventricular é uma das 
complicações mais graves do câncer, com altas taxas de morbimortalidade. 

Todo paciente oncológico, antes de iniciar seu tratamento com drogas conhecidamente 
cardiotóxicas, deve ser avaliado por um cardiologista, de preferência um cardio-oncologista. Com isso, é 
possível a identificação e o controle dos fatores de risco, a realização dos exames de imagem cardíaca e o 
início da prevenção, se necessário. Ademais, é importante que esse acompanhamento seja mantido durante 
todo o tratamento e, inclusive, após seu fim, principalmente para aqueles pacientes com risco mais elevado 
e/ou para aqueles que tenham utilizado antraciclinas. 

Com relação a prevenção, é conhecida a natureza cardioprotetora de algumas drogas, no entanto, 
cada paciente deve ser avaliado individualmente para que seja escolhido o melhor fármaco, inclusive, para 
tratamento de outras comorbidades, como HAS e DM. Além disso, é de suma importância o tratamento e o 
controle dos fatores de risco, para que haja um melhor desfecho do quadro.

Apesar da disfunção ventricular gerada pelo fármaco ser ameaçadora a vida, principalmente se 
não tratada precocemente, ainda não existem consensos que afirmem o que deve ser feito com relação 
ao tratamento da doença de base. Ou seja, deve-se avaliar o risco-benefício da continuação da droga 
responsável pelo problema cardíaco, principalmente se não houver outra droga possível. E então, o 
oncologista, juntamente com o cardiologista, devem decidir se o paciente continua ou não com a QT.

Para concluir, é importante que seja feito o acompanhamento correto do paciente nas esferas 
clínica, laboratorial e terapêutica, para que ele tenha um bom suporte de vida e consiga se manter no 
tratamento da doença de base. E, caso desenvolva complicações ameaçadoras à vida, que estas sejam 
rapidamente identificadas e tratadas, melhorando o seu prognóstico.
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RESUMO
Pancreatite aguda tem por definição a inflamação do tecido pancreático, sendo desencadeado, 

geralmente, por fatores preexistentes em cada paciente. A pancreatite autoimune é uma forma distinta 
de pancreatite. É caracterizada por um processo fibroinflamatório do pâncreas, contendo infiltrados de 
células predominantemente linfoplasmocitárias ou granulocíticas, de natureza autoimune, comumente 
associado a elevações de IgG4, sendo este não obrigatório para o diagnóstico da doença. Pode acometer 
tecidos peripancreáticos, vias biliares, ou órgãos à distância. É observado, através de exames de imagem 
como tomografia computadorizada com contraste e ressonância magnética de abdome, aumento difuso 
do pâncreas, comumente chamado “pâncreas em salsicha”, além da Colangiorressonância magnética, que 
evidencia alterações de vias biliares, como tortuosidades, afilamentos e dilatações. Há resposta satisfatória 
com a terapia instituída com corticóide, com regressão do volume pancreático, normalização de marcadores 
pancreáticos e da icterícia. Possui difícil diagnóstico devido baixa incidência da doença e variabilidade de 
critérios diagnósticos, sendo nem sempre possível a realização de exames complementares para definição 
tipológica da pancreatite autoimune. Com a vacinação contra Covid-19 surgiram casos incomuns de 
pancreatite, em pacientes sem alterações que justifiquem o desencadeamento do quadro, havendo curta 
temporalidade entre administração da vacina e manifestação de sintomas não descritos pelo fabricante. O 
relato de caso trata de paciente do sexo masculino com quadro de pancreatite, sem comorbidades e sem 
alterações estruturais ou séricas prévias que justifiquem o desencadeamento do quadro, sendo diagnosticado 
possível pancreatite autoimune relacionada a vacinação por covid-19.

Palavras-chave: Pancreatite autoimune; Covid-19; Relato de Caso.

INTRODUÇÃO
A pancreatite aguda (PA) é um processo inflamatório agudo decorrente da autodigestão do pâncreas 

causado pelas próprias enzimas pancreáticas, podendo ou não envolver subsequentemente outros tecidos 
regionais, órgãos ou tecidos a distância (PARKASH et al., 2021). Pode ser acompanhada de evolução 
rápida, com acometimento de múltiplos órgãos e até óbito.

Entre as principais causas relacionadas a pancreatite aguda estão a litíase biliar, e o etilismo. 
Outras causas podem ser hipertrigliceridemia, pancreatite hereditária, hipercalcemia, anormalidades 
anatômicas (pâncreas divisum), medicamentos (quimioterápicos, retrovirais, liraglutida), infecções virais 
(Coxsackie vírus, HIV), doenças vasculares, procedimentos cirúrgicos (colangiopancreatografia retrógrada 
endoscópica, pós-operatório de cirurgias abdominais e cardíacas), trauma abdominal e fibrose cística 
(SOUZA et al., 2016; KANA et al., 2018).

O diagnóstico requer dois de três critérios: dor abdominal consistente com pancreatite, níveis 
séricos de lipase ou amilase pancreática no mínimo três vezes acima do limite normal, achados radiológicos 
na tomografia computadorizada (TC), ressonância magnética ou ultrassonografia abdominal (BRASIL, 
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2014).
A pancreatite autoimune (PAI) é uma patologia incomum que pode ser definida como inflamação 

crônica do pâncreas causada por um mecanismo o qual a autoimunidade é responsável pela lesão pancreática. 
Na sua forma mais comum pode fazer parte de uma doença sistêmica relacionada ao IgG4 (CHOI et al., 
2007; RESSUREIÇÃO; BALI; MATOS, 2015).

A PAI tem patogênese e apresentação clínica inespecíficas, sendo a icterícia obstrutiva uma das 
manifestações clínicas mais comuns e achados radiológicos altamente sugestivos e elevados níveis de 
IgG4, sendo este um dos principais marcadores. É possível dividi-la em dois grupos: PAI tipo 1, subtipo 
mais frequente e com elevação dos níveis séricos e tissulares de IgG4 e infiltrados linfoplasmocitários no 
histopatológico; PAI tipo 2, com normalidade de IgG4 e infiltrados granulocíticos no histopatológico. Os 
exames de imagem são essenciais no diagnóstico e no acompanhamento deste tipo de pancreatite.

Com o surgimento e disseminação do vírus SARS-CoV-2 no ano de 2019, foram verificados casos 
de acometimento não exclusivo do sistema respiratório, concomitante ao contágio global em estado de 
pandemia. Verificou-se, em alguns casos, o acometimento de outros órgãos e sistemas, do esôfago ao trato 
gastrointestinal e até mesmo no pâncreas, principalmente em pacientes pediátricos, gerando um quadro 
de pancreatite aguda por efeito citopático direto do vírus ou como resultado de isquemia e estados de 
inflamação sistêmica na síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica (MIS-C), piorando o prognóstico 
de crianças com a doença (STEVENS et al., 2020).

Em adultos observa-se casos na literatura de pancreatite aguda relacionada a vacina por Covid-19, 
em pacientes sem outros fatores de risco para o surgimento do quadro (CIESLEWICZ et al., 2021; 
PARKASH et al., 2021). 

O presente estudo relata um caso de PAI com difícil diagnóstico etiológico e possível associação 
com a vacina contra Covid-19. A escolha do caso decorreu da: a dificuldade diagnóstica deste subtipo 
clínico de PA; da baixa incidência de diagnóstico das pancreatites autoimunes no Brasil; da escassez de 
dados epidemiológicos das PAI; dos relatos de caso que aventam a possibilidade de associação com a 
vacina Astrazeneca contra Covid-19.

OBJETIVO
Apresentar um caso clínico incomum com achados radiológicos, clínicos e terapêuticos de 

pancreatite autoimune com diagnóstico etiológico associada ao uso da vacina contra covid-19.

METODOLOGIA
As informações e resultados para este relato de caso foram obtidas através de revisão do prontuário 

e entrevista com o paciente. Foram utilizados exames laboratoriais, imagens de tomografia e ressonância 
magnética seriados. O Termo de Consentimento para Utilização de Dados, bem como a autorização para 
a publicação deste estudo foi assinado pelo paciente. Foram realizadas buscas na plataforma “PubMed”, 
“Google Schoolar”, “UpToDate” e “Scielo”, com os termos “pancreatite autoimune”, “acute pancreatitits 
vaccine covid” e “autoimune pancreatitis” e encontrados artigos citados na referência para embasamento 
deste trabalho.

RELATO DO CASO
Homem, 42 anos, foi atendido em um ambulatório, com queixa de epigastralgia de moderada 
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intensidade com irradiação para dorso e flanco esquerdo de início há dois dias. Relatava piora ao se levantar, 
ao decúbito dorsal e ao se alimentar. Fez uso de Buscopam Composto®, com sutil melhora associada alguns 
episódios de náuseas e hiporexia. ou

Na anamnese não relatou febre, histórico de tabagismo, etilismo, comorbidades prévias, 
medicações de uso contínuo e nenhuma medicação utilizada recentemente. Havia recebido a segunda dose 
da vacina Astrazeneca® contra COVID-19 dois dias antes do início dos sintomas.

No exame físico, apresentava bom estado geral, hidratado, lúcido, orientado, anictérico, 
normotenso, normoglicêmico, normocárdico e normopneico. Apresentava abdome flácido, peristáltico, 
doloroso à palpação profunda em epigástrio e hipocôndrio direito. Não apresentava sinal de Murphy, 
irritação peritoneal e outras alterações ao exame físico.

Como conduta foram solicitados exames laboratoriais, endoscopia digestiva alta (EDA) 
e ultrassonografia abdominal total (USG). O paciente foi internado no dia seguinte ao atendimento 
ambulatorial devido ao resultado dos exames laboratoriais, que evidenciaram aumento de lipase, amilase e 
enzimas canaliculares.

O hemograma apresentou leucócitos 11.160/mm³, hemoglobina 16,1g/dL, hematócrito 47,3%, 
creatinina 1,3 mg/dL, amilase 827 U/L, lipase 1146 U/L, TGO 102 U/L, TGP 173 U/L, Fosfatase Alcalina 
(FA) 192 U/L, Gama-GT (GGT) 387 U/L. A EDA evidenciava esofagite não erosiva e biópsia com pesquisa 
para H. pylori positiva. A USG evidenciou fígado e vias biliares intra e extra-hepáticas normais, vesícula sem 
evidência de cálculos, pâncreas com textura heterogênea e dimensões levemente aumentadas, aumento da 
ecogenicidade em planos adiposos adjacentes. Diagnosticou-se pancreatite aguda sem definição etiológica, 
com alta hospitalar dois dias após internação.

Paciente evoluiu com manutenção da dor, sem mudança no padrão após 15 dias. Evoluiu com 
hipocolia fecal, colúria e icterícia (2+/4+) com nova internação. Os exames laboratoriais durante nova 
internação revelaram: amilase 58 U/L, lipase 151 U/L, FA 800 U/L, GGT 1484 U/L, AST 446 U/L, ALT 
1104 U/L, bilirrubinas totais (BT) 6 mg/dL, bilirrubina direta (BD) 3,9 mg/dL e bilirrubina indireta (BI) 2,1 
mg/dL. Além disso, IgG4, Anti-mitocôndria, FAN, eletroforese de proteínas séricas, e Fator Reumatóide, 
tiveram resultados normais e ecoendoscopia sem evidência de litíase. Ressonância Magnética (RM) (Figura 
1) e Colangiorresonância (Figura 2) com hiperdistensão da vesícula biliar, sem cálculos em seu interior, 
colédoco com calibre gradualmente reduzido no plano do platô pancreático com discreta dilatação das vias 
biliares a montante e pâncreas difusamente aumentado, com perda de contornos acinares.

Figura 1: Pâncreas globoso, de dimensões aumentadas e com perda dos seus contornos acinares, apresentando 
baixo sinal difuso em T1 e acentuada restrição à difusão do parênquima, mais evidente na cabeça e no corpo. 

Observa-se leve densificação/edema dos planos gordurosos peripancreáticos, notadamente junto à cabeça e na raiz 
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do mesentério.

 
Figura 2: Colangiorresonância evidenciando colédoco com redução gradual do seu calibre no plano do platô 

pancreático associado a tortuosidade, determinando discreta dilatação das vias biliares a montante e hiperdistensão 
da vesícula biliar, sem a presença de cálculos.

A hipótese diagnóstica mais provável, após interpretação das imagens foi de pancreatite aguda 
autoimune (PAI), sendo provável do subtipo 2, devido aos achados radiológicos compatíveis e normalidade 
de IgG4. Foi indicado teste terapêutico com corticoide. Como hipótese etiológica suspeitou-se de correlação 
com vacinação contra Covid-19, devido a curta temporalidade entre a administração da dose da vacina e o 
início dos sintomas.

Paciente evoluiu com melhora da dor abdominal, icterícia, enzimas pancreáticas, canaliculares e 
transaminases, com os exames laboratoriais próximos a alta hospitalar evidenciando: amilase 58 U/L, TGO 
33 U/L, TGP 165 U/L, FA 361 U/L, GGT 632 U/L, BT 1,9 mg/dL, BD 1,4 mg/dL, BI 0,5 mg/dL. A alta 
hospitalar se deu após 10 dias de internação, havendo resolução significativa do quadro, com seguimento 
para acompanhamento ambulatorial. Vale ressaltar melhora substancial dos exames laboratoriais durante 
seguimento ambulatorial.

A ressonância magnética de abdome superior realizada como controle evidenciou melhora 
significativa dos contornos e volume pancreático, bem como redução da distensão da vesícula biliar (Figura 
3).

 
Figura 3: Ressonância de abdome superior evidenciando  pâncreas de dimensões normais, com perda dos seus 

contornos acinares, apresentando baixo sinal difuso em T1, mais evidente na cabeça e no corpo. Observa-se 
leve edema dos planos gordurosos peripancreáticos, notadamente junto à cauda. Leve ectasia das vias biliares, 

observando-se leve redução gradual do calibre do colédoco intrapancreático, sem evidência de cálculos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Entender o contexto do paciente requer compreensão da classificação da pancreatite, que 
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define graus variados de gravidade, segundo o Consenso de Atlanta revisado 2012: aguda leve, aguda 
moderadamente grave e pancreatite aguda grave (SOUZA et al., 2016). A reavaliação constante é necessária 
devido à natureza dinâmica da doença, sendo importante a gestão multidisciplinar (CHAO, et al., 1996).

De acordo com os achados clínicos, laboratoriais e radiológicos, descritos do relato, o paciente 
apresentou provável quadro de pancreatite aguda autoimune, pois insere-se nos critérios de diagnóstico 
descritos por Shimosegawa et al. (2011). Além disso, não foi possível diferenciação precisa entre subtipo 1 
e subtipo 2, devido ausência de realização de biópsia. Os critérios diagnósticos de PAI, segundo o Consenso 
Internacional são baseados em cinco critérios principais, não sendo necessários todos em conjunto: alteração 
de imagem do parênquima e ducto pancreático; sorológico (IgG4 e IgG Antinúcleo); acometimento 
extrapancreático; histologia; resposta a corticoterapia. Entretanto, se enquadra como indeterminado entre os 
subtipos 1 e 2, sendo provável PAI, devido ausência de histologia, presença de imagem típica e satisfatória 
resposta à terapia com corticóide. (SHIMOSEGAWA et al., 2011).

Nos casos de pacientes com PAI a TC e ou RM podem indiciar um aumento do volume ou 
evidência de massa pancreática em torno 80%. Podem manifestar imagens sugestivas de estreitamentos ou 
irregularidades do ducto pancreático e do ducto biliar, com também dilatação das vias biliares. Ressalta-
se que é importante o diagnóstico diferencial com neoplasia pâncreática, o que pode ser difícil distinguir, 
a depender da disponibilidade de serviços e testes propedêuticos. No caso abordado, as alterações de 
imagem na colangioressonância magnética, evidenciaram estenoses do ducto pancreático e colédoco. 
A TC, evidenciou aumento difuso do pâncreas, com boa resposta a terapia corticoide, fundamentando o 
diagnóstico.

A RM, nas PAI destaca um pâncreas discretamente hiperintenso em T2 e hipointenso em T1, 
podendo haver fino halo de hipossinal em T1 e T2. Após infusão de contraste, é recorrente em 16-80% dos 
casos a impregnação homogênea, discreta e tardia, com fino halo peripancreático com hipocontrastação, 
o que reflete alterações inflamatórias e fibróticas nos tecidos peripancreáticos, além de estenose irregular 
do ducto pancreático principal e dilatação a montante (TAKAHASHI et. al., 2008; STONE; ZEN; 
DESHPANDE, 2012), alterações estas encontradas no caso apresentado. 

A PAI é uma patologia geralmente subdiagnosticada, caracterizada por alteração fibroinflamatória 
crônica do pâncreas, de origem autoimune. É uma doença incomum de distribuição mundial e os valores de 
incidência e prevalência não são conhecidos com exatidão (KHANDELWAL et al., 2014).

Por ser uma patologia rara tem difícil diagnóstico, pois requer associação de sintomas relacionados 
ao pâncreas (dor abdominal, história de pancreatite prévia) e ao fígado (vias biliares e icterícia) com exclusão 
de outras causas (biliar, alcoólica, medicamentosa). Clinicamente pode cursar com icterícia obstrutiva, 
dor abdominal recorrente e emagrecimento, um quadro bastante inespecífico (RESSUREIÇÃO; BALI; 
MATOS, 2015). A icterícia foi um achado de alteração extrapancreática, corroborando com a literatura.

A associação de manifestações extrapancreáticas auxilia no diagnóstico. Após a melhora clínica 
com corticoterapia, o acompanhamento desses pacientes é necessário, visto que ocorre um maior risco 
relativo de câncer no ano seguinte ao diagnóstico (FERNANDES et. al., 2016)

O principal marcador é a elevação do nível de IgG4 maior do que duas vezes o normal no sangue, 
entretanto não é específico da doença, podendo aumentar em outras condições. Muitos pacientes com 
pancreatite autoimune possuem níveis elevados de IgG4, sem alcançar o ponto de corte para a doença. 
Importante destacar que baixos títulos de IgG4 não exclui a possibilidade de PAI (CHOI et al., 2007). Os 
níveis de IgG4 no caso supracitado não alcançaram o limite superior do valor de referência previamente 
estabelecido pelo laboratório, dificultando o diagnóstico etiológico.
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Geralmente, nos casos de PAI os resultados alterados de amilase e lipase são incomuns, entretanto 
existe a possibilidade de estarem levemente acima do normal, devido a pancreatite agudizada, como relatado 
neste caso. O diagnóstico deste caso foi justificado devido aos achados radiológicos e centrados na melhora 
do quadro geral com a corticoterapia.

A vacina contra COVID-19 foi uma das hipóteses etiológicas levantadas pois sabe-se que o vírus 
SARS-CoV-2 pode acometer órgãos como o pâncreas devido a grande quantidade de receptores de enzima 
conversora de angiotensina 2 (ECA-2), o que poderia explicar o envolvimento desse órgão no curso da 
infecção em alguns pacientes (MOREJÓN, et al., 2021). A pancreatite tem sido relatada em alguns pacientes 
com COVID 19, com curso de doença variável.

O ambiente inflamatório instaurado pelo vírus e o tropismo para células, pela presença desses 
receptores (ECA-2), pode levar a uma lesão no pâncreas ativando sua condição inflamatória. Ocorre a 
estimulação para que as enzimas do suco pancreático atuem no próprio parênquima, gerando dano 
intersticial ou necrotizante, podendo correlacionar a lesão pancreática e sintomatologia com a infecção 
viral prévia (Stevens et al., 2020). 

Os efeitos colaterais da vacina com RNAm ainda não foram completamente estabelecidos. 
Contudo, com o número crescente de vacinados mais efeitos adversos estão sendo reportados, incluindo 
eventos não descritos nas informações do fabricante. (CIESLEWICZ, et. al., 2021).

Há na literatura casos reportados de pacientes que desenvolveram pancreatite entre 12 a 24 horas, 
vacinação. Os mecanismos fisiológicos responsáveis pela pancreatite induzida por vacinação ainda não 
estão claros. Uma das hipóteses levantadas é através da teoria do mimetismo molecular. A semelhança 
entre a sequência de aminoácidos virais e os auto-antígenos podem resultar em uma reação autoimune. 
Tal indução pode resultar na produção de anticorpos citotóxicos com afinidade para células acinares 
pancreáticas. A segunda hipótese inclui ativação policlonal de linfócitos, ativação de linfócitos autoreativos, 
mutações somáticas de genes das imunoglobulinas, vasculite induzida por vacina e a liberação de histamina 
e leucotrienos (CIESLEWICZ, et. al., 2021).

Parkash et. al. (2021) relatou caso de uma paciente que desenvolveu pancreatite aguda alguns 
dias após receber vacina Pfizer-BioNTech contra Covid-19, a qual não possuía outros fatores de risco para 
a condição assim como o caso reportado por Cieslewicz, et. al. (2021).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Até o presente momento não há possibilidade de comprovação da correlação inflamatória causada 

pela vacina e acometimento pancreático, entretanto esse relato traz um alerta para investigação de outros 
casos com descrição clínica similar.
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RESUMO
A obesidade é uma doença crônica, recorrente, progressiva, de origem multifatorial, ocasionada 

por excesso de tecido adiposo, com acometimento em diversos órgãos e tecidos, e com elevada taxa de 
morbimortalidade. Essa doença constitui um problema de saúde pública e sua prevalência se mantém 
elevada apesar das inovações terapêuticas. Os pacientes obesos apresentam risco proeminente para o 
desenvolvimento de uma série de doenças associadas à obesidade, como doenças cardiovasculares, 
distúrbios gastrointestinais, Diabetes Mellitus tipo 2, distúrbios musculoesqueléticos, doenças respiratórias 
e transtornos psicológicos. No Brasil, nos dias atuais, uma em cada quatro pessoas acima dos 20 anos é 
obesa, e mais da metade dos brasileiros apresenta condições de sobrepeso. É demonstrado que uma perda 
ponderal moderada de 5 a 10% do peso têm sido associada a benefícios clinicamente relevantes, a melhora 
na qualidade de vida relacionada à saúde, a redução do risco cardiovascular, a melhora do tratamento da 
hipertensão, dos níveis glicêmicos, a diminuição do risco de desenvolver diabetes tipo 2 e da gravidade 
da apneia obstrutiva do sono. As intervenções no estilo de vida, podem ser insuficientes para alcançar a 
meta de peso estabelecida, em razão das adaptações hormonais, metabólicas e neuronais relacionadas à 
própria doença. Nesta perspectiva, os medicamentos para tratamento da obesidade podem oferecer um 
complemento valioso na potencialização e na manutenção da perda de peso. Os análogos de GLP-1 são 
medicações consideradas ainda novas no mercado e seu uso vem sendo cada vez mais estudado. Essas 
medicações foram lançadas para e ainda são utilizadas no tratamento da diabetes mellitus associado a 
dieta e a prática de exercícios físicos. Estudos recentes vêm demonstrando eficácia no seu uso para o 
tratamento da obesidade. Atualmente, apesar de disponíveis algumas apresentações de análogos de GLP-1 
para o tratamento de diabetes mellitus no Brasil, somente a liraglutida tem liberação de venda para uso no 
tratamento da obesidade. Estudos demonstram que essa classe farmacológica apresenta bons resultados 
para a perda de peso, principalmente se associada a mudança no estilo de vida, além de melhorar o risco 
cardiovascular.

Palavras-chave: Obesidade, GLP-1, liraglutida, semaglutida.

INTRODUÇÃO
A obesidade é uma doença crônica, recorrente, progressiva, de origem multifatorial, ocasionada 

por excesso de tecido adiposo, com acometimento em diversos órgãos e tecidos, e com elevada taxa 
morbimortalidade 1. Nos dias atuais, essa doença constitui um problema de saúde pública e sua prevalência 
se mantém elevada apesar das inovações terapêuticas. A sua patogênese é complexa, apresentando, ainda, 
interações entre ambiente, estilo de vida e suscetibilidade genética 2. Os pacientes obesos apresentam 
risco elevado para o desenvolvimento de uma série de doenças associadas à obesidade, como doenças 
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cardiovasculares, distúrbios gastrointestinais, Diabetes Mellitus tipo 2, distúrbios musculoesqueléticos, 
doenças respiratórias e transtornos psicológicos. O Índice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais 
amplamente utilizada para quantificar e classificar a obesidade, sendo definida a partir de um valor de IMC 
≥ 30 kg/m2. 1, 2 ,3 ,4 

No Brasil o percentual de adultos com obesidade passou de 12,2%, em 2003, para 26,8% em 
2019. Concomitantemente, no mesmo período, a proporção da adultos com sobrepeso passou de 43,3% 
para 61,7%, representando aproximadamente dois terços da população brasileira. Isto aponta que, nos dias 
atuais, uma em cada quatro pessoas acima dos 20 anos é obesa, e mais da metade dos brasileiros apresenta 
condições de sobrepeso5. É uma situação pública preocupante, pois as consequências da obesidade podem 
interferir diretamente na qualidade de vida dos brasileiros, além de se associar também às crescentes 
estatísticas de mortalidade 6.

Os índices alertam que existe um atraso tanto nos investimentos das políticas públicas de saúde 
voltadas para o tratamento da obesidade quanto na conscientização das pessoas saudáveis e com peso 
adequado sobre a importância da prevenção de tal condição, principalmente por se tratar de uma doença 
crônica estigmatizada e subdiagnosticada. Além da mudança do estilo de vida, existem diferentes condutas 
para o tratamento de pessoas com problemas com o peso, porém o nível de concordância entre as diretrizes 
clínicas sobre qual a melhor forma de lidar não está claro na atenção primária e nem nos outros níveis de 
atenção e cuidado7.

A perda de peso deve ser recomendada para todos os pacientes com obesidade e também para 
pacientes com sobrepeso na presença de comorbidades 3. É demonstrado que uma perda ponderal moderada 
de 5 a 10% do peso têm demonstrado benefícios clinicamente relevantes, entre eles a melhora na qualidade 
de vida relacionada à saúde, a redução do risco cardiovascular, a melhora no tratamento da hipertensão, 
dos níveis glicêmicos, a diminuição do risco de desenvolver diabetes mellitus do tipo 2 e da gravidade da 
apneia obstrutiva do sono 8

As intervenções no estilo de vida podem ser insuficientes para alcançar a meta de peso estabelecida, 
tendo em vista as adaptações hormonais, metabólicas e neuronais relacionadas à própria doença. Com base 
nesta perspectiva, os medicamentos que atuam no tratamento da obesidade podem oferecer um complemento 
valioso na potencialização e na manutenção da perda de peso 2, 9. Dentro deste cenário, o paciente obeso em 
tratamento com intervenção medicamentosa apresentará uma chance de melhores resultados, principalmente 
se associada a dieta adequada e atividade física, o que ajudará a manter o desfecho esperado em longo 
prazo10

Alguns medicamentos disponíveis no Brasil para o tratamento da obesidade são a liraglutida, a 
sibutramina e o orlistate. A liraglutida é uma medicação que faz parte dos análogos sintéticos da incretina 
GLP-1, sendo assim, trata-se de um fármaco incretinominético. É importante lembrar também que a mesma 
é administrada por injeção subcutânea. Em um estudo europeu, foi visto que pacientes que fizeram uso 
de liraglutida na dose de 3mg uma vez ao dia, apresentaram uma perda de peso maior que 10% ao final 
de cinquenta e seis semanas. A sibutramina, medicação de uso controlado, utilizada no tratamento da 
obesidade no Brasil, age ocupando os receptores de noradrenalina e serotonina, inibindo de forma seletiva 
a recaptação de tais neurotransmissores. No mesmo estudo europeu citado, foram avaliados 109 pacientes 
que fizeram uso de sibutramina e, foi visto que houve uma perda de 6,7% de peso com o seu uso. Porém, 
estes pacientes apresentaram um aumento da pressão arterial e da frequência cardíaca, os quais já eram 
previstos na literatura devido à ação medicamentosa. O orlistat é um análogo da lipstatina, que causa 
inibição das lipases gastrintestinais e se liga de maneira irreversível no sítio ativo dessas enzimas. Desta 
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forma agindo no intestino e, então, não absorvendo aproximadamente 30% das gorduras ingeridas de forma 
exógena. Vale ressaltar, que em um estudo com 400 pacientes em tratamento da obesidade com orlistat, foi 
observada redução aproximada de 5% do peso inicial ao final de 6 meses.11

Os análogos de GLP-1 são medicações consideradas ainda novas no mercado e seu uso 
vem sendo cada vez mais estudado. Essas medicações foram lançadas para - e ainda são utilizadas - o 
tratamento da diabetes mellitus do tipo 2, em associação a dieta e aos exercícios físicos. Estudos recentes 
vêm demonstrando eficácia no seu uso para o tratamento da obesidade. No Brasil, atualmente, apesar de 
disponíveis algumas apresentações dos análogos de GLP-1 para o tratamento de diabetes mellitus do tipo 2, 
somente a liraglutida tem liberação de venda para o  uso no tratamento da obesidade. 12 Nos Estados Unidos, 
num estudo realizado com a semaglutida também para o tratamento da obesidade, foi demonstrada perda de 
peso em até 30%, além de garantia da manutenção do peso perdido.12

Com os resultados promissores dos análogos de GLP-1 na redução de peso, surge mais uma 
opção terapêutica visando um tratamento eficaz contra a obesidade. Porém, apesar dos seus benefícios na 
diminuição do peso, seu uso indiscriminado para essa finalidade ainda é uma adversidade. Isso decorre 
em grande parte da busca pelo resultado estético ideal, causando tanto o uso incorreto de tal medicação 
quanto o seu uso mesmo na ausência de prescrição médica. A disseminação de informações sobre seus 
resultados positivos, através principalmente das redes sociais, contribui para a automedicação, o que expõe 
tais pessoas ao risco de efeitos colaterais indesejáveis e ao tratamento inadequado13

Nesse sentido, este artigo tem como objetivo geral explorar o conhecimento científico atual sobre 
o uso dos principais análogos do GLP-1 no tratamento para a perda e controle do peso corporal. Ainda, 
pretende abordar as evidências disponíveis a respeito da eficácia comparativa entre eles e outros fármacos 
no tratamento da obesidade.

JUSTIFICATIVA
Diante da prevalência e da incidência, nos últimos anos, da obesidade no Brasil e, tendo em vista a 

sua relevância e impacto na saúde pública, o presente estudo objetivou apresentar a eficácia e os benefícios 
do uso de análogos de GLP-1, especialmente a liraglutida e a semaglutida, assim como descrever seus 
efeitos adversos, com foco principal na redução e na manutenção da perda de peso em adultos obesos.

OBJETIVOS
Objetivo geral
O estudo em questão tem o propósito de levantar dados sobre a eficácia dos análogos de GLP-1 

no tratamento da obesidade.
Objetivos específicos
•	 Apontar e identificar o aumento do número de casos de obesidade no Brasil;
•	 Entender os fatores agravantes da obesidade e sua patogenia;
•	 Identificar as opções de tratamento farmacológicas disponíveis hoje para o tratamento da 

obesidade;
•	 Apresentar a atuação dos análogos de GLP-1 para o tratamento de obesidade. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O presente estudo considera a larga prevalência e incidência da obesidade na população geral, que 
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está relacionada com elevadas taxas de morbimortalidade. Esta condição eleva o risco de diversas doenças, 
com destaque para doenças cardiovasculares e diabetes mellitus.

A obesidade é uma doença com fisiopatologia complexa e envolve múltiplos fatores que estão 
envolvidos com a sintomatologia e consequências da doença. Podemos citar as disfunções neuroendócrinas, 
os fatores genéticos e comportamentais que resultam no acúmulo de lipídios no organismo. Em decorrência 
do excesso de tecido adiposo há o risco de doença hepática gordurosa não alcoólica (conhecida como 
“NASH”), diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e doenças cardiovasculares, além de 
redução da expectativa de vida. Tais fatores são, então, possíveis consequências desta doença.14

Estudos demonstram que o acúmulo de tecido adiposo causado pela obesidade pode elevar a 
incidência de quadros inflamatórios, uma vez que, como órgão endócrino, o tecido adiposo atua através 
da liberação de proteínas ativas, conhecidas como adipocinas, que possuem ações pró-inflamatórias e 
anti-inflamatórias. Quando elevadas, acabam gerando um estado inflamatório de baixo grau que induz 
o recrutamento de macrófagos para os adipócitos, ocasionando assim a liberação das adipocinas pró-
inflamatórias. Assim, a ligação entre a inflamação e a obesidade está diretamente relacionada ao processo 
de hiperplasia celular e hipertrofia dos adipócitos, gerando hipóxia tecidual e destruição dos adipócitos, 
tudo isso devido à baixa concentração de oxigênio, desencadeando uma cascata de respostas inflamatórias. 
Estas, por sua vez, decorrem da secreção de citocinas pelos adipócitos e macrófagos que, por meio de 
feedback positivo, induzem a angiogênese15

Uma das substâncias endógenas envolvidas na atuação do metabolismo é o GLP-1, uma incretina. 
O GLP-1 endógeno é um polipeptídio sintetizado e secretado pelas células L epiteliais do intestino delgado 
formado por 31 aminoácidos e, estimulado por meio de elevações dos níveis séricos de glicose.16 A interação 
com o receptor de GLP-1 predomina no trato intestinal alto, ilhotas pancreáticas e nervos aferentes viscerais. 
17 Além disso, sabe-se que o receptor de GLP-1 está envolvido na regulação do consumo calórico e é 
encontrado em diversas áreas do sistema nervoso central, como o próprio hipotálamo. A secreção do GLP-
1 em resposta à alimentação acontece em duas fases; a fase inicial rápida acontece entre 10 e 15 minutos 
pós-prandial, enquanto a segunda fase, mais longa, acontece de 30 a 60min. O GLP-1 possui uma meia-vida 
curta, de um a dois minutos, devido à degradação N-terminal pela enzima dipeptidil peptidase 4 (DPP-4). 16

Seu papel principal decorre da resposta ao aumento dos níveis glicêmicos pós-prandiais, atuando 
diretamente nas ilhotas pancreáticas, especificamente nas células beta pancreáticas, em que estimulam uma 
maior liberação de insulina e, em células alfa pancreáticas, cursando com antagonismo ao glucagon. Desta 
forma, essa incretina é capaz de reduzir a glicemia, além de aumentar a sensibilidade hepática e muscular 
à insulina. Em termos neuroendócrinos, o GLP-1 demonstra atuar tanto no sistema nervoso central quanto 
no Sistema Nervoso Periférico para regular o apetite. Sua atuação gera atraso no esvaziamento gástrico, 
distensão da musculatura lisa do estômago e diminuição na secreção ácida estomacal, com isso causando 
maior sensação de saciedade e, reduzindo a capacidade de consumo calórico em indivíduos diabéticos, 
magros e obesos.18

Os análogos de GLP-1 apresentam resistência variável à degradação pela enzima DPP-4 e, desta 
forma, apresentam meia-vida mais longa, facilitando o seu uso clínico. Os análogos do receptor de GLP-
1, de ação mais longa, podem ser administrados uma vez ao dia ou uma vez por semana. Como o GLP-
1 endógeno, todos os análogos desta incretina se ligam ao receptor e estimulam a liberação de insulina 
dependente de glicose das ilhotas pancreáticas. Essas medicações são consideradas ainda novas no mercado 
e seu uso vem sendo cada vez mais estudado. Ainda, foram lançadas e ainda são utilizadas na terapêutica 
do DM2 associadas a dieta e ao exercício físico. Estudos recentes vêm demonstrando eficácia no seu uso 
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também no tratamento da obesidade. No Brasil, atualmente, apesar de disponíveis algumas apresentações 
de análogos de GLP-1 para o tratamento do DM2, como a semaglutida e a liraglutida, somente a segunda 
tem liberação pela agência de vigilância sanitária para uso no tratamento da obesidade.12,14

METODOLOGIA
Consiste em uma revisão bibliográfica fundamentada na busca ativa de artigos científicos, que 

tratam do uso de análogos de GLP-1 no tratamento da obesidade, em bases de dados virtuais e, artigos 
indicados, a saber: PubMed, SciELO e BVS (Biblioteca Virtual de Saúde).

No ato da busca, usando as plataformas citadas, foram usados os descritores “obesidade”, “GLP-
1”, “liraglutida” e “semaglutida”, limitando os resultados a artigos que disponibilizassem o texto íntegro 
gratuitamente e houvessem sido publicados a partir de 2015, além de referências bibliográficas inclusas 
nesses artigos, o que retornou 89 resultados. De modo a selecionar os artigos, foram avaliados os títulos, 
sendo excluídos nesse momento artigos que não abordassem o uso de GLP-1 em pacientes com Obesidade. 
Por meio da análise dos resumos dos demais artigos, foram selecionados, por fim, 24 para estudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os medicamentos análogos de GLP-1 são utilizados no tratamento do diabetes mellitus do tipo 

2 associados a dieta e exercícios físicos. Porém, estudos recentes vêm analisando seu uso no combate a 
obesidade, principalmente no que diz respeito a liraglutida e a semaglutida.

Um ensaio clínico randomizado duplo cego com 3.173 voluntários com sobrepeso ou obesos, 
analisou a perda de peso com o uso de 3 mg de Liraglutida diariamente em associação a mudanças no 
estilo de vida e comparou ao placebo associado a mudanças no estilo de vida. Tal estudo teve duração de 
56 semanas e concluiu que o grupo que fez o uso de liraglutida perdeu cerca de 6,7 a 8% do peso corporal, 
enquanto o grupo placebo teve uma perda de 2,6 a 5,7%, sendo que 92% dos pacientes usando liraglutida 
perderam peso contra 65% do grupo placebo.19

Um outro ensaio clínico, também com 56 semanas de duração, randomizado, investigou a eficácia 
e segurança da liraglutida de 3,0 e 1,8 mg em adultos obesos ou com sobrepeso com diabetes tipo 2 tratados 
com o uso de medicamentos ou dieta e exercícios físicos. Os grupos foram divididos em: uso de 1,8 mg de 
liraglutida, uso de 3,0 mg de liraglutida e uso de placebo. A perda ponderal no grupo que recebeu 3 mg teve 
uma média de 6%, enquanto que o que usou 1,8 mg obteve uma média de redução de 4,7%, ao passo que 
o grupo placebo apresentou 2% de perda. Vale ressaltar que a maioria que fez o uso da liraglutida perdeu 
5% ou mais de 10% do peso inicial. Além do mais, houve um melhor controle glicêmico e uma diminuição 
da proteína C reativa e dos níveis sistólicos da pressão arterial. O grupo que fez uso de 3,0 mg apresentou 
melhora dos níveis de colesterol e triglicérides e melhorias na saúde mental. Entre os efeitos colaterais mais 
frequentes foram identificados distúrbios gastrintestinais, sendo a náusea o principal.9

Outro ensaio clínico randomizado de indivíduos com IMC entre 30 a 55 kg/m² comparou a perda 
de peso em 3 grupos de participantes, sendo que o primeiro realizou somente a terapia comportamental, 
o segundo grupo terapia comportamental e uso de liraglutida e, o terceiro, o uso liraglutida e de terapia 
comportamental associados a uma dieta mais restritiva. O estudo perdurou por 52 semanas e a média de 
redução de peso nesses grupos foi, respectivamente, 6,1 ± 1,3%, 11,5 ± 1,3% e 11,8 ± 1,3%. Foi vista 
uma redução significativamente maior da redução do peso, de 5 a 15%, nos participantes que usaram a 
liraglutida. Em conjunto a estes dados, o uso da liraglutida foi associado a redução significativamente maior 
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na circunferência da cintura, nos níveis de colesterol, na proteína C reativa, nos níveis de glicemia e na 
saúde mental. Os efeitos adversos mais encontrados foram náusea, constipação, infecção das vias aéreas 
superiores e gastroenterite 20

A semaglutida pode ser encontrada principalmente na forma de solução injetável disponível em 
canetas multidoses contendo 1,5ml no sistema de aplicação, liberando doses de 0,25 ou 0,5 mg, sendo 
aplicadas uma vez por semana. Sua absorção total no corpo ocorre entre 1 a 3 dias após a sua aplicação. 
A metabolização é realizada por meio de clivagem proteolítica e sua eliminação ocorre por via urinária e 
fecal.21

Em setembro de 2019, uma formulação oral da semaglutida nas doses de 7 mg e 14 mg foi aprovada 
pela Administração de Alimentos e Medicamentos nos EUA para tratamento do diabetes mellitus tipo 2. Os 
estudos realizados não identificaram grandes efeitos colaterais e a maior parte dos efeitos são transitórios. 
Os efeitos adversos mais comuns são os gastrointestinais como as náuseas, os vômitos, a diarreia. E, estão 
contraindicadas em gestantes ou em pessoas que possuem histórico familiar de carcinoma medular da 
tireoide, neoplasia endócrina, pancreatite (aguda ou crônica) e diabetes tipo 1. A eficácia da semaglutida 
não sofreu variação pela idade, sexo, raça, IMC basal, duração do diabetes e nível de comprometimento da 
função renal.22

 Em 2021 foi aprovada, nos Estados Unidos, a dosagem de 2,4 mg semanal por via subcutânea 
baseado no estudo duplo cego realizado pela New England Journal of Medicine para avaliação da 
semaglutida no tratamento da obesidade. Este estudo contou com a participação de 1961 adultos não 
diabéticos que tinham um índice de massa corpórea acima de 30. Nesse estudo, os pacientes foram divididos 
em dois grupos, sendo que um fez o uso de 2,4 mg de semaglutida no período de 68 semanas e o outro 
fez uso de placebo. Os participantes realizaram mudança no estilo de vida e prática de exercício físico, 
observando-se, no resultado final, uma alteração em torno de 14,9% no grupo que fez uso da semaglutida 
quando comparado ao grupo que fez uso de placebo. Somado a isso, os participantes que utilizaram tal 
medicamento, demonstraram uma melhora em relação aos fatores de risco cardio-metabólicos.23

Os efeitos adversos mais frequentes do uso da semaglutida incluem distúrbios gastrintestinais 
como náuseas, diarreias, vômitos e constipação. Contudo, esses efeitos só ocorrem no primeiro momento 
de indução do tratamento e, tendem a reduzir ao longo do tempo.24

Um estudo realizado nos EUA com semaglutida no tratamento da obesidade, apresentou perda de 
peso significativa de até 30% e sustentava a manutenção do peso perdido. Desse modo, a semaglutida pode 
se tornar a medicação com maior eficiência terapêutica para o tratamento da obesidade.12  

Com tais dados, se torna evidente o benefício desta classe de medicamentos no combate a 
obesidade. Porém, é de suma importância a orientação dos pacientes quanto ao seu uso. Deve-se evitar 
o uso inadequado do medicamento a fim de prevenir e diminuir efeitos não desejados a longo prazo. Da 
mesma forma, é importante orientar quanto ao seu uso  benéfico em associação com mudança na dieta e 
com a prática de exercícios físicos.24

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A obesidade é uma doença crônica, que tem grande impacto na saúde pública, na qualidade de 

vida e possui relação com risco cardiovascular elevado, hipertensão, diabetes mellitus e outras doenças 
crônicas. Além disso, sua prevalência está relacionada com elevada taxa de morbimortalidade. Apesar de 
existirem políticas públicas, estratégias de prevenção e tratamento da obesidade e suas consequências, 
percebe-se o aumento da sua incidência no Brasil nos últimos anos.
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A perda de peso deve ser recomendada para todos os pacientes com obesidade e sobrepeso. 
Porém, às vezes, o tratamento e a prevenção, juntamente com a mudança no estilo de vida, por meio da 
intervenção dietética e aumento de atividade física, podem ser insuficientes e, então, ser necessário associar 
o tratamento farmacológico.

Dentre as opções farmacológicas disponíveis hoje no mercado, os análogos de GLP-1 vêm 
demonstrando resultados promissores no tratamento da obesidade. Apesar de já estarem há algum tempo no 
mercado para o tratamento de diabetes mellitus, vem cada vez mais sendo estudado e demonstrado o seu 
uso para auxiliar a terapêutica da obesidade. No momento deste trabalho, no Brasil, somente a liraglutida 
encontra-se liberada pela agência reguladora, a ANVISA, para o tratamento da obesidade. A semaglutida, 
apesar dos benefícios demonstrados, ainda só se encontra disponível para o tratamento da diabetes mellitus. 
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DISFUNÇÃO SEXUAL APÓS TRATAMENTO DE CÂNCER 
GINECOLÓGICO

 SEXUAL DYSFUNCTION AFTER GYNECOLOGICAL CANCER TREATMENT

Anna Lívia de Moraes Maciel1, Lorena de Oliveira Macedo2

1 Residente de Ginecologia e Obstetrícia no HCTCO - Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Otaviano. 
2 Ginecologista e Obstetra no HCTCO - Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Otaviano.

RESUMO
Introdução: A disfunção sexual é uma alteração comum vivenciada pelas mulheres acometidas 

pelo câncer ginecológico, com sintomas como baixa libido, ressecamento vaginal, dispareunia, anorgasmia 
e alterações anatômicas da vagina. Objetivos: Identificar os impactos do tratamento de câncer ginecológico 
na função sexual. Métodos: O estudo consiste em uma revisão bibliográfica de literatura utilizando as 
bases de dados da Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Google Acadêmico e PubMed com busca 
dos descritores “Disfunção sexual”, “Câncer ginecológico”, “Estenose vaginal”, “Neoplasia pélvica”, que 
foram ligadas pelo operador Booleano “AND”. Discussão: A resposta sexual feminina é composta por 
fases, o desejo, a excitação, o orgasmo e a resolução, quando há um bloqueio em uma dessas fases, a 
paciente apresenta disfunção sexual. Essa alteração pode se caracterizar pelo desejo hipoativo, anorgasmia 
e dispareunia, sendo as manifestações mais comuns. O tratamento com radioterapia pélvica tem como 
principais efeitos colaterais a fibrose e estenose vaginal, diminuição da elasticidade e atrofia da mucosa. 
O tratamento cirúrgico leva a falência ovariana e menopausa induzida, após ooforectomia. Conclusão: A 
disfunção sexual é um problema de saúde pública que afeta grande parte das mulheres que convivem com 
o câncer. Abordar o tema sexualidade com as pacientes de maneira aberta e clara é um fator primordial para 
o manejo dos sintomas disfuncionais que ela pode vir a apresentar. As alterações da função sexual estão 
relacionadas não somente a fatores físicos, diretamente relacionados ao tratamento, como também a fatores 
emocionais e sociais. 

Descritores: «Disfunção sexual» «Câncer ginecológico” “Estenose vaginal” “Neoplasia pélvica”

ABSTRACT
Introduction: Sexual dysfunction is a common alteration experienced by women affected by 

gynecological cancer, with symptoms such as low libido, vaginal dryness, dyspareunia, anorgasmia, and 
anatomical alterations of the vagina. Aims: To identify the impacts of gynecological cancer treatment 
on sexual function. Methods: The study consists of a literature review using the Scientific Electronic 
Library Online (SciELO), Google Scholar and PubMed databases with a search for the descriptors “Sexual 
dysfunction”, “Gynecologcal cancer”, Vaginal stenosis”, “Pelvic neoplasm”, which were linked by the 
Boolean operator “AND”. Discussion: The female sexual response is composed of phases, the desire, the 
excitement, the orgasm and the resolution, when there is a blockage in one of these phases, the patient 
presents sexual dysfunction. This alteration can be characterized by hypoactive desire, anorgasmia, and 
dyspareunia, being the most common manifestations. Treatment with pelvic radiotherapy has as main side 
effects fibrosis and vaginal stenosis, decreased elasticity and mucosal atrophy. Surgical treatment leads to 
ovarian failure and induced menopause after oophorectomy. Conclusion: Sexual dysfunction is a public 
health problem that affects most women living with cancer. To approach the sexuality theme with the 
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patients in an open and clear way is a primordial factor for the management of the dysfunctional symptoms 
that she may present. The alterations in sexual function are related not only to physical factors, directly 
related to the treatment, but also to emotional and social factors.

Keywords: “Sexual dysfunction” “Gynecological cancer” “Vaginal stenosis” “Pelvic neoplasm”

INTRODUÇÃO
Nos últimos anos o câncer se tornou um problema de saúde pública mundial. Segundo a            

Organização Mundial da Saúde (OMS) no ano de 2030, espera-se que haja 27 milhões de novos casos, 
17 milhões de mortes e 75 milhões de pessoas convivendo com a doença1.A maior taxa de sobrevida e 
possibilidade de cura, aumentaram os casos crônicos, sendo fundamental a avaliação da qualidade de vida 
das pessoas que vivem com a doença2.  

Os tipos de câncer ginecológicos englobam as neoplasias que acometem a vulva e  vagina, os 
ovários, o endométrio, corpo e colo do útero3. O câncer de colo de útero constitui um importante problema 
de saúde pública4, já que representa o quarto principal tipo no que diz respeito a incidência e mortalidade 
em todo o mundo2 Países subdesenvolvidos são os principais responsáveis pela alta taxa de mortalidade 
e prevalência do câncer de colo de útero5, pois o rastreamento e seguimento é feito de maneira ineficaz 
pela carência estrutural das unidades básicas de saúde, assim como o a falta de preparo e capacitação 
dos profissionais de saúde para manejo das pacientes com casos suspeitos a realização de colposcopia e 
biópsia1,6. 

O tratamento está diretamente relacionado ao estadiamento da doença, podendo incluir a 
ressecção cirúrgica, quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou até mesmo a combinação de diferentes 
modalidades3. A técnica de tratamento utilizando radioterapia pélvica ou vaginal geralmente causa alterações 
no epitélio da vagina, que cursam com prejuízos na qualidade de vida da mulher e de sua função sexual7.

 Segundo a OMS, a saúde sexual é um conjunto de bem-estar físico, emocional e social8. Por esse 
motivo, a disfunção sexual feminina tornou-se um importante problema de saúde pública, uma vez que 
interfere diretamente na qualidade de vida7. 

A disfunção sexual é uma alteração comum vivenciada pelas mulheres acometidas pelo câncer 
ginecológico, com sintomas como baixa libido, ressecamento vaginal, dispareunia, anorgasmia e alterações 
anatômicas da vagina e sua incidência pode chegar a 90% nestas paciente com câncer ginecológico2,3. O 
tratamento dessas neoplasias causam repercussões a curto e longo prazo no que diz respeito a qualidade de 
vida e a sexualidade, considerando que envolve diferente órgãos sexuais. Os efeitos mais comuns incluem 
a estenose vaginal e a menopausa induzida8.

OBJETIVOS
Objetivo primário 
Identificar os impactos do tratamento de câncer ginecológico na função sexual.
Objetivo secundário 
Descrever medidas que auxiliem na disfunção sexual após abordagem oncológica. 

MÉTODOS
O estudo consiste em uma revisão bibliográfica de literatura utilizando as bases de dados da 

Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Google Acadêmico e PubMed. Foram selecionados artigos 
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publicados entre os anos de 2010 e 2021, em português e inglês, com os descritores “disfunção sexual”, 
“câncer ginecológico”, “estenose vaginal”, “neoplasia pélvica”, que foram ligadas pelo operador Booleano 
“AND”, sendo selecionados os dados que se relacionem aos objetivos do trabalho. Foram selecionadas 11 
publicações. 

Para a elegibilidade dos estudos foram traçados previamente critérios de inclusão revisões literárias 
publicadas entre os anos de 2010 e 2022, em inglês e português envolvendo mulheres que apresentaram 
disfunção sexual após tratamento de câncer ginecológico e com critérios de exclusão como publicações não 
condizentes com o questionamento do estudo ou duplicados. 

DISCUSSÃO
Mulheres curadas ou que convivem com o câncer ginecológico apresentam, em sua maioria, 

significativa diminuição da função sexual, resultante da radioterapia e seu alto grau de morbidade vaginal 
ou pélvica2. Conhecer os efeitos que o tratamento causa e  qual vai ser o impacto na qualidade de vida 
da paciente, ajudam a fornecer subsídios adequados para auxiliar no enfrentamento das morbidades que 
possam surgir, oferecendo tratamento humanizado e generalizado2. Determinar como elas tem convivido 
com a doença é uma importante ferramenta para analisar a resposta ao tratamento na perspectiva da paciente 
e ajudá-la de uma forma individualizada4. Dentre os principais sintomas estão a: dispareunia, a atrofia 
vaginal e insatisfação sexual, afetando diretamente a qualidade de vida3. 

Abordar o tema pode ser um desafio para o médico que a acompanha, por estar focado no 
tratamento, por falta de conhecimento sobre o assunto, crenças pessoais ou por achar que se trata de um 
ponto pouco importante comparado ao que a paciente enfrenta7. Por isso, a equipe de saúde deve promover 
discussões a respeito das possibilidades da disfunção sexual em pacientes com câncer, com o objetivo de 
melhorar a qualidade da resposta sexual, da imagem corporal e os problemas de relacionamento9. Estudos 
demonstraram que mulheres informadas lidam melhor com adversidades, por isso os prejuízos que o terapia 
pode causar na função sexual devem ser debatidos e explicados antes e após o tratamento5. Levantar essa 
questão também pode ser vista como um constrangimento, ameaçando sua autoestima, feminilidade e 
sexualidade3,6. A distorção da autoimagem leva a mulher à disfunção sexual, uma vez que a sexualidade 
se desenvolve por meio de desejos e pensamentos, e esse distúrbio de si própria interfere em suas relações 
interpessoais7.

A resposta sexual feminina é composta por fases, o desejo, a excitação, o orgasmo e a resolução, 
quando há um bloqueio em uma dessas fases, a paciente apresenta disfunção sexual. Essa alteração pode se 
caracterizar pelo desejo hipoativo, anorgasmia e dispareunia5.

Como a sexualidade é multifatorial e envolve fatores interpessoais, biológicos, psicológicos e 
socioculturais, a função sexual é difícil de ser quantificada. O formulário Female Sexual Function Index 
(FSFI) é considerado por alguns autores como uma ferramenta útil e de fácil aplicação que possibilita 
a avaliação da sexualidade feminina. Consiste em um questionário autorrespondido, com 19 questões 
envolvendo seis domínios da resposta sexual: desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor. A 
pontuação de cada item vai de 0 a 5 e é calculado um escore por domínio, e a soma corresponde ao escore 
total. Os valores mais altos significam melhor função sexual, sendo a máxima 36 e a mínima 210.

Foi realizado um estudo no Hospital das Clínicas de Pernambuco com 46 mulheres diagnosticadas 
com câncer de colo uterino a fim de identificar o perfil socioeconômico das pacientes. Constatou-se que 
80,43% viviam com renda de até um salário mínimo, 43,48% estavam desempregadas, 84,78% iniciaram a 
vida sexual antes dos 18 anos, 67,39% tinham vida sexual antes do tratamento e apenas 32,61% mantiveram 
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relações sexuais após o tratamento. Das pacientes estudadas 58,70% afirmaram que o tratamento interferiu 
na qualidade sexual e 73,91% referiram que esse fator afeta a qualidade de vida. A partir de avaliação 
por questionário observou-se que as pacientes tratadas com radioterapia apresentaram mais sintomas que 
interferiram na atividade sexual do que as submetidas a cirurgia e quimioterapia5.

A toxicidade aguda pela radiação se apresenta de maneiras diferentes a depender da área irradiada. 
As pacientes com câncer de mama, por exemplo, recebem radiação na área do tórax, sendo a pele a estrutura 
que mais recebe os efeitos intensos do tratamento. Já as mulheres com câncer de endométrio ou de colo de 
útero são irradiadas na pelve4. O tratamento com radioterapia pélvica tem como principais efeitos colaterais 
a fibrose e estenose vaginal, diminuição da elasticidade e atrofia da mucosa5,6.

  O tratamento cirúrgico leva a falência ovariana e a menopausa induzida, após ooforectomia8. 
Além disso, a cirurgia pode causar encurtamento da vagina, diminuição da lubrificação6,7 pela queda do 
estrogênio8, linfedema causada pela obstrução linfática, alterando a aparência da vulva, alterações da bexiga 
e intestino7.

A abordagem terapêutica está relacionada ao diagnóstico, muitas vezes, tardio do câncer, onde o 
tratamento mais adequado seria com a associação de radioterapia e quimioterapia2. Tanto nas neoplasias 
pélvicas quanto no câncer de mama a radioterapia é utilizada a fim de reduzir o tamanho do tumor antes da 
cirurgia ou para destruir as células restantes, tendo como objetivo impedir a multiplicação celular neoplásica 
por mitose ou causando morte celular4. 

A menopausa cirúrgica ocorre quando o tratamento engloba a realização de ooforectomia 
bilateral, cursando com a diminuição de estrogênio e androgênio11. Como a queda hormonal acontece de 
maneira súbita, os sintomas costumam ser mais severos que da menopausa espontânea8. O estrogênio é 
fundamental na função sexual da mulher pois auxilia na lubrificação do ato sexual, reduz a atrofia vaginal, 
mantém o aparelho urogenital e reduz infecções11. O hipoandrogenismo pode causar diminuição da libido 
e da excitação sexual8,11. A destruição e a disfunção ovariana provocadas suscitam na  infertilidade e 
na menopausa precoce (falência ovariana precoce secundária), resultando em diminuição dos níveis de 
estradiol e, consequentemente, diminuição de excitação sexual, libido, orgasmo e sensação genital5. 

Podemos esperar doenças cardiovasculares, cognitivas e osteoporose. Além disso, os sintomas 
vasomotores por falta de estrogênio, como labilidade emocional, sudorese noturna e fadiga.Também causa 
sintomas geniturinários em um terço das mulheres, com ressecamento vaginal, corrimento, dispareunia e 
perda urinária8. 

A incontinência urinária de esforço pode ocorrer com o hipoestrogenismo, considerado que a 
bexiga, a uretra e os músculos do assoalho pélvico são sensíveis ao estrogênio, relacionados a continência 
urinária. Mesmo que não seja uma alteração que ponha em risco a vida da paciente, gera desconforto 
pessoal, social e psicológico, trazendo prejuízos a qualidade de vida e a sexualidade7,11.

A estenose vaginal é observada principalmente após tratamento com radioterapia pélvica, 
caracterizada por encurtamento da vagina pela formação de fibrose8. Os danos gerados diretamente no 
tecido conjuntivo da vagina e na pequena vascularização diminui o aporte sanguíneo, levando à hipoxia, 
inflamação e morte celular3. Os impactos negativos estão relacionados dispareunia, sangramento pós coito 
e diminuição da libido8. A incidência de estenose vaginal está relacionada ao tamanho do tumor, ao tipo de 
tratamento, se foi realizada quimioterapia associada ou não, as doses fracionadas de radiação, a idade da 
paciente e a sensibilidade do tecido a radiação, o que faz com que a taxa de estenose seja muito variável8.

A falta de lubrificação e a presença de dor durante as relações sexuais são consequência não só da 
radiação, mas também da falência ovariana ocasionada pelas três modalidades de tratamento (quimioterapia, 
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radioterapia e cirurgia). A dispareunia aumenta ainda mais a tensão nos músculos do assoalho pélvico 
durante a tentativa de penetração vaginal, gerando um ciclo de dor-contração muscular-dor3.

O tratamento multimodal do câncer ginecológico pode comprometer direta ou indiretamente a 
anatomia do assoalho pélvico, que é responsável por controlar a abertura e fechamento da pelve, fundamental 
na continência fecal e urinária, permite relações sexuais e o parto. O comprometimento de sua estrutura 
modifica a força muscular, agravando ainda mais as disfunções sexuais3. 

As medidas de intervenção para as pacientes que apresentam a disfunção sexual após o tratamento 
de câncer podem englobar abordagem farmacológica, psicossocial e com treinamentos e medidas de 
resposta sexual9. 

O objetivo da abordagem terapêutica da menopausa induzida é reduzir os sintomas vasomotores, 
prevenir a perda óssea e diminuir os sintomas genitourinários8. O uso de estrogênio é o mais indicado 
para tratamento dos sintomas vasomotores, mas não está indicado para as pacientes que possuem câncer 
hormônio dependente, principalmente o de endométrio e mama, que podem estimular seu crescimento. Os 
canceres não estrogênio-dependentes, como de vulva, vagina, e colo, podem se beneficiar do manejo dos 
sintomas com uso de terapia hormonal. Deve ser considerada reposição com estrogênio principalmente 
para as mulheres histerectomizadas, seja ela oral, transdérmica ou vaginal, apresentando boa relação risco/
benefício. Já a terapia com progesterona pode ser empregada em pacientes com útero preservado que 
realizaram apenas RT pélvica8.

Para as pacientes que apresentam contraindicações a terapia hormonal ou que não aceitam seu uso, 
pode ser indicada a terapia não hormonal, com medicamentos como a paroxetina, venlafaxina, gabapentina 
e clonidina8.

Sintomas leves de disfunção sexual podem ser resolvidos com lubrificante vaginal durante a 
relação sexual para alívio da dispareunia, e hidratantes vaginais, mesmo que essas medidas não alterem 
a atrofia da vagina. Os sintomas moderados e graves respondem melhor ao tratamento com estrogênio 
vaginal em baixas doses, com mais benefício que a abordagem com estrogênio sistêmico8. A aplicação 
de estrogênio e benzidamina tópico vaginal é uma  importante ferramenta para tratamento de alterações 
agudas da radiação, evitando a evolução para complicações tardias, pois possuem efeito anti-inflamatório 
e promovem a regeneração epitelial. Sendo assim, essas pacientes apresentam menos dispareunia e 
modificação epitelial da vagina8.

O uso de dilatadores vaginais pode ser mais vantajoso quando iniciado precocemente, 
demonstrando benefício na abordagem de pacientes que apresentam vaginismo e estenose vaginal. Deve ser 
usado principalmente nas pacientes que foram submetidas a RT pélvica, não somente baseado na atividade 
sexual, mas também para facilitar o exame de segmento da doença8. 

A terapia com dilatação mostrou-se eficaz pois a mucosa da vagina pode crescer novamente se 
estimulada com a pressão adequada do dilatador. Além disso, esse método também deve ser usado a fim de 
manter a patência da vagina e desfazer aderências8.

A hipotonicidade da musculatura do assoalho pélvico e seu desuso, cooperam para que a mulher 
apresente incapacidade orgástica, sendo o treinamento muscular benéfico para a atividade sexual. O 
aumento da força muscular dos músculos que se inserem no corpo cavernoso do clitóris (isquiocavernoso 
e bulbocavernoso), contribui para uma melhor resposta do reflexo sensório-motor, que faz contração 
involuntária no momento do orgasmo. Além disso, a lubrificação vaginal se intensifica após treinamento da 
musculatura do assoalho pélvico pois aumenta a mobilidade, o fluxo sanguíneo e a sensibilidade clitoriana, 
assim como a dispareunia e o vaginismo10. 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

182
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

CONCLUSÃO
A disfunção sexual é um problema de saúde pública que afeta grande parte das mulheres que 

convivem com o câncer. Abordar o tema sexualidade com as pacientes de maneira aberta e clara é um 
fator primordial para o manejo dos sintomas disfuncionais que ela pode vir a apresentar. As alterações da 
função sexual estão relacionadas não somente a fatores físicos, diretamente relacionados ao tratamento, 
como também a fatores emocionais e sociais. Por essa questão deve-se realizar a abordagem com equipe 
multidisciplinar .

O tratamento com dilatadores e estrogênio são a base do manejo da disfunção sexual em paciente 
com câncer ginecológico, e deve ser empregado pensando tanto na qualidade de vida da mulher quanto no 
seguimento da doença, facilitando o exame físico necessário para o acompanhamento. 

Faz-se necessária a realização de estudos com maior número de mulheres sexualmente ativas com 
diagnóstico de câncer ginecológico, a fim de identificar a incidência de disfunção sexual e os tratamentos 
com maior eficácia em cada caso. 
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RESUMO
Introdução: A indução do trabalho de parto é um procedimento rotineiro comum utilizado para 

alcançar o parto vaginal, quando este não é alcançado naturalmente. As prostaglandinas, como o misoprostol, 
devem ser utilizadas para a indução do parto principalmente se o colo do útero não for “favorável”. A World 
Health Organization (WHO), em 2011, recomendou o uso de 25 mcg de misoprostol a cada 2 horas por 
via oral ou, como esquema alternativo, 25mcg via vaginal a cada 6 horas. Objetivos: Avaliar e comparar a 
eficácia e segurança do uso de misoprostol para indução do parto nas administração oral e vaginal. Método: 
Estudo de revisão bibliográfica com análise de artigos sobre indução do trabalho de parto com misoprostol.  
A pesquisa foi realizada por meio de busca na base de dados indexada Medline (PubMed) e SciELO, além 
de alguns artigos terem sido obtidos por busca simples através do “Google Acadêmico”. Resultados: Os 
estudos selecionados discorrem sobre diferentes ferramentas utilizadas na indução do trabalho de parto a 
termo. Nos estudos foram comparadas as vias oral e vaginal para administração de misoprostol, a evolução 
para parto vaginal, a indicação de cesariana nos dois regimes e a presença de taquissistolia. Os trabalhos 
apresentaram diferentes regimes posológicos e período de indução. Conclusão: A via oral se mostrou eficaz 
e segura em muitos trabalhos, porém em outros a administração vaginal obteve maior evolução para parto 
vaginal. Os trabalhos apresentaram doses e regimes de administração distintos, além de muitos artigos não 
discriminarem as doses utilizadas. 

Palavras-chave: Indução parto vaginal, misoprostol oral, misoprostol vaginal

INTRODUÇÃO
Segundo a American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) a indução do trabalho 

de parto é um procedimento rotineiro comum utilizado para alcançar o parto vaginal, quando este não 
é alcançado naturalmente.¹ Os motivos para esta conduta são variados, dentre eles: gravidez pós-termo, 
ruptura pré-parto de membranas, distúrbios hipertensivos, entre outros. O objetivo da indução é fazer com 
que o colo desfavorável - colo fechado, longo, grosso e posterior - se abra e apague. 2, 3 Vários procedimentos 
mecânicos, como o método de Krause, ou outros fármacos, como prostaglandinas ou mononitrato de 
isossorbida, também podem ser usados para o mesmo objetivo. As prostaglandinas são consideradas, 
atualmente, como primeira escolha para preparar o colo para a indução do trabalho de parto. 3  

Portanto, o preparo do colo uterino é um importante fator para o sucesso da indução do parto 
vaginal. A tentativa de indução do parto com ocitocina em paciente com imaturidade cervical constantemente 
resulta em falha de indução e maiores taxas de cesariana, além de frustração e insatisfação das pacientes 
submetidas ao procedimento.2

 As prostaglandinas, como o misoprostol, devem ser utilizadas para a indução do parto 
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principalmente se o colo do útero não for “favorável”.  Este é estimado pela Escala de  Bishop, que 
possui objetivo de estimar a maturação cervical  por um sistema de pontuação usado para prever se 
a  indução ou condução do trabalho de parto será necessária. São avaliados cinco parâmetros: dilatação, 
apagamento, consistência, posição cervical e altura da apresentação. Cada um destes pontua de zero a 
três pontos. Uma pontuação de cinco ou menos sugere que o trabalho é pouco provável que comece sem 
indução.3, 4

O análogo sintético da prostaglandina E1 (misoprostol) é um medicamento de baixo custo, estável, 
com função não alterada pela temperatura. Diferentemente da  prostaglandina E2 (PGE2 ou dinoprostona) 
usada por via vaginal, que são caras e instáveis ​​à temperatura ambiente.2-5 Inicialmente era usado para 
prevenção de úlcera péptica causada pelo uso excessivo de anti-inflamatórios não esteroides e, depois, 
acidentalmente foi descoberto como efeito colateral as contrações uterinas no início da gravidez com o seu 
uso, sendo posteriormente aprovado para utilização no campo da Obstetrícia.

Diante desse panorama faz-se necessário entender melhor as possibilidades e vias de administração 
desta medicação comparando sua eficácia quanto às vias oral e vaginal. Além disso, avaliar a via mais 
segura para evitar taquissistolia (mais de 5 contrações em 10 minutos) e avaliar qual método tem melhor 
aceitação pela paciente.  

JUSTIFICATIVA
A indução do trabalho de parto é uma prática frequente e necessária dentro da obstetrícia. 

Considerando que o misoprostol é um medicamento de baixo custo, de boa estabilidade e constantemente 
utilizado para esta finalidade de quadros de colo uterino desfavorável, faz-se necessária avaliação da melhor 
forma de administração deste fármaco na intenção de diminuir o número de cesarianas desnecessárias com 
seu uso. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
Comparar eficácia do uso de misoprostol nas vias oral e vaginal na indução do parto.
Objetivos específicos
•	 Identificar  a via mais segura e eficaz de administração;
•	 Discutir a farmacocinética das diferentes vias de uso.

METODOLOGIA
A metodologia utilizada deverá permitir que os objetivos efetivamente possam ser alcançados. 

Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica com análise de artigos sobre indução do parto vaginal com 
misoprostol via oral e via vaginal.  A pesquisa foi realizada por meio de busca na base de dados indexada 
Medline (PubMed) e SciELO, além de alguns artigos terem sido obtidos em busca simples através do 
“Google Acadêmico”. Os seguintes descritores foram utilizados a fim de limitar a pesquisa: indução de 
parto, misoprostol, via oral e vaginal.

Foram selecionados artigos originais publicados preferencialmente nos últimos anos. Entretanto, 
artigos e livros mais antigos foram citados, visto a relevância do tema, até mesmo para fins comparativos 
com os trabalhos recentes. Foram excluídos artigos onde o misoprostol foi utilizado para abortamento ou 
indução de parto em caso de óbito fetal e artigos onde foi utilizado com a via sublingual.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Indu%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Condu%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Trabalho_de_parto
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
O misoprostol é eficiente no tratamento e prevenção da úlcera gástrica pelos anti-inflamatórios 

não hormonais, porém é utilizado na obstetrícia pela ação útero-tônica e de amolecimento do colo uterino.2, 

4-6.  O esquema utilizado recomendado pela  ACOG em 2009 é de 25 mcg via vaginal, a cada 3 a 6 horas 
até o amadurecimento cervical ou a indução do trabalho de parto. A World Health Organization (WHO) em 
2011 recomendou uso de 25 mcg de misoprostol a cada 2 horas por via oral ou, como esquema alternativo, 
25 mcg via vaginal a cada 6 horas.1 O protocolo instituído pelo Ministério da Saúde em 2012 apresenta  
regime posológico de 25 mcg a cada 6 horas, sendo orientada utilização durante o dia (7,13 e 19 horas).  No 
caso de insucesso repetir as doses no dia seguinte.6  

Como contra-indicação ao uso de misoprostol, os estudos citam cirurgia uterina prévia, como 
cesariana ou miomectomia, placenta prévia, paciente portadora de asma e o uso concomitante com 
ocitocina. Em relação aos efeitos colaterais, podem ser citadas náuseas, êmese, cólicas e diarreia, além da 
própria taquissistolia. Esses efeitos são mais comuns quando há superdosagem, o tempo entre as doses não 
é respeitado, e quando a medicação é administrada via oral ou sublingual. A febre é considerada um efeito 
adverso da medicação ainda não comprovado.

A administração oral de misoprostol geralmente costuma ser melhor tolerada e melhor aceita pela 
paciente, apresentando menor número de toques vaginais no período de indução. A administração via oral 
do fármaco apresenta meia-vida curta, entre de 20 e 40 min; a concentração plasmática em nível ótimo 
ocorre 30 minutos após a ingestão, com eliminação no sangue em duas horas. 4,5 Náuseas, vômitos, dor 
abdominal e diarréia ocorrem em 10 a 30% dos casos e são mais frequentes quando utilizadas doses mais 
elevadas, em intervalos menores.6

A administração por via vaginal de misoprostol apresenta pico de concentração plasmática 
após 70 a 80 min de administração, sendo detectados até 6 horas após a introdução. A WHO recomenda 
a realização de 25 mcg a cada 6 horas. Alguns estudos apresentam regimes de administração a cada 5 
horas sem resultados adversos maiores quando comparados ao tempo de intervalo de 6 horas, como a 
taquissistolia, hipertonia uterina ou maior indicação de cesariana.4,5 Estes estão mais relacionados a doses 
de 50 mcg, onde a indução foi mais eficaz porém menos segura que 25mcg.4, 5, 7

 O misoprostol sofre desesterificação no fígado, transformando-se no principal metabólito ativo, 
o ácido misoprostol. Este age na cérvice uterina; as prostaglandinas agem na matriz extracelular, com 
dissolução das fibras colágenas, aumentando o ácido hialurônico e o volume de água. Além disso, relaxam 
o músculo liso da cérvice e facilitam a dilatação, concomitantemente permitem o aumento do cálcio 
intracelular, levando à contração uterina eficaz e suave. Todas estas alterações possibilitam o progressivo 
amolecimento e a dilatação cervical, concomitante ao discreto aumento inicial da atividade uterina.8

Uma revisão Cochrane de 2014 reuniu 75 ensaios randomizados de qualidade mista que 
comparavam a utilização de misoprostol oral com diferentes métodos de indução do parto. Dentre eles 
a utilização de placebo e dessa mesma medicação por via vaginal. Nove estudo com 1.109 mulheres, 
apresentaram melhores resultados com misoprostol oral em relação ao placebo com maior chance de 
evolução para parto vaginal em 24 horas, após início da medicação, e menos propensas a cesariana.4,5 

Em trinta e sete desses estudos, com 6.417 mulheres, ocorreu pouca diferença entre a administração 
oral e vaginal de misoprostol e evolução para parto vaginal após 24 horas do início da indução. O estudo 
encontrou um nível semelhante de eficácia entre as vias oral e vaginal, mas relatou melhores resultados 
perinatais com a via oral e, portanto, recomendou a administração oral em vez da vaginal. No entanto, 
estudos apresentavam diferentes regimes de uso do fármaco com resultados bem variados, e, até o momento, 
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parece que doses tituladas de solução misoprostol oral apresentam melhor resultado que doses fixas.4, 5 
Cheng et al. fez um estudo em que a medicação oral titulada foi administrada a 101 (48,8%) 

mulheres e misoprostol vaginal a 106 (51,2%) mulheres. No primeiro grupo foram administrados 20 mcg 
como dose inicial sendo acrescentadas 20 mcg a cada quatro horas, com 60 mcg como dose máxima para 
administração. O parto vaginal  ocorreu dentro de 12 horas em 75 (74,3%) mulheres no grupo oral titulado 
e 27 (25,5%) mulheres no grupo vaginal que receberam 25 mcg a cada quatro horas.9

Uma revisão sistemática e metanálise realizada em 2015 reuniu 51 estudos com um total de 2.557 
mulheres designadas para misoprostol vaginal e 1.528 foram designadas para misoprostol oral, sendo a 
primeira via com melhor resultado em alcançar parto 24 horas.  Neste estudo, foram reunidos 58 trabalhos 
onde foi possível comparar  hiperestimulação uterina com alterações da frequência cardíaca fetal, sendo 
mais frequente na via vaginal.  Em 95 estudos, a taxa de cesariana foi menor no grupo induzido com 
misoprostol oral.5, 7

O ensaio de corte retrospectivo realizado no hospital acadêmico Boston University Medical Center 
direcionado a  população com sobrepeso com tamanho amostral de 276 pacientes (138/grupo), incluiu 
gestantes com mais de 34 semanas de gestação  e com dilatação cervical de um centímetro ou menos. Os 
regimes posológicos foram de 50 microgramas de misoprostol oral ou 25 microgramas de misoprostol 
vaginal com intervalo entre as doses de 4-6 horas com, no máximo, 6 doses. A indução do parto com 
misoprostol oral foi associada à maior chance de cesariana em comparação com a via vaginal, mantendo 
este resultado em nulíparas.10 

Um outro estudo duplo-cego randomizado comparando as vias e doses mostrou resultados 
semelhantes, com tempo de indução mas curtos e menores falhas de indução na administração vaginal.10, 

11 Em contrapartida um estudo  randomizado usando doses posológicas semelhantes com número máximo 
de cinco tomadas apresentou resultados semelhantes entres grupos. Este estudo não foi direcionado a 
população com sobrepeso e incluiu pacientes com pré-eclâmpsia.12

Um estudo retrospectivo realizado no centro hospitalar intercomunitário Poissy Saint-Germain 
(CHIPS) avaliou pacientes por dois períodos com 1999 pacientes em cada grupo. Destes, um grupo foi 
submetido a indução com 50 mcg de misoprostol via vaginal repetido em seis  horas, se necessário. Caso 
o trabalho de parto não iniciasse após 24  horas, uma nova dose de 50  mcg, que era repetida a cada quatro  
horas até o trabalho de parto ou dose total de 150 mcg - o que ocorresse primeiro. No outro grupo foi 
administrado 50 mcg de misoprostol oral  a cada quatro horas, se necessário, até uma dose total de 200 mcg. 
Tendo como resultado eficácia e segurança semelhante em ambos os grupos.13

Outro estudo randomizado com 104 mulheres internadas no hospital de Cheluvamba no período 
de dezembro de 2013 a maio de 2015 dividiu as pacientes em dois grupos: A e B. O grupo A incluiu 
gestantes em administração de misoprostol 100 mcg por via oral a cada 4 horas até a dosagem máxima de 
seis doses. O grupo B, as que usaram regime de misoprostol 25 mcg por via vaginal a cada 4 horas até o 
máximo de seis doses. Neste estudo, a via oral de administração foi tão eficaz quanto a via vaginal com um 
menor número de efeitos adversos.1

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O misoprostol oral apresenta eficácia semelhante à inserção vaginal em muitos trabalhos, 

sendo um método menos invasivo, que apresenta melhor aceitação e adesão pelas pacientes. Além disso, 
estudos apresentaram menores taxas de líquido meconial, taquissistolia e evolução para cesariana nesta via 
administração. No entanto, em muitos trabalhos a via vaginal alcançou maior taxa de sucesso na evolução 
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para parto vaginal. 
Portanto, mais estudos são necessários para padronizar a dosagem  e via do uso de misoprostol 

para indução do parto, pois os estudos apresentaram doses e regimes de administração distintos, além 
de muitos artigos não discriminarem as doses utilizadas. Também houve variações nos grupos onde o 
medicamento foi utilizado como a idade gestacional para indução, perfil biofísico das pacientes, e presença 
de quadros hipertensivos que foram excluídos em alguns trabalhos e incluídos em outros. 
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RESUMO
Introdução: A grande maioria dos partos, podendo chegar a 85% dos partos vaginais, 

apresentam algum grau de trauma perineal, definido como qualquer perda de integridade perineal 
no momento do período expulsivo, seja por laceração espontânea ou por realização da episiotomia, 
intervenção questionável nos dias de hoje pela falta de evidência de melhora nos desfechos 
maternos e fetais. Quanto maior o grau de laceração, maior a morbidade materna. Ao longo dos 
anos, diversos métodos para proteção perineal foram propostos. Objetivo: Comparar o desfecho 
das técnicas de hands-on e hands-off/poised para as puérperas. Metodologia: Trata-se de um 
estudo de revisão bibliográfica com análise de artigos sobre taxas de laceração em manobras de 
hands-on e hands-off/poised. Resultados e Discussões: O grupo de 7.287 parturientes selecionadas 
nos estudos incluíam gestações únicas, a termo, com posição fetal cefálica em trabalho de parto 
espontâneo, sendo divididas em 3.675 hands-on e 3;612 hands-off. Os principais resultados foram: 
laceração perineal severa em 1,5% do grupo hands-on e 1,3% no grupo hands-off; episiotomia 
em 13,6% no grupo hands-on e 9,8% no grupo hands-off; laceração de 2º grau em 30,2% no 
grupo hands-on e 30,9% no grupo hands-off; laceração de 1º grau em 27% do grupo hands-on 
e 38,3% no grupo hands-off. Considerações Finais: A principal diferença apontada é o número 
de episiotomias realizadas, em alguns estudos demonstrando que a técnica de hands-on possui 
o dobro da taxa de hands-off, mesmo sendo um procedimento sem evidências de proteção de 
lacerações perineais severas.

Palavras-chave: perineal, hands-off, hands-poised e modified ritgen maneuver
INTRODUÇÃO
A grande maioria dos partos, podendo chegar a 85% dos partos vaginais, apresentam algum 

grau de trauma perineal, definido como qualquer perda de integridade perineal no momento do período 
expulsivo, seja por laceração espontânea ou por realização da episiotomia, intervenção questionável nos 
dias de hoje pela falta de evidência de melhora nos desfechos maternos e fetais1-4. Do número total de partos 
vaginais, que apenas no Brasil foram de 1.083.905 em 2021 segundo o ministério de saúde⁵, 60 a 70% 
necessitam de algum grau de rafia6.

A laceração espontânea (Figura 2⁷) é o rompimento natural do tecido e pode ser dividida em 
1º grau, acometendo pele e mucosa vaginal; 2º grau, quando a lesão se estende à musculatura perineal; e 
3º e 4º grau, também denominadas de laceração perineal severa, que acometem esfíncter e mucosa anal, 
respectivamente1-4. A laceração perineal severa pode chegar a 3% em primíparas e 0,8% em multíparas8. Já 
a episiotomia consiste em um corte durante o período expulsivo supostamente realizada para proteção do 
períneo (Figura 3⁷). A mesma é considerada um procedimento cirúrgico que aborda as camadas equivalentes 
a uma laceração de 2º grau1-4. 

        Figura 1: Períneo íntegro 			   Figura 2: Tipos de Lacerações

mailto:danieladiasgn@gmail.com
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Fonte: FetalMED, 2022.

Figura 3: Tipos de Episiotomia

  
Fonte: FetalMED, 2022.

Fatores de risco associados à laceração perineal incluem nuliparidade, fetos macrossômicos, 
apresentação occipito posterior, período expulsivo prolongado, episiotomia rotineira, principalmente a 
episiotomia mediana, parto instrumental, como o uso de fórceps e vácuo extrator, entre outros1. 

Quanto maior o grau de laceração, maior a morbidade materna. A curto prazo, lacerações podem 
causar aumento do sangramento intraparto, dor perineal, infecção e deiscência de ferida; a longo prazo 
estão relacionados à dispareunia, menor satisfação sexual e incontinência urinária e fecal. Além disso, pode 
trazer prejuízo psicológico e social, inclusive levando à dificuldade e interrupção do aleitamento materno. 
O receio dessas complicações é um fator importante para realização de cesarianas eletivas1-3,6,8-11. 

Ao longo dos anos, diversos métodos para proteção perineal foram propostos. A Manobra Ritgen 
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(Figura 412), por exemplo, consiste em apoiar o occipto fetal com a mão esquerda para lentificar sua 
deflexão enquanto o indicador, dedo médio e anelar direitos levantam o queixo fetal no períneo posterior 
entre a região coccígea e o ânus, com objetivo de extrair a cabeça fetal em seu menor diâmetro pelo 
profissional de saúde entre as contrações13,14,1. 

Figura 4: Manobra de Ritgen

 
Fonte: Kalis, 2016

Atualmente essa manobra sofreu modificações e, hoje conhecida como Manobra de Ritgen 
Modificada (Figura 512), é a manobra hands-on mais utilizada no Brasil na atualidade. Ela consiste no 
propósito de proteger o períneo com uma mão no occipto fetal e a outra apoiada no períneo posterior 
materno durante a contração1,10,15. 

Figura 5: Manobra de Ritgen Modificada

 
Fonte: Kalis, 2016
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O hands-off diverge de acordo com a literatura, mas no geral é definido pela conduta expectante 
sem intervir com as mãos no polo cefálico e no períneo materno, enquanto o termo hands-poised, traduzido 
em português como mãos equilibradas, utiliza apenas uma mão para aplicar leve pressão no occipito 
fetal para evitar a deflexão rápida do polo cefálico, permitindo que o períneo estique lentamente evitando 
rupturas1,10,15. Outras formas de tentar proteger o períneo descritos na literatura incluem compressas 
quentes e massagem no períneo e a episiotomia mediolateral seletiva3. 

JUSTIFICATIVA
Tendo em vista a dificuldade de consenso na atualidade sobre quais técnicas e manobras melhor 

proporcionam proteção perineal no momento do período expulsivo, o presente trabalho levanta dados 
científicos e comparações sobre os desfechos de técnicas hands-on, intervencionista, e hands-off/poised, 
predominantemente expectante. Através da análise de tais dados pode-se planejar protocolos atualizados 
visando diminuir o número e gravidade de trauma perineal e sua morbidade materna a curto e longo prazo

OBJETIVOS
Objetivo geral
Comparar o desfecho das técnicas de hands-on e hands-off/poised para as puérperas.
Objetivos específicos
•	 Avaliar taxas de lacerações em cada técnica empregada
•	 Observar taxas de episiotomia associadas a cada manobra
•	 Conhecer outras técnicas que influenciam no desfecho final de proteção perineal

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica com análise de artigos sobre taxas de laceração 

em manobras de hands-on e hands-off/poised. A pesquisa foi realizada por meio de busca na base de dados 
indexada PubMed. Foram selecionados artigos originais, com prioridade para artigos mais recentes, porém 
analisados todos os artigos e selecionados alguns artigos mais antigos para fins comparativos, visto a 
relevância do tema. Os seguintes descritores foram utilizados a fim de limitar a pesquisa: “perineal”, “hands-
off”, “hands-poised” e “modified ritgen maneuver”. Foram encontrados 44 artigos no idioma inglês, dentre 
eles estudos randomizados, estudos comparativos e revisões de literatura, dos quais 6 foram selecionados 
para compor o presente estudo.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

192
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Uma revisão sistemática observou o resultado de cinco estudos controlados randomizados 

(McCandlish et al. 1998, Mayerhofer et al. 2002, Da Costa et al. 2006, Kushavar et al. 2009 e Rozita et al. 
2014) que comparavam o período expulsivo de partos vaginas com duas técnicas: (1) hands-on, com apoio 
de uma mão no polo cefálico do feto controlando a sua saída e a outra mão pressionando o períneo posterior 
materno; e (2) hands-off, sem contato do profissional com o períneo materno ou cabeça fetal9. 

O grupo de 7.287 parturientes selecionadas nos estudos  incluíam gestações únicas, a termo, com 
posição fetal cefálica em trabalho de parto espontâneo, sendo divididas em 3.675 hands-on e 3;612 hands-
off. Os principais resultados foram: laceração perineal severa em 1,5% do grupo hands-on e 1,3% no grupo 
hands-off; episiotomia em 13,6% no grupo hands-on e 9,8% no grupo hands-off; laceração de 2º grau em 
30,2% no grupo hands-on e 30,9% no grupo hands-off; laceração de 1º grau em 27% do grupo hands-on e 
38,3% no grupo hands-off9. 

Desse estudo foram destacados dois ensaios clínicos, o Rozita et al (2014) e o Da Costa et al 
(2006). O estudo de Rozita et al (2014) foi realizado no Irã no período de abril de 2012 até agosto de 
2013, dividindo 600 primíparas igualmente entre os grupos hands-on e hands-off de forma randomizada no 
momento do período expulsivo6. 

Nesse estudo, realizado exclusivamente com parteiras treinadas para ensaio, o grupo hands-off 
era definido como uma conduta expectante até o momento após a saída dos ombros do recém-nascido. As 
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mesmas eram autorizadas a realizar manobras em caso de distócia de ombros ou sofrimento fetal. No grupo 
hands-on, além da proteção bimanual, as parteiras auxiliavam o desprendimento dos ombros e a extração 
do feto. Os resultados mostraram mínima diferença entre a quantidade total de lacerações, com um número 
total de 49% do grupo hands-on e de 47,9% no grupo hands-off6. 

A grande diferença está na gravidade dessas lacerações e o uso de episiotomia, sendo a diferença 
de laceração de 1ºgrau de 17,3% no grupo hands-on e 22% no grupo hands-off; laceração de 2º grau em 
5,57% do grupo hands-on e 4% no grupo hands-off; laceração de 3º grau em 2,7% no grupo hands-on e 
0,3% no grupo hands-off; e uso de episiotomia em 12,7% do grupo hands-on e 5,7% do grupo hands-off. 
Foi observado, também, levando em consideração o local da laceração, que o grupo de hands-on apresentou 
menor taxa de laceração periuretral, sendo 9,3% no grupo hands-on e 15,7% no grupo hands-off6. (K)

Já o estudo Da Costa et. al (2006) foi realizado no estado de São Paulo - Brasil com 70 pacientes 
divididas igualmente entre os grupos hands-on e hands-off. A	 principal diferença em relação às 
características de definição dos grupos do estudo anterior está no desprendimento dos ombros do recém-
nascido após a saída da cabeça. Ambos os grupos nesse estudo aguardam o desprendimento espontâneo dos 
ombros por apenas 15 segundos antes de realizar manobras16.  

Além disso, este estudo enfatiza que as gestantes determinam a hora de realizar força de acordo 
com suas contrações, sem intervenção profissional e todas as parturientes analisadas permaneceram na 
posição lateral esquerda durante o período expulsivo. O resultado não mostrou diferença significativa entre 
os grupos, apresentando laceração perineal em 80% no grupo hands-on e 82,8% no hands-off16. 

Uma segunda revisão sistemática composta por cinco estudos controlados randomizados  com 
6.816 mulheres (McCandlish et al. 1998, Mayerhofer et al. 2002, Da Costa et al. 2006, Foroughipour et al. 
2011 e Fahami et al. 2012) e três estudos não-randomizados com 60.105 mulheres (Samuelsson et al. 2000, 
Hals et al., 2010 e Laine et al. 2012) foi analisada no presente trabalho. Nesta revisão as técnicas de hands-
off e hands-poised se encontram misturados no mesmo grupo4.

Em relação à laceração perineal severa, o estudo de grupo de randomizados apresentou uma 
taxa de 1,38% (47/3.390) no grupo hands-on e 1,44% (48/3.327) no grupo hands-off e no estudo de não-
randomizados uma taxa de 2,33% (709/30.437) no grupo hands-on e 5% (1.487/29.488). Já a taxa de 
episiotomias no estudo de grupo de randomizados foi de 14,8% (496/3.355) no grupo hands-on e 10,7% 
(351/3.292) no grupo hands-off e no estudo de não-randomizados de 22,3% (7.570/33.935) no grupo hands-
on e 18,3% (6.941/37.926) no grupo hands-off4. 

Não houve diferença significativa quando levado em consideração o períneo intacto, sendo que 
o estudo de grupo de randomizados apresentou uma taxa de 35,1% (1.203/3.423) no grupo de hands-on e 
35,4% (11.899/3360) no grupo hands-off; já o estudo de não-randomizados não observou esse desfecho4. 

Dos estudos randomizados desta revisão sistemática, o estudo de Foroughipour et al., além das 
taxas de lacerações e episiotomias, também avalia grau de dor, desfecho neonatal e taxas de hemorragia, 
definida como perda de mais de 500 ml de sangue durante o trabalho de parto, entre os grupos hands-on e 
hands-off/poised. O estudo foi realizado no Irã no período de outubro de 2018 a outubro de 2019 com 100 
primíparas de gestação a termo e apresentação cefálica divididas igualmente entre os dois grupos17.

A taxa de episiotomia foi de 84% no grupo hands-on e 40% no grupo hands-off/poised, enquanto 
a taxa de períneos sem lacerações foi de 52% no grupo hands-on e 38% no grupo hands-off/poised. O 
grupo de hands-on não apresentou nenhuma laceração de 3º grau, enquanto o grupo de hands-off/poised 
apresentou 3 casos, equivalente a 6% da amostra. Não houve diferença significativa entre os grupos sobre 
o desfecho neonatal, avaliado pelo APGAR do 1º e 5º minuto17. 
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A taxa de hemorragia durante o terceiro estágio do trabalho de parto, também chamado como 
secundamento ou dequitação e definido como desprendimento da placenta e das membranas, foi de 12% 
no grupo hands-on e 14% no grupo hands-off/poised; já a taxa de hemorragia durante o quarto estágio do 
trabalho de parto, período de greenberg, definido como o período de pós-parto imediato, foi de 48% no 
grupo hands-on e 30% no grupo hands-off/poised. A incidência de baixa e moderada dor, avaliado pela 
escala de Macgill, foi maior no grupo hands-on, enquanto a incidência de forte dor não teve diferença 
significativa entre os grupos17. 

Um estudo retrospectivo na Austrália entre 2011 e 2016 avaliou grupos hands-on e hands-poised 
em nulíparas e multíparas associados ao puxo dirigido e ao puxo espontâneo das parturientes em período 
expulsivo do parto vaginal. No total foram 7.705 parturientes no grupo hands-poised com puxo espontâneo, 
2.540 hands-poised e puxo direcionado, 7.118 hands-on e puxo espontâneo e 9.030 hands-on e puxo 
direcionado18. 

Nesse estudo, as definições de hands-poised e hands-on são diferentes das definições apresentadas 
anteriormente. É considerado hands-poised quando não há contato ou contato mínimo do profissional de 
saúde, que mantém leve pressão no polo cefálico e atua em vigência de um possível desprendimento rápido 
de cabeça; já o hands-on é considerado quando rotineiramente há uma mão pressionando firmemente o polo 
cefálico e/ou outra mão no períneo posterior18. (I)

Entre as nulíparas, não houve diferença significativa entre os grupos em lacerações de 2º grau, 
que variaram entre 43,52% e 48,28% entre os grupos, nem em laceração perineal severa, que variaram entre 
4,18% e 4,76% entre os grupos. A grande diferença entre os grupos foi observada nas taxas de episiotomia, 
apresentando em ordem crescente taxa de 8,28% no grupo hands-poised com puxo espontâneo, 14,65% no 
grupo hands-on e puxo espontâneo, 16,71% no grupo hands-poised e puxo direcionado e 25,53% no grupo 
hands-on e puxo direcionado18. 

Entre as multíparas, as taxas de laceração de 2º grau no puxo espontâneo foi de 26,74% no grupo 
hands-poised para 32,04% no grupo hands-on; e diferença insignificante entre hands-poised (31,99%) e 
hands-on (32,70%) no puxo direcionado. Quando avaliado a laceração perineal severa, o grupo hands-
poised com puxo espontâneo apresenta taxa de 0,93% enquanto o grupo hands-on e puxo direcionado 
apresenta 1,64%. Novamente a taxa de episiotomia chama atenção entre os grupos: no grupo hands-poised 
com puxo espontâneo 2,43%, no grupo hands-on e puxo espontâneo 4,65%, no grupo hands-poised e puxo 
direcionado 8,19% e no grupo hands-on e puxo direcionado 11,98%18. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
No decorrer dos anos, inúmeras técnicas foram propostas para proteção perineal. Estudos 

demonstram que as técnicas hands-off e hands-on apresentam uma diferença mínima entre taxas de 
períneo intactas. A principal diferença apontada é o número de episiotomias realizadas, em alguns 
estudos demonstrando que a técnica de hands-on possui o dobro da taxa de hands-off, mesmo sendo um 
procedimento sem evidências de proteção de lacerações perineais severas. Outra diferença é uma maior 
taxa de lacerações de 1º grau na técnica de hands-off, que pode ser justificada pela menor quantidade 
de episiotomias, procedimento que compõem as mesmas camadas de uma laceração de 2º grau. Uma 
desvantagem encontrada em alguns estudos do uso de hands-off é a maior taxa de laceração periuretral, 
sugerindo o uso de hands-poised, que tem como proposta a proteção do períneo anterior com o controle 
de deflexão rápida do polo cefálico, como uma possível solução. Sendo assim, entre as técnicas avaliadas 
no presente trabalho, a técnica de hands-poised é a mais promissora. É necessário, porém, mais estudos e 
ensaios clínicos para definir seu real papel e vantagens na proteção de períneo. Em relação à prática atual, 
faltam evidências concretas que apontem uma manobra de proteção perineal melhor que a outra, sendo 
essencial que o profissional de saúde realize a manobra que tenha mais habilidade e segurança para o 
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melhor cuidado à parturiente.
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RESUMO
O médico residente exerce importante papel no ensino de estudantes de medicina e outros residentes 

menos graduados. O residente como instrutor (RCI), chamado no exterior como “resident as teacher (RaT)” 
ou “near-peer teaching” tem seus benefícios bem estabelecidos nas especialidades de cirurgia, patologia, 
ortopedia e medicina de família. O presente trabalho discute a importância do residente como professor e 
apresenta o “Guia do Interno”, desenvolvido por uma residente do serviço de Ginecologia e Obstetrícia do 
Hospital de Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO), que beneficia o ensino ao facilitar a 
inserção dos alunos em cenário de prática. 

Motivada pela percepção das dúvidas e dificuldades dos estudantes ao ingressarem no cenário de 
prática, a residente desenvolveu um instrumento lúdico para orientá-los. Para embasar a prática e discutir 
o assunto, foi realizada busca na literatura por meio das plataformas PubMed e LILACS incluindo os 
termos “residente como professor”, “residente as teacher” e “near-peer teaching”. Os artigos e resumos 
foram revisados para inclusão potencial baseado nos seguintes critérios: publicações escritas em português 
ou inglês, descrevendo a docência na residência médica, especialmente em áreas cirúrgicas, e programas 
de treinamento em docência utilizados no Brasil e no exterior, publicados de 2018 em diante. Os textos 
integrais dos resumos que se encaixavam nos critérios foram lidos e analisados.

No Brasil, o assunto ainda é pouco explorado, no entanto nota-se uma preocupação americana 
em instituir programas de treinamento de residente como professor e pesquisar o melhor currículo a ser 
instituído para suprir as demandas na introdução à docência na residência.

As vantagens de instruir os residentes a ensinar são muitas. Nesta experiência do guia, encontramos 
uma forma de ensino e aprendizagem que motiva ambos os polos - residente e estudante, como um exemplo 
de muitas iniciativas que podem ser desenvolvidas. 

Palavras-chave: residente como instrutor; docência na residência médica; resident as teacher; 
near-peer teaching

INTRODUÇÃO
O médico residente exerce importante papel no ensino de estudantes de medicina e outros 

residentes menos graduados. Apesar de poucos dados sobre o assunto serem disponibilizados no Brasil, 
pesquisas americanas estimam que de 10 a 25% da carga horária do residente seja destinado ao ensino (1). 

O residente como instrutor (RCI), chamado no exterior como “residente as teacher (RaT)” ou “near-
peer teaching” tem seus benefícios bem estabelecidos nas especialidades de cirurgia, patologia, ortopedia 
e medicina de família (2). Um princípio amplamente aceito deste método é o de explorar os benefícios 
da congruência cognitiva e social entre instrutor e aluno, facilitando a aprendizagem por proporcionar 
um ambiente tranquilo, com uso de o uso da linguagem que certamente será compreendida pelo aluno e 
apresentando a ideia sob um prisma lógico e conceitual (2). Esse aprendizado, na maioria das vezes, se dá 
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nos centros cirúrgicos e ambulatórios, sem treinamento formal prévio. Nos Estados Unidos, estima-se que 
apenas 15% dos residentes tenham recebido treinamento formal para docência (1). Isso parece ser atribuído 
a falta de tempo para esse tipo de instrução devido a carga horária elevada dos programas de residência 
médica. 

A maioria dos cursos de treinamento de RaT é direcionado para as residências em medicina 
interna e pediatria (1) e mais de 80% dos programas dessas residências contam com “residente as teacher 
program” (RATP) (3). 

JUSTIFICATIVA
A formação de novos médicos nos hospitais passa por ensinamentos transmitidos pelos médicos 

residentes dos hospitais escola, cujo treinamento formal em docência é virtualmente inexistente. Percebendo 
a dificuldade dos internos que iniciam no rotatório de ginecologia e obstetrícia do Hospital de Clínicas de 
Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO), a residente foi motivada a realizar uma revisão sobre este 
tema e propor uma intervenção para melhorá-la. 

OBJETIVOS
Realizar uma revisão na literatura nacional e internacional sobre docência na residência médica e 

apresentar uma proposta de intervenção para o HCTCO.
MÉTODOS
Foi realizada procura na literatura nas plataformas PubMed e LILACS incluindo os termos 

“residente como professor”, “residente as teacher” e “near-peer teaching”. Os artigos e resumos foram 
revisados para inclusão potencial baseado nos seguintes critérios: publicações escritas em português ou 
inglês, descrevendo a docência na residência médica, especialmente em áreas cirúrgicas, e programas 
de treinamento em docência utilizados no Brasil e no exterior, publicados de 2018 em diante. Os textos 
integrais dos resumos que se encaixavam nos critérios foram lidos e analisados.

Embasada na revisão de literatura, foi desenvolvida uma forma de intervenção, p “Guia do 
Interno”. Esse documento consiste em um infográfico ilustrado com instruções sobre o papel do interno em 
cada cenário prático que encontrarão no rotatório de ginecologia e obstetrícia. 

DISCUSSÃO
O residente tem papel importante e reconhecido no ensino de outros residentes menos graduados 

e alunos de graduação em medicina. No Brasil, o assunto ainda é pouco explorado, no entanto nota-se uma 
preocupação americana em instituir programas de treinamento de residente como professor e pesquisar o 
melhor currículo a ser instituído para suprir as demandas na introdução à docência na residência.

O Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) recomenda que os programas 
de residência capacitem os residentes com recursos para que desenvolvam habilidades de docência e possam 
educar de forma efetiva pacientes, famílias, estudantes, colegas residentes e outros profissionais de saúde 
(4). Já o Liaison Committee on Medical Education sugere que é atribuição dos programas de residência 
médica fornecer treinamento e avaliação dos médicos-residentes no sentido de assegurar o desenvolvimento 
de suas competências como “professores” (5).

Vários estudos examinaram as qualidades dos professores docentes, mas a literatura que examina 
as dos residentes é escassa. No Canadá, foi realizado um inquérito com estudantes de medicina do último 
ano, que participando de uma conferência de fim de semana de medicina interna, com sessões de ensino 
interativas, em pequenos grupos, ministradas por residentes. Ficou demonstrado que os estudantes apreciam 
os professores residentes que fornecem mensagens claras e fáceis de lembrar. Técnicas de ensino que 
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facilitam esse objetivo são: uso do contexto clínico, repetição de pontos-chave, resumo de informação, 
demonstração de técnicas, e utilização de ilustrações quando aplicável, foram altamente valorizadas pelos 
estudantes e representam técnicas de ensino eficazes a serem utilizadas no ensino em qualquer ambiente. 
Por fim, os estudantes preferem os professores que os apoiam, inspiram e comunicam bem. Os resultados 
do questionário corroboram as conclusões de pesquisas anteriores, mostrando que os estudantes valorizam 
a capacidade de promover a compreensão e um ambiente de aprendizagem favorável. (6)

Recentemente, um grupo de multiespecialistas de Harvard abordou a tarefa desafiadora de criar 
um consenso para o treinamento de RTPs baseado na sua experiência acumulada. Esse guideline ainda 
precisa de validação, mas pode ser utilizado pelos programas de residência e de estágio para desenvolver 
programas de formação do “residente como instrutor”, avaliar o que o programa já oferece e estimular a 
cultura do ensino (Tabela 1) (7,8). 

Em 2019, um questionário realizado por Geary et al foi dirigido para avaliar os RATPs nos 
programas de residência em cirurgia geral. As perguntas analisavam a postura dos residentes em relação 
ao ensino; como o ensino por residentes é avaliado; e a presença de, ou desejo por um RATP formal na 
instituição (9).

De forma geral, diretores de programas de residência médica avaliaram que seus residentes 
gostam de ensinar, especialmente residentes menos graduados. Apesar de relatos de que residentes passam 
até 25% de seu tempo supervisionando, ensinando e avaliando graduandos, expectativas explícitas para 
esse comportamento foi reportada em apenas metade dos programas de residência médica que responderam 
ao estudo. Embora estes valorizem o ensino por residentes, menos de um terço desses programas tinham 
RATP estabelecido no momento do questionário. (9)

Em outro estudo, Geary et al (2021) avaliou a eficácia de um RATP para residentes de cirurgia 
geral após 3 anos de implementação, demonstrando uma melhora na eficácia de ensino dos residentes 
de cirurgia deste RATP. Esta melhora, especialmente na habilidade de descrever e aplicar os métodos de 
ensino e melhorar o próprio ensino e do dos outros, sugere que o programa teve sucesso em fornecer aos 
residentes as ferramentas necessárias para melhorar sua prática de ensino. Os autores esperavam encontrar 
um aumento na afinidade dos residentes pelo ensino como demostrado no estudo de McKinley SK, Cassidy 
DJ, Sell NM, et al (10). Entretanto, os residentes desse estudo não demonstraram apreciar ensinar tanto 
após a participação no RATP e, talvez mais interessantes, não concordaram com tanta frequência que os 
alunos de medicina achariam suas habilidades didáticas tão boas. Apesar disso, os residentes relataram se 
sentirem mais confortáveis enquanto ensinam. Por fim, não houve diferença na crença de que ensinar é uma 
parte importante na prática cirúrgica, que já era considerada importante antes da implementação do RATP. 
A avaliação dos estudantes quanto a qualidade de ensino fornecida pelos residentes, por sua vez, foi melhor 
do que nos anos anteriores (1).
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Tabela 1 Elementos de formação de competências de ensino para residentes de acordo com o Resident-as-Teacher 
Consensus

Fonte: Barcelos ID, Abrão KC, Romão GS. O residente como instrutor. Femina. 2020;48(11):664-7.
	
Seelig et al (2022) desenvolveram um currículo de RATP para o programa de residência em 

medicina de emergência chamado Residente Destaque em Educação (RDE), desenvolvido durante os 
quatro anos da residência utilizando os seis módulos para criação de currículo educativo descrito por Farrell 
et all: ensino clínico, ensino no leito, feedback efetivo, ensino de procedimentos, ensino com simulação 
fidedigna e promoção de palestras e discussões eficientes. Para tanto, usaram oportunidades de RAT já 
existentes no programa de residência da instituição a que pertencem e adicionaram duas que haviam sido 
bem-sucedidas em outras instituições. Foram criados dois novos rotatórios de RAT: um eletivo, de ensino 
clínico centrada no trabalho com internos da emergência, e um rotatório obrigatório de ensino na beira do 
leito para residentes mais graduados. Os participantes utilizaram estes rotatórios para aperfeiçoar as suas 
habilidades ensinando procedimentos, participando no ensino à beira do leito, e ministrando minipalestras 
aos residentes que trabalham no departamento de emergência. O programa RDE está atualmente no seu 
terceiro ano de implementação, e o programa representam cerca de um terço da carga horária das aulas 
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teóricas da residência. A maioria dos participantes declarou que se sente pelo menos um pouco confiante em 
suas habilidades docentes para contribuir para a educação, melhora da qualidade do ensino à beira do leito 
e criando e apresentando palestras. Todos os participantes declararam que recomendam a participação no 
programa para futuros residentes e sua participação ajudou a solidificar seu desejo de incorporar ativamente 
a educação médica em suas futuras carreiras (11).

Ainda em programas de residência em medicina de emergência, Humbert et al (2018) 
desenvolveram uma série de cenários de casos de ensino concebidos para melhorar o nível de conforto dos 
residentes que supervisionavam estudantes de medicina num departamento de emergência movimentado. 
Quando questionados sobre o seu nível de conforto com supervisão clínica, ensino, avaliação e feedback, 
os residentes responderam em média que estavam mais confortáveis depois de participarem nos cenários 
de ensino clínico (12).

No âmbito da ginecologia e obstetrícia (GO), estudos sobre RAT são especialmente limitados. 
Apesar de numerosos RATPS instituídos nos Estados Unidos, os residentes de GO são considerados 
os professores menos efetivos dos programas de residência médica (13). O ambiente da GO pode ser 
particularmente desafiador para a docência dos residentes. O cenário de ensino é variado, abrangendo desde 
a sala de parto, imprevisível e incontrolável, extensas cirurgias oncológicas até ambulatórios dinâmicos 
e movimentados. O ambiente estressante de ensino, especialmente na sala de parto, pode causar impacto 
negativo no aprendizado (14).

Em 2020, nos Estados Unidos, um estudo foi realizado para tentar entender os desafios do 
ensino por residentes no estágio de ginecologia e obstetrícia quando comparados a outras especialidades. 
As principais diferenças referidas pelos alunos foram a percepção de um ambiente de aprendizado 
imprevisível com menor interferência dos residentes na rotina dos alunos. Muitos fatos contribuíram para 
essa percepção do ambiente de aprendizado: papel do aluno menos definido, menos estrutura formal de 
ensino e limitações específicas dos residentes (tempo, carga de trabalho e falta de interesse em ensinar). 
Também existem obstáculos inerentes a especialidade da GO, como preocupação com a autonomia da 
paciente e procedimentos frequentemente de caráter de emergência. A GO, ainda, foi associada a uma noção 
preconceituosa de ambiente de ensino hostil, diferente de outros estágios. Apesar dessa percepção mudar ao 
longo do rotatório, muitos alunos expressaram ansiedade antes do seu início. Quando questionados quanto 
a sua opinião sobre qual método de ensino seria o mais proveitoso, os alunos responderam que seria o 
método de “pensar alto”, que consiste em explicar a linha de raciocínio para o diagnóstico e narrar o passo 
a passo dos procedimentos.  Outros métodos mencionados foram encontrar e aproveitar oportunidades em 
momentos de menor movimento e fazer perguntas instigantes (14).

Considerando esses resultados, os autores formularam um modelo de ensino pelos residentes 
específico para ginecologia e obstetrícia, sob o acrônimo de TEAM (Thinking aloud, clear Expectations, 
Advanced preparetion e role Modeling). 

Thinking aloud: narrar procedimentos, cirurgias e exame pélvico, garantindo o entendimento do 
aluno sobre a conduta médica, conhecimento sobre o exame pélvico e o incluindo na experiência clínica;

Clear expectations:  esclarecer o papel do aluno na equipe e o que é esperado dele;
Role modeling: aprendizado através da réplica do comportamento, também influencia na escolha 

de carreira do aluno;
Advanced preparation: preparar o residente para o papel no ensino

No Brasil, a revisão da literatura encontrou apenas um modelo de RATP desenvolvido por 
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Feijó et al (2019). Seu estudo testou alguns métodos em cenário de prática durante uma dissertação 
de mestrado, na qual se avaliou a performance de residentes de psiquiatria que utilizaram o método 
SNAPPS de passagem de caso em comparação ao método tradicional. Avaliou-se também o método 
One Minute Preceptor (OMP) em uma tese de doutorado com 49 médicos residentes de clínica 
médica, cirurgia geral, dermatologia e infectologia (15).

O método SNAPPS consiste em apresentar um resumo da anamnese e do exame 
físico, propor duas ou três possibilidades diagnósticas, analisá-las, sanar dúvidas, planejar uma 
abordagem terapêutica e usar um assunto relacionado ao caso para realizar um estudo dirigido. Já 
o OMP  facilita o ensino clínico eficiente com o uso de cinco micro habilidades, as quais auxiliam 
o preceptor a conduzir a atividade de ensino: comprometimento com o caso, busca de evidências, 
ensino de regras gerais, reforço dos acertos, correção dos erros. (8)

Os autores estruturam um programa de treinamento de docência nas residências médicas 
com quatro módulos, cada um com duração de um mês aproximadamente, com atividades de 
um turno por semana. Uma semana antes do início de cada módulo, os residentes recebem o 
referencial bibliográfico por e-mail.

O primeiro módulo introduz o programa em treinamento de docência, elenca os objetivos 
educacionais de cada residente, elabora uma matriz de competência para o graduando em medicina 
e os residentes são instruídos sobre a melhor técnica de ensino a ser adotada. Na segunda etapa 
são desenvolvidas competências gerais necessárias ao residente instrutor. São elas: liderança, 
comunicação e mediação de conflitos. No terceiro módulo são apresentadas técnicas específicas 
por meio de atividades com dramatização tendo como base o modelo SNAPPS, o OMS, o Clinical 
Evaluation Exercise, o Objective Structured Practical Examination e o Direct Observation of 
Procedural Skills. Estes consistem em métodos de avaliação da educação médica. O módulo 
de encerramento avalia a capacidade dos residentes de realizar feedback e no final é realizada a 
avaliação do programa (7).

RESULTADO

Observando o comportamento dos internos que iniciam o rotatório de ginecologia e obstetrícia 
no HCTCO, percebemos uma série de dúvidas e dificuldades ao serem inseridos nos cenários práticos do 
estágio. O “Guia do Interno” surgiu como uma proposta de intervenção para facilitar essa iniciação.   

O guia foi elaborado utilizando o programa “Canva” com imagens de domínio público e o 
conteúdo foi baseado nas rotinas do serviço de Tocoginecologia do HCTCO, transcrito para uma linguagem 
lúdica e informal de modo a ser mais atrativa aos alunos. O documento foi impresso em folha A4 frente 
e verso, em formato de folheto de três páginas. A primeira página (figura 1) apresenta o guia ao interno, 
seguido da figura 2, que fornece orientações sobre a visita realizada no alojamento conjunto, o papel do 
interno nesse cenário, horário da atividade, resumo da anamnese da paciente e informações sobre o round 
realizado para discutir os casos. A terceira página (figura 3), instrui sobre o cenário do plantão, um resumo 
do exame físico da gestante, como realizar a cardiotocografia e sobre o parto vaginal e a cesariana. A figura 
4 traz orientações sobre o ambulatório de pré-natal, no qual os internos acompanham os residentes e staffs 
nas consultas. As últimas duas páginas do guia são dedicadas ao exame físico da puérpera (figura 5 e 6).
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Com esse documento, esperamos promover a sensação de inclusão do interno na equipe que 
está acompanhando, introduzir os cenários pelos quais passará, esclarecer seu papel no rotatório, quais 
habilidades devem aperfeiçoar e fornecer dicas para a realização da anamnese e do exame físico das 
pacientes. O guia foi pensado no formato de folheto de três páginas para ser fácil de guardar, possibilitando 
sua consulta nos diferentes cenários que o interno irá encontrar. 

No momento, o “Guia do Interno” ainda não foi apresentado ao público-alvo. Pretendemos 
introduzi-lo no próximo grupo que iniciará o estágio de ginecologia e obstetrícia em agosto de 2022. Nossa 
proposta é a realização de um questionário antes do início do rotatório para avaliar as expectativas dos 
alunos em relação ao estágio e outro ao final deste período para elucidar se a intervenção foi bem aceita e 
proveitosa para os internos.

Figura 1 - Guia do Interno página 1
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Figura 2- Guia do Interno página 2
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Figura 3 - Guia do Interno página 3
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Figura 4 - Guia do Interno página 4
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Figura 5 - Guia do Interno página 5
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Figura 6 - Guia do Interno página 6
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CONCLUSÃO
Ensinar é indiscutivelmente uma habilidade fundamental em todas as especialidades médicas e 

muitas vezes a residência se apresenta como a primeira oportunidade de desenvolver e aperfeiçoar essas 
capacidades de ensino. As vantagens de instruir os residentes a ensinar são muitas. Não só os prepara para 
seu futuro papel como médicos, mas também já foi demonstrado que um bom ensino e exemplo por parte 
dos residentes melhoram o desempenho dos alunos no internato e os influencia na residência de escolha 
(13). O ensino por residentes esbarra na falta de tempo, interesses concorrentes e falta de conhecimento 
sobre o quê e como ensinar. 

Os RATPs não conseguem resolver o problema de falta de tempo, mas podem certamente equipar 
os residentes com as ferramentas para aproveitar oportunidades para ensinar e se tornarem professores mais 
competentes. Além disso, a participação nas RATPs aumenta o interesse e a confiança dos residentes no 
ensino. Apesar do formato em que são transmitidos os RATs variarem, os temas abordados são relativamente 
constantes nos programas, os quais não se detêm numa única habilidade. Esses temas incluem uma base 
sólida, comunicação, incluindo feedback e avaliação, e competências específicas de ensino, incluindo 
como ensinar procedimentos ambulatoriais e cirúrgicos. Na elaboração de um RATP, estes tópicos devem 
certamente ser incluídos. A forma como este conteúdo é entregue não parece ser muito importante, uma 
vez que os residentes responderam geralmente favoravelmente aos RATPs fornecidos, independente de 
veículo de comunicação utilizado (digital ou físico). Além de quererem aprender a ensinar, os residentes 
querem sentir que os seus esforços de ensino sejam reconhecidos e recebam apoio institucional. Isto pode 
ser atingido de várias formas, incluindo a incorporação longitudinal da RATP no currículo da residência, 
mostrando que o ensino pelos residentes é importante e que o desenvolvimento das competências de ensino 
dos residentes é levado a sério (1).

Com a elaboração do “Guia do Interno”, encontramos uma forma de ensino e aprendizagem que 
motiva ambos os polos - residente e estudante, como um exemplo de muitas iniciativas que podem ser 
desenvolvidas. Ainda falta avaliar a aceitação dos alunos ao documento e como esta intervenção impactará 
o aproveitamento deles no rotatório de ginecologia e obstetrícia do HCTCO.
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RESUMO
O lipossarcoma mamário é uma neoplasia maligna, rara, de difícil diagnóstico e sem um 

protocolo definido de tratamento. São definidos como tumores lipogênicos de tecidos moles profundos e 
que apresentam comportamento biológico variável, podendo atingir 20cm de tamanho. Este trabalho relata 
um caso de paciente do sexo masculino, 62 anos, com massa em mama esquerda e diagnóstico inicial de 
lipoma. Devido ao lockdown da pandemia de COVID-19 e ao diagnóstico primário benigno, o paciente em 
questão não procurou mais ajuda médica, até que o crescimento da massa se mostrou tão expressivo que o 
paciente não pode mais postergar a busca por ajuda. O mesmo foi submetido a uma biópsia incisional em 
que o diagnóstico de lipossarcoma foi confirmado.

Palavras-chave: Lipossarcoma; lipossarcoma mamário; lipossarcoma mamário no homem; 
câncer de mama no homem; COVID-19.

INTRODUÇÃO
Os sarcomas são neoplasias originárias de células tronco mesenquimais e são considerados raros 

(menos de 1% dos tumores malignos), entre eles se encontra o lipossarcoma,1,2 sendo o sarcoma de partes 
moles mais comum no adulto, representando 0,07-0,2% de todas as neoplasias.2,3 O lipossarcoma é um 
tumor lipogênico que acomete tecidos moles profundos, mais prevalente em extremidades e retroperitôneo. 
Acomete com maior incidência o sexo masculino e na faixa etária da quarta e quinta década de vida. 
Raramente tem origem de lipomas benignos e não há uma causa estabelecida.3 Podem recidivar localmente 
e causar metástases.1

De acordo com a classificação da Organização Mundial de Saúde, atualizada em 2020, o 
lipossarcoma apresenta cinco categorias: (1) bem diferenciado; (2) indiferenciado; (3) mixoide; (4) de células 
redondas; e (5) pleomórfico, sendo que o tipo mixoide é o mais comum, constituindo aproximadamente 
40 – 50% de todos. 2,3 Os subtipos considerados de alto grau e mais agressivos são os de células redondas 
e os pleomórficos. 4

Dos tumores mesenquimais, os lipossarcomas fazem parte de um grupo heterogêneo, de 
comportamento biológico variável, se apresentando como doença indolor até tumores muito agressivos, 
podendo ser fatais.5 Macroscopicamente, se apresenta como tumor encapsulado e circunscrito, podendo 
atingir 20cm, consistência firme ou gelatinosa e superfície de corte amarelada. 4

Quando acomete a mama, o lipossarcoma é considerado uma patologia maligna muito rara, 
respondendo por apenas 0,3% dos sarcomas de mama. Além do lipossarcoma, outros sarcomas que 
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acometem a mama são: angiossarcoma, histiocitoma fibroso maligno, leiomiossarcoma e fibrossarcoma.6 O 
lipossarcoma é o segundo tipo mais comum. 7

Em homens, o câncer de mama constitui menos de 1% de todos os cânceres mamários, sendo que 
o sarcoma mamário corresponde a 0,06% e o lipossarcoma de mama, 0,003%. Há estudos que associam 
de forma significativa o aparecimento dos mesmos com radiação da mama acometida.7 Na mama, o 
lipossarcoma pode surgir a partir de lesões benignas já existentes, como tumor filóide, fibroadenoma e 
lipoma 7 e raramente se estendem para tecidos estromais e músculos peitorais. 8

O presente relato descreve o caso de um homem na sexta década de vida, com diagnóstico inicial 
que lipoma e que teve seu diagnóstico definitivo atrasado devido ao lockdown da pandemia de COVID-19.

JUSTIFICATIVA
Este trabalho se justifica pelo fato de relatar uma patologia rara, mas de extrema importância, tanto 

para o clínico, quanto para ginecologistas e mastologistas. Torna-se relevante ao realizar uma revisão sobre 
o assunto, visando contribuir para o reconhecimento precoce da doença, além de alertar sobre sua evolução 
e malignidade. Além disso, mostra como a pandemia de COVID-19 afetou o diagnóstico precoce deste 
paciente, deixando aqui o questionamento de quantos outros pacientes foram afetados pelo fechamento de 
clínicas e consultórios, deixando de realizar exames de rotina e detecção precoce de patologias.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Relatar o desenvolvimento de um lipossarcoma mamário em paciente do sexo masculino e sua 

evolução durante o lockdown devido à pandemia de COVID-19.
Objetivos específicos
•	 Revisar na literatura o conceito, apresentação clínica, diagnóstico e tratamento do lipossarcoma 

em mama;
•	 Contribuir para a disseminação sobre o tema para o médico especialista e não especialista;
•	 Advertir sobre o atraso no diagnóstico do lipossarcoma mamário;
•	 Apontar a importância do câncer de mama no homem;
•	 Alertar sobre o impacto da pandemia de COVID-19 no atraso de diagnósticos e tratamentos 

de patologias não relacionadas ao coronavírus.

METODOLOGIA
O presente trabalho é um estudo do tipo observacional, relato de caso, desenvolvido no ambulatório 

do Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO) e no próprio hospital. O paciente 
em questão consentiu com a pesquisa e a utilização de seu relato e imagens através da assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram obtidos através de entrevista direta com o 
paciente, análise de prontuário e exames complementares realizados pelo mesmo. Realizou-se a revisão de 
literatura sobre o tema, utilizando os descritores “lipossarcoma”, “lipossarcoma mamário”, “lipossarcoma 
mamário homem” e “câncer de mama homem”, em português e em inglês. As bases de dados utilizadas 
foram: LILACS, PubMed, Google acadêmico, Scielo, BVS e Periódicos CAPES.
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RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 62 anos, branco, casado, aposentado como frentista, morador da 

zona rural do município de Teresópolis, Rio de Janeiro, chegou ao ambulatório de Mastologia do Hospital 
das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottavino (HCTCO) em maio de 2022, com relato de crescimento 
indolor de nódulo em mama esquerda há 2 anos. Refere que percebeu o aparecimento de pequena tumoração 
na região em meados agosto de 2020, quando procurou ajuda médica próxima a seu domicílio. Na ocasião, 
foi solicitado o 1º exame de ultrassonografia (USG), realizado no mesmo mês, que evidenciava nodulação 
em região torácica anterior esquerda, sólida, hiperecogênica e heterogênea, com aspecto ecográfico 
sugestivo de lipoma, medindo 73x27x54 mm. Ao retornar para mostrar o exame, foi lhe explicado que 
era algo benigno, um crescimento da gordura no local, mas se caso aumentasse, que procurasse ajuda 
especializada. No mesmo dia, buscou por uma segunda opinião médica e obteve a mesma resposta. Por 
conta da pandemia, e mesmo notando que a tumoração estava aumentando de tamanho de forma gradativa, 
o paciente não procurou outro médico, uma vez que a orientação que recebera era de que se tratava de 
algo benigno e por medo de sair de casa por ser paciente do grupo de risco. Já no início de 2022, com a 
atenuação do lockdown e percebendo que a massa em hemitórax esquerdo estava muito maior, procurou 
atendimento com clínico geral que lhe solicitou novo USG e uma ressonância magnética (RNM) de tórax. 
O laudo do 2º USG, realizado em fevereiro de 2022, descreveu um nódulo sólido, isoecogênico, com 
margens circunscritas, paralelo à linha da pele, ocupando a mama esquerda e medindo aproximadamente 
150x88x143 mm, sem alterações axilares. A RNM realizada com contraste (imagens 1 e 2), também de 
fevereiro, apresentou o seguinte laudo “volumosa lesão expansiva com sinal heterogêneo, com áreas de 
sinais de gordura de permeio, impregnação irregular pelo meio de contraste, medindo 18,5x17,7x8,1 cm, 
localizada subjacente à musculatura peitoral anteriormente e se estendendo posteriormente pela região 
axilar até próximo à escápula esquerda. Observa-se ainda outra lesão expansiva, com contorno lobulado, 
com sinal análogo ao da gordura, discretos septos finos de permeio e sem impregnação pelo meio de 
contraste, superior à lesão previamente descrita, medindo cerca de 14x10x4,3 cm. Não há evidência de 
linfonodomegalias”. Ao retornar para mostrar os resultados dos exames, o paciente foi encaminhado para 
serviço de ginecologia e cirurgia geral. A médica ginecologista lhe solicitou que realizasse novo USG e 
core biópsia. O 3º USG, realizado em março, apresentou as mesmas descrições do 2º, diferenciando no 
tamanho do nódulo, que agora se apresentava com 155x90x145 mm. A biópsia mamária, também realizada 
em março, retirou 6 fragmentos do nódulo 1 (descrito como imagem nodular em parede torácica lateral 
esquerda, de contornos regulares, mais larga do que alta, com vascularização interna e medindo 25x10 
cm) e mais 6 fragmentos do nódulo 2 (com a mesma descrição do nódulo 1, diferenciando pelo tamanho, 
14,7x5,8 cm). O resultado histopatológico mostrou fragmentos de tecido adiposo e de permeio feixes de 
músculo esquelético, podendo corresponder a lipoma. O paciente então foi encaminhado para o serviço de 
Mastologia, já com pedido de exames pré operatórios.
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         Imagem 1: RNM com contraste de tórax em corte axial

       Imagem 2: RNM com contraste de tórax em corte coronal

Como história patológica pregressa, o paciente refere cirurgia para correção de hérnia inguinal 
à direita há 13 anos, tumor benigno em medula espinhal cervical com cirurgia para retirada há 11 anos, 
ficando como sequela redução de força muscular e parestesia em membros superiores e inferiores, além 
de cirurgia ortopédica para correção de fratura de fêmur esquerdo há 6 anos. Nega outras comorbidades e 
medicações de uso contínuo.

Da história social, paciente relata que cessou o tabagismo há 16 anos e nega etilismo.
Em sua história familiar, refere irmão com câncer de bexiga tratado. Nega histórico de câncer de 

mama.
Em sua primeira consulta com a mastologista, em maio de 2022, paciente se encontrava hígido, 

corado, apresentando ao exame físico de mama tumoração volumosa de aproximadamente 32cm, amolecida, 
ocupando toda região mamária à esquerda, em íntimo contato com a axila e região escapular esquerda 
(imagens 3 e 4). Pele, aréola e mamilos não foram acometidos e o exame da mama contralateral não mostrou 
alterações. Exames pré operatórios apresentados (raio X de tórax, eletrocardiograma e laboratoriais de 
sangue) não apresentavam alterações. Na consulta, foi explicado ao paciente sobre os riscos e benefícios da 
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cirurgia e que a decisão de retirar todo o tumor ou fazer apenas uma biópsia incisional seria tomada no ato 
cirúrgico, levando em consideração a extensão, vascularização e acometimento de estruturas adjacentes. O 
paciente consentiu com os termos e a cirurgia foi agendada para o mesmo mês

              Imagem 3: Tumoração em mama esquerda

              Imagem 4: Tumoração em mama esquerda

Durante o ato cirúrgico, foi identificada volumosa tumoração em mama esquerda, abaixo do 
músculo peitoral, em contato com a clavícula em sua margem superior, sem clivagem com região axilar e 
escapular na margem lateral, em íntimo contato com o esterno em sua margem medial e também em íntimo 
contato com arcos costais no limite profundo. Devido à complexidade e às limitações da equipe cirúrgica 
no momento, optou-se por realizar apenas biópsia incisional do tumor. Realizada biópsia em cunha, com 
lesão de aspecto similar a tecido adiposo na superfície e endurecida, com áreas de necrose ao centro 
(imagem 5). Foram retirados 3 fragmentos da lesão, sendo o maior medindo aproximadamente 15cm, e 
enviados para estudo anatomopatológico. O restante da cirurgia transcorreu sem intercorrências. O laudo 
diagnóstico evidenciou lipossarcoma com presença de lipoblastos atípicos, presença de áreas mixóides, 01 
mitose/10CGA, necrose tumoral e um componente heterólogo não detectado. O laudo ainda recomendou 
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pesquisa de amplificação do gene MDM2 por métodos citogenéticos para confirmação molecular do 
diagnóstico. Nas consultas de revisão pós cirurgia, foram drenados seromas da área e a cicatrização 
ocorreu de forma satisfatória. O paciente foi encaminhado ao serviço de oncologia do município para dar 
continuidade ao tratamento.

                   
              Imagem 5: Interior da lesão durante ato cirúrgico

DISCUSSÃO
O câncer (CA) de mama no homem é incomum e é responsável por cerca de 1% dos cânceres 

que acometem os homens. A média do diagnóstico é entre 60 e 70 anos, aumentando sua prevalência com 
a idade. A sua etiologia é desconhecida, mas alguns fatores estão associados ao risco maior, como fatores 
genéticos (história familiar de CA mama em parente de primeiro grau e mutação do gene BRCA2), fatores 
ambientais (exposição ocupacional crônica a altas temperaturas e em indústrias químicas, de perfume e 
de sabão, além de exposição à gasolina e em empresas de fumo) e fatores hormonais (uso de estrogênio 
exógeno, síndrome de Klinefelter, obesidade e cirrose). 9

Raramente esse CA é diagnosticado na fase assintomática devido à falta de rastreio.  Ao exame 
físico, o principal achado é uma tumoração mamária subareolar firme e indolor, tendendo a ser central e 
com predileção pelo lado esquerdo. A ocorrência bilateral é extremamente rara. 9

Como não há um protocolo para rastreamento, o diagnóstico é retardado em relação ao início dos 
sintomas, sendo 40% dos casos realizado já com tumores avançados. 9

Para o diagnóstico, a mamografia (MMG) é uma boa opção para homens acima de 50 anos 4, já a 
ultrassonografia (USG) estaria indicada para pacientes com menos de 25 anos e nódulo palpável ao exame 
físico. Exames adicionais como tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética também podem 
ser solicitados.10 O tipo histológico mais comum é o ductal invasivo. Entre os diagnósticos diferenciais de 
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encontram: ginecomastias, hematomas, abscessos, lipomas, ectasia ductal, necrose gordurosa, sarcomas, 
cistos, papiloma intraductal e doença metastática. O tratamento é avaliado de acordo com cada caso, sendo 
que a cirurgia, quando indicada, envolve a ressecção completa do tecido mamário, mamilo e esvaziamento 
axilar, podendo ser complementada com radioterapia e quimioterapia.9 A terapia hormonal também vem 
sendo utilizada, uma vez que a maioria desses pacientes apresenta receptores hormonais positivos. 10

 Com relação ao prognóstico, o sexo sozinho não interfere em pior prognóstico, uma vez que 
estudos mostraram que homens e mulheres com CA de mama, na mesma idade e com o mesmo estadiamento, 
apresentavam prognósticos similares. 9

Em relação ao lipossarcoma, não há história clínica característica, sendo a primeira manifestação 
o crescimento indolor, podendo alcançar grandes proporções quando não se faz o acompanhamento,3 como 
ocorreu com o paciente deste relato. Seu crescimento é lento e invasão do músculo peitoral, alterações 
cutâneas e retrações mamilares são raras.6 No caso do nosso paciente, o crescimento mais significativo 
ocorreu em menos de 2 anos, passando de uma massa de 7cm, em agosto de 2020, para outras 2 de 18 e 
14cm em fevereiro de 2022, além de apresentar invasão do músculo peitoral.

Com relação ao diagnóstico do lipossarcoma, radiografia simples, USG, TC e RNM são utilizadas 
para a sua pesquisa.2 Na MMG, pode se apresentar com uma opacidade mal definida, além de gordura e 
tecidos moles em seu interior. À USG, essa tumoração é predominantemente ecogênica, com áreas sólidas 
e vascularização no interior. A RNM com contraste mostra uma massa com realce precoce de pico do 
contraste. Os diagnósticos diferenciais nas imagens podem ser: lipomas, hamartomas, carcinoma invasivo 
e outros sarcomas de mama, sendo que a ausência de componente sólido ou tecido mole na imagem ajuda 
na diferenciação do lipoma com o lipossarcoma. 6

Histologicamente, Singh et al. descreve que lipoblastos típicos com núcleos irregulares, 
hipercromáticos e vacúolos intracitoplasmáticos bem definidos são patognomônicos para lipossarcoma. 7

Para o diagnóstico definitivo, a biópsia por agulha grossa ou a biópsia incisional podem ser 
utilizadas. Como relatado, nosso paciente realizou os dois, com resultados discordantes entre os dois exames. 
Holub et al. também descreveu essa diferença nos exames do paciente relatado em seu trabalho, uma vez 
que a core biópsia identificou um lipossarcoma bem diferenciado, enquanto o laudo da ressecção cirúrgica 
apontou um lipossarcoma indiferenciado. Isso pode ocorrer devido a heterogeneidade desses tumores.5 Raj 
et al. também afirmou que o diagnóstico é desafiador devido à discordância entre a imagiologia e patologia. 
8

Sua disseminação ocorre principalmente por via hematogênica, envolvendo pulmão, ossos e 
fígado. Quando há invasão linfática, que ocorre mais raramente, o tumor tem componente epitelial maligno. 
5

Com relação ao prognóstico, fatores que interferem são: grau histológico, relação com planos 
aponeurótico, tamanho do tumor primário, diferenciação celular, número de mitoses e extensão da necrose. 
A ocorrência de metástases à distância tende a ocorrer mais raramente, já que se trata de um tumor pouco 
vascularizado. 2

A abordagem inicial do lipossarcoma é cirúrgica, sendo a excisão radical com margens negativas 
a técnica de escolha para as formas localizadas. A radioterapia adjuvante diminui a recorrência local nas 
formas não encapsuladas ou pouco diferenciadas, sendo o lipossarcoma o mais radiossensível dos tumores 
mesodérmicos. O lipossarcoma do tipo mixóide é mais quimiossensível em relação a outros sarcomas de 
partes moles, e o acompanhamento deve ser rigoroso, a cada 6 meses por meio de TC ou RNM devido ao 
grande percentual de recidivas . 2

Ainda não há um protocolo padrão para o tratamento do lipossarcoma de mama, mas a excisão 
local ampla e com margem negativa é a técnica mais utilizada.7 A quimioterapia ou radioterapia adjuvante 
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podem contribuir dependendo do tipo histológico e grau de diferenciação.6 A biópsia de linfonodo sentinela 
geralmente não é realizada, pois a metástase de linfonodo é rara (5%).8 O plano para acompanhamento não 
está definido, sendo que a maior parte das recorrências ocorrem entre 2 e 3 anos após a cirurgia. 5

Singh et al. relatou um caso muito parecido com o descrito neste relato, onde também a pandemia 
de COVID-19 afetou o acompanhamento do paciente. Em seu relato, Singh et al. descrevem o caso de um 
homem de 52 anos com diagnóstico de lipossarcoma pleomórfico em mama direita, sendo submetido à 
exérese do nódulo seguida de quimiorradioterapia (QT) adjuvante. Após 1 ano, a lesão recorreu em lado 
direito da parede torácica envolvendo o músculo peitoral, realizada então mastectomia radical. O resultado 
da histopatologia evidenciou sarcoma pleomórfico indiferenciado infiltrando no músculo esquelético 
subjacente, sendo indicada QT. Mas devido à pandemia, o paciente não compareceu para acompanhamento. 
Seis meses após, o mesmo voltou com falta de ar e exames de imagem revelaram volumoso derrame pleural 
com nódulos pulmonares no parênquima pulmonar sugestivos de metástase sistêmica. 7

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Concluímos que o lipossarcoma mamário no paciente do sexo masculino é uma entidade rara, de 

difícil diagnóstico, com discordância entre os resultados de exames de imagem e anatomopatológicos, e 
ainda sem protocolo definido para tratamento e acompanhamento. É de extrema importância que o médico 
assistente esteja alerta ao aparecimento de nódulo mamário no homem para não postergar ainda mais o 
diagnóstico, uma vez que o paciente só tende a procurar ajuda quando a doença já está avançada. Além disso, 
vimos como a pandemia de COVID-19 prejudicou esse paciente, assim, devemos estar ainda mais atentos 
a outros casos em que o diagnóstico ou tratamento de diversas patologias podem ter ficado comprometidos 
devido ao não comparecimento de muitos pacientes aos centros médicos. Certamente haverão outros relatos 
de doenças e comorbidades que evoluíram nesse período de distanciamento, e cabe aos médicos assistentes 
a atenção com maior cuidado aos paciente que ficaram sem ajuda nesse período.
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RESUMO
Introdução: A Síndrome de Stevens-Johnson é caracterizada por uma doença inflamatória aguda, 

febril e autolimitada com duração de duas a quatro semanas que afeta a pele e membrana mucosa, pode ser 
desencadeada por infecções ou medicações, sendo uma das principais, as sulfonamidas. Objetivo: Relatar 
o caso de uma paciente gestante diagnosticada com Síndrome de Stevens-Johnson secundária ao esquema 
tríplice para toxoplasmose gestacional. Métodos: As informações foram obtidas através do prontuário, 
exames da paciente e revisão de literatura. Resultados: Paciente apresentou boa evolução do quadro após 
tratamento de suporte. Evoluiu para parto vaginal espontaneamente, sem intercorrências. 

Palavras-chave: Toxoplasmose, gestação, Stevens-Johnson

INTRODUÇÃO
Síndrome de Stevens Johnson 
O eritema multiforme foi descrito pela primeira vez em 1866 por Fernand Von Hebra. Anos 

depois, tal afecção foi divida em: Eritema multiforme menor, Eritema multiforme maior, Síndrome de 
Stevens Johnson e Necrolise epidermica toxica. Sendo a Sindrome de Stevens Johnson (SSJ) uma das 
formas mais graves de apresentação. No Brasil, a incidência de SSJ está entre 1.2 - 6 por milhões/ano(1). 

A SSJ é caracterizada por uma doença inflamatória aguda, febril e autolimitada com duração de 
duas a quatro semanas que afeta a pele e membrana mucosa(2). Tem início súbito com febre de 39-40 graus, 
dor em orofaringe, região bucal, mal estar e cefaleia. Com a progressão dos sintomas, há prostração, dores 
articulares, taquipneia e taquicardia(3)bem como identificar as ações dos profissionais de saúde para o manejo das Reações Adversas a Medicamentos 

(RAM. 
Apresenta-se com máculas purpúricas e bolhas amplamente distribuídas ou lesões em alvo típicas 

que na maioria das vezes acomete dorso das mãos, palmas, plantas dos pés, pescoço, face, períneo, orelhas 
e extremidades, sendo face e tronco, os locais mais frequentemente acometidos(4)por vezes em unidade 
de terapia intensiva ou de queimados, com observação minuciosa dos sinais vitais e da função de órgãos 
internos. O objetivo é descrever essas reações, facilitando seu reconhecimento e tratamento. Fazem parte 
desse grupo a anafilaxia, a síndrome de Stevens-Johnson (SSJ. 

O envolvimento mucoso ocorre em 90% dos casos, em geral, acomete duas superfícies mucosas 
distintas, podendo preceder ou não, o acometimento cutâneo. A maioria das vezes, tais lesões iniciam-se com 
edema e enantema que levam a erosões e formações pseudomembranosas nos olhos, boca, genitais, faringe 
e vias aereas superiores(4)por vezes em unidade de terapia intensiva ou de queimados, com observação 
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minuciosa dos sinais vitais e da função de órgãos internos. O objetivo é descrever essas reações, facilitando 
seu reconhecimento e tratamento. Fazem parte desse grupo a anafilaxia, a síndrome de Stevens-Johnson 
(SSJ. O acometimento ocular manifesta-se por uma conjuntivite purulenta catarral bilateral membranosa ou 
pseudomembranosa, que pode levar, posteriormente, a alteração da acuidade visual (2).

A maioria dos casos de SSJ são devido à hipersensibilidade à administração de um fármaco, 
independente da dose utilizada, ou também devido à ocorrência de infecções, tendo provável etiopatogenia 
autoimune (1). 

A patogenia acontece devido uma hipersensibilidade tardia aos fármacos. A imunoglobulina 
IgG se acumula na junção dermo-epidermica e nos pequenos vasos da derme. No estudo histopatológico, 
observa-se necrose de células satélites, evoluindo para necrose epidérmica e inflamação da derme(5). 

Os fármacos mais comumente associados são sulfonamidas, anti-inflamatorios, barbituricos, 
alopurinol, antiepiléticos e vacinas. As principais complicações são a sepse e ceratoconjuntivite (3).

Para realização de um diagnóstico adequado é necessária realização de anamnese detalhada e exame 
físico completo, além da realização de exames complementares como gasometria arterial, hemograma, 
função hepática e renal, marcadores inflamatórios e eletrólitos. Para confirmação do diagnóstico e exclusão 
de outra patologia, é necessária biopsia cutânea e estudo histopatológico (1).

O tratamento inclui identificação e retirar do fármaco desencadeante, assistência em unidade de 
terapia intensiva e medicamentos sintomáticos. Importante também os cuidados especiais com a via aérea, 
controle da temperatura (30 – 32 °) com objetivo de diminuir perdas calóricas, uso cauteloso de opioides 
para controle álgico. O controle hidroeletrolítico, hidratação da pele, início imediato de protetores gástricos 
(prevenir ulcera de estresse) e uso de anticoagulantes (1).

O uso de alguns fármacos como imunoglobulinas, ciclofosfamidas, ciclosporinas e talidomida 
ainda é controverso. O uso de corticosteroides não são indicados por aumentar o risco de infecções e não 
alterarem o tempo de resolução da doença(5). 

Toxoplasmose gestacional
A toxoplasmose é uma doença infecto-parasitária causada pelo microorganismo Toxoplasma 

Gondii(6). Apresenta enorme importância na infecção de gestantes, pois pode causar sequelas imediatas 
e/ou tardias quando é transmitida para os fetos, incluindo manifestação neurológicas e oculares(7)Brasil. 
METHODS: A cross-sectional study was carried out, enrolling 503 pregnant women submitted to serology 
for toxoplasmosis at IMIP (Recife. A prevalência da toxoplasmose em gestantes na região sul e sudeste do 
Brasil varia entre 31 e 64,4%6.

A infecção geralmente é assintomática, o diagnóstico de infecção materna se dá pela identificação 
em testes sorológicos (IgG/IgM) solicitados ao longo do pré-natal. A fonte de infecção acontece pela 
exposição aos oocistos disponíveis no solo ou água contaminados por fezes de gatos e os cistos teciduais 
presentes na carne de animais contaminados (7). 

Se a gestante apresentar IgG reagente e IgM não reagente, determina gestante imune. Se IgG 
não reagente e IgM não reagente, a gestante é susceptível. Se IgG não reagente/reagente e IgM reagente, 
a infecção é ativa ou recente e o teste de avidez deve ser solicitado, até 16 semanas de gestação. Todas as 
gestantes susceptíveis devem realizar pelo menos 3 sorologias ao longo do pré-natal(8). 

Na infecção aguda os anticorpos IgG se ligam fracamente ao antígeno (baixa avidez). Na infecção 
crônica ( > 4 meses), observa-se elevada avidez(9). Quando identificado IgM reagente em gestação de 1º de 
trimestre, é iniciada espiramicina e solicitado teste de avidez, a fim de identificar se a infecção está ativa (7). 

Portanto, se observada alta avidez em exame solicitado no primeiro trimestre de gestação (em 
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gestantes com IgM e IgG reagentes), concluí-se que essa infecção foi adquirida há mais de 4 meses, ou seja, 
antes da concepção. Na gestante, é importante reforçar que, baixa avidez de IgG e títulos elevados de IgG 
e IgM sugerem fortemente que a infecção é aguda e adquirida durante a gestação(8). 

Importante ressaltar que testes de avidez não são colhidos após a 16ª semana, pois a alta avidez 
não descarta infecção adquirida durante a gestação, nesses casos, a toxoplasmose deve ser considerada 
gestacional e o tratamento adequado deve ser realizado(8). 

O tratamento até a 16ª semana deverá ser realizado apenas com espiramicina, posteriormente 
a espiramicina é retirada e adicionadas outras drogas: sulfadiazina e pirimetamina com ácido folínico 
(atravessam a barreira placentária) até a 34ª semana quando o esquema é suspenso e iniciada novamente 
a espiramicina. Nos locais onde são possíveis a investigação de acometimento fetal com PCR do líquido 
amniótico entre 17-21 semanas, por exemplo, pode-se manter apenas a espiramicina se o mesmo não vier 
positivo(10). 

Para realização adequada desse relato de caso, importante ressaltar que o projeto do mesmo foi 
submetido na Plataforma Brasil e aprovado pelo comitê de ética e pesquisa responsável.

JUSTIFICATIVA
Este tema foi escolhido pois a Síndrome de Stevens-Johnson é uma afecção rara, de difícil manejo, 

sem medicações específicas com efeito comprovadamente seguro. Nesse caso, o manejo foi ainda mais 
complexo devido a condição gestacional da paciente. 

OBJETIVO GERAL
Relatar o caso de uma paciente gestante diagnosticada com Síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) 

desencadeada pelo esquema tríplice de tratamento para toxoplasmose possivelmente adquirida durante a 
gestação.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
•	 Elucidar o seguimento sorológico da toxoplasmose durante a gestação
•	 Detectar a infecção aguda precocemente proporcionando tratamento adequado
•	 Tratar possíveis complicações 

METODOLOGIA
As informações contidas neste trabalho foram obtidas por meio de revisão do prontuário, 

entrevista com a paciente, registros fotográficos e revisão de literatura. Importante ressaltar que o termo de 
consentimento livre e esclarecido foi assinado pela responsável da paciente. Pesquisas eletrônicas serão feitas 
nas bases de dados Scielo e PubMed. Serão empregados os seguintes filtros para melhor direcionamento 
do tema em questão: (I) ter a presença dos descritores, (II) conter o assunto principal, (III) disponibilidade 
da versão completa do artigo, (IV) idiomas português e inglês. Após estabelecidos os filtros o número de 
artigos encontrados serão selecionados após leitura na íntegra para auxiliar na confecção desse trabalho.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

221
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

RELATO DO CASO 
Anamnese 
Paciente A.N.S.Q., G1P0A0, sexo feminino, 17 anos, procurou o serviço de obstetrícia do Hospital 

das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO) no dia 06/04/2022, devido aparecimento de 
pápulas difusas e prurido, evoluindo com úlceras orais, em membros superiores e inferiores e disfagia com 
início há 3 dias.  

Relata ter iniciado no dia 17/03/2022 tratamento para toxoplasmose gestacional com esquema 
tríplice (sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico), com aparecimento das lesões no dia 03/04/2022. 

Possuía idade gestacional 32 semanas e 4 dias pelo 1º usg do dia 20/12 com 17 semanas e 2 
dias. Havia realizado 6 consultas de Pré-Natal e possuía uma glicemia 95, sendo considerada diabética 
gestacional, no entanto, não foi realizado o tratamento. Paciente nega etilismo e tabagismo, nega alergias 
medicamentosas e comorbidades prévias. 

Exame físico 
Paciente em regular estado geral, vigil, normocorada, anictérica, acianótica, eupneica em ar 

ambiente. Apresentava intenso lacrimejamento ocular bilateral. Sinais vitais: Pressão arterial 100x60, 
Frequênciacardíaca 89 bpm, Frequência respiratória 17 irpm, Saturação de oxigênio 98%, Temperatura 
axilar 36,8 ºC.

•	 Aparelho cardiovascular e respiratório sem alterações. 
•	 Lábio e orofaringe com lesões ulceradas (figura 1 e figura 2), linfonodomegalia cervical 

bilateral
•	 Abdome gravídico, com lesões maculopapulares (figura 3), BCF 145 bpm, AFU 30 cm
•	 Exame especular: Leucorreia amarelada abundante
•	 Toque vaginal:  1/3/0, posterior
•	 Membros inferiores com lesões maculopapulares (figura 3).

Figura 1 - Lesões ulceradas infectadas em lábio 
superior e inferior

Figura 2 - Lesões ulceradas infectadas em palato 
duro
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Figura3 – Lesões maculo papulares em abdome e membro inferior

Exames laboratoriais
-Laboratório de 26/11/2021: Toxoplasmose IgG 112,8 (reagente) e IgM 0,82 (reagente), HbsAg 

não reagente, Rubeola IgG reagente e IgM não reagente, anti HIV não reagente, VDRL não reagente, 
glicemia em jejum 79

-Laboratório de 28/01/2022: Toxoplasmose IgG reagente e IgM reagente, anti HIV não reagente, 
VDRL não reagente, glicemia em jejum 73

-Teste de avidez 23/02/2022: Alta avidez, porém paciente com > 16 semanas
-Grupo sanguíneo B negativo com coombs indireto negativo de 03/02/2022 (companheiro O 

positivo).
-Laboratório de 07/03/2022: Toxoplasmose IgG reagente e IgM indeterminado, anti HIV não 

reagente, VDRL não reagente, glicemia em jejum 95.
Hipótese diagnóstica
Síndrome de Stevens-Johnson secundária ao esquema tríplice de tratamento para toxoplasmose 

gestacional.
Conduta
Foi realizada avaliação pela clínica médica que, em conjunto com a obstetrícia, optou pela 

internação da paciente em unidade de terapia intensiva no dia 06/04/2022. A avaliação fetal foi realizada 
através da ultrassonografia obstétrica com doppler em 07/04/2022: cefálico, placenta corporal anterior, peso 
entre p10 e p50, doppler sem alterações

Evolução  
Em unidade de terapia intensiva recebeu hidratação vigorosa e tratamento de suporte, com 

administração de medicamentos sintomáticos e profilaxia de trombose venosa profunda com enoxaparina 
(40 mg/dia). Como havia saída de secreção purulenta em lábios e lesões orais, iniciado bochecho oral 
comsolução de clorexidina 12% e aplicação tópica de Bepantol em lábio superior e inferior. Para o 
acometimento ocular, realizada a prescrição de colírio de dexametasona 0,1%. 

Apresentou boa evolução do quadro, tendo alta hospitalar no dia 11/04/2022 com as lesões em 
fase de crosta, aceitando dieta oral e encaminhada para dar continuidade à assistência pré-natal. 
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Acompanhamento
Paciente evoluiu naturalmente para parto vaginal no dia 28/04/2022 com idade gestacional 35 

semanas e 5 dias, recém-nascido nasceu com 2380 gramas, Apgar 9/9, sem alterações ao exame físico. 
Paciente apresentava resolução das lesões que se apresentavam apenas hipercrômicas (figura 4, 5 e 6).

O recém-nascido foi encaminhado a unidade de terapia intensiva neonatal devido taquipneia 
transitória, onde foi  rastreado para toxoplasmose congênita. Apresentou icterícia tratada com fototerapia e 
infecção do trato urinário (30 piocitos/campo) tratada com 7 dias de Ampicilina e Gentamicina. 

No rastreio realizado na unidade de terapia intensiva neonatal, o recém-nascido apresentou no 
laboratório do dia 03/05/2022, os seguintes resultados:

- Toxoplasmose IgG: 71,10 (reagente) e Toxoplasmose IgM: 0,13 (não reagente).
-  Teste do pezinho – Toxoplasmose – Anticorpos IgM: não reagente
O recém-nascido recebeu alta no dia 07/05/2022 para acompanhamento no ambulatório da 

UNIFESO. 

 

 

DISCUSSÃO
A toxoplasmose é assintomática em 90% dos casos, justificando, dessa forma, a triagem 

sorológica durante o pré-natal afim do conhecimento do perfil sorológico e definição da presença ou não 
do risco de toxoplasmose congênita. O seguimento das gestantes susceptíveis é responsável por detectar a 

Figura 4 - Ausência das lesões anteriores em 
lábios

Figura 6 - Lesões discretamente hipercrômicas em 
abdome

Figura 5 - Lesões em palato já cicatrizadas
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soroconversão e realizar diagnóstico de infecção aguda (7). 
O rastreio de doenças infecto-contagiosas faz parte da assistência pré-natal, devendo ser realizado 

o mais breve possível, permitindo iniciar o tratamento materno precoce e investigar o feto, instituindo 
tratamento intra-uterino adequado quando o mesmo estiver infectado (7).

Em um estudo realizado no Instituto Materno Infantil Professor Fernando Figueira em Recife, 
22,5% das gestantes atendidas eram suscetiveis à toxoplasmose e a porcentagem de possível infecção 
ativa foi de 2,8% (7). Em comparação com outros estudos, asoropositividadetem porcentagens menoresem 
outros estados do país. Mesmo que a minoria apresente susceptibilidade, quando há infecção ativa os danos 
podem ser irreparáveis, deixando sequelas severas nas crianças acometidas, justificando a importância de 
investigação e seguimentocorretos.

A infecção materna no primeiro trimestre de gestação normalmente leva a óbito fetal, no segundo 
e terceiro trimestres pode cursar com prematuridade, microcefalia, retinocoroidite, calcificações cerebrais 
e retardo mental.  Em grande parte das vezes, no momento do nascimento, as infecções congênitas 
são assintomáticas, mas podem apresentar sequelas que se manifestam em algum momento da vida, 
principalmente oculares e do sistema nervoso central(11).  

Por esse motivo, é de suma importância o seguimento ambulatorial a longo prazo dessas 
crianças infectadas, devido a possibilidade de coriorretinite com dano visual, atraso no desenvolvimento 
neuropsicomotor, hidrocefalia, convulsões e/ou surdez após anos do nascimento (6). Dentre os recém-
nascidos infectados e assintomáticos, acima de 85% desenvolvem retinocoroidite durante a infância e 
adolescência e 40% apresentam sequelas neurológicas (11). 

Quando a infecção aguda é identificada, é necessário o início do tratamento na Atenção Primária 
(com espiramicina) e a paciente deverá ser encaminhada ao centro de referência. Posteriormente, a infecção 
fetal poderá ser realizada por meio da PCR (reação em cadeia de polimerase), em tempo real, no líquido 
amniótico entre 17-21 semanas. As técnicas realizadas não são padronizadas e não há consenso na literatura 
sobre o protocolo mais adequado (10). O esquema a ser realizado nos locais onde não é possível a realização 
adequada da investigação fetal está representada na figura 7.

 
Figura7 - Esquema terapêutico para toxoplasmose aguda na gestação, quando não há 
possibilidade de confirmar infecção fetal no líquido amniótico, por meio do PCR em 

tempo real.
Fonte: CADERNO DE ATENÇÃO AO PRÉ NATAL – TOXOPLASMOSE. 

Secretaria de estado da saúde, Equipe Técnica da Divisão de Atenção à Saúde da 
Criança e do Adolescente – Paraná: Ministério da Saúde, 2021.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

225
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Nos locais onde é possível a investigação fetal e diagnóstico, a espiramicina pode ser iniciada se 
até 18 semanas de gestação. Após esta data, o esquema tríplice (sulfadiazina, pirimetamina e ácido folínico) 
deve ser iniciado até obtenção do resultado do exame (normalmente o PCR através da amniocentese). Se 
resultado positivo, o esquema tríplice é continuado até o final da gestação, se negativo, o tratamento pode 
ser realizado apenas com espiramicina até o final da gestação (10).

Nos casos em que a doença é adquirida após a 30ª semana de gestação, o diagnostico atraves da 
amniocentese é dispensado e o esquema tríplice iniciado imediatamente. O feto deve ser acompanhado com 
USG mensal ou à critério medico (11). 

No caso relatado, a paciente apresentou IgG e IgM reagentes para toxoplasmose na primeira 
rotina laboratorial do pré-natal em novembro de 2021, mas o  teste de avidez só foi realizado em fevereiro 
de 2022 (após a 16ª semana de gestação), apresentando alta avidez, no entanto, não era mais possível 
descartar toxoplasmose gestacional, sendo necessária utilização do esquema tríplice. 

Dentro do esquema tríplice citado acima (suldiazina, pirimetamina e ácido folínico), foi pensado 
na sulfadiazina como fator desencadeante, pois, as sulfonamidas são a causa mais comum associada a 
síndrome de Stevens-Johnson. 

Atualmente, não há nenhum teste laboratorial que defina qual medicação responsável por causar 
o eritema, portanto, a definição de qual medicação causou o eritema é empírico, neste caso, foi atribuído ao 
uso da sulfadiazina. Testes de provocação não são indicados, pois podem desencadear um novo episódio 
grave de eritema. O diagnóstico definitivo da Síndrome de Stevens-Jonhson é realizado através de biopsia 
da pele(12)com potencial para morbidade e mortalidade elevadas acometendo a pele e a membrana 
mucosa necessitando de cuidados de medicina intensiva. O objetivo deste artigo foi apresentar revisão 
da literatura sobre SSJ e NET. CONTEÚDO: Este artigo revisa os conceitos básicos, diagnóstico, quadro 
clínico e o princípio de tratamento em Unidade de Terapia Intensiva da SSJ e NET. CONCLUSÕES: Estas 
doenças caracterizam emergências dermatológicas e seu adequado manuseio e cuidado deve fazer parte 
do conhecimento rotineiro do médico intensivista” O tratamento é, na maioria das vezes, de suporte. A 
retirada imediata do fármaco que possivelmente está causando a afecção é a primeira e a mais importante 
medida terapêutica. Além da hidratação e reposição de eletrólitos, vigilância das vias aéreas, manipulação 
asséptica, acesso venoso periférico distante das áreas afetadas, nutrição oral precoce, anticoagulação e 
acompanhamento com oftalmologista. As lesões devem ser tratadas como queimaduras. 

Nenhum fármaco é seguro para ser utilizado no tratamento da síndrome de Stevens-Johnson, 
corticoides e imunossupressores são controversos ainda mais durante o período gestacional.  

A paciente obteve boa evolução após tratamento de suporte, recendo alta e retornando em trabalho 
de parto espontâneo após aproximadamente 3 semanas. Como citado acima, o recém nato apresentou 
altos títulos IgG para toxoplasmose e IgM não reagente. Em geral, os títulos de IgG do recém nascido 
para toxoplasmose são semelhantes aos títulos maternos. Ao longo do primeiro ano de vida os anticorpos 
transferidos da mãe para o bebê durante a gestação e no parto, são degradados(8). 

Em muitos casos só é possível a realização do diagnóstico de toxoplasmose congênita 
acompanhando os níveis de IgG no primeiro ano de vida, pois os mesmos se mantém ou aumentam nas 
crianças infectadas. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O caso relatado e as publicações abordadas trazem uma situação complexa e de difícil abordagem 

principalmente pela paciente em questão ser gestante. A transmissão vertical da toxoplasmose gestacional 
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pode gerar sequelas irreversíveis, devendo ser investigada e tratada com medicação adequada. Os 
profissionais devem estar preparados para conduzir uma afecção rara e de tratamento controverso como a 
Síndrome de Stevens-Johnson que deve ser abordada com tratamento multiprofissional e vigilância clínica 
vigorosa, além disso,  a paciente deve ser esclarecida sobre os possíveis efeitos colaterais.
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RESUMO
RESUMO: Introdução: O principal objetivo do uso do ácido fólico, durante o pré natal e 

planejamento concepcional é a redução da incidência de casos de Defeitos no Tubo Neural. Possíveis falhas 
no uso do folato pelo organismo podem ocorrer tanto por carência alimentar na suplementação de folato, ou 
por erros em seu metabolismo relacionado a fatores genéticos maternos. Deve-se iniciar tão logo a mulher 
relate o desejo de engravidar a suplementação, idealmente até 30 dias antes da concepção e continuado durante 
todo o primeiro trimestre da gestação. Objetivo: Realizar uma revisão na literatura sobre as recomendações 
da suplementação de ácido fólico durante o período periconcepcional e o primeiro trimestre de gestação. 
Metodologia: Revisão de literatura integrativa com abordagem qualitativa visando a seleção de periódicos 
dos últimos 10 anos nas principais plataformas de pesquisa, utilizando descritores: Gestação; Folato; Ácido 
Fólico; Pré-natal. Resultados: O gene responsável pela codificação da metilenotetrahidrofolato redutase 
(MTHFR), enzima que codifica a conversão de homocisteína em metionina, é importante no metabolismo 
do ácido fólico e seu aproveitamento pelo organismo. O L-metilfolato tem biodisponibilidade maior 
quando comparado as outras formas de folato e ácido fólico, ele não precisa passar pela metabolização para 
uso imediato. As medidas de suplementação embora em sua maioria sejam eficazes, não previnem todos 
os casos de DTN. Conclusões: Infere-se que dentre os problemas encontrados, o mais significativo é na 
suplementação como a dificuldade no planejamento da gestação, tendo em vista que inúmeras mulheres não 
sabem sobre sua importância até 28º dia após a fecundação. Incentivo ao planejamento familiar também 
é uma medida, que pode contribuir para redução da prevalência dessas anomalias. Dessa maneira,  são 
necessário mais estudos para uma melhor avaliação do efeito da adição de ácido fólico nos alimentos, 
ampliando as pesquisas. 

Palavras-chave: gestação; folato; ácido fólico; pré natal

INTRODUÇÃO
A deficiência nutricional levando a carência de macro e micro nutrientes, interfere diretamente nos 

níveis de saúde do brasileiro, configurando um problema de saúde pública. A carência de alguns nutrientes 
considerados essenciais, principalmente durante a gestação, interfere diretamente no desenvolvimento 
fetal1. O ácido fólico e sua metabolização atuam em reações celulares importantes para o ciclo celular, 
como na formação do DNA e RNA. No decorrer da gestação o folato, forma ativa do ácido fólico, contribui 
para o incremento da massa eritrocitária materna, além de atuar no crescimento e desenvolvimento do 
útero, placenta e feto, afim de garantir um bom desenvolvimento da gestação.2 

O principal objetivo do uso do ácido fólico, durante o pré natal e planejamento concepcional, 
no entanto, é a redução da incidência de casos de Defeitos no Tubo Neural (DTN). A falha do fechamento 
do tubo neural durante o desenvolvimento fetal geralmente ocorre em suas extremidades, resultando em 
anencefalia quando em região cranial e espinha bífida ou mielomeningocele, quando ocorre em sua porção 

mailto:amandahottz94@gmail.com
mailto:helenafortunato@unifeso.edu.br
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caudal. Esse acometimentos são muitas vezes graves com elevadas taxas de morbimortalidade. 
Outro ponto relevante são outras possíveis falhas no uso do folato pelo organismo, que podem 

ocorrer tanto por carência alimentar ou suplementar de folato, ou por erros em seu metabolismo relacionado 
a fatores genéticos maternos. Entre as dificuldade na suplementação do ácido fólico podemos destacar a 
precocidade do fechamento do tubo neural, que ocorre até o 28º dia após a fecundação, período em que 
muitas vezes as mulheres ainda não sabem da gestação.3

Ao longo dos anos vários estudos cooperaram para adaptação e implementação do uso de ácido 
fólico durante o pré natal e planejamento concepcional. Em 1968 a Organização Mundial de Saúde (OMS) 
sugeriu uma dose profilática de 300 µg (0.3 mg) por dia durante toda a gestação.4 Enquanto em 1998, foi 
atualizada para 400 µg (0.4 mg) de ácido fólico por dia, recomendação atual em casos de baixo risco de 
DTN. Mulheres com história prévia de neonato com DTN, por exemplo, são consideradas alto risco para 
recorrência do acometimento, sendo indicada a dose 10 vezes maior que a habitual (4mg por dia).4-5 

Quanto ao melhor período para início da suplementação, deve-se iniciar tão logo a mulher relate 
o desejo de engravidar, idealmente até 30 dias antes da concepção e continuado durante todo o primeiro 
trimestre da gestação, sempre sob orientação do pré natalista. Caso a suplementação não seja iniciada no 
período ideal não há evidencias na literatura de eficácia na prevenção de defeitos do tubo neural.3-4 Porém 
pode contribuir nas outras funções importantes como anemia materna, redução dos casos de infecção 
puerperal, redução nos índices de baixo peso ao nascer e prematuridade.5

O ácido fólico é uma substancia sintética, disponível para consumo em alimentos fortificados 
ou suplementos vitamínicos. É uma vitamina hidrossolúvel do grupo B, altamente suscetível à oxidação e 
instável, não tem atividade enzimática sendo reduzido metabolicamente a tetraidrofolato, composto ativo 
do folato.3 Quando processada de diversas maneiras como congelamento, aquecimento e cocção, pode ter 
perda de até 95% sua eficácia, o que dificulta sua ingesta adequada através da dieta reduzindo sua absorção 
em pela metade.3 

No Brasil desde 2004, o governo juntamente com ANVISA tornou obrigatória a adição de ácido 
fólico nas farinhas de trigo e milho, cerca de 150 mcg a cada 100g, muito usada na alimentação diária 
do brasileiro rica em carboidratos e processados, visando aumentar sua disponibilidade dietética. Até o 
momento desse estudo não foram encontrados evidencias cientificas suficientes sobre a efetividade desta 
medida nos casos de DTN no país.6  

O objetivo do presente estudo foi analisar a indicação da suplementação de ácido fólico durante o 
pré natal e pré concepção através de um revisão bibliografica. 

JUSTIFICATIVA
O seguinte estudo pretende por meio de uma revisão na literatura evidenciar a importância da 

suplementação do ácido fólico durante o período pré concepcional e pré natal na redução da incidência de 
Defeitos do Tubo Neural. Estudos recentes tem evidenciado a presença de mutações genéticas que cursam 
com deficiência em ácido fólico mesmo com a alimentação adequada, o que torna a suplementação e seu 
estudo relevantes para Obstetras e Pre natalistas afim de oferecer uma melhor assistência a gestação, saúde 
da mulher e prevenir desfechos ruins neonatais. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
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Realizar uma revisão na literatura sobre as recomendações da suplementação de ácido fólico 
durante o período periconcepcional e o primeiro trimestre de gestação.

Objetivos específicos
Reconhecer as mutações genéticas que interferem na metabolização do ácido fólico;
Propor a melhor dose e tempo de suplementação para gestantes e mulheres em idade fértil;
Comparar as formulações de metilfolato e ácido fólico quanto a eficácia e diferentes doses

METODOLOGIA
A proposta deste trabalho tem como metodologia uma revisão da bibliografia, para tal foram 

utilizados bases de dados específicas como PubMed e SciELO, procurando artigos publicados nas últimas 
duas década sobre o uso de ácido fólico na suplementação pré concepcional e no primeiro trimestre da 
gestação. Nos principais sistemas de busca usou-se os seguintes descritores: pregnancy; folate; folic acid; 
perinatal care. Após leitura dos títulos e resumos dos artigos encontrados, 10 trabalhos foram selecionados 
com a finalidade responder os objetivos previamente estabelecidos nessa pesquisa

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Cerca de 300.000 crianças nascem anualmente com DTN, o que corresponde a 29% das mortes 

neonatais relacionada a alterações congênitas. Por isso sendo de extrema importância os estudos sobre 
suas formas de prevenção.3 O ácido fólico em usa forma ativa, folato, é um elemento essencial na síntese 
de ácidos nucleicos (RNA e DNA), atuando também na multiplicação celular, formação de aminoácidos, 
proteínas estruturais e hemoglobina.3-7 

Para melhor compreensão e entendimento sobre a importância da suplementação do ácido 
fólico durante o acompanhamento do pré natal e anticoncepção devemos detalhar sobre sua absorção e 
metabolização no organismo.  O metabolismo dos folatos alimentares se inicia pela sua hidrolisação a 
monoglutamato, que ocorre nas bordas em escova do intestino com a ação da enzima hidrolase, resultando 
em L-5-metil-tetrahidrofolato.3

Duas enzimas são de estrema importância durante o processo de metabolização intracelular do ácido 
fólico, sendo elas a di-hidrofolato-redutase (DHFR) e a metil-tetrahidrofolato-redutase (MTHFR). A DHFR 
é responsável pela redução do ácido fólico em di-hidrofolato (DHF) e, posteriormente, em tetrahidrofolato 
(THF). Sua metabolização sofre variações a nível hepatico, o que interfere na biodisponibilidade da forma 
ativa do folato.(3)

O gene responsável pela codificação da metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR), enzima que 
codifica a conversão de homocisteína em metionina, é de suma importância no metabolismo do ácido fólico 
e seu aproveitamento pelo organismo.  A enzima MTHFR está envolvida na conversão de 5,10-MTHF em 
5-MTHF (L- -metilfolato).7 

O L-metilfolato tem biodisponibilidade maior quando comparado as outras formas de folato e 
ácido fólico, ele não precisa passar pela metabolização para uso imediato. Ou seja, não depende da atividade 
das enzimas que ativam o ácido fólico sendo ideal para pacientes que têm ação ruim da enzima MTHFR. 
Em alguns estudos é possível as alterações especificas desse gen interferem diretamente na incidência de 
casos de DTN. Porém, em outros não foram encontradas relação. Por essa inconsistência de resultados, não 
é recomendada a triagem rotineira para alterações geneticas da MTH.3

O organismo materno durante a gestação altera suas funções hormonais o que interfere na absorção 
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do folato tornando mais difícil a ingesta adequada diária apenas pela dieta habitual. Portanto quanto maior 
o metabolismo e taxa de crescimento celular demandada pelo organismo, maior o consumo e necessidade 
de ácido fólico.3

O uso de L-metilfolato para suplementação durante o período pre concepção e o primeiro 
trimestre de gestação é superior ao uso de ácido fólico. Além das possíveis interações medicamentosas 
com metotrexato, aminopterina, pririmetamina, trimetoprima e triantereno, que inibem a ação da DHFR 
evidenciamos outras dificuldades como os defeitos de metabolização genéticos, principalmente.7

O fator de risco genético melhor evidenciado nos estudos relacionado a defeitos do tubo neural 
é a variação 677C-T no gen MTHFR. Cerca de 10% da população feminina de caucasianas e asiáticas são 
homozigotas para variante 677T. 

Compreendendo melhor a importância do folato na síntese do DNA e especificamente através da 
replicação celular em células de crescimento rápido, podemos prevenir partes dos casos de DTN. Fatores 
genéticos e ambientais contribuem para a incidência de DTN, nos Estados Unidos estudos relatam alguns 
anticorpos responsáveis por bloquear a ligação do ácido fólico aos receptores.8

Estudos evidenciaram que o L 5-metil- THF é tão eficaz quanto o ácido fólico na biodisponibilidade 
do folato, medido a níveis séricos e por indicadores funcionais como a concentração de homocisteína 
disponível. Em alguns casos a suplementação com L-metil-THF é preferível podendo ser menos propensa 
a mascarar sintomas hematológicos de deficiência grave de vitamina B12 em pacientes com história previa 
compatível. Além do menor potencial de interação medicamentosa com drogas que agem na inibição da 
DHFR.7 O valor total de 5-MTHF dosado no plasma, após 8 horas, mostrou que o L-metilfolato foi quase 
10 vezes mais biodisponível que o ácido fólico.3

Uma proteína relacionada ao receptor de lipoproteínas multifuncionais de superfície celular, a 
LRP2, é importante no processo de absorção eficiente de várias vitaminas e hormônios.  Estudos mostram 
sua importância direta na captação de ácido fólico e receptores de folato no desenvolvimento do tubo neural. 
Erros na expressão desta proteína prejudicam a absorção celular de folato durante a fase de neurulação, 
também prejudicam a transcrição de fatores importantes no fechamento do tubo neural, principalmente em 
sua fase rostral.9 Entre outras malformações que apresentaram correlação com uso de ácido fólico podemos 
incluir fissura do palato e labial e defeitos no membros inferiores.6

De fato a suplementação de ácido fólico em paciente com desejo de gestação e durante o primeiro 
trimestre é essencial. Para se atingir níveis recomendados de folato biodisponível a recomendação de ingesta 
adicional de 400 mcg via alimentos seria necessário um aumento considerável na dieta. Por exemplo, três 
colheres de brócolis + três colheres de sopa de espinafre + meio mamão papaya + um copo de 250ml de 
suco de laranja + uma goiaba grande + três colheres de sopa de almeirão cozido + três colheres de sopa 
de beterraba crua + três colheres de sopa de couve crua + dois kiwis pequenos + duas colheres de sopa de 
lentilha. Todos esses alimentos juntos totalizariam cerca de 900mcg de folato natural pela via alimentar, o 
que torna quase impossível para maioria das mulheres em idade fértil atingir essa recomendação utilizando 
100% alimentação com folato natural. Além do mais a absorção do folato natural não é tão eficaz quanto 
do ácido fólico sintético suplementar. Apesar da fortificação de farinhas recomendada, as taxas ideais não 
são atingidas no Brasil. 

Por outro lado, é importante ressaltar que com a suplementação de pelo menos 800mcg de ácido 
fólico por dia pode-se atingir a concentração ideal sérica de folato celular após em média quatro semanas de 
suplementação. Em casos de planejamento gestacional o inicio ideal da suplementação deveria ocorrer pelo 
menos quatro semanas antes da concepção na dose de 700mcg, mantendo após 400mcg por dia até o fim do 
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primeiro trimestre.10 Mulheres que apresentam história anterior de gestação com algum tipo de defeito do 
tubo neural necessitam de uma dose cerca de dez vezes maior de ácido fólico, 4mg/dia pata garantir níveis 
de suplementação medicamentosa ideal.6

As medidas de suplementação embora em sua maioria sejam eficazes, não previnem todos os 
casos de DTN. As malformações congênitas possuem variadas etiologias, existindo dentre elas formas 
não evitáveis mesmo com doses maiores de ácido fólico. Nos dados do Sistema Único de Saúde do Brasil 
(DATASUS) podemos encontrar que entre 2004, quando inicio a fortificação das farinhas alimentares, até 
2006  (após a fortificação) revelam que houve redução de cerca de 23,5% na prevalência de DTN e 39% na 
prevalência de espinha bífida, em especifico. Entre 2006 e 2009 por outro lado, houve pequeno aumento da 
prevalência de DTN. Em 2010 a média de casos por Nascidos Vivos era 8,8 a cada 10.000.10

O Ministério da Saúde pelo Sistema Único de Saúde oferece às gestantes o ácido fólico na dose de 
5mg por comprimido por dia durante 60 a 90 dias antes da concepção segundo a Cartilha de Assistencia ao 
Pré Natal.11 Ressaltando essa dose elevada, cerca de cinco vezes superior, se comparada as recomendações 
em outros estudos.  

Enquanto a FEBRASGO (Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e Obstetrícia), 
preconiza a oferta de 400 μg (0,4 mg) de ácido fólico sintético para toda mulher em idade fértil, sem fatores 
de risco para DTN, que planeja engravidar, ou toda mulher sem uso de método contraceptivo, com início, 
no mínimo, 30 dias antes da concepção.12

Faz parte do planejamento familiar, através de campanhas e acompanhamento, orientar e identificar 
mulheres em idade fértil que se beneficiariam do uso da suplementação do ácido fólico, em consultas pré 
concepcionais, por exemplo.10 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A suplementação de ácido fólico é um fator importante durante o período pré concepcional e 

no primeiro trimestre de gestação, afim de reduzir os casos de defeitos do tubo neural em fetos. Entre os 
problemas encontrados na suplementação está a dificuldade no planejamento da gestação, muitas mulheres 
não sabem sobre sua importância até 28º dia após a fecundação. 

Uma medida possível e que contribuiria para redução do número de casos de DTN seria investir na 
informação e orientação de mulheres em idade fértil seja nas consultas ginecológicas quanto nas consultas 
de rotina médica na saúde básica , por exemplo. 

Incentivo ao planejamento familiar também é uma medida efetiva, que pode contribuir para 
redução da prevalência dessas anomalias. 

São necessário mais estudos para uma melhor avaliação do efeito da adição de ácido fólico 
nos alimentos, ampliando as pesquisas tanto em número de território quanto em período de tempo. Uma 
dificuldade em avaliar essa efetividade seria em mensurar o nível de consumo de cada mulher ao longo do 
seu dia a dia. 
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O DESENVOLVIMENTO DO CÂNCER DE COLO UTERINO E SUA 
RELAÇÃO COM OS PRINCIPAIS FATORES DESENCADEANTES: UMA 
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THE DEVELOPMENT OF CERVICAL CANCER AND ITS RELATIONSHIP WITH THE MAIN 
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RESUMO: 
O colo uterino possui dois tipos de epitélio, o escamoso representado pela vagina, e a éctocervice 

e o epitélio endocervical caracterizado pelo epitélio colunar. Entre esses dois epitélios encontra-se a Junção 
Escamocolunar, mais conhecida como JEC, onde o vírus HPV, precursor do câncer de colo uterino, se fixa. 
Os principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de colo uterino (CCU) são a infecção pelo 
vírus HPV (sigla em inglês para Papilomavírus Humano), sexarca precoce, múltiplos parceiros sexuais, 
infecções sexualmente transmissíveis, uso de anticoncepcional oral, tabagismo, entre outros. Existem dois 
subtipos do papilomavirus humano que aumentam as chances de sua infecção evoluir para o CCU, sendo 
estes: HPV-16 e HPV-18. Além desses, há dois outros subtipos: HPV- 6 e HPV-11 que possuem maior 
chance de desencadear os condilomas genitais. Em relação a prevenção da infecção pelo papilomavírus 
humano, existe a primária caracterizada pelo uso do condon e aplicação precoce da vacina, e a prevenção 
secundária através da colpocitologia oncótica, o preventivo, uma vez que esse consegue detectar alterações 
atípicas celulares ou até mesmo o próprio câncer de colo uterino.  

Palavras-chave: câncer de colo uterino; papilomavírushumano;colpocitologiaoncótica; vacina 
contra o HPV  

INTRODUÇÃO
O câncer de colo uterino (CCU) acomete cerca de 15 pacientes para cada 10.000 mulheres 

no Brasil. Segundo dados do INCA, para 2022, serão diagnosticados 16.710 novos casos. A idade de 
acometimento é em média 50 anos de idade, sendo raro em mulheres menores de 20 anos, além disso ele 
ocupa a terceira posição entre os tipos de câncer na mulher. O câncer de colo uterino é caracterizado por 
uma replicação exacerbada de células com características oncogênicas capazes de atacar principalmente a 
ectocérvice, transformando-a então, em um câncer 1,2.

Sabe-se que o principal fator de risco para o CCU é a presença do papilomavirus humano 
caracterizado pelo tropismo pelo epitélio basal da pele e pelas mucosas do colo uterino. Os subtipos mais 
oncogênicos são o 16 e 18, responsáveis por 70% dos casos. Já os subtipos 6 e 11 são responsáveis pelo 
aparecimento de verrugas genitais e papilomaslaringeos 3 .

Os mecanismos imunológicos conhecidos demonstraram que a resposta celular do indviduo é 
mais eficiente que a resposta humoral em torno de 30 a 50% dos casos devido a presença dos linfócitos 
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TCD4 e TCD8 serem responsáveis pelo desaparecimento do vírus no organismo 4.
Existem alguns fatores que contribuem para o surgimento do papilomavírus humano, são eles: 

sexarca precoce; alguns estudos acreditam que grande parte das mulheres contraem o HPV nas primeiras 
relações sexuais; imunocomprometido, uma vez que os mecanismos imunológicos estão fortemente ligados 
ao surgimento do CCU; infecções sexualmente transmissíveis; tabagistas, pois o tabaco gera deficiência nas 
células chamadas natural killer e nas células apresentadoras de antígeno, diminuindo a resposta do TCD4 
e consequentemente de uma evolução favorável do sistema imune. Além disso, alguns autores sugerem 
a associação do HPV com o uso de anticoncepcional oral já que os esteroides seriam capazes de causar 
mutações e a progesterona aumentaria a transcrição de alguns subtipos do HPV como o subtipo 16 4.

Para a prevenção do papilomavirus humano, poderíamos realizar a prevenção primária com o uso 
do condon e a vacinação precoce. Esta última ocorre de 9 a 14 anos nas mulheres e de 11 a 14 anos nos 
homens, sendo representada por partículas semelhantes ao vírus, podendo ser bivalente, ou seja, imunizando 
apenas os subtipos mais oncogênicos, como o 16 e 18 e a quadrivalente abrangendo além dos subtipos 16 
e 18, os subtipos 6 e 11. No caso de pacientes imunosuprimidos deve-se realizar 3 doses da quadrivalente 
(0-2-6 meses) para mulheres de 9 a 45 anos, e homens de 9 a 26 anos mediante a prescrição médica 14 .

Já a prevenção secundária, é caracterizada pelo rastreamento nas mulheres através da colpocitologia 
oncótica ou Papanicolau. Esta coleta é feita uma vez ao ano, e após dois resultados negativos, pode-se 
coletar a cada três anos. É feita entre 25 a 64 anos e após a sexarca segundo o Ministério da Saúde. Há 
algumas situações especiais diante da coleta, como a mulher virgem que não deve realizar o exame e a 
mulher HIV positivo que deve fazer a coleta a cada seis meses no primeiro ano e caso o CD4 da paciente 
permaneça abaixo de 200, deve-se permanecer coletando de seis em seis meses. No caso da gestante, a 
coleta permanece igual a não gestante 15.

Dessa forma, mediante do resultado da colpocitológia, o ginecologista dará continuidade ao 
atendimento da mulher.

JUSTIFICATIVA 
O interesse de pesquisa do papilomavírus humano e seus principais fatores desencadeantes para 

o câncer de colo de útero se iniciou após a frequente demanda diante do Ambulatório de Ginecologia da 
UNIFESO e do Hospital das Clínicas Constantino Otaviano. A falta de informação das pacientes e da 
população em geral sobre os riscos gerados pelo HPV motivou à realização da pesquisa mais aprofundada 
sobre o assunto. 

OBJETIVOS
Objetivo geral: 
Elucidar a relação entre o papilomavirus humano com o câncer de colo uterino. 
Objetivo específico: 
•	 Compreender os principais fatores de risco para o desenvolvimento do papilomavírus humano
•	 Elencar os métodos de prevenção primária e secundária do HPV
•	 Entender os resultados da colpocitologiaoncótica
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A síntese dos artigos originais foram descritos na figura 1 baseando-se na pesquisa sobre o 

papilomavírus humano e câncer de colo de útero. 

METODOLOGIA
Trata-se de revisão bibliográfica, cujo levantamento de referências ocorreu entre os meses de 

Dezembro a Junho de 2021 e 2022. Foram utilizados como fontes de informação livros de referência em 
câncer de colo uterino e papilomavírus humano, documentos de órgãos de saúde brasileiros, Sociedade 
Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia, trabalho de conclusão de curso especificamente em Medicina e 
teses de mestrado que abordassem o câncer de colo uterino e Papilomavírus humano. Foi realizada busca 
nos bancos de dados Scielo, MedLine, e Pubmed, livros e órgãos de ginecologia e obstetrícia, empregando-
se os termos: Câncer de colo de útero, papilomavírus humano e vacina contra o HPV. Artigos em inglês 
ou português cuja abordagens contivessem os aspectos mais importantes discutidos neste trabalho foi o 
critério de inclusão utilizado. Os filtros utilizados foram “textos completos gratuitos” e “artigos publicados 
nos últimos 10 anos”, havendo um total de 29 resultados, sendo utilizados 15 artigos desses. Além disso, 
também foram utilizados nesse trabalho quatro artigos encontrados na plataforma Scielo, sendo que quatro 
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desses foram publicados nos anos de 2002, 2005, 2010 e 2011 usados devido à escassez de artigos relevantes 
para esse trabalho.

Como critérios de inclusão e exclusão, foram levados em consideração artigos em que 
correlacionavam ambos os descritores com preferência por aqueles mais atuais e completos. Sendo assim, 
foram utilizados 15 artigos.

RESULTADOS E DISCUSSÃO: 
A histologia do colo uterino é caracterizada pela presença de dois epitélios chamados de epitélio 

escamoso e epitélio colunar, e entre eles há a presença da Junção Escamocolunar (JEC). A vagina e 
ectocérvice são revestidas pelo epitélio escamoso e o canal endocervical são constituidos pelo epitélio 
colunar 1.

O surgimento do câncer de colo utero (CCU)  é representado por uma replicação exagerada de 
células anômalas que acomete o revestimento do colo uterino, tendo como o principal foco de agressão 
a ectocérvice. Cerca de 90% dos cânceres desse tipo são caracterizados pelo carcinoma epidermóide do 
epitélio escamoso, já os outros 10% correspondem ao adenocarcinoma sendo descrito por alterações na 
endocérvice das células glandulares 3 .

Segundo o Instituto Nacional de Câncer, o câncer de colo de útero é o terceiro tipo de câncer 
mais frequente nas mulheres. Para o ano de 2022, estima-se um surgimento de 16.710 casos novos com 
proporção de 15 casos para 100.000 mulheres 2,3.

O principal fator de risco para o desenvolvimento do CCU é a presença do PapilomaVirus Humano 
(HPV), sendo essa a doença sexualmente transmissível mais comum afetando 50% da população 
mundial 4.

O HPV é um microorganismo intracelular obrigatório com tropismo para o epitélio basal da pele 
e mucosas, podendo gerar lesões cutâneas se for infectadas pelas células do epitélio basal da pele 
ou mucosas se for lesada pelos tecidos. As lesões cutâneas lesam principalmente a pele das mãos 
e dos pés e geram as verrugas. Já o tipo mucoso, infecta o revestimento da boca, garganta, trato 
respiratório ou epitélio ano-genital e resulta em condiloma planos e acuminados 3,4 .

Estudos enfatizam que o papilomavírus humano acomete a camada basal devido a microtraumas 
na mucosa, que por sua vez, possui um tropismo pela junção escamo colunar (JEC). Nessa região, 
as células estão em constante mitose, ou seja, há a presença fisiológica da metaplasia escamosa, 
sendo benéfico para o ciclo intracelular do HPV. O vírus se junta com as proteínas de superfície 
alterando a conformação e se liga a proteína L2, gerando então o transporte do DNA viral para o 
núcleo da célula infectada 3

Este vírus é pequeno, não envelopado, com 55 nm de diâmetro e quando estão presentes, agem 
desregulando a expressão do E6 e E7, interatuando com genes responsáveis pela supressão tumo-
ral, como p53 e proteínas RB. Dessa forma, esse processo causa uma série de modificações funcio-
nais de mutações cromossômicas gerando a indução da carcinogenese cervical 3. 

 Existem alguns subtipos de HPV, os mais oncogenicos são os subtipos 16 e 18. O tipo 16  é mais 
comum na infecção do trato genital representando 66% dos casos e o tipo 18 representa 18% dos 
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casos, sendo mais prevalentes e persistentes com duração de 12 meses ou mais quando compara-
dos com outros subtipos 3

 
Figura 1: Lesão cancerígena, NIC III, em colo uterino. Fonte: acervo pessoal

Figura 2: Amplo câncer em colo uterino em paciente com prolapso utero vaginal. Fonte: GIRARD,F. Bur-
ghardt’s Colposcopy and Cervucal Pathology, 4ª ed. Rio de Janeiro: Thieme, 2015



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

238
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

O sistema imunológico tem importante papel para controlar a progressão da doença em um período 
de 1 a 2 anos. Ademais, acreditam-se que a evolução do vírus HPV se deve principalmente à presença dos 
subtipos oncogenicos 4.

Os mecanismos imunológicos ainda não são completamente elucidados, mas sabe-se que a 
imunidade celular e humoral estão envolvidas no processo. A resposta celular é mais eficaz quando 
comparada a humoral uma vez que a presença do papiloma vírus humano só aparece em 30 a 50% dos 
infectados. Sendo assim, os linfócitos TCD4 e TCD8 estão associados com a regressão do HPV. Entretanto, 
a proteína E5 está relacionada a inibição do Complexo Maior de Histocompatibilidade (MHC) classe I 
de células de Langerhans, que são caracterizadas por serem apresentadoras de antígenos modificando a 
expressão do receptor TLR9, impedindo a ativação do linfócito T, resultando então na permanência do vírus 
na mucosa da cérvice, sendo a maioria os tipos oncoticos 4.

 Somado ao exposto, é importante frisar que existem alguns fatores de risco associados ao 
surgimento do HPV como por exemplo, múltiplos parceiros sexuais, multiparidade, infecções sexualmente 
transmissíveis, tabagismo e baixa imunidade, entre outros 4.

Alguns estudos relatam uma associação do anticoncepcional hormonal e a presença do papiloma 
vírus humano. Os esteroides exógenos causam mutações e o aparecimento do câncer do colo de útero. Já a 
progesterona aumentaria a transcrição de alguns subtipos do HPV, incluindo o subtipo mais oncogenico, o 
HPV-16, através da presença de glicocorticoides que estabelecem a transcrição do virus 5.

O trato genital feminino possui hormônios endógenos e exógenos para o seu funcionamento, 
e a resposta imune baseia-se nesses hormônios sexuais, além da apresentação de antígeno, produção e 
transporte de imunoglobulinas que atuam pela oscilação nos níveis dos hormônios sexuais 5.

No caso das pacientes que usam os anticoncepcionais orais combinados, possuem uma diminuição 
dos padrões de imunoglobulina A (IgA) e imunoglobulina G (IgG) no decorrer do período pausa dos 
esquemas cíclicos, gerando um ambiente benéfico para o surgimento das lesões de HPV 6.

Por ora, essa associação entre o anticoncepcional hormonal e o papiloma vírus humano possui 
muitas divergências na literatura, não sendo ainda comprovado nos livros de Ginecologia Obstetrícia 6.

Outro fator de risco, que poderia estar associado ao surgimento do HPV de alto risco é a idade 
precoce de início de atividade sexual. Segundo Cecilia, o estudo de Coorte transversal entre 3 cidades 
brasileiras demonstrou relação maior de possuir HPV as mulheres com sexarca precoce às mulheres com 
início da atividade sexual acima da média. Apesar de haver grandes chances de eliminação espontânea 
da infecção pelo HPV nessas mulheres jovens através do sistema imune, essas devem ser acompanhadas 
com exames de citologia e colposcopia em intervalos regulares uma vez que a persistência desse HPV é 
o principal fator de risco para o desenvolvimento de lesões precursoras cervicais ou até mesmo o próprio 
câncer de colo de útero 7 .

O tabaco também é um importante fator de risco uma vez que gera uma alteração nas células 
natural killer e nas células de Langerhans (LCs). Essas células, são apresentadores de antígeno e ativam os 
linfócitos TCD4. Dessa forma, se houver alguma alteração dessas células, ocasionará uma imunodeficiência 
localizada com significativo poder carcinogenico 3 .

Uma forma de prevenção secundária para o CCU seria através do rastreamento deste  com o exame 
de citologia oncótica, conhecido popularmente como preventivo. Realizamos a coleta com a espátula ayre e 
escova cervical realizando a coleta ectocervical e endocervical. O exame é realizado uma vez ao ano a partir 
dos 25 anos (após a sexarca) até os 64 anos. Caso haja dois resultados consecutivos negativos, poderemos 
fazer o rastreamento a cada 3 anos 8,9.
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Para conduzirmos cada caso corretamente, devemos entender cada resultado da colpocitologia. 
Caso o resultado seja LIE-BG ou L-SIL (lesão intraepitelial de baixo grau), realizaremos controle 
colpocitológico a cada seis meses a partir dos 25 anos ou a cada 3 anos se menor de 25 anos; ASC-US 
(células escamosas atípicas de significado incerto, possivelmente não neoplásica), faremos o controle 
citológico a cada seis meses se maior que 30 anos ou a cada 12 meses se entre 25 a 29 anos ou a cada 3 
anos se menor que 25 anos; ASC-H(celulas escamosas atipicas de significado indeterminado quando não 
se pode excluir lesão intraepitelial)  ou AGC/AGUS (células glandulares atípicas) ou LIE-AG/HSIL(lesão 
intraepitelial de alto grau) ou AOI (lesão de origem indefinida) devemos encaminhar a paciente para a 
realização do exame de colposcopia com biópsia da lesão independente da idade 10.

A colposcopia somada à biópsia dirigida confirma o diagnóstico. Para realização do exame, 
devemos utilizar o ácido acetico uma vez que este coagula as proteínas em área de maior mitose e utilizar 
o iodo para realizar o teste de Schieller, pois o lugol possui tropismo pelo glicogênio e caso apresente 
pouco glicogênio, não irá corar. Além disso, caso a colposcopia seja insatisfatória, ou seja, JEC não visível, 
realizaremos a avaliação do canal endocervical, podendo fazer através do escovado endocervical, curetagem 
endocervical e histeroscopia 10

Vale salientar que os achados sugestivos de câncer invasor são a presença de vasos atípicos, 
superfície irregular e erosão ou ulceração 11,12,13 .

Objetivando o enfrentamento da propagação do vírus e o controle das lesões pelo HPV, a vacina 
serviu como um aliado na prevenção. Esta vacina estimula a resposta humoral devido ao contato com 
partículas semelhantes ao vírus uma vez que apresentam uma morfologia muito parecida ao vírus sem 
possuir o DNA viral. O vírus possui duas proteínas, L1 e L2, dentro do capsídeo viral, sendo assim, ao 
se expressarem gerarão partículas semelhantes ao vírus induzindo a resposta dos anticorpos, que serão 
liberados na mucosa genital impedindo o quadro infeccioso 14.

No Brasil, foi aprovada dois tipos de vacina deste 2014, a bivalente responsável por produzir 
imunidade contra os subtipos HPV16 e HPV18, responsáveis por 70% dos casos de neoplasia e a 
quadrivalente, que além do HPV16 e 18, também engloba os subtipos 6 e 11, responsáveis pelas verrugas 
genitais e lesões de baixo risco 15.

O momento adequado para vacinação contra o HPV seria antes do primeiro contato sexual do 
indivíduo uma vez que ainda não foram infectados pelo papilomavírus humano e reduziria a ocorrência 
de lesões precursoras e câncer in situ. Entretanto, com o início das atividades sexuais cada vez mais cedo, 
ainda não é possível definir a idade certa para a vacinação. Hoje o que temos em protocolo no Brasil é o 
início da vacinação entre 9 e 14 anos nas mulheres e entre 11 e 14 anos nos homens 15.

CONSIDERAÇÕES FINAIS: 
Essa revisão sistemática demonstrou os fatores de riscos relacionados ao o câncer de colo 

uterino, além das formas de prevenir a evolução para câncer de colo uterino.  O CCU é desencadeado 
pela proliferação descontrolada de células atípicas atingindo principalmente a ectocervice, gerando então 
carcinoma epidermoide ou o adenocarcinoma.

Deve-se salientar que o principal fator de risco para o CCU é o papilomavírus humano. Os subtipos 
mais oncogenicos do HPV são os tipos 16 e 18, responsáveis pela maior probabilidade de transformar em 
câncer.Também é frequente os subtipos 6 e 11, responsáveis por causar verrugas genitais entretanto são 
pouco oncogênicos. Existem diversos subtipos, entretanto os mais conheciedos são o 6, 11, 16 e 18.

Em relação ao sistema imunológico, falamos que os mecanismos imunológicos são influenciados 
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na formação do cancer de colo uterino. Estudos demosntram que a imunidade celular é mais prevalente do 
que a imunidade humoral, sendo os linfócitos TCD4 e TCD8 responsáveis pelo desaparecimento do HPV. 

Ficou esclarecido a forte correlação dos fatores de risco com o desenvolvimento e progressão do 
papilomavirus humano para o surgimento do cancer de colo uterino. 

Dentre esses fatores, devemos destacar a sexarca precoce, infecções sexualmente transmissíveis, 
uso do tabaco, multiplos parceiros sexuais, baixa imunidade e uso de anticoncepcional oral. 

Sendo assim, existem três formas de prevenção do HPV, representadas pela prevenção primária 
e prevenção secundária. 

A prevenção primária, é caracterizada pelo uso do condon para prevenção de IST e da distribuição 
da vacina anti-HPV para a população. Esta vacina possui particulas semelhantes ao vírus, devendo ser 
aplicadas nas mulheres de 9 a 14 anos e nos homens de 11 a 14 anos, salvo algumas excessões. 

Já a prevenção secundária é representada pela citológiaoncotica, exame popularmente conhecido 
como preventivo ou papanicolau, um exame de rastreamento , de fácil aplicabilidade que diminui a 
mortalidade das mulheres significativamente. Ele deve ser feito entre 25 a 64 anos, após a sexarca. 

È importante o conhecimento do assunto pela população para que a mesma possa procurar o 
profissional de saúde a fim de realizar o rastreamento do câncer de colo uterino ao longo da vida reprodutiva 
e assim previnir-se do desenvolvimento do mesmo e da evolução para formas avançadas da doença.
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RESUMO
Introdução: Os miomas uterinos são a causa mais comum de sangramento uterino em pacientes 

em idade jovem. São tumores pélvicos sólidos que podem ser subdivididos em leiomiomas comuns ou 
atípicos. Objetivo: Relatar o caso de uma paciente com miomatose uterina, que apresentou no estudo da 
peça cirúrgica,  o anatomopatológico com uma condição rara, a deficiência de uma enzima importante 
no metabolismo celular, que está associado ao desencadeamento de outras patologias, como a síndrome 
hereditária de leiomiomatose uterina, que é vinculada a neoplasia renal em alguns casos.  Métodos: As 
informações serão obtidas através de análise do prontuário, exames da paciente, avaliação histopatológica 
e revisão de literatura. Resultados esperados: É esperado que, esse trabalho, elucide de forma satisfatória 
a condução de pacientes com leiomioma fumarato deficiente e a investigação da Síndrome de Reed e sua 
associação com carcinoma de células renais, melhorando consequentemente o prognóstico e manejo destes 
doentes e de seus familiares.

Palavras chaves: Leiomiomas, Leiomioma hereditário, Síndrome de Reed, Fumarato hidratase 
deficiente. 

INTRODUÇÃO
Os Leiomiomas Uterinos, também conhecidos como miomas ou fibromas uterinos, são 

considerados a causa estrutural mais comum de sangramento uterino anormal em mulheres no período 
da menacme. Cerca de 30 a 50% das pacientes, aproximadamente, irão apresentar sintomatologia quando 
apresentam esse tipo de  tumor sólido. O tratamento consiste em diversas modalidades, dentre elas cirúrgicos 
e não cirúrgicos, como o uso de hormonioterapia por exemplo. Não havendo resposta ao tratamento clínico, 
deve-se considerar a abordagem cirúrgica, na qual a via e o tipo de abordagem dependerão do número, da 
localização, do tamanho do mioma e do desejo futuro de concepção. Podendo -se optar pela miomectomia 
(laparotômica ou laparoscópica) ou histerectomia.

Os miomas possuem sua origem em células do músculo liso, embora em alguns casos a musculatura 
lisa de vasos sangüíneos localizados no uterino possa originá-los. Esses tumores acometem principalmente 
o corpo do útero, podendo, porém, ser encontrados em alguns casos no colo ou ligamentos uterinos. O 
padrão típico (maioria dos nódulos de mioma) caracteriza-se pela presença de amplos feixes de células 
musculares lisas que se entrelaçam em diferentes direções, sem atipias, necrose ou mitoses, e ainda por uma 
quantidade variável de colágeno e vasos sanguíneos, tais células são positivas para receptores de estrogénio 
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e progesterona. 
Em 0,5 a 1% dos tumores, observam-se quadros histológicos atípicos em relação ao padrão do 

leiomioma comum. O leiomioma bizarro, também conhecido como atípico, simplástico ou pleomórfico, é 
mais comumente encontrado no estômago e raramente no útero. É caracterizado pela presença de células 
gigantes, com núcleos pleomórficos, aumentados e muitas vezes múltiplos, com cromatina grumosa. As 
células multinucleadas podem ser encontradas focalmente, multifocalmente ou difusamente na lesão e 
podem ocupar mais de 25% do tumor. 

A presença de atipias celulares associadas a áreas de necrose coagulativa, classificam o tumor como 
leiomiossaroma. Na ausência de necrose coagulativa, o critério de malignidade será a atividade mitótica. O 
limite entre as categorias benigna e maligna é geralmente estabelecido em 10 FM/10 CGA, enquadrando-
se nessa faixa de benignidade as neoplasias com até 10 FM/10 CGA e que apresentam atipias ou padrão 
epitelióide, reconhecidas como leiomioma atípico. Os tumores apresentando atipias difusas e taxa mitótica 
acima de 10 classificam-se como leiomiossarcomas. As margens infiltrativas do tumor e a extensão da área 
necrótica correlacionaram melhor com malignidade do que tamanho e atividade mitótica. A detecção pré-
operatória do leiomiossarcoma uterino é difícil devido à semelhança clínica com leiomiomas comuns, e 
portanto  torna o exame anatomopatológico indispensável para o correto diagnóstico.

JUSTIFICATIVA
O presente trabalho tem como fundamento a análise de estudos publicados nos últimos anos a 

respeito dos subtipos de leiomiomas uterinos e sua histopatologia. Tendo em vista que se trata de uma 
condição clínica rara, nota-se a importância de uma boa abordagem diagnóstica e seguimento desses 
pacientes, uma vez que pacientes com Leiomioma Fumarato-hidratase deficiente, podem ter seu prognóstico 
comprometido dada sua associação com a Síndrome de Reed e carcinoma de células renais.

OBJETIVOS 
Relatar o caso de uma paciente com Leiomioma Fumarato-hidratase deficiente, uma condição 

rara, e revisar as condutas e investigações necessárias, embasadas na literatura,  tendo  em vista a sua 
associação com uma síndrome genética e o desenvolvimento de outras neoplasias. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
A Síndrome de Reed (SR) é uma doença autossômica dominante, inicialmente caracterizada por 

leiomiomas cutâneos e uterinos. Aparece entre a segunda e terceira décadas de vida. Essa patologia cursa 
com manifestações dermatológicas, que são clinicamente, caracterizados como pápulas ou nódulos cor da 
pele ou róseo-acastanhados, com diâmetro de 0,2 a 2,0 cm e morfologia variada. Podem ser isolados ou 
múltiplos, assintomáticos ou dolorosos. Geralmente, as lesões cutâneas precedem os miomas uterinos.

Recentemente, foi ressaltada a associação entre esta síndrome e o desenvolvimento de carcinoma 
de células renais. O mais frequente é a variedade papilar tipo II, que está associada à maior morbidade da 
síndrome. Cerca de 20% a 25% dos pacientes podem apresentar tal comprometimento renal, surgindo em 
média aos 46 anos de idade. Geralmente é muito agressivo, produzindo metástases em 50% dos casos.  
Portanto é fundamental a realização de exames de imagem anualmente, como ressonância magnética ou 
tomografia computadorizada do abdome para investigação diagnóstica, como método de rastreio. Para 
pacientes com leiomiomatose hereditária, a prevalência deste carcinoma é relatado como sendo 6,5 vezes 
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maior do que na população geral. Diferente dos miomas uterinos, os tumores renais são frequentemente 
solitários e unilaterais. 

Embora os sintomas cutâneos possam preceder achados uterinos em uma média de 6 anos, 40% 
dos leiomiomas cutâneos podem ter manifestações sutis. E, portanto, passar despercebidos pela paciente. 
Nesse ponto, diversos relatos de casos foram observados um diagnóstico de síndrome de Reed por biópsia 
cutânea mais de 15 anos após as pacientes terem sido submetidas ao tratamento cirúrgico de miomas 
uterinos nos seus 20 a 30 anos de idade.¹ Esse atraso reforça ainda mais a necessidade de vigilância precoce 
para o carcinoma renal para estas pacientes e seus familiares afetados.

As seguintes associações também foram relatadas na literatura com a Síndrome de Reed: artrite 
reumatoide, neoplasias mamárias, de próstata e bexiga, cistos renais, adenomas ovarianos e das glândulas 
suprarrenais;

Além das manifestações clínicas acima, pacientes com mutações nos genes FH são predispostos 
a desenvolver feocromocitoma maligno e paragangliomas. Além disso, as variantes FH também podem 
cursar com acidúria fumárica, que é um distúrbio autossômico recessivo caracterizado por malformações 
cerebrais, atraso no desenvolvimento e convulsões, levando ao comprometimento neurológico precoce.

A predisposição para essa patologia foi localizada no braço do cromossomo  1q42.3-q43, no 
gene que codifica a fumarato hidratase (FH). Esta enzima é responsável por catalisar a conversão do 
fumarato para malato no ciclo de Krebs, mas acredita-se que age também como supressor de genes 
tumorais. Várias diferentes mutações neste gene da fumarato hidratase foram descritas na literatura e 
cerca de 89% são responsáveis pela SR. A inativação da enzima leva ao acúmulo intracelular de fumarato, 
causando estabilização dos fatores indutores de hipóxia, implicados no controle dos genes antiapoptóticos 
e proliferativos, bem como à mudança metabólica para a glicólise anaeróbia, sugerindo assim uma forte 
associação entre a perda de atividade do FH e a tumorigênese. Além disso, a HF também foi reconhecida 
como supressora de reparo do DNA por recombinação homóloga, comprometendo assim a integridade do 
genoma. Mais de cento e trinta mutações germinativas diferentes (incluindo missense, frameshift, nonsense, 
indel, splice mutações de sítio e deleção completa) foram descritas na literatura atualmente. 

Estudos apontam que quase que em totalidade das pacientes com leiomiomatose hereditária 
associada  a carcinoma de células renais apresentam mioma uterino, que possui apresentação e início 
precoce, e se caracterizam por ser múltiplos, grandes e sintomáticos, que cursam por consequência em 
miomectomia precoce ou histerectomia nessas paciente. No entanto, os resultados do exame patológico 
geralmente são benignos.

METODOLOGIA 
As informações contidas no presente trabalho foram obtidas por meio de revisão do prontuário, 

entrevista com a paciente, registro fotográfico dos exames utilizados para diagnósticos no qual o paciente 
foi submetido, registro fotográfico de peça cirúrgica e revisão da literatura. 

RELATO DO CASO 
Anamnese
Paciente branca, sexo feminino, 26 anos, comparece para atendimento ginecológico com queixa 

de metrorragia e dor pélvica há aproximadamente 1 ano. Paciente não relatou história de nódulos cutâneos 
ou intercorrências urinárias. Em uso de anticoncepcional combinado oral sem melhora do quadro de 
sangramento uterino anormal. Refere desejo de engravidar. G0P0. Menarca aos 12 anos. Pré diabética 
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em uso de glifage XR, nega outras  comorbidades. Nega tabagismo. Histórico familiar: mãe faleceu com 
sarcoma uterino aos 40 anos.

Exame físico
Lúcida, orientada, hipocorada (2+ em 4), anictérica, estável hemodinamicamente. Não observado 

lesões de pele durante o exame. Abdome flácido, globoso, peristáltico, indolor a palpação, útero palpável 
ao nível da cicatriz umbilical. Toque vaginal: colo fechado, grosso, posterior, útero aumentado de volume, 
se estendendo para fora da pelve, de forma irregular, móvel, presença de mioma abaulando fundo de saco 
posterior. Anexos impalpáveis. Presença de sangramento vaginal discreto. 

Hipóteses diagnósticas
Feita a hipótese diagnóstica de sangramento uterino anormal de causa estrutural por miomatose 

uterina. 
Exames subsidiários
Colpocitológico negativo para malignidades. 
Ultrassonografia Transvaginal (09/2021): útero avf, volume 622cm³, miométrio heterogêneo, com 

presença nódulos hipoecóicos sugestivos de miomas intramurais medindo 3,2cm, 2,cm, 2cm, 1,4cm e 1cm, 
Presença de volumosa imagem nodular em parede lateral esquerda uterina contendo duas áreas anecóicas 
4cm e 2,2 cm respectivamente (mioma degenerado?).

Ressonância magnética abdome e pelve (11/21):  utero globoso volume 593cm³ contorno irregular, 
com imagens ovaladas, captantes de contraste sugestivos de leiomiomas, destacando-se volumoso mioma 
transmural em parede corporal lateral esquerda com áreas necro císticas de permeio medindo 7,6x6,9cm.

Conduta
Indicado tratamento cirúrgico para paciente com miomectomia, tendo em vista que o tratamento 

farmacológico não trouxe melhora dos sintomas para paciente.
Nota cirúrgica
Realizado o procedimento cirúrgico em março de 2022, a técnica utilizada foi a miomectomia via 

laparotômica. Sendo encontrado durante inventário da cavidade abdominal, útero aumentado de tamanho, 
visualizado lesão grande, nodular, em parede posterior uterina de aspecto fibroso, de aproximadamente 
8 cm, não sendo visto ponto de clivagem entre miométrio e a lesão (sendo interrogado adenomioma ou 
mioma degenerado), sua exérese foi feita através da retirada de fragmentos do mesmo. Observado ainda,  
dois miomas submucosos em parede anterior uterina de aproximadamente 3 cm. Material enviado para 
estudo histopatológico.

 Segue abaixo foto da peça cirúrgica. 
 Figura 1 - Peça cirúrgica.

Na avaliação histopatológica da peça (03/2022) foi observado neoplasia de células fusiformes 
enoveladas com anaplasia e ocasionais mitoses atípicas (3/10 CGA), sendo necessário estudo imuno-
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histoquímico para conclusão diagnóstica (leiomiossarcoma x leiomioma simplástico). Além disso, 
apresentava também a presença de foco de endometriose no material analisado. No estudo imuno-histoquímico 
evidenciou-se lesão sugestiva de leiomioma fumarato – hidratase deficiente. Não completando critérios de 
malignidade. Na avaliação foi verificado a expressão dos seguintes marcadores: AML, desmina e caldesmon 
com baixa atividade proliferativa ao KI-67. Recomendando-se a realização de estudos citogenéticos para 
confirmação diagnóstica, para pesquisa de mutação somática ou germinativa da fumarato hidratase. 

Evolução
Paciente apresentou boa evolução pós cirúrgica, sem intercorrências, sendo então submetida a 

histeroscopia diagnóstica, além de exames de imagem e laboratoriais para avaliação renal. Durante o exame 
realizado em maio de 2022, foi  visualizado diminuto pólipo fibroglandular endometrial séssil em terço 
superior da parede posterior uterina, próximo a região cornual esquerda, vascularização típica, endométrio 
hipertrófico sob efeito medicamentosos. Foi retirado fragmento durante o procedimento cirúrgico e 
encaminhado para avaliação laboratorial. O histopatológico então apresentou laudo de pólipo endometrial 
, sendo negativo para células neoplásicas. 

No follow-up da paciente foi solicitado exame de imagem para avaliação renal, tendo em vista que 
a mesma havia realizado ressonância magnética de abdome e pelve no presente ano, sem alterações para 
comprometimento renal. Foi então solicitado exame ultrassonográfico complementar, que  foi realizado em 
maio de 2022, com o seguinte laudo: presença de esteatose hepática leve. Rins de topografia habitual, de 
formas e dimensões normais, com relação cortico medular preservada bilateralmente. Ausência de dilatação 
pielocalicial, bexiga repleta  com conteúdo anecóico, paredes finas e lisas.

A paciente foi encaminhada para seguimento com urologista para vigilância de câncer renal e 
para avaliação genética. Porém devido a ausência deste último ambulatório pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) do Município de referência,  a paciente não conseguiu dar seguimento às investigações genéticas até 
o momento. 

RESULTADO E DISCUSSÃO
Tendo em vista o caso clínico apresentado observa-se que estamos diante de uma possível síndrome 

genética rara, hereditária, no qual é necessário estudos citogenéticos para sua confirmação diagnóstica e 
seguimento clínico. A paciente apresentou um quadro típico de sangramento uterino anormal, sem alterações 
dermatológicas ou outras queixas que pudessem em um primeiro momento ser correlacionado aos outros 
achados que compõem a síndrome de Reed. Apenas com o achado do histopatológico e imunohistoquímico 
da peça cirúrgica aventou-se a hipótese e associação com a mesma, uma vez que leiomioma atípico pode 
estar relacionado em alguns casos com a deficiência e mutações da enzima fumarato- hidratase.

Segundo um estudo realizado em 2016, com 86 pacientes, Miettinen, M. et al, foi observado que 
a frequência da deficiência da enzima FH foi mais alta em leiomiomas uterinos atípicos (37,3%), enquanto 
foi similarmente baixa, 1-2% em miomas comuns. Enquanto nenhum dos leiomiossarcomas apresentou 
deficiência de fumarato hidratase.

Em outra análise realizada foram examinados 1.583 tumores uterinos do músculo liso com 
imunohistoquímica apresentando deficiência de FH. Evidenciou-se que a perda da enzima foi encontrada em 
1,6-1,8% em leiomiomas não atípicos e 37% de frequência em leiomiomas atípicos. E tumores deficientes 
na enzima FH foram frequentemente associados a mutações na mesma, como pode-se observar no caso em 
questão discutido, no qual evidenciou-se leiomioma atípico com a  deficiência enzimática.

Há ainda certa dificuldade e incapacidade de encontrar tumores deficientes em FH entre os 
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leiomiossarcomas, o que  sugere baixo potencial biológico para tumores do músculo liso uterino com 
deficiência dessa enzima nesses casos. Evidenciado na literatura que não há relação clínica entre a deficiência 
de tal enzima e leiomiossarcoma uterino. Dado extremamente relevante levando em consideração a história 
familiar da paciente no qual é relatado o caso, uma vez que a mesma apresentava parente de primeiro grau 
com leiomiossarcoma. 

Embora muitas mutações de FH nos leiomiomas sejam provavelmente somáticas, estudos clínicos 
e genéticos adicionais são necessários para determinar com que frequência os leiomiomas deficientes na 
enzima estão relacionados a mutações na linhagem germinativa de FH e à síndrome. Concluindo que o  
teste genético molecular ainda é o padrão-ouro para confirmar a mesma. Portanto é de suma importância 
que durante o seguimento e acompanhamento da paciente em questão, seja feito a abordagem genética para 
a certeza diagnóstica e abordagem familiar, tendo em vista que consiste em uma síndrome hereditária. 

   Os leiomiomas cutâneos e uterinos apesar de na grande maioria não se apresentarem clinicamente 
no mesmo momento de vida, como no caso relatado, no qual a paciente não possui lesões dermatológicas, 
sua apresentação são majoritariamente benignas, quando surgem. Já o carcinoma de células renais é sempre 
agressivo com o prognóstico ruim. Portanto para esses indivíduos com suspeita clínica e testes genéticos 
positivos, é altamente recomendável encaminhar para oncologistas e urologistas para acompanhamento e 
segmento, tendo em vista que  seu reconhecimento precoce é crucial. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
É esperado que, o presente trabalho, elucide de forma satisfatória a condução de paciente com 

leiomioma fumarato deficiente e a investigação da Síndrome de Reed e sua associação com carcinoma de 
células renais, melhorando consequentemente o prognóstico e manejo destes doentes e de seus familiares. 
Agregando então mais dados a literatura embasado em um novo caso desta rara patologia. 
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RESUMO
Introdução: A colecistite é uma doença extremamente comum na prática clínica, e requer 

resolução imediata devido ao risco de evolução para complicações graves. A conduta instituída é sempre 
cirúrgica, através de colecistectomia laparoscópica, porém, há certa discussão quanto à necessidade de 
antibioticoterapia (conduta conservadora) prévia para diminuição do processo inflamatório (em pacientes 
que apresentem um quadro clínico por mais de 72 horas), ou realização de cirurgia precoce. Objetivos: 
Este estudo discute a evidência atualmente existente afim de obter uma conclusão sobre esta controvérsia. 
Metodologia: Revisão bibliográfica de revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados obtidos através 
da utilização dos portais digitais do NIH, PubMed, JAMA, New England, Nature e Lancet, utilizando-
se os descritores “preoperative antibiotic therapy”, “cholecystitis”, “early cholecystectomy” e “intra-
abdominal adhesions”. Resultados Não há consenso quanto ao desfecho comum entre pacientes que foram 
submetidos à antibioticoterapia daqueles que realizaram cirurgia precoce, com resultados variando entre 
conclusões desfavoráveis aos pacientes que realizam antibioticoterapia antes da cirurgia ou até mesmo 
não apresentando diferenças significativas entre os grupos, à exceção do comumente citado aumento no 
tempo de internação hospitalar e consequente aumento no custo de pacientes que realizaram a conduta 
conservadora. Conclusão: Nenhum dos artigos utilizados demonstrou benefício na realização da conduta 
conservadora, concluindo-se que esta não deve ser realizada, salvo quando há fatores de risco que possam 
promover o surgimento de complicações infecciosas.

Palavras-chave: antibioticoterapia pré-operatória; colecistite; colecistectomia precoce; 
aderências intra-abdominais

INTRODUÇÃO
Colelitíase é a formação de cálculos no interior da vesícula biliar. Apesar de assintomática, a 

presença de cálculos pode provocar sérias complicações futuramente, como a colecistite aguda, um evento 
inflamatório da vesícula biliar ocasionado na maioria dos casos devido à obstrução do ducto cístico por 
estes mesmos cálculos. Sendo esta a principal complicação na evolução da colelitíase, sua identificação 
clínica se dá tipicamente através da queixa de dor constante em quadrante superior direito do abdome, além 
da presença do sinal de Murphy ao exame físico (dor durante a inspiração enquanto o examinador palpa 
o quadrante superior direito abdominal). Seu surgimento se dá a partir de um aumento da pressão interna 
da vesícula biliar devido à incapacidade de haver esvaziamento fisiológico por meio das contrações da 
vesícula, provocando distensão da parede do órgão seguido de liberação de fatores inflamatórios.1, 2

O desenvolvimento deste processo inflamatório, assim como a permanência da obstrução 
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causada pelos cálculos, pode permitir a evolução do caso para diversas complicações, como surgimento 
de infecções nas vias biliares, início de um processo isquêmico com evolução para necrose, e formação de 
fístulas entre a vesícula com estruturas anatômicas mais próximas.2, 3 Da mesma forma, muitas vezes este 
processo inflamatório torna-se capaz de interagir com outras vísceras da cavidade abdominal, favorecendo 
a formação de tecido fibroso a ponto de permitir o surgimento de aderências destes órgãos à parede da 
cavidade abdominal, fato que pode tornar o ato cirúrgico mais laborioso.4

Diante da urgência da situação e das múltiplas complicações possíveis, a medida resolutiva 
instituída é sempre cirúrgica, através da realização de colecistectomia laparoscópica, sempre que possível, 
dentro do período das primeiras 72 horas de surgimento dos sintomas, visto que este procedimento 
impossibilita a recorrência de formação de novos cálculos futuros, e quando feito dentro do intervalo de 
tempo citado, reduz o tempo de internação.1, 3 Apesar de ser um tratamento minimamente invasivo, percebe-
se que a colecistostomia é capaz de favorecer a elevação da morbidade e mortalidade, assim como o tempo 
de internação do paciente, o que a torna menos indicada como conduta resolutiva, salvo exceções em casos 
de proibições por risco cirúrgico aumentado.5

JUSTIFICATIVA
Embora controverso na literatura, a realização da conduta conservadora (uso de antibióticos 

previamente à realização da cirurgia) ainda é comumente indicada na prática clínica, sob argumentos que 
variam desde a diminuição de complicações infecciosas pós operatórias até a diminuição da formação de 
aderências abdominais para facilitação do ato cirúrgico.

Diante do simples quadro clínico, composto normalmente apenas por dor abdominal, tal 
diagnóstico pode por vezes ser identificado ainda no nível primário de assistência à saúde, requisitando 
correto encaminhamento para resolução do quadro. Por conta disso, o autor decidiu investigar quando 
estaria indicada a realização desta conduta de forma que seja realmente efetiva e benéfica, podendo assim 
contribuir precocemente ainda dentro do nível primário.

Para correta análise dos dados, fica então propostos apresentar estudos discutindo sobre o 
desfecho e a evolução de pacientes indicados à colecistectomia imediata comparados àqueles que passaram 
por terapia antibiótica prévia ao procedimento cirúrgico. Este estudo tem início a partir de indagações 
formuladas pelo autor quanto à real eficácia da utilização de antibióticos em paciente com colecistite aguda 
de maneira prévia à realização da colecistectomia, com a intenção de demonstrar a relevância ou não desta 
conduta terapêutica e sua eficácia ao comparar pacientes que fizeram com àqueles que não fizeram uso de 
antibióticos antes do procedimento cirúrgico.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Conduzir uma revisão de literatura a fim de identificar a eficácia da antibioticoterapia prévia ao 

procedimento cirúrgico quando comparada e a realização de colecistectomia imediata.
Objetivo Específico
Identificar as situações que indiquem a realização de antibioticoterapia prévia de maneira a 

fornecer benefício ao paciente e seu caso.
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METODOLOGIA
Através dos portais digitas do National Institutes of Health (NIH), PubMed, Journal of the 

American Medical Association, New England, Nature e Lancet, encontramos cerca de 26 artigos variando 
entre revisões sistemáticas, ensaios clínicos randomizados, meta-análises e demais revisões bibliográficas, 
por meio dos descritores “preoperative antibiotic therapy”, “cholecystitis”, “early cholecystectomy” e 
“intra-abdominal adhesions”. Para a realização desta revisão bibliográfica 26 artigos foram encontrados, 
tendo sido utilizados 16, uma vez que os 10 excluídos não possuíam relação direta com o tema discutido, 
ou já eram referenciados pelos estudos selecionados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A colecistite é um processo patológico que requer tratamento de urgência, sendo a única 

conduta resolutiva a colecistectomia, e em casos de contraindicação devido à elevado risco cirúrgico, a 
colecistostomia, apesar da evidência demonstrar maiores riscos no aumento da morbidade e mortalidade.[5] 
Entretanto, há certo desacordo na literatura científica quanto a preferência entre realizar antibioticoterapia 
antes do procedimento cirúrgico ou o encaminhamento imediato do paciente à colecistectomia.3, 6, 7

A princípio, a diretriz formulada pela Sociedade Americana de Cirurgiões Endoscópicos e 
Gastrointestinais (Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons – SAGES) descreve 
resultados encontrados em uma meta-análise concluindo não haver benefício para diminuir a incidência 
de infecções nos casos de pacientes de baixo risco que tenham realizado colecistectomia laparoscópica, 
deixando entretanto, a dúvida quanto aplicabilidade desta afirmativa em pacientes classificados como de 
alto risco. De toda forma, fica sugerido pela mesma diretriz que, quando julgar-se necessário o uso de 
antibióticos, realizá-lo uma hora antes do início do ato cirúrgico com repetição da dose apenas em casos 
onde o procedimento ultrapassar 4 horas de duração.7

Uma análise crítica de três estudos compilados pela revista TBE – CiTE demonstra que em um 
dos estudos não foram encontradas quaisquer diferenças entre a taxa de complicações intraoperatórias entre 
as duas condutas (OR 0,87; IC95 0,39-1,94; p=0,737) apesar de descrever aumento nas taxas de conversão 
para colecistectomia aberta de 11,9% para 27,9% (OR 2,86; IC95 1,96-4,18; p<0,001), complicações pós 
operatórias, com aumento de 5,7% para 13% (OR 2,45; IC95 1,49-4,04; p<0,001), reoperações, aumentando 
de 0,9% para 3% (OR 3,59; IC95 1,43-9,05; p=0,007), tempo de permanência pós operatório aumentado 
de 6,1 dias para 8 dias (OR 1,31; IC95 1,22-1,41; p<0,001) e duração aumentada no tempo de cirurgia (OR 
1,37; IC95 1,02-1,83; p=0,036) ao comparar, respectivamente, pacientes submetidos à cirurgia imediata 
com pacientes que receberam tratamento antibiótico prévio ao procedimento.[8] Apesar do grande número 
de pacientes envolvidos (4113) e da coleta de dados prospectiva, os pacientes tiveram o dia de internação 
registrado como o primeiro dia de apresentação de colecistite, algo que não necessariamente seja verdade. 
Além disso, as condições do país onde o estudo foi realizado pode favorecer uma assistência rápida e 
resolutiva, algo que pode não ser facilmente aplicado em outros países.8

O segundo estudo analisado na compilação buscou comparar o fator custo benefício das condutas, 
não encontrando diferenças significativas entre eles, com um custo total médio aumentando na conduta 
onde há postergação de £5.911 para £6.132 (diferença de £221), e de £1.322 para £1461 no custo social 
(diferença de £139). Entretanto, o estudo acompanhou menos pacientes do que pretendia, podendo os 
resultados encontrados não serem condizentes com a realidade (erro tipo 2), além de não ter feito uso de 
critérios fixos para a realização da alta hospitalar, o que pode ter favorecido o surgimento de variações no 
resultado, prejudicando sua veracidade.8
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Por último, o terceiro estudo contido na compilação realizou uma avaliação entre dois grupos 
randomizados de 223 e 228 pacientes, alegando não terem sido observadas quaisquer características 
epidemiológicas entre eles. Em seus resultados, não foram encontradas diferenças entre os grupos acerca 
de lesões do ducto biliar (0,5% no grupo precoce e 1,4% no grupo tardio; RR 0,64; IC95 0,15-2,65; p=0,54), 
taxa de conversão para cirurgia aberta (de 20,6% no grupo precoce para 23,6% no grupo tardio; RR 0,88; 
IC95 0,62-1,25; p=0,47) e necessidade de intervenções quanto à coleções intra-abdominais (RR 1,82; IC95 
0,57-5,87; p=0,31), infecções de feridas superficiais (RR 1,37; IC95 0,58-3,23; p=0,48) ou profundas (RR 
0,44; IC95 0,10-1,96; p=0,28).8

Entretanto, neste mesmo estudo o tempo total de internação se mostrou maior nos pacientes 
submetidos à cirurgia tardia, com aumento de uma média de 4,1 - 7,6 dias para 8,0 - 11,6 dias. Além disso, 
observou-se que 40 dos 228 pacientes do grupo onde houve espera para a realização do procedimento 
(17,5%) não tiveram resolução dos sintomas ou retornaram antes do período planejado para a operação, 
tendo sido necessário uma cirurgia de emergência. Dentre estes 40 pacientes, 18 (45%) passaram para uma 
conversão de colecistectomia aberta durante o procedimento.8

VAN DIJK et al. (2016), revisaram 26 artigos (dos quais 20 eram ensaios clínicos randomizados) 
observando que um estudo relatava não ter sido identificado qualquer diferença entre pacientes que 
receberam antibioticoterapia comparados àqueles que tiveram o tratamento convencional prolongado. 
Outros 14 diziam ter sido mais comum casos de recorrência de colecistite aguda nos pacientes que 
realizaram antibioticoterapia. Por fim, 19 estudos descreveram complicações após o procedimento 
cirúrgico, principalmente naqueles realizados de maneira eletiva. O estudo em questão mostra que 20% dos 
casos tratados com antibiótico falharam, sendo a falha definida por necessidade de intervenção emergencial 
(cerca de 6 estudos trazem uma média agrupada de 15%; IC95 10–22% dos pacientes com esse desfecho) 
e recorrência do quadro clínico após cessação da antibioticoterapia.9

Entretanto, devido à escassez de ensaios clínicos randomizados que comparassem especificamente 
a terapia antibiótica à cirurgia precoce (apenas um estudo foi encontrado) e ao fato de a maior parte dos 
artigos não descreverem o grau de evolução da doença no momento de início do tratamento (apenas 6 
dentre os 26 analisados), tornam os dados difíceis de serem devidamente utilizados, visto não ser claro se 
há ou não distinção do efeito da conduta terapêutica em pacientes de diferentes níveis de severidade.9

ZAFAR et al (2015), através de uma revisão retrospectiva de dados coletados prospectivamente, 
separou informações de 95.523 pacientes que realizaram a cirurgia após 10 dias da apresentação clínica. 
Segundo sua análise, todos os desfechos de conversão cirúrgica, complicações e mortalidade tiveram 
aumento à medida que a data da realização da cirurgia foi estendida. Além disso, pacientes que passaram 
pelo período de espera até o dia da cirurgia possuíram maior incidência de pneumonia, infecção da ferida 
cirúrgica e do trato urinário, aumento no tempo de internação e elevação de custo ao hospital, quando 
comparados aos pacientes que realizaram a cirurgia em até 24 horas do momento da internação.10

Quando comparados acerca da taxa de mortalidade, pacientes que realizaram a cirurgia em até 
48 horas do dia da internação apresentaram uma taxa de mortalidade de cerca de 0,37%, contra 0,45% 
nos pacientes que realizaram o procedimento no terceiro dia (p<0,001). Nos casos citados, ao contrário 
dos dados relatados por SANKARANKUTTY et al (2012)[8], o aumento do custo para o hospital foi 
extremamente significativo, passando de cerca de $8.974 nos pacientes operados entre o dia de internação e 
as 24 horas subsequentes, para $17.745 nos casos de pacientes que realizaram o procedimento entre o sexto 
e decimo dias após a internação. 10

O artigo ainda cita dois diferentes estudos que, dentro do conhecimento dos autores, foram tão 
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grandes quanto o que eles próprios produziram, com 4113 pacientes no primeiro e 5268 no segundo.  O 
primeiro estudo relata que o ato de adiar a cirurgia aumentou a taxa de conversão, o número de complicações 
e a estadia do paciente no hospital. Entretanto, é válido citar que pacientes encaminhados para a cirurgia 
eletiva estavam, aparentemente, com um grau de severidade da doença mais elevado, visto que o estudo não 
se preocupou em ajustar os dados dependendo do nível de evolução dos casos (algo que ZAFAR et al (2015) 
teve preocupação em fazer com seus dados) o que pode ter interferido com os desfechos mais desfavoráveis 
desses pacientes. 10

Enquanto isso, o segundo estudo não encontrou diferenças na morbidade e mortalidade entre 
as duas condutas, mas demonstrou tendência ao aumento da morbidade de 6% no dia da admissão, para 
19% a partir do quarto dia após a mesma. Porém, este estudo apresentou baixa  significância, possivelmente 
devido à pequena amostra utilizada  não sendo capaz de avaliar o tempo no qual os pacientes realmente 
apresentavam seus sintomas, impedindo verificar a evolução da doença.10

Por se tratar de análise de banco de dados, certas informações importantes para o estudo poderiam 
estar ausentes ou mal registradas nos documentos, resultando por exemplo, em valores muito baixos de 
lesão de ducto biliar (0,02% da amostra) e casos de conversão cirúrgica (0,1%). Ainda assim, o estudo 
conclui que o melhor período para a realização da cirurgia é dentro das primeiras 48 horas de admissão, 
desencorajando a prática de atrasar a operação.10

Todos os 19 artigos utilizados por PASQUALI et al (2016.) apresentaram casos de infecção 
na ferida operatória, havendo uma pequena maioria não significativa nos casos de pacientes que não 
realizaram antibioticoterapia (3,2% VS 2,4%; RR 0,81; IC95 0,5–1,13; p=0,21). Aumento não significativo 
semelhante foi encontrado em casos de infecção nosocomial, com a maioria dos casos também estando 
relacionada à não utilização de antibióticos (7,2% VS 4,2%; RR 0,64; IC: 0,36 - 1,14; p = 0,13). Uma 
última análise demonstra pequeno aumento não significativo no número de casos de infecções distantes 
(pneumonia e infecções urinárias) também com a pequena maioria estando no grupo de pacientes que não 
fizeram uso de antibióticos (3,7% VS 2,3%; RR 0,55; IC95 0,30-1,03; p=0,06).11

Apesar dos dados obtidos, o risco de viés pode ter excluído estudos que demonstrassem resultados 
negativos para infecções da ferida cirúrgica, uma vez que acredita que a ocorrência do evento seja, na 
verdade, menor do que os dados sugerem, principalmente tendo-se em vista a significância duvidosa dos 
dados estatísticos apresentados. Em sua conclusão, afirma por fim que não devem ser utilizados antibióticos 
em pacientes com colecistite aguda de grau leve a moderado (segundo a classificação das diretrizes de 
Tóquio), informando que a atual estratégia deve ser evitar o uso inapropriado de antibióticos.11

Estudos mais recentes apresentados por MOU et al (2019) também questionam a utilização de 
antibióticos seguido de adiamento da cirurgia, comparando os grupos de pacientes que o fizeram daqueles 
que realizaram a cirurgia nas primeiras 72 horas de admissão hospitalar. Os resultados apresentados foram 
de que a duração da internação hospitalar e do procedimento cirúrgico foram menores no grupo sem uso 
de antibióticos, mas não encontraram diferenças significativas na taxa de conversão para cirurgia aberta. 
Além disso, o artigo discute que 9,7% - 23% dos pacientes em realização da conduta antibiótica tenderam 
a evoluir e retornar como casos de operação emergencial, estiveram associados à maior morbidade, 
mortalidade e taxas de conversão cirúrgica, do que o procedimento eletivo. Estudos mais recentes também 
sugerem que pacientes possuem um desfecho mais favorável quando operados de maneira não eletiva, 
independentemente de um tempo de admissão superior a 72 horas.2

A antibioticoterapia também é comumente instituída sob o argumento de ser capaz de esfriar 
o processo inflamatório, apesar desta fala ser extremamente rara na literatura científica. Poucos estudos 
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encontrados nesta revisão relatam o aumento na formação de aderências por conta do processo inflamatório, 
porém, em suas buscas quanto aos diferentes procedimentos de interromper ou diminuir esta atividade, 
a conclusão encontrada é de que o uso de lavado antibiótico da cavidade peritoneal não traz resultados 
satisfatórios, estando, na verdade, mais relacionados ao aumento da formação de aderências do que com a 
sua diminuição. Não foram encontrados estudos que avaliassem o uso de antibióticos orais na redução de 
aderências inflamatórias.4, 12

Por fim, FUKS et al (2013) abordam primeiramente que diversos estudos demonstraram que 
infecções da bile eram muito mais comumente relacionadas à pacientes acima de 60 anos de idade ou com 
diabetes, citando ainda uma relação observada por outro autor, demonstrando que pacientes apresentando 
simultaneamente três critérios (febre superior à 37,3o, bilirrubina total acima de 8,5mg/dl e leucocitose 
>14.100/mm3) tinham 63% maior taxa de infecção biliar quando comparados aos pacientes com apenas um 
ou nenhum dos critérios.13

Este mesmo artigo, ao contrário das demais literaturas aqui já citadas, informa que dois dos estudos 
utilizados para análise apontam uma redução na infecção da ferida cirúrgica e nos casos de bacteremia pós-
operatória, porém, em sua conclusão o estudo afirma que não há real benefício na realização rotineira de 
antibióticos para colecistite aguda.13

Esta contradição se dá porque não são citados dois fatos ao longo da discussão apresentada: 
o primeiro estudo analisado avaliou cerca de 43 pacientes com idade média de 63 anos de idade, o que 
segundo os dados já citados, os torna mais propensos à complicações infecciosas; o segundo afirma o valor 
de antibióticos em pacientes sob maior risco de infecções, citando novamente a idade (maior de 60 anos) ou 
presença de doença debilitante capaz de prejudicar a função do sistema imune como critérios, mas afirma 
categoricamente que pacientes sem tais fatores que apresentem colecistite não complicada não requerem 
o uso de antibióticos.13, 14, 15

Outro estudo randomizado citado por FUKS et al (2013) afirma que não houve diferença na 
duração da internação (3,9 dias VS 3,8 dias; p=0,89) nem na taxa de readmissão (19% VS 13%; p=0,73) 
ao comparar pacientes tratados com antibiótico previamente à cirurgia com aqueles que não receberam 
qualquer tratamento antibiótico, concluindo que o tratamento antibiótico intravenoso não melhora o curso 
hospitalar ou desfecho da doença na maioria dos casos.13, 16

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Há dúvida quanto ao real desfecho na conduta de esfriar ou não o processo inflamatório da 

colecistite aguda antes da realização da operação, com alguns estudos apresentando eventos desfavoráveis 
aos pacientes que realizam antibioticoterapia com cirurgia eletiva ao invés de cirurgia precoce, enquanto 
outros demonstram que esta conduta não difere uma da outra.

Observa-se pelo menos que certos fatores parecem estar bem claros quanto aos resultados obtidos 
nos estudos avaliados, como um aumento significativo no tempo de internação do paciente. Pacientes que 
passam mais tempo internados tendem a correr maior risco de obter infecções mais graves por agentes até 
mesmo mais resistentes presentes no hospital, o que pode justificar os inúmeros relatos de aumento dos 
casos de infecções em diversos dos artigos aqui apresentados.

Nenhum estudo demonstrou existir qualquer benefício na realização desta conduta, por vezes 
desencorajando-a, o que a torna extremamente desnecessária. Salvo algumas exceções de pacientes com 
evoluções mais graves da doença, e que possuam alguns fatores de risco capazes de aumentar a chance 
do surgimento de eventos infecciosos (como idade maior que 60 anos, colecistite complicada ou presença 
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concomitante de doença debilitante ao sistema imune), a instituição da conduta deve ser desconsiderada.
Esta revisão não recomenda a realização de antibioticoterapia para casos leves e moderados de 

colecistite aguda, assim como a realização de colecistecomia precoce para resolução do quadro patológico. 
Ainda assim, sugere-se a realização de um estudo que não somente compare os desfechos entre ambas as 
condutas, mas que também compare os desfechos entre pacientes com diferentes graus de evolução da 
doença.
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RESUMO
Introdução: processos de trabalho frágeis, sobrecarga de trabalho, demandas excessivas, 

problemas interpessoais e interprofissionais, dentre outros, vêm comprometendo a saúde dos profissionais 
de saúde. Esses favorecem o acometimento da Síndrome de Burnout, se apresentando como danos à 
saúde emocional e física e é representado como desgaste emocional, despersonalização do ser humano 
e inexistência da realização no trabalho. No seu cerne pode-se identificar a incapacidade de adaptação e 
enfrentamento a estressores que são expostos cronicamente. Nesse contexto, urge uma extensa discussão 
sobre os fatores estressores dos locais de trabalho, bem como ações ligadas à prevenção quinquenária. 
Esse termo foi cunhado, em 2014, pelo médico português doutor José Agostinho Santos, e traz a proposta 
de qualidade vida dos profissionais de saúde. Acredita-se que a melhora venha de ações assertivas nas 
esferas biopsicossociais dos profissionais de saúde, pela comunidade/pacientes, pelo local de trabalho – e 
seus processos/relações – e na esfera governamental/Administração. Objetivo geral: conhecer o termo 
“prevenção quinquenária” e os atributos que o caracterizam. Métodos: revisão sistemática de literatura, 
na modalidade integrativa, realizada nas bases de dados eletrônicas BIREME e BVS/LILACS, utilizando 
os descritores “Atenção Primária à Saúde” e “Esgotamento Profissional”. Resultados: a síndrome de 
Burnout carrega externso e preocupante esgotamento e sofrimento psíquico nos profissionais acometidos. 
A prevenção quinquenária vem trazer uma discussão voltada para o bem-estar do profissional de saúde, 
propondo ações para este fim. Melhoria do clima organizacional, dos processos de trabalho, do estímulo do 
trabalho em equipe e momentos de convívio, e a melhoria nas relações interpessoais e interprofissionais, 
são propostas como importantes ferramentas para a promoção da prevenção quinquenária. Pelo caráter 
multifatorial, as estratégias de enfrentamento e minimização do processo de adoecer devem ser observadas 
com um olhar ampliado, incluindo todas as esferas da vida do trabalhador, da comunidade, do seu local de 
trabalho e da esfera governamental.

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Esgotamento Profissional; Medicina de Família e 
Comunidade.

INTRODUÇÃO
Vivemos momentos de processos de trabalho frágeis, sobrecarga de trabalho, demandas excessivas, 

pressões por sucesso em indicadores, problemas interpessoais e interprofissionais, dentre outros fatores, 
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que vêm comprometendo a saúde dos profissionais de saúde. Especificamente lançando o olhar na Atenção 
Básica, um dos nossos grandes campos de atuação, com importância ímpar na prevenção e na promoção 
da saúde do usuário, observa-se um espaço promotor de doenças mentais, com vínculos fortes aos riscos 
psicossociais ligados aos processos de trabalho. (1,2)

Nesse contexto, surge a Síndrome de Burnout (SB), acometendo o médico, caracterizada pela 
inexistência da realização profissional, a despersonalização do ser humano e o desgaste emocional. O 
profissional de saúde entra em uma espiral que o impede de se adaptar e enfrentar agentes estressores 
diários, expostos cronicamente. É, classicamente, a exaustão física e mental do trabalhador. (1,3,4,5,6)

A SB traz grandes danos à saúde física e emocional. Podem ser descritas como fadiga, humor 
depressivo, irritabilidade, baixa autoestima, ideações suicidas, agressividade, isolamento social, aumento 
do consumo de drogas, desilusão, alterações de memória e concentração, dores musculares, distúrbios 
do sono e sexuais, úlcera gástrica, comprometimento imunológico, cardiovascular e hormonal. Com esse 
cortejo, seguem-se altas taxas de absenteísmo, de presenteísmo – sendo uma forma de estar de corpo 
presente ao trabalho, mas o profissional não apresenta produtividade –, aumento das taxas de acidentes de 
trabalho e os afastamentos. (1,2)

Embora controversos e discutíveis, os números referentes à prevalência do Burnout, entre 
profissionais da saúde da Atenção Básica, ficaram entre 6,9% e 35%, no período entre os anos de 2002 
e 2010. (1,6) E, com isso, surge a importância de mais estudos sobre o tema, e como intervir, já que o 
profissional de saúde se mantém em um grau de proximidade com pessoas que necessitam de promoção, 
manutenção da saúde de forma integral, reabilitação e, sobretudo, do acolhimento. (1,4) 

Incluída na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), a SB tem o código Z73.0, com os 
Ministérios, da Saúde e a Previdência Social, incluindo a síndrome como um grupo de transtornos mentais 
e do comportamento relacionados ao trabalho, com fator de risco apresentado como trabalho de caráter 
penoso. O Manual de Procedimentos Relacionados a Doenças do Trabalho, que objetiva a orientação sobre 
a caracterização das relações entre doenças e ocupações, classificou a SB como adoecimento passível de 
prevenção e que deve ser assistido em todos os níveis de atenção à saúde. (5)

Com o olhar da Atenção Básica perdendo seu foco na prevenção e se encaminhando para uma 
visão curativista, as demandas da comunidade em que o profissional de saúde está inserido, cobranças 
por produtividades, poucos recursos humanos/materiais e processos de trabalho ineficientes, o trabalho do 
médico vem sendo um promotor da SB. (1,5)

Frente à excessiva exigência diária por resultados, falta de insumos adequados, trabalho demasiado 
imposto, sendo, inclusive, que o trabalho executado nem sempre seja a fonte de realização profissional, a de 
se discutir estratégias e ferramentas para prevenir o burnout médico. (4)

Portanto, partindo da premissa de que a SB seja prevenível, é importante compreender os níveis 
de prevenção e quais suas definições. A começar pela própria palavra prevenção, que é um conjunto de 
ações em que se propõe manter a qualidade de vida de indivíduos, famílias e comunidades, de modo a evitar 
o surgimento e o desenvolvimento de doenças. Estas ações de prevenção podem ser feitas nos períodos de 
pré-patogênese e patogêneses. Leavell & Clark, em meados da década de 70, estabeleceram três níveis de 
prevenção. Estes níveis mantinham profunda relação com a atividade médica e saúde pública. A partir da 
Carta de Otawa, na década de 80, a promoção da saúde foi revisada e tornando objeto de políticas públicas. 
(7)

Para tanto, apresenta-se a prevenção primária como as ações que removem causas e fatores de 
risco de um problema de saúde individual ou populacional antes do desenvolvimento de uma condição 
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clínica – incluem imunização, orientação de atividade física para diminuir chance de desenvolvimento 
de obesidade. A prevenção secundária trata das ações para detectar um problema de saúde em estágio 
inicial, até em estágio subclínico, no indivíduo ou na população – dentro das ações estão o rastreamento e 
o diagnóstico precoce. (7,8,9)

Já a prevenção terciária se propõe a reduzir, em um indivíduo ou população, os prejuízos 
funcionais consequentes de um problema agudo ou crônico, incluindo reabilitação – estando a prevenção das 
complicações do diabetes, reabilitação de pacientes pós-infarto agudo do miocárdio (IAM) ou do acidente 
vascular cerebral (AVC). Por fim, a prevenção quaternária se propõe à detecção de indivíduos em risco de 
intervenções, diagnósticas e/ou terapêuticas, excessivas para protegê-los de novas intervenções médicas 
inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitáveis. É a prevenção da hipermedicalização do 
cuidado. (7,8,9)

No sentido de prevenção, inclusive da SB, lançando um olhar novo, o termo “prevenção 
quinquenária” passa a ser discutido como importante conjunto de ações com vistas ao profissional de saúde.

JUSTIFICATIVA
Estando inserida em uma Unidade Básica de Saúde em Teresópolis-RJ, na condição de Médica 

Residente (R2) do Programa de Medicina de Família e Comunidade do UNIFESO (Centro Universitário 
Serra dos Órgãos), a autora, diagnosticada com a síndrome de Burnout, iniciou aproximação com o tema, 
bem como suas estratégias para proteger o profissional. Sua experiência pessoal tornou-se o grande 
motivador para a elaboração do artigo. 

A pergunta norteadora produzida foi “o que estamos fazendo, ou discutindo, para prevenir 
problemas de saúde relacionados ao trabalho do médico?”.

Nas leituras, a autora teve acesso ao termo – prevenção quinquenária – quando estudava os níveis 
de prevenção dentro da Medicina de Família e Comunidade. Esse contato foi o importante propulsor da 
definição do tema, dando início a uma intensa procura por artigos e estudos, tendo como produto final, o 
presente trabalho.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Conhecer o termo prevenção quinquenária e os atributos que o consistem.
Objetivos específicos
Apresentar a definição de prevenção quinquenária.
Conhecer as ações que a prevenção quinquenária propõe. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Ao se fazer um levantamento dos tipos de prevenções existentes, e os seus níveis, observam-se 

profunda relação entre a atividade médica e a saúde pública. Porém, com o crescente número de médicos 
que apresentam a síndrome de Burnout e outras doenças ligadas ao processo de trabalho, surge uma pergunta 
norteadora que questiona o que estamos fazendo – e discutindo – sobre a saúde, principalmente mental, 
do médico inserido na Atenção Básica. A prevenção quinquenária vem provocar importante debate nas 
esferas pessoais, de ambiente de trabalho, comunidade e governamental, propondo importantes ações para 
o cuidado com o profissional de saúde e dele consigo mesmo.
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METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão sistemática de literatura, na modalidade integrativa, realizada nas bases 

de dados eletrônicas BIREME e BVS/LILACS, utilizando os descritores “Atenção Primária à Saúde” e 
“esgotamento profissional”, utilizando o operador booleano: AND, para formar a chave de pesquisa. Tais 
terminologias se encontram cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde criados pela Biblioteca 
Virtual em Saúde. 

Foram incluídos artigos publicados nos últimos 20 anos e que tinham como foco do estudo o 
esgotamento profissional dos profissionais que lidam com os pacientes na atenção básica de saúde, com 
foco nas prevenções em saúde, escritos nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola, e que tivessem enfoque 
na prevenção quinquenária.  Em relação aos motivos para a exclusão de artigos, foram considerados a 
repetição e, sobretudo, os que não tratavam da prevenção escolhida.

Assim, foram encontrados 17 artigos, dos quais, após leitura dos resumos, oito criteriosamente 
selecionados por atenderem aos anseios para produção do artigo.

Este estudo não envolve sujeitos de investigação, não necessitando, portanto, de avaliação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Antes de iniciar a apresentação dos achados referentes à prevenção quinquenária, é imperativo 

que se pontue a pouca quantidade de artigos encontrados sobre o tema. Acredita-se que, por ser algo 
relativamente novo, esta parca quantidade foi um importante limitador da pesquisa. O que, por outro lado, 
se torna um incentivo para a produção de conhecimento e aprofundamento das questões.

Conceito de prevenção quinquenária
Elevado índice de profissionais já acometidos pela Síndrome de Burnout, ou que estejam em 

situação laboral que propicie o surgimento desta, experimentam exaustão e distanciamento. Considerando 
que tais componentes sejam importantes sinais de alerta para detecção da síndrome e atuação frente aos 
fatores deflagradores do Burnout – sendo multifatorial e estar relacionada a fatores tanto individuais quanto 
laborais –, a que se considerar as questões relacionadas com a prevenção. (9,10) 

Vale destacar que, muito embora a síndrome de Burnout esteja associada a menor satisfação 
profissional e ao maior desejo de deixar a clínica, esta não está associado a cuidados clínicos de má 
qualidade ou erros médicos. Logo, se conclui que a qualidade do atendimento é preservada, mas com um 
custo pessoal demasiadamente elevado para o prestador. (9,11)

Considerando o termo Burnout – de origem inglesa – seu significado quer dizer aquilo que 
deixou de funcionar por exaustão de energia. É uma síndrome que mantém em seu cerne, as características 
associadas que são consequência das respostas aos estressores laborais crônicos. E, como tal, é passível de 
intervir, sendo em última análise, passível de prevenir. (12)

E, com o foco no prestador de serviço em saúde, que se propõe a discussão sobre o termo prevenção 
quinquenária. 

Cunhado no ano de 2014, pelo médico português doutor José Agostinho Santos, o termo prevenção 
quinquenária foi apresentado na forma de um artigo, na Revista Portuguesa de Medicina Geral e Familiar, 
intitulado “Prevenção quinquenária: prevenir o dano para o paciente, atuando no médico”. O conceito do 
termo traz a proposta de qualidade vida dos profissionais de saúde. A ideia é que, estando com qualidade de 
vida, pessoal e profissional, o profissional de saúde, este se encontrará capaz de oferecer melhores cuidados 
aos pacientes. (12,13,14,16)
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Logo, a qualidade de vida e de trabalho entra em foco, tendo forte relação com uma maior 
qualidade aos cuidados prestados ao paciente, com repercussão positiva ao tratamento e estado de saúde do 
mesmo. (12,13,14,16)

De forma resumida, pode-se dizer que a prevenção quinquenária é entendida como um novo 
nível de medidas preventivas, objetivando a melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes, 
mas, agora, com foco no cuidador. E este cuidador é, um ser humano, com seus medos, dúvidas, limites, 
cansaços e pressões, profissionais e pessoais. (13,14)

Esta pretende trabalhar a promoção da motivação dos profissionais de saúde, permitindo maior 
rendimento no tocante ao raciocínio clínico, à comunicação eficaz e mantendo atitudes médicas mais 
assertivas, com foco na redução do erro médico. Tais elementos compõem o produto final que resultará na 
proteção do paciente, além do enriquecimento do bem-estar do profissional de saúde. (13,17)

Componentes da prevenção quinquenária
Para que se consiga construir ações que promovam a prevenção quinquenária, estas devem passar 

pelas esferas biopsicossociais dos profissionais de saúde, pela comunidade/pacientes, pelo local de trabalho 
– e seus processos/relações – e na esfera governamental/Administração. E, tendo base nas tais esferas, 
a pretensão inicial é estimular os profissionais a voltarem os cuidados a si próprios, o primo cuidado, 
antes de estarem aptos aos cuidados com o paciente, olhando suas necessidades humanas básicas e se 
comprometendo com cada uma delas. (14,16,17,18,19,20)

Estas áreas a serem cuidadas são apresentadas na Hierarquia de Necessidades de Maslow1 (Figura 
1) (15), descrita pelo psicólogo americano Abraham H. Maslow, e é um esquema de divisões hierárquicas, 
em que as necessidades de níveis inferiores devem ser satisfeitas antes das mais altas na pirâmide. Se baseia 
na ideia do esforço pessoal para satisfazer tais necessidades e está dividida em necessidades fisiológicas, 
segurança, necessidades sociais, status e autorrealização. Essa ascensão traz como consequência, o equilíbrio 
e a qualidade de vida nas áreas pessoais e profissionais, chegando à integral autorrealização. (17)

Figura 1. Hierarquia de Necessidades de Maslow.jpeg

Fonte: Ferreira GB; Dias CC. (15)

1 Níveis da Hierarquia de Necessidades de Maslow (15):
1. Fisiológicas: incluem fome, sede, abrigo sexo e outras necessidades corporais. 
2. Segurança: inclui segurança e proteção contra danos físicos e emocionais. 
3. Sociais: Incluem afeição, aceitação, amizade e sensação de pertencer a um grupo. 
4. Estima: Inclui fatores internos de estima, como respeito próprio, realização e autonomia; e fatores externos de estima, como 
status, reconhecimento e atenção. 
5. Autorrealização: a intenção de tornar-se tudo aquilo que a pessoa é capaz de ser; inclui crescimento, autodesenvolvimento e 
alcance do próprio potencial.
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Nas questões relacionadas com a Comunidade/paciente, a educação para o uso racional e adequado 
dos serviços de saúde, se tornam imprescindíveis. A lógica é fornecer à população a compreensão dos seus 
direitos, mas também dos seus deveres, além de leva-los à compreensão das decisões compartilhadas e a 
responsabilização pelo seu cuidado. Essas ações possibilitam a compreensão do reconhecimento dos polos 
de uma relação profissional de saúde-paciente. (14,17) 

Com o foco no local de trabalho – seus processos e relações –, trabalhando esta esfera, os esforços 
devem ser na criação de um campo fértil para a expressão máxima das diversas facetas profissionais e 
o incremento qualitativo das condições de trabalho. Nesse desdobramento deve-se focar nos recursos 
humanos, materiais e tecnológicos, programas de informática que seja de fácil manuseio e permita a 
pesquisa clínica, arquitetura dos serviços de saúde planejadas para trabalho que se propõe, construção de 
protocolos clínicos/procedimentos operacionais padrão e a possibilidade de momentos de lazer da equipe 
(pausas para convívio, prática de exercícios físicos/alongamento, partilha de casos clínicos, entre outros). 
Essa relação é considerada como a promoção ativa da criatividade. (14)

Na esfera governamental, os esforços devem ser nas estratégias para se estabelecer adequações 
contratuais relacionadas à instituição que emprega os profissionais e saúde. Dois componentes são 
especialmente determinantes para estabelecer a melhora global da prevenção quinquenária: a remuneração 
adequada e horários que permitam pausas, evitando sobrecarga laboral, número desproporcional de 
consultas em relação ao tempo disponível e à qualidade dispensada às mesmas. A observância da melhora 
destes aspectos permite que o profissional dispense um tempo ao seu autocuidado. (14,17)

Entendendo que ações assertivas em cada esfera proposta sejam promotoras de melhorias e 
transformações, com a prevenção quinquenária se espera que exista um incremento adequado da motivação 
da equipe de saúde como um todo, possibilidade de maximização dos raciocínios clínicos, melhora 
importante e mais clara da comunicação dos profissionais envolvidos no cuidado e maior produtividade e 
otimização dos recursos disponíveis. (13,14,17)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A síndrome de Burnout, entendendo-a como multifatorial, carrega em si um externso e preocupante 

esgotamento e sofrimento psíquico nos profissionais de saúde acometidos. Identificar fatores extressantes e 
profissionais atingidos é urgente para seu enfrentamento. E é nesse momento que se faz o questionamento 
de “como cuidar dos nossos pacientes se banalizamos os problemas acerca dos profissionais?”.

A prevenção quinquenária vem trazer uma discussão voltada para o bem-estar do profissional de 
saúde, propondo ações para este fim. Melhoria do clima organizacional, dos processos de trabalho, do estímulo 
do trabalho em equipe e momentos de convívio, a melhoria nas relações interpessoais e interprofissionais 
são levantados como importantes ferramentas para a promoção da prevenção quinquenária. 

Pelo caráter multifatorial, as estratégias de enfrentamento e minimização do processo de adoecer 
devem ser observadas com um olhar ampliado, incluindo todas as esferas da vida do trabalhador, da 
comunidade, do seu local de trabalho e da esfera governamental.

Mais estudos devem ser realizados sobre esse importante nível de prevenção, compreendendo 
seus pormenores e levando-os ao debate, tanto nos serviços de saúde, quanto dentros dos muros das 
universidades. Ganha o profissional, ganha o paciente, ganha as instituições.
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RESUMO
A Covid-19 é uma doença respiratória aguda causada pelo vírus Sars-cov-2, mas também pode 

ser multissistêmica e prolongada em alguns indivíduos. As reações inflamatórias, a viremia persistente por 
ausência de anticorpos ou por resposta imune fraca, outras reações imunológicas, descondicionamento físico 
e fatores de saúde mental podem contribuir para o desenvolvimento de sintomas persistentes. O presente 
trabalho tem como objetivo descrever as principais condições de saúde mental no pós-Covid e seu manejo 
clínico inicial no contexto da Atenção Primária e auxiliar na identificação dos pacientes que necessitam 
de encaminhamento especializado. Dessa forma, uma revisão sistemática de literatura, na modalidade 
integrativa, realizada nas bases de dados eletrônicas BIREME e BVS/LILACS, utilizando os descritores 
“Covid longa e “Saúde Mental”. Segundo um estudo com mais de 230 mil pacientes, a taxa de incidência 
de transtornos neuropsiquiátricos foi de 33,6% no período de seis meses após diagnóstico de covid-19, e 
os transtornos de ansiedade e do humor, a insônia e as psicoses foram as manifestações mais encontradas. 
A sua incidência foi de 46,4% entre os pacientes com covid-19 que necessitaram de internação em UTI e 
aqueles que apresentaram quadro confusional ou delirium na fase aguda da infecção. Entre os pacientes 
com formas graves de covid-19 que foram hospitalizados também houve incidência maior de transtorno de 
estresse pós-traumático. O manejo deve ser individualizado e em conformidade com a gravidade do caso. 
Psicoeducação, orientação e escuta empática podem ser oferecidos para pacientes com quadros leves. Nos 
quadros moderados e graves, os tratamentos farmacológico e psicoterápico deverão ser indicados de acordo 
com o diagnóstico, conforme as recomendações de tratamento para a população em geral.

Palavras-chave: Pós-Covid, Covid Longa, Saúde Mental, Atenção Primária.

INTRODUÇÃO
A Covid-19 é uma doença respiratória aguda causada pelo vírus Sars-cov-2. Além do 

comprometimento respiratório, que pode ser potencialmente grave e com grande transmissibilidade, 
também é pode ser multissistêmica e prolongada em alguns indivíduos.

Há evidências que uma parcela considerável de pacientes acometidos apresenta sintomas 
persistentes (1,2). Nos casos leves a moderados, esse percentual é menor, chegando há cerca de 10% dos 
pacientes com relatos de algum sintoma persistente.  Porém, nos indivíduos que tiveram a forma grave, 
necessitando de internação em UTI, a porcentagem chega a 80% (3,7). Vale ressaltar que análises mais 
recentes apontam ampla variação dessa estimativa, não sendo possível afirmar com segurança a prevalência 
desta condição (4,5).

As consequências a longo prazo de uma infecção anterior por SARS-CoV-2 representam um 
problema de saúde relevante. A maioria dos pacientes que sofrem da síndrome pós-COVID tem em média 
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30 a 59 anos e estão em idade ativa. Prejuízos na vida cotidiana, assim como redução da participação social, 
aumento das faltas ao trabalho, licenças médicas e incapacidade de trabalhar com relevância econômica 
podem ser as consequências (7).

As reações inflamatórias, a viremia persistente por ausência de anticorpos ou por resposta imune 
fraca, outras reações imunológicas, descondicionamento físico e fatores de saúde mental podem contribuir 
para o desenvolvimento de sintomas persistentes. Há também descrição de que outros coronavirus (MERS 
e SARS) causarem sequelas musculoesqueléticas, respiratórias e neuropsiquiátricas a longo prazo, podendo 
ter fisiopatologia semelhante com as condições pós-covid. Entretanto, até o momento as informações estão 
limitadas sobre a real prevalência e o tratamento para os sintomas persistentes (6).

Os sintomas pós-agudos da covid-19 variam muito. Mesmo o chamado covid-19 leve pode estar 
associado a sintomas de longo prazo, sendo os sintomas mais frequentes a tosse, a febre baixa e a fadiga, 
todos os quais podem recair e regredir. Outros sintomas relatados incluem também dispnéia, dor torácica, 
cefaléia, dificuldades neurocognitivas, dores musculares e fraqueza, distúrbios gastrointestinais, erupções 
cutâneas, distúrbios metabólicos (como mau controle do diabetes), condições tromboembólicas e depressão 
e outras condições de saúde mental (6).

A recomendação é que os diagnósticos devem levar em consideração as comorbidades. Dessa 
forma, uma história cuidadosa e exame físico são indicados, bem como determinações de pressão arterial, 
frequência cardíaca, temperatura, frequência respiratória e saturação de oxigênio. Testes laboratoriais 
abrangentes devem ser organizados, registrado também o estado neurológico registrado. Além disso, 
perguntas de triagem detalhadas sobre fadiga e sobre anormalidades psicológicas como depressão e 
ansiedade devem ser questionadas, bem como a situação social, familiar e profissional (8).

A pós-covid-19 aguda pode ser definida como estendendo-se além de três semanas desde o início 
dos primeiros sintomas e covid-19 crônica como estendendo-se além de 12 semanas (6).

A pandemia está associada ao alto nível de estresse mental. Em muitos países, houve relato 
massivo de importante nível de depressão, ansiedade, sofrimento psicológico e transtorno de estresse pós-
traumático durante uma pandemia recente (9).

Os resultados de um estudo mostraram que o sofrimento psíquico foi mais prevalente entre 
pessoas com idade mais jovem e sexo feminino. Muitas mulheres sofrem aumento do estresse, pois têm 
mais responsabilidades em relação à família. Além disso, pessoas com comorbidades apresentaram mais 
sofrimento psicológico do que pessoas com COVID-19 assintomática e sem comorbidades (9). 

JUSTIFICATIVA
Há mais de um ano vivenciando a Saúde Primária como residente na mesma unidade, pude 

perceber que a demanda livre por sintomas persistentes da Covid-19, pós-agudos e crônicos, foram crescendo 
gradualmente. E, isso, causava sofrimento não somente físico e objetivo, como tosse, fadiga, dispneia, mas 
também tinha impacto na saúde mental, como humor deprimido, crises de ansiedade e insônia, até em 
pacientes sem histórico de transtornos psiquiátricos. 

Dessa forma, fui impulsionada a pesquisar e estudar a melhor maneira de auxiliar e ajudar meus 
pacientes, qual o manejo clinico e quando seria necessário a referencia-los ao especialista. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
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Conhecer os principais problemas de saúde mental em pacientes no pós-Covid e na Covid-19 
longa.

Objetivos específicos
•	 Este trabalho tem como objetivo:
•	 Descrever as principais condições de saúde mental no pós-Covid e seu manejo clínico inicial 

no contexto da Atenção Primária
•	 Auxiliar na identificação dos pacientes que necessitam de encaminhamento especializado.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Ao se fazer um levantamento dos principais transtornos de Saúde Mental no Pós-covid, a maioria 

das publicações enfatizou reações individuais à pandemia, como ansiedade, estresse e condições relacionadas 
a rotinas quebradas, solidão e isolamento social em indivíduos não infectados. E, o transtorno de estresse 
pós-traumático pode ocorrer, especialmente em profissionais de saúde e outros com responsabilidades de 
cuidar dos infectados (6). 

Dessa forma, a pergunta de como o médico, na Atenção Básica, deve proceder a essa demanda foi 
o que norteou a busca por informações na Literatura para realizar o presente trabalho.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão sistemática de literatura, na modalidade integrativa, realizada nas bases 

de dados eletrônicas BIREME e BVS/LILACS, utilizando os descritores “Covid longa e “Saúde Mental”, 
utilizando o operador booleano: AND, para formar a chave de pesquisa. Tais terminologias se encontram 
cadastradas nos Descritores em Ciências da Saúde criados pela Biblioteca Virtual em Saúde.

Foram incluídos artigos publicados nos últimos dois anos e que tinham como foco do estudo a 
repercussão da saúde mental na pós-Covid à luz da Atenção Primária, dando enfoque na identificação e 
abordagem escritos nas línguas portuguesa, inglesa e espanhola. 

A motivação para a exclusão de artigos foi em função da repetição e, sobretudo, os que não 
tratavam da saúde mental no pós-Covid ou não abordavam a saúde mental de pacientes.

Foram 161 artigos, dos quais, após leitura dos resumos, foram eleitos 46 artigos. Destes, após 
criteriosa leitura, separou-se 17 artigos que atendiam aos anseios para produção do artigo.

Este estudo não envolve sujeitos de investigação, não constituindo necessidade de avaliação por 
Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Estima-se que 700.000 pessoas nos Estados Unidos tenham Covid longa, ou seja, sintomas de 

Covid-19 que persistem além de três semanas. A Covid-19 e suas sequelas a longo prazo são fortemente 
influenciadas por determinantes sociais como a pobreza e por desigualdades estruturais como o racismo e 
a discriminação (10).

Os prestadores de cuidados primários estão em uma posição única para fornecer e coordenar o 
atendimento a pacientes vulneráveis com Covid há muito tempo. As medidas de política devem incluir o 
fortalecimento da atenção primária, a otimização da qualidade dos dados e a abordagem dos vários domínios 
aninhados da desigualdade (10).

A pesquisa seminal de Barbara Starfield, mostrou que a atenção primária tradicional – primeiro 
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contato, de maneira integral, focada na pessoa, abrangente, contínua e coordenada – salva vidas, reduz o 
sofrimento e reduz os custos gerais de saúde (11). Uma revisão no British Medical Journal argumentou que 
essas mesmas características, que permitem a continuidade do cuidado, um relacionamento terapêutico 
respeitoso e apoio à medida que os pacientes caminham cuidadosamente para a recuperação, tornam a 
atenção primária um cenário ideal para gerenciar muitos (embora não todos) casos de longo Covid (6).

O manejo eficaz da Covid longa requer, antes de tudo, o reconhecimento da condição e a validação 
empática da experiência do paciente. Também requer uma avaliação qualificada e generalista do distúrbio 
multissistêmico e encaminhamento criterioso para colegas especialistas, conforme apropriado (10). Um 
clínico de atenção primária que conhece o paciente e suas circunstâncias de vida está em uma posição 
ideal para coordenar e personalizar o plano de recuperação e entender as barreiras que o paciente enfrenta 
enquanto luta para segui-lo (10).

Estudos demonstram que déficit de atenção, insônia, sintomas de ansiedade, sintomas de depressão, 
síndrome demencial, sintomas psicóticos e ideação suicida, estão identificados como os possíveis sintomas 
entre os sintomas possíveis no pós-Covid (12,13,14). Essas alterações aconteceram de forma independente 
das manifestações pulmonares e, em até 70% dos casos, persistiram por vários meses após os sintomas 
respiratórios agudos (14).

Segundo um estudo com mais de 230 mil pacientes, a taxa de incidência de transtornos 
neuropsiquiátricos foi de 33,6% no período de seis meses após diagnóstico de covid-19, e os transtornos de 
ansiedade e do humor, a insônia e as psicoses foram as manifestações mais encontradas. A sua incidência 
foi de 46,4% entre os pacientes com Covid-19 que necessitaram de internação em UTI e aqueles que 
apresentaram quadro confusional ou delirium na fase aguda da infecção (15). Entre os pacientes com 
formas graves de covid-19 que foram hospitalizados também houve incidência maior de transtorno de 
estresse pós-traumático (16).

O manejo deve ser individualizado e em conformidade com a gravidade do caso. Psicoeducação, 
orientação e escuta empática podem ser oferecidos para pacientes com quadros leves. Nos quadros 
moderados e graves, os tratamentos farmacológico e psicoterápico deverão ser indicados de acordo com o 
diagnóstico, conforme as recomendações de tratamento para a população em geral (16).

A avaliação e o manejo inicial de pessoas com condições pós-Covid devem ser realizados na Atenção 
Primária à Saúde (APS), e a maioria dos pacientes se recupera por meio da abordagem integral e abrangente 
do caso, com ênfase no cuidado longitudinal. Entretanto, a integração com serviços multidisciplinares, de 
reabilitação ou atenção especializada é recomendada para alguns casos, a depender da avaliação médica, 
visando otimizar os recursos disponíveis na Rede de Atenção à Saúde (RAS) e potencializar a resolução 
de problemas mais complexos (17). É necessário realizar avaliação clínica individualizada na APS para 
um encaminhamento assertivo e seguro, com base nos fluxos de referência e contrarreferência, conforme 
protocolos da regulação local, bem como da disponibilidade de recursos disponíveis em cada município ou 
região.

Segundo o Manual para avaliação e manejo de condições pós-Covid na Atenção Primária à Saúde, 
do Ministério da Saúde, é sugerido o encaminhamento para:

Serviços de urgência/ emergência: risco de suicídio ou de heteroagressão, risco de exposição 
moral (quando não existir suporte sociofamiliar capaz de conter o risco), sintomas psicóticos agudizados.

Equipes de saúde mental ou Caps: 
Depressão:
- Casos refratários: ausência de resposta ou resposta parcial a pelo menos duas estratégias 
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terapêuticas farmacológicas eficazes por pelo menos oito semanas cada; ou
- Episódio depressivo associado a sintomas psicóticos; 
- Episódio depressivo em paciente com episódios prévios graves (sintomas psicóticos, tentativa 

de suicídio ou hospitalização psiquiátrica); ou
- Ideação suicida persistente após manejo inicial na APS (ausência de melhora 12 semanas após 

início de manejo). 
Ansiedade:
- Casos refratários: ausência de resposta ou resposta parcial a duas estratégias terapêuticas efetivas 

(não farmacológicas e/ou farmacológicas) em dose terapêutica e por pelo menos 8 semanas cada; ou
- Caso associado a transtorno grave por uso de substância psicoativa; ou
- Transtorno de ansiedade e ideação suicida persistente após manejo inicial na APS (ausência de 

melhora 12 semanas após início do manejo).
TEPT (Transtorno de Estresse Pós-Traumático): 
TEPT relacionado a episódio de covid-19 recente ou perda recente de familiar próximo (até 6 

meses antes da data do encaminhamento) e:
- Ausência de resposta ou resposta parcial a uma estratégia terapêutica efetiva (psicoterapia e/ou 

psicofármacos) por pelo menos 4 semanas; ou 
- Ideação suicida persistente.
TEPT relacionado a episódio de covid-1 9 ou perda de familiar próximo há mais de 6 meses da 

data do encaminhamento:
 - Ausência de resposta ou resposta parcial a duas estratégias terapêuticas efetivas (psicoterapia e/

ou psicofármacos) por pelo menos 8 semanas cada; ou
 - Ideação suicida persistente.
Embora uma minoria de pacientes possa se beneficiar do encaminhamento para serviços de saúde 

mental, é importante não classificar patologicamente a maioria (6). 
A doença mental está fortemente associada a determinantes sociais como pobreza, discriminação, 

e exclusão social; a saúde mental e o bem-estar são aprimorados pelo aumento da solidariedade social, 
apoio social informal, ajuda mútua e outras medidas comunitárias e coletivas. Dado o quão abrangente e 
desigual tem sido o impacto da covid-19, podem ser necessárias colaborações intersetoriais no nível da 
comunidade para desenvolver soluções localmente relevantes (6).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Depois de excluir complicações graves ou comorbidades em andamento, e até que os resultados 

dos estudos de acompanhamento de longo prazo estejam disponíveis, os pacientes devem ser tratados de 
forma pragmática e sintomática, com ênfase no suporte integral, evitando excesso de investigação (6).

Até agora, não há opções de terapia baseadas em evidências para os sintomas de Covid longa. O 
tratamento é, portanto, diretamente orientado para os sintomas (8).

O encaminhamento à atenção especializada pode ser necessário em pacientes com sintomas 
prolongados após avaliação inicial na APS ou com complicações, sendo mais comum em pacientes que 
necessitaram de internação prolongada, especialmente em U TI.

Este trabalho se destina a trazer a reflexão sobre a saúde mental no pós-Covid no contexto da 
Saúde Primária e tentar orientar o médico de família em como lidar com seus pacientes e a comunidade que 
está inserido, com base em uma situação de dados ainda limitada. Portanto é um trabalho em andamento, 
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não havendo ainda respostas satisfatória para muitas perguntas. 
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RESUMO 
Introdução: A febre reumática resulta de uma faringoamigdalite por S. pyogenes que pode 

desencadear dano valvar permanente visto o remodelamento patológico da valva. A valva mais comumente 
acometida é a mitral. A doença cardíaca reumática é um grande problema de saúde pública, sobretudo em 
países subdesenvolvidos. Objetivo: Relatar e analisar as complicações cardíacas da febre reumática a longo 
prazo apresentadas pelo paciente do caso estudado e descrever a atuação eficaz da equipe multidisciplinar 
de um Centro de Terapia Intensiva.  Método: Foram coletados dados por meio de consulta de prontuário do 
paciente internado em leito de terapia intensiva. Conclusão: Apesar de tratar-se de doença evitável e das 
evidências epidemiológicas de números alarmantes de casos e suas complicações, ainda há uma limitação 
no diagnóstico, profilaxia da febre reumática, bem como no tratamento das complicações de tal doença. 

Palavras-chave: Febre Reumática; Ecocardiografia; Cardite

INTRODUÇÃO
A febre reumática aguda (FRA) é o resultado de uma resposta autoimune à faringite causada pela 

infecção por Streptococcus do grupo A, Streptococcus pyogenes 1,2. A FRA leva a uma doença caracterizada 
por dor e inchaço nas articulações, regurgitação valvar cardíaca com potencial para insuficiência cardíaca 
secundária, coreia, manifestações cutâneas e subcutâneas e febre 2. O risco de infecção por Streptococcus 
do grupo A (GAS) está associado com fatores socioeconômicos como, por exemplo, aglomeração familiar 3.

 A FRA é melhor tratada no hospital, geralmente por um período de duas a três semanas, quando o 
diagnóstico é confirmado e os sintomas são tratados. Embora a maioria das características clínicas da FRA 
se resolva durante esta curta internação, o dano valvar cardíaco pode persistir. Esse dano valvar crônico, 
mais comumente, a valva mitral, é conhecido como doença cardíaca reumática (CR) e é a principal causa 
de morbimortalidade por FRA 1. 

A cascata inflamatória na FRA implica em efeitos estruturais e funcionais em várias partes das 
válvulas cardíacas que podem ocasionar danos inflamatórios agudos e, finalmente, à CR, incluindo a 
dilatação dos anéis valvares e alongamento das cordas tendíneas, que conectam os folhetos das valvas 
mitral e tricúspide aos ventrículos esquerdo e direito, respectivamente. Juntas, tais alterações resultam na 
coaptação inadequada dos folhetos valvares, que, por sua vez, causa regurgitação. Inflamação adicional 
leva a vegetação fibrinosa na zona áspera do folheto anterior e cicatrização dos folhetos, o que pode levar 
à estenose valvar 4. 

Epidemiologicamente, a doença cardíaca reumática permanece como grande problema de saúde 
pública, sobretudo em países subdesenvolvidos, onde representa a maior causa de morte cardiovascular em 
crianças e jovens 5, considerada uma doença negligenciada 6. 
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Atualmente, mais de um milhão de mortes ocorrem anualmente em jovens com complicações 
cardíacas por doença reumática 5.  Tais óbitos poderiam ser evitados se a prevenção e tratamentos fossem 
realizados corretamente e em tempo hábil. De tal modo, isso se torna, não só uma questão de saúde pública 
como, também, uma repercussão econômica negativa visto os gastos gerados para assistência tardia desses 
pacientes, bem como os impactos financeiros considerando a faixa etária produtiva desses jovens 5. 

No Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), há cerca de 
dez milhões de casos de faringoamigdalite por ano, levando a aproximadamente 30.000 casos de FRA 6.  
Aproximadamente 70% dos pacientes com FRA desenvolvem afecção cardíaca e um terço das cirurgias 
cardiovasculares realizadas no Brasil são decorrentes de sequelas de CR, além de se destacar o controle de 
anticoagulação decorrente de condições econômicas 7. 

O caso desse estudo chama atenção por possibilitar a análise e reflexão de uma doença com 
complicações evitáveis, além de se tratar de um indivíduo jovem, de baixa renda, em faixa etária produtiva 
e que teve sua vida comprometida de forma abrupta e irreversível. 

Assim, mais estudos devem ser incentivados e realizados com objetivo de alerta, além de servir 
de fonte para manejo mais assertivo e minimização de potenciais riscos adversos. 

OBJETIVO
Relatar e avaliar as complicações cardíacas da febre reumática a longo prazo apresentada pelo 
paciente do caso estudado e descrever a atuação eficaz de uma equipe multidisciplinar no centro 
de terapia intensiva.  

A decisão de rastrear um paciente com FRA é complexa e merece atenção pela impor-
tância na abordagem de sua prevenção, bem como nas complicações cardíacas acarretadas por tal 
doença, além da discussão das medidas de tratamento do centro de terapia intensiva. 

MATERIAIS E MÉTODOS 
Trata-se de um relato de caso no qual os dados foram coletados por meio de consulta ao prontuário 

de um paciente internado em leito de terapia intensiva, com observação de sua evolução clínica, diagnóstica 
e resposta terapêutica. 

Para a realização do estudo, o paciente foi orientado e assinou o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE), que foi anexado ao seu prontuário hospitalar. 

DESCRIÇÃO DO CASO
Doppler arterial e venoso de membros superiores (29/06/22) sem alterações agudas. Resultados 

de Swabs nasal, oral e retal de rastreio no dia 08/06/22 positivo para VRE (Swab retal).  

DISCUSSÃO
Apesar de não haver certeza do paciente quanto a faringoamigdalite por Streptococcus pyogenes 

durante a infância, há relatos de diagnóstico de Febre Reumática. Tal diagnóstico é realizado baseado nos 
critérios de Jones modificado pela American Heart Association de 2015 1. Contudo, não há histórico de 
internação prévia e o acompanhamento ambulatorial.  

A patogênese da FRA permanece incompreendida. Algumas evidências apoiam a visão que 
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esta seja o resultado de uma doença autoimune em resposta à infecção faríngea com GAS em indivíduos 
predispostos, que é mediado por mimetismo molecular 8. Cerca de 0,3 a 3% das pessoas com GAS faringite 
desenvolvem FRA, dependendo da predisposição genética e a virulência da infecção cepa. Embora exista 
evidência de infecção de que alguns fatores genéticos e epidemiológicos da pele como o evento que leva à 
febre reumática aguda, a infecção faríngea é considerada o gatilho na maioria dos casos 9,10. 

Existem inúmeras razões pelas quais o mimetismo molecular seja considerado o mecanismo 
mais provável subjacente ao desenvolvimento de autoimunidade em pacientes com FRA 11,12. Primeiro, 
a proteína GAS M e o carboidrato antígeno (N-acetil-beta-D-glucosamina) compartilham epítopos com 
miosina cardíaca humana e laminina em válvulas cardíacas. Segundo, anticorpos monoclonais contra esses 
antígenos, derivados de amígdalas e linfócitos sanguíneos de pacientes com doença reumática aguda febre, 
reação cruzada in vitro com miosina humana e endotélio valvar 13. Por fim, a imunização com proteína M 
estreptocócica recombinante induz a formação de autoanticorpos e valvulite em ratos Lewis 14. Semelhança 
estrutural entre os epítopos de miosina e a válvula cardíaca proteínas, como a laminina e a vimentina, 
podem ser base do dano mediado por anticorpos às estruturas da válvula 15.

A lesão valvar na FRA ocorre como resultado das respostas imunes humoral e celular contra 
proteínas da valva. A ligação de anticorpos de reação cruzada na superfície da valva induz a regulação 
positiva da célula vascular molécula de adesão 4, que facilita a adesão e infiltração de células CD4 T 
ativadas e linfócitos do tipo B. O dano tecidual local é mediado predominantemente por uma resposta da 
célula T auxiliar 4, levando à produção de citocinas inflamatórias, como interferon γ e fator de necrose 
tumoral α, com concentrações diminuídas de interleucinas 4 e 10 16.

A ecocardiografia identifica pacientes com envolvimento mais confiável do que o exame clínico 
sozinho. Uma revisão sistemática mostrou que a ecocardiografia realizada dentro de três meses após 
um episódio de febre reumática identificada cardite subclínica (regurgitação mitral diagnosticada pelos 
critérios da OMS) em cerca de 18% dos pacientes 17. Cerca de 45% desses pacientes tiveram lesões valvares 
persistentes ou agravadas ao longo de 2 anos, destacando a natureza não trivial da cardite subclínica 17. A 
ecocardiografia também é melhor para estabelecer a gravidade das lesões do que o exame clínico, visto ser 
uma das melhores preditores de doença CR no seguimento. 

O único ecocardiograma apresentado pelo paciente foi realizado tardiamente, já evidenciando 
complicações da doença CR e sugerindo ruptura de cordas tendíneas sem intervenção imediata. 
Possivelmente, as condições socioeconômicas contribuíram para a progressão do quadro, sem prevenção 
primária e secundária adequadas, levando a um quadro avançado e grave. 

O paciente referiu apenas uso de penicilina benzatina, utilizada como profilaxia secundária, 
até os 18 anos. Profilaxia antibiótica de longo prazo, geralmente com penicilina benzatina é amplamente 
defendida para prevenir infecções GAS que podem levar a recorrências 18. Embora tal abordagem tenha 
forte plausibilidade biológica, falta evidência contundente da eficácia. A eficiência de profilaxia secundária 
de rotina na prevenção de doenças progressão foi assumida principalmente a partir de comparações entre a 
recorrência da febre reumática aguda e taxas de progressão da doença na era pré-penicilina com aqueles de 
várias décadas depois na era da penicilina 19.

CONCLUSÃO
Diante da análise da história clínica do paciente, bem como exames prévios e evolução durante 

internação hospitalar, conclui-se que apesar de tratar-se de doença evitável e das evidências epidemiológicas 
de números alarmantes de casos e suas complicações, ainda há uma limitação no diagnóstico, profilaxia da 
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febre reumática, bem como no tratamento das complicações de tal doença como evidenciado no caso do 
paciente do estudo. 

O diagnóstico tardio, o pouco investimento em prevenção e muitas vezes a dificuldade de acesso 
ao sistema de saúde pública geram internações em centros de terapia intensiva com pacientes potencialmente 
graves, com prognósticos reservados visto a evolução do quadro acarretando em limites terapêuticos e 
gastos ainda mais onerosos do que os que seriam destinados na prevenção dos casos. 

A unidade em questão inaugurou recentemente seu centro de terapia intensiva cardiológico, sendo 
esse paciente do estudo, o primeiro a passar por procedimento de troca valvar por febre reumática.

No caso desse paciente estudado, o diagnóstico tardio culminou em acometimento cardíaco 
importante e, mesmo após intervenção cirúrgica, provavelmente manterá demanda de hemodiálise e 
anticoagulação durante toda vida, gerando impacto significativo em sua saúde e qualidade de vida, mesmo 
tratando-se de indivíduo tão jovem. 

Desse modo, fica evidente a relevância da abordagem da prevenção em saúde e do investimento 
em centros de terapia intensiva na abordagem de tais casos. 
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RESUMO
Introdução: As síndromes cerebrovasculares e cardiovasculares cursam com as maiores taxas 

de morbimortalidade mundial. Aneurismas intracranianos não rotos apresentam um aumento em sua 
prevalência em decorrência da evolução das técnicas de imagem não invasivas, sendo assintomáticos, em 
sua maioria, até o momento da ruptura. O tratamento preventivo está indicado quando o risco de sangramento 
se sobrepõe aos riscos do tratamento. Objetivo: Relatar o caso de uma paciente septuagenária do sexo 
feminino admitida no Hospital das Clínicas Constantino Ottaviano com infarto agudo do miocárdio sem 
supra de ST concomitante à dilatação aneurismática ao nível da ramificação de artéria cerebral média com 
risco de ruptura, submetida à abordagem endovascular conjugada em sala de hemodinâmica, levando a um 
desfecho favorável, destacando os desafios da abordagem simultânea endovascular. Método: Foi efetuada 
análise retrospectiva do prontuário da paciente submetida ao tratamento, concomitante à revisão narrativa 
com busca ativa na base de dados PubMed. Conclusão:  Apesar de o diagnóstico de aneurisma intracraniano 
associado a síndrome coronariana com necessidade de anticoagulação ser um desafio para o clínico, a 
abordagem endovascular conjugada oferece a possibilidade de um tratamento exitoso e minimamente 
invasivo para uma condição potencialmente catastrófica. Atualmente, o HCTCO disponibiliza dos serviços 
de medicina intensiva e cardiointensiva de alta performance, além do novo laboratório de hemodinâmica, 
onde a abordagem endovascular foi realizada com sucesso, proporcionando menor risco de complicações, 
maior sobrevida e melhora na qualidade de vida da paciente.

Palavras-chave: Infarto do Miocárdio; Infarto do Miocárdio sem Supradesnível do Segmento ST; 
Aneurisma Intracraniano; Procedimentos Endovasculares.

INTRODUÇÃO
As doenças cardíacas isquêmicas representam a principal causa de mortalidade no mundo, 

correspondendo a 7,1% dos óbitos em 2015 no Brasil. Um dos seus espectros clínicos é a Síndrome 
Coronariana sem Supradesnivelamento de ST (SCASSST), sendo um dos pilares terapêuticos a 
anticoagulação. Entretanto, deve-se ressaltar que o sangramento é a complicação não-isquêmica mais 
comum no seu manejo, estando o sangramento maior associado a um risco de morte em quatro vezes, de 
infarto agudo do miocárdio recorrente em cinco vezes e de acidente vascular encefálico em 30 dias de três 
vezes.1, 2, 3
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Nas diretrizes da Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC Guidelines 2021) recomenda-se a 
abordagem invasiva precoce (< 24h) nos pacientes com síndrome coronariana aguda sem elevação do ST de 
alto risco, que compreendem os pacientes que apresentam curva na dosagem de troponinas, escore de Grace 
> 140, mudanças dinâmicas da onda T ou elevação transitória do ST. Reserva-se a abordagem imediata (< 
2h) para os pacientes instáveis ou de muito alto risco. 4, 5

Revisões sistemáticas foram publicadas avaliando a estratégia invasiva em comparação com o 
tratamento conservador em síndromes coronarianas agudas sem supra de ST. Todavia, o tempo ideal para 
executá-la ou o timing não foi estabelecido com forte evidência. No caso a ser relatado neste estudo, 
o procedimento foi realizado durante a primeira semana do diagnóstico, visto a evolução clínica e a 
programação combinada pela indicação de dupla abordagem para exclusão do aneurisma cerebral. 4, 5, 6, 7 

A capacidade de ruptura é intrínseca a todos os aneurismas cerebrais, definidos como áreas 
dilatadas dos vasos sanguíneos. Seu rompimento gera graves complicações, como o acidente cerebrovascular 
hemorrágico, evento crítico conhecido como hemorragia subaracnóidea. Os aneurismas cerebrais, mesmo 
assintomáticos, estão presentes em aproximadamente 5% da população. A localização, o tamanho, a forma 
e a história prévia são fatores que interferem no aumento do risco de ruptura. 8, 9 

A incidência dos aneurismas cerebrais vem aumentando devido ao avanço tecnológico dos métodos 
propedêuticos e também do conhecimento da história natural e prevalência. A configuração mais grave de 
aneurismas intracranianos rotos é a hemorragia subaracnóidea. Ainda assim, o manejo dos aneurismas 
intracranianos ainda não rompidos torna-se mais difícil não somente quanto à perspectiva da tomada de 
decisão como também em relação ao tratamento a ser seguido. 10, 11, 12

O tratamento dos aneurismas cerebrais não rompidos e na hemorragia subaracnóidea é efetuado 
por meio da exclusão do aneurisma da circulação cerebral através de tratamento cirúrgico ou endovascular. 
A primeira intervenção cirúrgica por clipe vascular aconteceu em 1937, com permanência da técnica até́ o 
final da década de 80, com o surgimento dos “coils” de platina, instaurando a microcirurgia como a principal 
forma do seu manejo. A técnica endovascular percutânea entrou inicialmente como recurso terapêutico a 
pacientes que não eram bons candidatos ao tratamento cirúrgico e, por conseguinte, houve um aumento 
crescente na popularidade desse método alternativo e menos invasivo.13, 14, 15, 16

JUSTIFICATIVA
O diagnóstico de um aneurisma intracraniano em um paciente que apresente necessidade de 

anticoagulação é um desafio para os clínicos, dada a chance de sangramento pós anticoagulação. Dessa 
forma, diante da gravidade dos diagnósticos realizados e da necessidade de um manejo apropriado, no 
momento adequado, este trabalho se justifica, de modo a demonstrar um caso com intervenção combinada 
destas duas condições em poucos dias de internação, o que contribuiu para um desfecho bem-sucedido.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Destacar os desafios e o sucesso da abordagem simultânea via endovascular em paciente com 

infarto agudo do miocárdio sem supra concomitante a dilatação aneurismática ao nível da ramificação de 
artéria cerebral média. 

Objetivos específicos
Realizar exposição dos aspectos clínico-epidemiológicos relevantes no contexto do infarto agudo 
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do miocárdio sem supra de ST e aneurisma intracraniano.
Correlacionar os achados observados no caso em apreço com os dados descritos na literatura.

METODOLOGIA
Este trabalho consiste em um relato de caso referente ao procedimento combinado por via 

endovascular em sala de hemodinâmica do Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano 
(HCTCO), em paciente com infarto agudo do miocárdio sem supra simultaneamente a dilatação 
aneurismática ao nível da ramificação de artéria cerebral média. 

As informações utilizadas foram obtidas por meio da revisão do prontuário, entrevista com a 
paciente, registro fotográfico dos métodos diagnósticos aos quais a mesma foi submetida e revisão de 
literatura. 

Para a revisão, as pesquisas foram realizadas nas plataformas PubMED e UpToDate, em que 
foram empregados os seguintes termos previamente consultados na plataforma DECS como fonte de 
pesquisa: “Infarto do Miocárdio”, “Infarto do Miocárdio sem Supradesnível do Segmento ST”, “Aneurisma 
Intracraniano” e “Procedimentos Endovasculares”. Na busca, foram incluídos artigos condizentes com os 
objetivos do trabalho e excluídos aqueles que não apresentaram dados a serem extraídos

RESULTADOS E DISCUSSÃO
RELATO DE CASO 
Uma mulher de 78 anos, com história pregressa de ataques isquêmicos transitórios, abrindo 

quadro recente de demência vascular, além do diagnóstico prévio de aneurisma de aorta abdominal em 
tratamento conservador, é admitida no departamento de emergência do HCTCO. Iniciou com quadro de 
hemiparestesia em dimídio esquerdo com 24 horas de evolução associada a pré síncope, o que incentivou a 
procura pelo atendimento médico. Apresentou piora do padrão de desorientação habitual, com 14 pontos na 
escala de coma de Glasgow e sem outras queixas apreciáveis. Negava dispneia e precordialgia típica, porém 
relatava sensação de peso no peito quando a pressão arterial se elevava. Tabagista há 50 anos, consumindo 
dois maços por dia – carga tabágica de 100 maços/ano. 

Foi encaminhada a Unidade de Terapia Intensiva, com tomografia de crânio e tórax de entrada 
sem evidenciar qualquer alteração aguda, segunda dosagem de troponina positiva, com valor de 0,56 ng/
mL inicialmente e persistindo valores aumentados ao longo do dia (0,4 e 0,26 ng/mL respectivamente). 
O eletrocardiograma não apresentou variante aguda e ao ecocardiograma, havia hipocinesia apical do 
septo inferior que o ecocardiograma prévio recente apresentado pela família não evidenciara. No Grace 
Score, totalizou 116 pontos e no Heart Score, 7 pontos, categorizando a paciente em risco elevado, sendo 
indicativo de uma estratificação invasiva por meio da angiografia coronariana.  Não foram encontradas 
outras alterações no rastreio laboratorial.

Em paralelo, seguindo a estratificação de risco do evento neurológico, a angiotomografia arterial 
de pescoço e crânio foi realizada para controle, tendo em vista a primeira imagem inocente. Nesta, foi 
encontrada dilatação aneurismática no nível da ramificação da artéria cerebral média direita, medindo cerca 
de 0,4 cm, com colo de orientação caudal e com a mesma medida. Diante deste achado, a administração 
da dupla antiagregação plaquetária e anticoagulação impõe elevado risco de sangramento e deterioração 
do quadro neurológico apresentado. Pela neurocirurgia, indicado abordagem em caráter de urgência. Sobre 
o aneurisma de aorta abdominal, nenhuma conduta adicional indicada pela cirurgia vascular, visto sua 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

280
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

apresentação atual mantida em relação ao seguimento ambulatorial estável.
Como conduta, foram realizados os procedimentos neuro e cardio intervencionistas combinados, 

por via endovascular, de forma bem sucedida. A cineangiocoronariografia demonstrou lesão de 80% em 
óstio da coronária direita, sendo realizada intervenção coronariana percutânea com um stent farmacológico. 
As artérias descendente anterior e circunflexa encontravam-se livres de obstrução. Na arteriografia cerebral, 
procedeu-se à embolização do aneurisma sacular da bifurcação da artéria cerebral média direita, medindo 
6 mm com colo amplo, havendo oclusão do aneurisma com micromolas de platina e técnica com stent 
recobrindo o colo. O procedimento evoluiu sem intercorrência angiográfica e/ou hemodinâmica, sendo 
excluído o aneurisma da circulação cerebral. 

No dia seguinte ao procedimento, foi realizada tomografia de crânio de controle, descrito o 
clipe metálico temporal à direita sem outras alterações evolutivas. A paciente evolui com quadro clínico 
satisfatório, sem intercorrências cardiovasculares ou neurológicas após terapêutica adotada, com alta 
hospitalar em dez dias do início da sua internação. 

Figuras 01 e 02 mostram imagens obtidas durante a angiografia intracerebral, evidenciando 
aneurisma sacular da bifurcação da artéria cerebral média direita, medindo 6 mm com colo amplo.

Figura 01 - Aneurisma intracraniano.

Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.
Figura 02 - Aneurisma intracraniano.

Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.
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Figuras 03 e 04 mostram imagens realizadas após a oclusão do aneurisma com micromolas de platina e técnica com 
stent recobrindo o colo.

Figura 03 - Oclusão do aneurisma intracraniano.

Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.

Figura 04 - Oclusão do aneurisma intracraniano.

    Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.
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Figura 05 apresenta imagem obtida da angiografia coronariana evidenciando lesão obstrutiva de 
80% em óstio da coronária direita.

             
Figura 05 - Lesão de 80% em óstio da coronária direita.

Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.

Figura 06 mostra imagem realizada após intervenção coronariana percutânea com um stent farmacológico em artéria 
coronária direita.

Figura 06 - Reperfusão coronária direita.

          Fonte: Centro de hemodinâmica HCTCO.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O caso relatado demonstra a correlação de duas patologias relevantes na prática médica, tanto pela 
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sua gravidade quanto pela prevalência. As doenças cardíacas isquêmicas representam a principal causa de 
óbitos no mundo, enquanto os aneurismas cerebrais apresentam como principal complicação a hemorragia 
subaracnóidea, doença de alta mortalidade e morbidade. Estudos apontam que 20% dos pacientes que 
apresentam o rompimento de um aneurisma têm morte súbita, e 2/3 dos que permanecem vivos a admissão 
hospitalar, evoluirão para óbito ou sequelas importantes ao longo da internação. O principal fator associado 
a ruptura aneurismática é o tabagismo.  

Deve-se destacar que a presença de ambas as condições de forma concomitante é infrequente 
e seu diagnóstico só pode ser efetuado mediante a suspeição clínica e a viabilidade da propedêutica 
complementar. A possibilidade de realização de todo seguimento no mesmo complexo hospitalar favoreceu 
a alta breve, com um tratamento minimamente invasivo, reduzindo o risco de complicações.

Até a presente data de conclusão deste estudo, a paciente não intercorreu com complicações após 
a alta hospitalar, sem necessidade de reinternação, em recuperação domiciliar e sem prejuízos adquiridos 
na sua funcionalidade.
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através de uma “picada de agulha”: origens, evolução e futuro da terapia neuroendovascular. 
Neurocirurgia 2001;48:463–75



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

285
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

ANEXOS
	 Anexo 1 e 2 - Termo de consentimento livre e esclarecido.
Anexo 1:
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Anexo 2:
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Anexo 3 - Termo de compromisso para a utilização de dados.
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Área temática: CUIDADOS NA SAÚDE DO ADULTO E IDOSO - ASPECTOS CLÍNICOS, 
BIOLÓGICOS E SOCIOCULTURAIS
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RESUMO
Introdução A mucormicose é uma infecção fúngica grave, frequentemente de evolução fatal, 

causada por fungos da ordem Mucorales, sendo a espécie Rhizopus responsável por, pelo menos, 70% dos 
casos de mucormicose rino-órbito-cerebral, sua forma de apresentação mais comum, ainda mais associada 
com descompensação do quadro de diabetes mellitus. Essa evolução se dá devido uma particularidade deste 
fungo, que é a sua capacidade de angioinvasão, resultando em trombose e isquemia do tecido acometido. O 
tratamento deve ser sempre agressivo, associando Anfotericina B endovenosa, desbridamento cirúrgico de 
tecidos necróticos e controle glicêmico eficaz. Objetivo Relatar um caso de paciente com diabetes mellitus 
tipo 1 apresentando quadro compatível com mucormicose rino-órbito-cerebral de evolução desfavorável. 
Relato de caso Paciente de 27 anos do sexo masculino, portador de diabetes mellitus tipo 1 evoluindo 
com cetoacidose diabética e que desenvolveu quadro de mucormicose rino-órbito-cerebral de evolução 
fatal. Conclusão A mucormicose rino-órbito- cerebral é uma doença extremamente grave, que exige 
diagnóstico preciso e demanda agilidade no tratamento, uma vez que apresenta elevada mortalidade, tanto 
em decorrência da patogênese da infecção, bem como pelas condições clínicas do paciente.

Palavras-chave: mucormicose; diabetes descompensado; fungo negro.
 

INTRODUÇÃO
Mucormicose (ou doença do fungo negro) é o termo utilizado para identificar um grupo de 

infecções com capacidade necrotizante, causadas por fungos da classe Zygomycetes , ordem Mucorales, 
da família Phycomycetes, sendo os fungos da família Rhizopus responsáveis por 70% dos casos de 
mucormicose rino-orbito-cerebral1,2. Outros fungos incluem Actinomucor, Cunninghamella, Lichtheimia 
(anteriormente denominado Absidia)3,4, Saksenaea, Syncephalastrum e, mais raramente, Apophysomyces 
elegans, presente frequentemente em pacientes politraumatizados5. Esses fungos são comumente isolados 
do solo e de tecidos animais e vegetais em decomposição, podendo viver em associação saprofítica com 
indivíduos normais, sendo comum seu cultivo em indivíduos sadios, em materiais de vias aéreas superiores, 
boca e fezes6,7.

Entretanto, tornam-se patogênicos em uma serie de situações em indivíduos imunossuprimidos 
como Diabetes mellitus17, neoplasia disseminada (principalmente de origem hematológica), além de 
pacientes em tratamento quimioterápico, portadores de insuficiência renal, queimaduras extensas, cirrose 
hepática e corticoterapia prolongada ou uso de terapias imunosupressoras8, sendo o paciente clássico, aquele 
apresentando diabetes mal controlado, em quadro de cetoacidose diabetica1. Além disso, são diferentes as 
formas de acometimento da mucormicose, sendo elas: rino-cerebral, pulmonar, cutânea, gastrointestinal, 
sistema nervoso central e, disseminada9, sendo a rino-orbito-cerebral a mais frequente, principalmente em 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

289
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

indivíduos diabéticos1,17.
Até o ano de 1960, era uma doença considerada fatal, porém, com a descoberta da Anfotericina B, 

além da associação ao desbridamento cirúrgico, a taxa foi reduzida a 40% de mortalidade1. Essa evolução 
rápida e fatal é explicada por conta de uma característica especifica desses fungos que é o tropismo vascular, 
uma vez que invadem inicialmente as artérias, com crescimento acelerado das hifas ao longo das paredes dos 
vasos, invadindo o lúmen, resultando em trombose e lesão isquêmica, posteriormente invadindo também 
veias e vasos linfaticos10.

OBJETIVO
Relatar um caso de mucormicose rino-orbito-cerebral em paciente portador de diabetes mellitus 

tipo 1, com desfecho desfavorável, demonstrando a importância do tratamento precoce e diagnóstico 
correto.

RELATO DE CASO
Trata-se de R.P.P., paciente masculino, 27 anos, pintor, portador de diabetes mellitus tipo I 

desde sua infância, ex-usuário de droga ilícita, etilista, que procurou atendimento em Unidade de Pronto 
Atendimento queixando-se de dor abdominal intensa, persistente, com piora nas últimas 48 horas prévias 
ao atendimento, principalmente após ingesta de bebida alcoólica, apresentando episódios de êmese intensa. 
Referia o quantitativo de 03 internações previas por quadro de Cetoacidose Diabética nos últimos 03 anos 
e internações previas por esofagite/gastrite no 2º semestre de 2021, levando para atendimento laudo de 
Endoscopia Digestiva Alta com diagnostico conclusivo de hernia de hiato, esofagite grau A e gastrite 
enantematosa moderada, sendo realizado Tomografias de Abdome sem e com contraste sem alterações 
dignas de nota. Iniciado ceftriaxone e com 24h de curso, associado metronidazol. Com 96h de tratamento, 
o ceftriaxone foi trocado por cefepime.

 Paciente transferido com 5 dias de evolução do pronto-atendimento para enfermaria de Clínica 
Médica do Hospital das Clínicas de Teresópolis Costantino Ottaviano. Ao chegar na Unidade apresentava 
taquipneia e edema de face importante, sendo imediatamente transferido para Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI) e constatado presença de Cetoacidose Diabética através de gasometria arterial com importante 
acidose metabólica e hiperglicemia (649mg/dL), sendo iniciado tratamento para reversão do quadro clínico 
com hidratação venosa vigorosa e controle glicêmico com infusão continua de insulina regular.

Após 24h de internação na UTI, foi constatado piora do edema em região orbicular esquerda 
inferior e hematoma em pálpebra superior com perda da acuidade visual, ausência de saída de secreção, 
sem presença de exteriorização de sangue, com perda de sensibilidade em hemiface E, além de apresentar 
edema em região orbicular direita (Figura 1). Além disso, apresentava lesão necrótica/ulcerada em região 
em palato mole (Figura 2).
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Figura 1. Visualização de face após 24h de internação, apresentando edema em região orbicular esquerda inferior e 
hematoma em pálpebra superior esquerda e edema orbicular direito.

Figura 2. Lesão necrótica ulcerada em palato mole, evidenciada nas primeiras 24h de evolução na UTI.

Foram realizados exames de imagem para elucidação do quadro clínico do paciente. A Tomografia 
Computadorizada (TC) de seios da face (Figura 3) evidenciou espessamento mucoso laminar nos seios 
maxilares, esfenoidais e células etmoidais; presença de liquido no seio maxilar esquerdo, em algumas 
células etmoidais deste lado, bem como nasais e cavum mais evidentes à esquerda; obliteração dos óstios 
maxilares, recessos frontoetmoidais e infundíbulos esfenoetmoidais. As tomografias de Crânio e de 
Mastóides não evidenciaram nenhuma alteração aguda digna de nota. Já a angiotomografia de órbitas (Figura 
4) evidenciou proptose do globo ocular esquerdo, com aumento das partes moles em correspondência, vaso 
ingurgitado deste lado, compatível com veia oftálmica superior, sugerindo trombose, seios cavernosos de 
aspecto preservado, globos oculares simétricos e de dimensões normais, musculatura extrínseca da orbita 
de aspecto anatômico bilateralmente e estrutura óssea conservada.                     
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Figura 3. Tomografia Computadorizada de Seios da Face

Figura 4. Angiotomografia computadorizada de órbitas

Iniciado tratamento com Anfotericina B convencional na dose de 1,5mg/kg/dia, anticoagulação 
plena com heparina de baixo peso molecular, cultura do palato, associado clindamicina ao esquema 
antimicrobiano e suspenso metronidazol, além da solicitação de parecer para especialidade de cirurgia 
bucomaxilofacial para possível desbridamento cirúrgico e biopsia da lesão. No entanto, foi contraindicada 
a biópsia incisional em decorrência de possível abertura de ferida por retração e provável localização em 
células etmoidais com osteólise em parede medial de orbita direita, sendo indicado biopsia endoscópica por 
Serviço de Otorrinolaringologia. Tal técnica não se encontrava disponível no hospital.

Foi então realizado inserção do paciente no Serviço Estadual de Regulação em Serviço de Cirurgia 
de Cabeça e Pescoço para avaliação ou transferência para realização do desbridamento das lesões e biópsia 
lesional.

Após uma semana de evolução do quadro paciente abriu novo quadro de Cetoacidose Diabética, 
evoluindo com importante hipoxemia, insuficiência respiratória e hemiplegia direita, necessitando intubação 
orotraqueal e ventilação mecânica, sendo escalonado esquema antimicrobiano para Meropenem e associado 
a Vancomicina para cobertura de germes gram positivos.

Nova TC de Tórax apresentava múltiplas consolidações parenquimatosas com broncogramas 
aéreos de permeio acometendo quase totalmente o pulmão esquerdo e os segmentos posteriores do pulmão 
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direito. Tomografia de crânio, seios da face e órbita, apresentava pansinusopatia, caracterizada pela 
presença de material hipodenso, com nível hidroaéreo no interior dos seios maxilares, frontais, esfenoidais, 
etmoidais e nas células mastóideas, afilamento das estruturas ósseas e cartilaginosas da cavidade nasal à 
esquerda e da parede medial do seio maxilar esquerdo, de aspecto erosivo; Aumento do volume e densidade 
de partes moles da região frontal e toda órbita esquerda em contiguidade, com bolhas de gás de permeio, 
presença de extensão meníngea do enfisema através da fissura orbital superior à esquerda, caracterizando 
pneumoencéfalo; Aparente hiper densidade preenchendo as cisternas da base, a fissura de Sylvius e os sulcos 
entre os giros corticais nas regiões antero-inferiores do hemisfério cerebral esquerdo (podendo corresponder 
a meningite/empiema). Foi então realizada punção liquórica para análise do líquido cefalorraquidiano, o 
qual no momento da punção veio com aspecto hemático.

Paciente evoluiu com piora hemodinâmica, sendo realizado nova TC de Crânio com contraste 
(Figura 5) que evidenciou aumento das partes moles periorbitárias à esquerda com realce pelo meio 
de contraste, solução de continuidade cutânea medialmente a orbita deste lado, associada a enfisema 
subcutâneo, gás na topografia da gordura extraconal e, menos evidente, intraconal, com extensão a fossa 
temporal, caracterizando pneumoencefalo; realce assimétrico pelo meio de contraste dos seios cavernosos, 
à direita de aspecto usual, não observando opacificação da carótida interna esquerda em toda sua extensão; 
extensa lesão hipodensa frontoparietal esquerda e outras menores occipital e temporal desse lado, parietal 
parafalcina à direita e no hemisfério cerebelar esquerdo, associadas a aplainamento dos sulcos corticais em 
correspondência e compressão do corno frontal do ventrículo lateral esquerdo, notando-se ainda, pequena 
área hipodensa no mesencéfalo a esquerda, compatível com lesões isquêmicas recentes. Observa-se, ainda, 
sinais de hemorragia subaracnóidea à esquerda, com hemoventrículo bilateral e material hiperdenso nas 
cisternas pré-pontina, peripontina à esquerda, e perimesencefalica anterior e lateral à esquerda. Destacando-
se também, imagem hiperdensa algo nodular, lobulada, com intenso realce pelo método de contraste, 
medindo 0,7 x 0,4 cm, na topografia da cisterna peripontina à esquerda, inespecífica. Realizado também 
complementação diagnostica com doppler de artérias vertebrais que evidenciou fluxo bidirecional, sugestivo 
de dissecção à direita.

Apesar de todo esforço o paciente obteve desfecho ruim evoluindo com quadro compatível com 
mucormicose disseminada rino-orbito-cerebral e pulmonar. Apresentou ainda hemorragia subaracnoidea 
(Fisher IV) e isquemia cerebral extensa, evoluindo a óbito com 10 dias de internação hospitalar.

DISCUSSÃO
A mucormicose é a infecção fúngica aguda humana mais fatal, e o presente caso clínico ilustra bem 

sua gravidade: paciente portador de diabetes mellitus tipo 1 descompensado, abrindo quadro de cetoacidose 
associado a evolução de mucormicose rino-orbito-cerebral. Apresentou ainda rápida deterioração do 
estado clínico geral, apesar da administração em tempo hábil de Anfotericina B, porém, sem a realização 
de desbridamento cirúrgico das áreas necróticas, o que se torna necessário para o tratamento correto da 
patologia em questão.

A mucormicose compreende uma tríade de sintomas iniciais, como diabetes mellitus 
descompensado, infecção periorbital e meningoencefalite. Geralmente, os sintomas iniciais compreendem 
uma rinorreia, geralmente unilateral, abundante, similar a um quadro de sinusite bacteriana, sendo 
observado ao exame otoscópico crostas negras e necróticas no septo nasal, cornetos e palato, com a necrose 
podendo se estender à pele da porção média da face7,9,16. Posteriormente, há envolvimento orbitário, 
associado a acometimento dos nervos cranianos II, III, IV e VI demonstrado inicialmente por proptose, 
quemose e celulite periorbitária, evoluindo com oftalmoplegia e amaurose7,9,16. Essa infecção, se não 
tratada a tempo, pode disseminar para o SNC, seja via ápice orbitário, ou através do envolvimento ósseo 
dos seios paranasais ou placa cribriforme. Quando há envolvimento encefálico18, este é caracterizado por 
alterações no nível de consciência, podendo evoluir para convulsão e/ou hemiplegia3. Essa evolução da 
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mucormicose, de trombose em artérias responsáveis pela irrigação do Sistema Nervoso Central (SNC), com 
desenvolvimento de sinais neurológicos detectáveis no exame físico ensombrece o prognostico, com rápida 
deterioração e morte do paciente11. Nesses casos, quando acomete o SNC, há sinais de destruição óssea à 
TC de Crânio12,18.

Diabetes mellitus tem sido a patologia de base mais frequente17. Um sinal físico importante é a 
mucosa nasal infartada, com aparência de lesão cinza-escura, que se assemelha a sangue coagulado seco. 
A mucormicose deve ser considerada sempre que houver uma descarga nasal sanguinolenta em pacientes 
com quadro de diabetes descompensado, dor facial ou orbital, ptose palpebral, parestesia próximo a região 
orbicular, proptose ocular com limitação da mobilidade do bulbo ocular, pupilas fixas e perda da visão. 
A presença de turvação de seios da face à radiologia sem presença de líquido e letargia progredindo para 
coma, faz o diagnostico de rinomucormicose possível. Biópsia e cultura da membrana da mucosa nasal 
confirmam o diagnóstico e permite que o tratamento seja instituído antes da instalação do fungo a nível 
cerebral13.

Qualquer indivíduo está exposto a inalação de esporos, porém, em indivíduos imunossuprimidos 
como portadores de diabetes mellitus17, o sistema nasociliar transporta esses esporos até a faringe para 
serem eliminados pelo trato gastrointestinal. Os esporos inalados no pulmão são eliminados pelos fagócitos. 
Em indivíduos susceptíveis, a infecção começa nos cornetos nasais inferiores e médios. Da cavidade nasal, 
a infecção se espalha para a região dos seios paranasais e então, para a região retro-orbicular diretamente, 
ou por vasos etmoidais, lacrimais ou angulares. A infecção também pode se espalhar para o cérebro através 
da placa cribiforme e vasos oftálmicos, posteriormente comprometendo a função dos nervos cranianos13.

Manifestações orais geralmente são no palato, onde há necrose isquêmica do periósteo com 
desnudação óssea, formando uma úlcera infiltrativa com bordas irregulares, coberta de tecido necrótico e 
desnudação óssea na periferia, envolta de áreas de eritema13,15. Sinais esses descritos no nosso caso clínico. 
Além disso, no presente caso, o paciente evoluiu com proptose do olho esquerdo, associado a parestesia 
da hemiface esquerda, coriza, perda da acuidade visual e necrose em palato mole, todos sinais compatíveis 
com manifestação clínica de mucormicose rino-orbito-cerebral. Associado a esses achados, a presença 
de histopatológico compatível com presença de fungo, corrobora o diagnóstico para mucormicose, no 
entanto, não foi possível neste caso a realização de biopsia, visto que a equipe de cirurgia bucomaxilofacial 
contraindicou a biopsia e não houve tempo hábil para transferência do paciente para serviço de cirurgia de 
cabeça e pescoço.

Achados tomográficos incluem opacificação dos seios paranasais, espessamento da mucosa 
sinusal e erosão das paredes osseas14,18, na fase inicial da doença.

Estudos recentes mostram a importância do tratamento cirúrgico agressivo que pode envolver 
exenteracão da órbita, maxilectomia total ou parcial, rinectomia parcial e outras técnicas. Pacientes tratados 
apenas com medicação (Anfotericina B) usualmente apresentam prognostico menos favorável em relação a 
severidade e agressividade da doença. Uma vez que a doença progride com rapidez alarmante, uma terapia 
agressiva é necessária13. O sucesso do tratamento da mucormicose consiste em desbridamento de tecido 
necrótico agressivo e repetidas vezes, terapia antifúngica (Anfotericina B) e controle glicêmico, quando 
relacionado a descompensação do diabetes mellitus15,17. Infelizmente no nosso caso clínico o paciente em 
questão não se beneficiou da abordagem cirúrgica, apenas do controle glicêmico e do tratamento antifúngico 
com Anfotericina B convencional na dose de 1,5mg/kg/dia, não tornando o tratamento eficaz. Além disso, 
a literatura apresenta um grande número de casos fatais5 de formas cerebrais de mucormicose. Trombose 
de uma artéria carótida interna como resultado da extensão do fungo via artéria oftálmica da orbita é a 
causa presente em muitos desses casos5, como ocorrido no nosso caso clínico, que acabou evoluindo com 
dissecção de artéria vertebral direita, hemorragia subaracnóidea e isquemia cerebral extensa.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A mucormicose rino-órbito-cerebral é uma das infecções fúngicas mais graves, principalmente 

em se tratando do indivíduo imunossuprimido, pela gravidade das condições clínicas do paciente, bem 
como pela patogenicidade do fungo. O diagnostico exige alta capacidade de suspeita, já que o atraso no 
diagnóstico implica a evolução desfavorável do paciente e, quando confirmado, o tratamento deve-se basear 
no uso de Anfotericina B endovenosa, associado ao desbridamento cirurgico do tecido necrotico, alem do 
controle glicêmico do paciente.

É uma patologia que ainda tem mortalidade elevada, mesmo as custas da adoção de medidas 
em tempo hábil, uma vez que o retardo no tratamento, em conjunto das condições clínicas do paciente, 
associados à capacidade de disseminação do fungo, como o envolvimento do Sistema Nervoso Central, 
torna na grande maioria das vezes, o quadro irreversível, como foi o ocorrido com o nosso paciente do caso 
clínico relatado.
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RESUMO
Contextualização do problema: A síndrome da implantação do cimento é uma condição rara, 

mas potencialmente fatal, que ocorre minutos após a implantação de cimento de polimetilmetacrilato em 
pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas. Objetivos: O objetivo dessa revisão é despertar a atenção 
dos profissionais que lidam com medicina perioperatória e propor uma atualização sobre os aspectos 
relacionados ao seu diagnóstico e tratamento. Atividades desenvolvidas: Apresentamos um caso de uma 
mulher nonagenária submetida a artroplastia total de quadril que evoluiu com colapso circulatório após a 
implantação do cimento ósseo. Procedemos à uma revisão narrativa a respeito do tema. Trata-se de uma 
paciente feminina, 95 anos, ASA III (hipertensa descontrolada), que foi levada à Sala Operatória (SO) 
para artroplastia total de quadril direito. Optou-se por anestesia geral combinada com raquianestesia e 
bloqueio de nervo periférico para analgesia pós-operatória. A anestesia foi mantida com sevoflurano/O2. 
O tempo cirúrgico previsto era de aproximadamente 90 minutos, tendo a paciente mantido estabilidade 
hemodinâmica até o momento do implante do cimento ortopédico, quando apresentou colapso circulatório, 
com hipotensão arterial grave e evolução para assistolia. Reanimada na SO, reverteu ao ritmo sinusal no 
primeiro ciclo de reanimação cardiopulmonar (RCP). Encaminhada ao Centro de Terapia Intensiva (CTI) 
intubada e em uso de drogas vasoativas, foi submetida à monitorização hemodinâmica invasiva. Notou-se 
vasoplegia periférica intensa com aumento da resistência vascular pulmonar, o que sinalizou o diagnóstico 
de reação anafilática ao cimento ósseo. Resultados: Vários mecanismos foram considerados como sendo 
os responsáveis por reações adversas ao uso de cimentos para ossos. O polimetilmetacrilato é amplamente 
utilizado como um de seus componentes. Sabe-se que a prevalência de reações alérgicas aos componentes 
do cimento é baixa. No entanto, nenhuma ferramenta de diagnóstico pré-intervenção, capaz de prever o 
risco de sua ocorrência, está disponível atualmente. O reconhecimento da síndrome com pronta intervenção 
deve fazer parte do escopo do médico intensivista.     

Palavras-chave: Cimento Ósseo, Anafilaxia, Choque.

INTRODUÇÃO
A síndrome da implantação do cimento é uma condição rara, mas potencialmente fatal, que 

ocorre minutos após a implantação de cimento de polimetilmetacrilato em pacientes submetidos à cirurgia 
ortopédica. A presença de comorbidades cardiológicas influencia significativamente na gravidade das 
complicações advindas, o que sugere um protótipo multifatorial na gênese da síndrome.1 O diagnóstico 
diferencial com outras patologias que levam ao colapso circulatório nesse contexto deve ser prontamente 
estabelecido; condições correlatas, tais como o choque anafilático, devem ser consideradas. O tratamento 
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consiste em suporte hemodinâmico e respiratório.

JUSTIFICATIVA
Motivado pelo aumento da realização de cirurgias ortopédicas em pacientes idosos, portadores 

de múltiplas comorbidades, com possibilidade de desencadeio da síndrome de implantação do cimento, e 
considerando ainda o difícil diagnóstico diferencial, justifica-se o estudo do tema pelos profissionais que 
atuam em medicina perioperatória. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
Despertar a atenção dos profissionais que lidam com medicina perioperatória para a possível 

ocorrência e gravidade da síndrome de implantação do cimento.
Objetivos específicos
•	 Apresentar uma atualização sobre os aspectos relacionados ao diagnóstico e tratamento da 

síndrome;
•	 Discutir a possibilidade de a síndrome de implantação do cimento e o choque anafilático 

representarem situações correlatas;
•	 Discutir metas hemodinâmicas e a condução dos casos de evolução desfavorável.

RELATO DE CASO
Paciente feminina, 95 anos, ASA III (hipertensa descontrolada), que foi levada à Sala Operatória 

(SO) para artroplastia total de quadril direito. Optou-se por anestesia geral combinada com raquianestesia 
e bloqueio de nervo periférico para analgesia pós-operatória. A anestesia foi mantida com sevoflurano/O2. 
O tempo cirúrgico previsto era de aproximadamente 90 minutos, tendo a paciente mantido estabilidade 
hemodinâmica até o momento do implante do cimento ortopédico, quando apresentou colapso circulatório, 
com hipotensão arterial grave e evolução para assistolia. Reanimada na SO, reverteu ao ritmo sinusal no 
primeiro ciclo de reanimação cardiopulmonar (RCP). Encaminhada ao CTI intubada e em uso de drogas 
vasoativas, foi submetida à monitorização hemodinâmica invasiva através da plataforma Hemosphere® e 
cateter Flotrac® (Edwards, São Paulo, SP, Brasil), sendo notada vasoplegia periférica intensa com aumento 
da resistência vascular pulmonar, o que sinalizou o diagnóstico de reação anafilática ao cimento ósseo. 
O ecocardiograma transtorácico evidenciou leve aumento do ventrículo direito, com pressão da artéria 
pulmonar de 44 mmHg. Recebeu tratamento com suporte hemodinâmico e respiratório. A paciente foi 
mantida em ventilação mecânica por 12 horas, quando despertou, assumiu a ventilação espontânea, e 
apresentou recuperação do estado de choque.

METODOLOGIA
Trata-se de uma revisão narrativa da literatura. A base de dados utilizada para a revisão foi o 

PubMed, sendo utilizados os descritores (DeCS/MeSH) “bone cement”, “anaphylaxis” e “shock” para a 
pesquisa de artigos publicados e indexados no período de janeiro de 2012 a janeiro de 2022, nos idiomas 
inglês, português e espanhol. Os estudos selecionados foram aqueles que avaliavam a síndrome de 
implantação do cimento após procedimentos cirúrgicos em humanos.
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RESULTADOS
Foram encontradas seis publicações, dentre as quais, cinco foram selecionadas de acordo com 

a relevância com o tema estudado, conforme o objetivo da revisão. Entre esses cinco artigos publicados, 
encontram-se três estudos de caso-controle, uma série de casos e um relato de caso.

DISCUSSÃO
A síndrome da implantação do cimento é uma doença rara, mas potencialmente fatal, que ocorre 

minutos após a implantação de cimento de polimetilmetacrilato em pacientes submetidos a cirurgia 
ortopédica, resultando em hipóxia, hipotensão arterial ou perda da consciência.1

Segundo Jansen et al, complicações hemodinâmicas como hipotensão arterial sistêmica, 
hipertensão arterial pulmonar, dessaturação de oxigênio e até PCR são conhecidas em cirurgias ortopédicas 
como hemiartroplastias, sendo descritas como componentes da síndrome da implantação, resultado de 
microembolização ou anafilaxia.2 No entanto, em outros sítios cirúrgicos, como instrumentação da coluna 
toracolombar, a síndrome é ainda mais rara.

A incidência de anafilaxia perioperatória é variável; relaciona-se à história prévia de alergia e 
ao uso de medicamentos com maior potencial alergênico. Antibióticos são frequentes desencadeadores de 
anafilaxia, sendo agentes usados em mais da metade das cirurgias realizadas no mundo, com exposição anual 
estimada de 1.787.360 em 2.469.754 casos. Dentre os antibióticos mais utilizados, destaca-se a gentamicina, 
administrada em 20% dos casos.3 Conforme a Figura 1 ilustra, uma das especialidades cirúrgicas com maior 
utilização de antimicrobianos, como quimioprofilaxia antibiótica perioperatória, é a ortopedia; muitas 
vezes, o uso desses fármacos se faz em procedimentos que utilizam cimento de polimetilmetacrilato, o que 
se relaciona à ocorrência da síndrome de implantação do cimento pelo mecanismo de anafilaxia.

Figura 1. Uso de antimicrobianos por especialidade cirúrgica (adaptada da referência #3).

A presença de comorbidades cardiopulmonares como insuficiência cardíaca, doença coronariana, 
doença pulmonar obstrutiva crônica ou doença arterial periférica influencia significativamente na gravidade 
das complicações, o que sugere um protótipo multifatorial na gênese da síndrome. Os pacientes idosos 
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com doenças pré-existentes, sobretudo aqueles que já possuem disfunção do ventrículo direito, quando 
vitimados pela síndrome de implantação do cimento durante artroplastia cimentada, apresentam disfunções 
cardiopulmonares mais graves que pacientes previamente saudáveis.1 Além disso, os pacientes vítimas 
de cirurgias por fraturas ou portadores de metástases espinhais também apresentam maior incidência da 
síndrome2.

Os pacientes diagnosticados com mastocitose indolente sistêmica também apresentam maior 
risco da síndrome de implantação de cimento. A anafilaxia da mastocitose pode ser mediada por IgE ou 
não. Nessa esfera, o uso de corticosteroides profiláticos pode ser indicado, embora não impeça totalmente 
o desenvolvimento da síndrome.4

O mecanismo fisiopatológico não é completamente conhecido, mas acredita-se que, durante a 
cimentação da prótese, o cimento é pressurizado para entrar no interstício ósseo, melhorando a adesão. 
Após, o cimento se expande no hiato entre o osso e a prótese, pressurizando o ar e o conteúdo medular. Isso 
impulsiona partículas de cimento, ar, partículas ósseas e gordura marrom para os pulmões e coração, entre 
outros órgãos. Além disso, ocorre a ativação de mastócitos e liberação de histamina, sugerindo um processo 
anafilático associado, mesmo com triptase em níveis normais.1

Figura 2. Tecido esplênico com abundante acúmulo de mastócitos (adaptada da referência #1).

Jansen et al relataram casos de pacientes assintomáticos vitimados por embolia por cimento 
detectada em tomografia de tórax, ocorrência indicada devido à quantidade excessiva de cimento utilizado 
na cirurgia. Dentre esses casos, um desenvolveu embolia pulmonar sintomática posteriormente.

A síndrome da implantação do cimento pode ser classificada segundo o grau de gravidade, 
conforme a Tabela 1.

Gravidade Sintomatologia
Grau 1 Hipóxia moderada (SpO2 < 94%) ou hipotensão moderada (queda na PAS > 20%)
Grau 2 Hipóxia grave (SpO2 < 88%) ou hipotensão severa (queda na PAS > 40%) ou 

perda de consciência inesperada
Grau 3 Colapso cardiovascular que requer ressuscitação cardiopulmonar
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Tabela 1. Classificação por gravidade da síndrome de implantação do cimento ósseo (adaptado a partir da 
referência #4).  PAS, pressão arterial sistêmica; SpO2, saturação periférica de oxigênio.

A classificação proposta por Ten Hagen et al corrobora o diagnóstico da enfermidade, que se dá 
após a exclusão de outras causas de hipoxemia e hipotensão arterial no contexto perioperatório. A dosagem 
da triptase é indicada, sendo, porém, considerada elevada no momento da reação apenas se o valor exceder 
1,2 vezes o valor basal acrescentado a dois.5 Nesse sentido, o diagnóstico etiológico é frustrado pelo fato da 
dosagem da triptase pré-operatória não estar indicada de rotina.

A gravidade dos casos também parece estar relacionada à localização da instrumentação cirúrgica. 
Nos casos de cirurgia de coluna, a abordagem da coluna toracolombar apresenta incidência maior da 
síndrome de implantação do que as abordagens lombossacrais, provavelmente devido ao maior número 
médio de parafusos pediculares cimentados no tórax em relação às instrumentações mais caudais.2

A síndrome é comumente associada às hemiartroplastias cimentadas, mas também é frequente em 
outros procedimentos cimentados, como artroplastias de quadril ou joelho, ocorrendo habitualmente nas 
principais etapas do procedimento cirúrgico4, conforme exposto na Figura 3. Entretanto, sua ocorrência não 
se limita ao intraoperatório, podendo ser desencadeada também no período pós-operatório imediato, até 
mesmo semanas ou meses após a cirurgia.2

Principais etapas
Fresagem do canal medular femoral e acetabular
Implantação do cimento acetabular ou femoral
Inserção da prótese
Redução articular

Figura 3. Principais etapas do procedimento cirúrgico ortopédico relacionadas ao desencadeamento da síndrome de 
implantação do cimento (adaptado a partir da referência #4).

Nessa conjuntura, destaca-se o papel do médico intensivista em unidades de pós-operatório 
imediato, que deve ter em elevado grau de suspeita a possibilidade de ocorrência da síndrome de implantação 
do cimento em casos sob risco de comprometimento cardiorrespiratório, como pacientes idosos com doença 
cardiopulmonar importante, submetidos a cirurgias com instrumentação torácica ou em pós-operatório 
ortopédico com uso de cimentos de polimetilmetacrilato. O diagnóstico diferencial deve ser prontamente 
estabelecido, devendo também ser consideradas condições correlatas, tal qual o choque anafilático.

A monitorização na UTI é procedida através de monitorização multiparamétrica, com aferições 
da pressão não-invasiva em intervalos de tempo menores que os habituais e acompanhamento do status 
volêmico do paciente, seja através de monitorização hemodinâmica invasiva, pressão venosa central ou 
Point-of-Care UltraSound (POCUS). Os pacientes que estão acordados apresentam dispneia ou alteração 
do sensório. Aqueles que estão sob ventilação mecânica podem ser acompanhados através da aferição 
numérica do CO2 expirado (EtCO2); nesses, uma queda abrupta nesse parâmetro pode sinalizar disfunção 
na hematose e redução do débito cardíaco, despertando a atenção para o colapso circulatório.

Afecções como tromboembolismo pulmonar maciço, culminando em aumento agudo da pressão 
na artéria pulmonar e insuficiência aguda do ventrículo direito, frequentemente resultam em PCR de 
difícil reversão e tratamento, que exige tromboembolectomia (química ou mecânica). O encontro de 
disfunção leve do ventrículo direito, com hipertensão pulmonar leve a moderada, vasoplegia sistêmica e 
rápida recuperação do ritmo cardíaco sugere o diagnóstico de anafilaxia grave. No contexto perioperatório 
ortopédico, a síndrome da implantação do cimento é o diagnóstico mais provável.
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Não existem recomendações claras quanto ao tratamento da condição, além de suporte 
hemodinâmico e respiratório. O colapso cardiovascular deve ser conduzido como insuficiência aguda do 
ventrículo direito, com ressuscitação volêmica precoce e agressiva, além da administração de oxigênio 
a 100% e controle da via aérea, se necessário. Suporte inotrópico ou vasopressor pode ser necessário 
para aumentar o débito cardíaco e induzir vasoconstricção sistêmica, respectivamente, com aumento da 
contratilidade miocárdica e do fluxo coronariano. Alguns autores defendem a anticoagulação plena com 
heparina em regime intra-hospitalar, seguida de cumarínicos por pelo menos 6 meses após o evento, mesmo 
para pacientes assintomáticos. A síndrome da implantação do cimento é autolimitada, a maioria dos casos 
se resolvendo em 24 horas.2

Meios preventivos para diminuir a incidência de vazamento do cimento são recomendados, como 
a utilização de cimentos de consistência viscosa e a interrupção da injeção se o vazamento for percebido 
ou suspeito através da fluoroscopia intraoperatória2. Evitar o uso ou reduzir o volume em caso de danos ao 
osso cortical, hipervascularização ou metástases também são estratégias adotadas.1

Vale ressaltar o papel da comunicação efetiva entre a equipe multidisciplinar (cirurgiões, 
anestesistas, intensivistas, enfermeiros perioperatórios), com o objetivo de aumentar a consciência sobre 
o potencial risco de ocorrência da síndrome, otimizando a vigilância e a resposta da equipe diante de 
seu aparecimento. Além disso, a seleção dos pacientes parece influenciar mais na redução da incidência 
de casos do que quaisquer mudanças na técnica cimentada empreendida. Nesse sentido, considera-se a 
mudança da técnica para técnicas não cimentadas em casos de pacientes de alto risco.2 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A síndrome da implantação óssea do cimento é uma complicação potencialmente fatal e que, 

apesar de rara, deve ser levada em consideração em pacientes com hipotensão arterial sistêmica aguda 
durante – ou após – a cimentação dos componentes da artroplastia. 

Apesar das limitações metodológicas, os estudos existentes objetivam aumentar a conscientização 
da classe médica sobre as possíveis sequelas graves advindas da condição, fornecendo dados básicos para 
o planejamento de estudos prospectivos multicêntricos.

Essa patologia rara deve ser levada em consideração durante a avaliação de risco pré-operatório e 
na tomada de decisão compartilhada pela equipe multidisciplinar. Uma vez tendo ocorrido a síndrome, seu 
pronto reconhecimento e imediata intervenção devem fazer parte do escopo do médico intensivista.
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RESUMO
A incidência de fratura de úmero proximal tem aumentado com a maior expectativa de vida 

e envelhecimento populacional. Este trabalho visa avaliar a funcionalidade de ombro de pacientes após 
tratamento conservador ou cirúrgico de fratura de úmero proximal. Trata-se de um estudo observacional 
prospectivo desenvolvido no HCTCO em conjunto com o Ambulatório da Unifeso. Os desfechos avaliados 
foram à qualidade de vida relacionada ao ombro com o questionário SPADI- Shoulder Pain and Disability 
Index, amplitude de movimento do ombro, incidência da fratura, idade dos pacientes, mecanismo de trauma,  
classificação da fratura de acordo com a classificação de Neer e principais tratamentos oferecidos. Foram 
incluídos 11 pacientes com média de idade 58,3 anos, queda da própria altura foi o principal mecanismo 
de trauma, trauma de alta energia afetou os mais jovens, sendo o acidente motociclístico o mais prevalente. 
A fratura do tipo II e III foram as mais comuns, 63% foram tratados de forma conservadora e o restante 
foi realizado fixação interna com placa bloqueada. A escala de dor na primeira avaliação pós-operatória 
teve média de 76.5 (DP: 9.88) e a escala de incapacidade média de 73.92 (DP: 20.72), demonstrando 
comprometimento das atividades diárias e a qualidade de vida em curto prazo. Houve importante limitação 
dos movimentos ativos em todos os planos, com maior limitação da rotação externa e adução. Parece que 
os pacientes que possuem fraturas sem desvio apresentam melhores resultados funcionais em curto prazo. 
Estes dados são preliminares, portanto necessita-se de um acompanhamento longitudinal maior para que 
permita realizar as análises inferenciais propostas neste estudo.

Palavras-chave: Fraturas do Ombro; Fraturas do úmero; Qualidade de Vida. 

INTRODUÇÃO
As fraturas de úmero proximal são o terceiro tipo de fraturas osteoporóticas mais comuns e são 

responsáveis por cerca de 5% a 6% das fraturas dos adultos.  Cerca de 20% são desviadas e ocorrem 
tipicamente por trauma de baixa energia. Uma vasta gama de tratamentos está disponível na atualidade, 
desde o tratamento conservador até o tratamento com fixação interna com placas bloqueadas, hastes 
intramedulares, hemiartroplastia, dentre outros. 1

A incidência de fratura de úmero proximal em mulheres é maior (78/100.000 pessoas versus 
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36/100.000 em pessoas do sexo masculino), sendo a idade predominante entre 45 e 64 anos de idade. Este 
tipo de fratura cursa com dor e limitações nas atividades de vida diária e consequentemente deterioram a 
qualidade de vida. 2

Cada tipo de abordagem possui vantagens e desvantagens, o tratamento não cirúrgico tem como 
vantagem ser tão boa quanto o tratamento cirúrgico para alguns tipos específicos de fratura, apresenta  
baixo de risco de infecção e evita complicações da cirurgia, por outro lado possui como desvantagem a 
consolidação viciosa, disfunção de manguito rotador, rigidez mais provável, cirurgia tardia mais difícil de 
execução e maior chance de pseudoartrose. A técnica com haste intramedular é uma técnica mais estável 
de fixação metafisária em osso osteoporótico com mínima dissecção de tecidos moles, mas pode ocasionar 
disfunção de manguito rotador com a inserção anterógrada e ainda possui resultados ruins com fraturas de 
várias partes. A redução aberta e fixação interna com placa bloqueada tem a vantagem de possível redução 
anatômica, melhor resultado funcional, fixação estável e possibilidade de enxerto ósseo, no entanto possui 
mais risco de infecção, maior risco de osteonecrose. As hemiartroplastias têm menor risco de não união, 
osteonecrose e consolidação viciosa, e possui baixa taxa de reoperação, por outro lado possui resultado 
funcional ruim. 3

Apesar de alguns tipos de tratamentos estarem disponíveis na literatura, ainda há divergências em 
relação qual melhor método de tratamento. Em uma revisão sistemática publicada pela Cochrane concluiu-
se que a cirurgia não proporcionou melhores resultados que o tratamento conservador para pessoas com 
fratura desviadas do colo cirúrgico comparado ao tratamento não cirúrgico. 4

JUSTIFICATIVA
As fraturas de úmero proximal são fraturas comuns em nosso meio, afetam um número crescente 

de idosos que estão sobre risco de queda de própria altura e jovens que sofrem trauma de alta energia. Este 
tipo de fratura traz limitações da função do ombro e consequentemente alterações na qualidade de vida dos 
pacientes. Apesar de grande evolução das possibilidades de tratamento, até o momento as evidências ainda 
são escassas em relação a qual melhor tratamento deve ser aplicado aos pacientes com variados padrões 
de fratura de úmero proximal. Este trabalho visa avaliar a funcionalidade e qualidade de vida de pacientes 
tratados com fratura de úmero proximal em sua diversidade de abordagens.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Objetivo principal: avaliar a funcionalidade e qualidade de vida de pacientes abordados 

cirurgicamente ou de forma conservadora após fratura de úmero proximal.
Objetivos específicos
•	 Avaliar a incidência de fratura de úmero proximal no período de fevereiro a dezembro de 

2022.
•	 Avaliar o perfil dos pacientes atendidos com fratura de úmero proximal: idade, mecanismo 

de fratura, tipo de fratura de acordo com classificação de Neer, comorbidades apresentadas.
•	 Avaliar os principais tipos de abordagens terapêuticas aplicadas (osteossíntese com placa, 

hemiartroplastia de ombro, artroplastia total de ombro, haste intramedular e tratamento 
conservador com imobilização.
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O envelhecimento populacional gera diversas repercussões na saúde, incluindo o aumento da 

fratura de úmero proximal nos últimos anos, a incidência de fratura de úmero proximal desviada está em 
torno de 58% dos casos, comparada a 15% na publicação original de Neer em 1970.5, 6 O tratamento ideal 
para fratura de úmero proximal ainda é motivo de debate na literatura, o tratamento com fixação interna 
com placa bloqueada tem ganhado popularidade nos últimos anos, chegando a ser utilizada em cerca de 30 
a 59 % dos casos em 2010. 6

As fraturas de úmero proximal induzem dor, limitações nas atividades de vida diária, além de 
reduzirem a qualidade de vida dos pacientes, este tipo de fratura elevam os custos diretamente, sendo que o 
custo com a hospitalização é o principal fator no valor de todo o custo com estes pacientes, representando 
cerca de 55% de todo o custo com os cuidados ofertados. 2

Um ensaio clínico multicêntrico randomizado foi desenvolvido em 6 hospitais foi desenvolvido 
para avaliar a efetividade do tratamento cirúrgico com placa bloqueada comparado ao tratamento conservador 
em pacientes com fratura do tipo II de Neer do colo cirúrgico ou colo anatômico, 88 participantes com mais 
de 60 anos foram incluídos na amostra, os desfechos avaliados foram a função de ombro, braço e mão 
por meio do questionário DASH em 2 anos, os valores foram de 18.5 no grupo cirurgia e 17.4 no grupo 
conservador (DM 1.1, IC: −7.8 a 9.4], P = 0.81), portanto foi demonstrado que tratar cirurgicamente a 
maioria dos pacientes com fraturas do tipo II não traz benefícios em relação a função, qualidade de vida e 
complicações. 7

Uma revisão sistemática publicada em 2019 avaliou os resultados de 38 estudos retrospectivos, 
que envolveu 2699 pacientes, se propôs avaliar os efeitos da haste intramedular comparada com placas 
bloqueadas para o tratamento de fratura de úmero proximal. Os resultados apresentados demonstraram 
que a abordagem com haste intramedular é superior em relação à perda sanguínea intraoperatória, tempo 
de cirurgia, tempo de consolidação da fratura, complicações pós-operatórias e infecção, entretanto não 
houve diferença no questionário Constant, ângulo cervical, dor mensurada pela escala analógica visual, 
osteonecrose, número adicional de cirurgias, síndrome do impacto, retardo de consolidação, penetração de 
parafusos ou recuo de parafusos. Cabe salientar que as metanálises utilizaram estudos retrospectivos que 
podem apresentar vieses importantes e comprometer a confiabilidade dos dados. 8

Em um estudo multicêntrico randomizado em que se comparou o tratamento cirúrgico com 
hemiartroplastia e artroplastia reversa de ombro em pacientes com fratura de úmero proximal dos tipo 
III e IV de Neer, foi demonstrado que o grupo de artroplastia reversa obteve no questionário Constant 
pontuação 58.7, comparado com 47.7 no grupo de hemiartroplastia, com diferença média de 11.1 pontos 
(P=0.007), além disso o grupo de artroplastia reversa apresentou maior satisfação (P=0,011), maior 
amplitude de movimento em flexão (125º VS 90º; P<0.001), abdução (112º VS 83º ; P<0.001), portanto 
não foi apresentado diferença com relação a dor. Em um subgrupo de pacientes acima de 80 anos não foram 
evidenciados resultados superiores da artroplastia reversa, demonstrando que os pacientes nesta faixa etária 
se beneficiam menos deste tipo de tratamento. 9

As Abordagens minimamente invasivas estão se tornando cada vez mais populares atualmente, 
pois possuem vantagens de preservar a biologia da fratura e evitar a dissecção extensiva dos tecidos. Em 
uma metanálise publicada em 2018, comparou-se o tratamento cirúrgico com placa bloqueada por técnica 
minimamente invasiva (MIPO-Minimally Invasive Plate Osteosynthesis) com a técnica aberta convencional 
com placa bloqueada. A abordagem minimamente invasiva demonstrou ser superior com relação ao tempo 
cirúrgico com diferença média de (DM -15.58; 95% IC: -23.44 a -7.73; p = 0.0001), em relação à perda 
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sanguínea (DM = -77.95; 95% IC: -151.01 a -4.89; p = 0.04) e tempo de hospitalização (DM = -1.05; 95% 
IC: -1.71 a -0.39; p = 0.002), além destes desfechos, demonstrou não causar maiores complicações. 10 Outra 
metanálise publicada sobre o mesmo tema demonstrou que a MIPO possui vantagens relacionadas a dor pós 
operatória e tempo para consolidação da fratura, além de tempo de cirurgia e perda sanguínea. Esteve ainda 
associada a melhor função de ombro nos pacientes com Neer tipo II ou III. Por outro lado, apresentou maior 
taxa de lesão de nervo axilar quando comparado ao tratamento com incisões maiores. 11

As fraturas complexas do úmero proximal (Neer III e IV) são geralmente complicadas por lesão 
vascular da cabeça umeral, do manguito rotador e outros tecidos moles, e a cirurgia se torna necessária 
para tratar estes pacientes quando as condições clínicas permitem, a comparação entre placa bloqueada e 
hemiartrosplastia tem sido foco de estudos, uma revisão sistemática foi publicada sobre o tema e incluiu 17 
estudos retrospectivos e um ensaio clínico randomizado, ao todo foram 985 pacientes, 564 no grupo placa 
bloqueada e 421 no grupo hemiartroplastia. A função de ombro avaliada pelo questionário de Constant e 
Murley foi significativamente maior com o tratamento com placa bloqueada versus hemiartroplastia [SMD: 
0.38, 95% IC (0.05, 0.72)], em análise de subgrupo não houve diferença neste questionário em pacientes 
acima de 60 anos de idade [SMD: -0.07, 95%CI (-0.38, 0.24)]  e acima de 65 anos de idade [SMD: 0.13, 
95%CI (-0.38, 0.63)], a taxa de revisão [OR : 2.75, 95%CI (1.62, 4.65)] e complicações pós operatórias 
foram significativamente menores no grupo de hemiartroplastia [OR: 1.53, 95%CI (1.05, 2.22)]. 12

Em uma revisão sistemática publicada em 2020, avaliou-se ao tratamento conservador em 
fraturas de III e IV partes, foram incluídos seis estudos, ficou demonstrado que a maioria das fraturas em 
III partes podem ser tratadas conservadoramente, com alta taxa de consolidação, e resultados funcional 
razoáveis a bom de acordo com a severidade da fratura e menos complicações comparado ao tratamento 
cirúrgico. O tratamento conservador deve ser preferido para este tipo de fratura, pois se obtém desfechos 
funcionais aceitáveis e um bom controle álgico, enquanto evita as complicações cirúrgicas. Em caso de 
pacientes com expectativas avançadas em relação a funcionalidade, tratamento mais agressivos devem ser 
utilizados.  Por outro lado, o tratamento para fraturas do tipo IV demonstrou maior taxa de consolidação 
com poucas complicações, com piores resultados funcionais, embora menor taxa de não união comparada 
a fratura em III partes. O tratamento conservador pode ser instituído naqueles com menor expectativa 
funcional e com comorbidades severas, pois resultados piores são esperados. Com relação a protocolos 
de tratamento conservador, foi observado que exercícios passivos precoces são indicados e proporcionam 
melhores resultados. 13

METODOLOGIA
Trata-se de um trabalho prospectivo observacional, o qual visa avaliar a funcionalidade de ombro 

por meio de um questionário de qualidade de vida validado na língua portuguesa, assim como a amplitude 
de movimento de ombro dos pacientes após abordagem cirúrgica ou conservadora para fratura de úmero 
proximal. Foram incluídos todos pacientes com fratura de úmero proximal, com idade acima de 18 anos 
de idade que foram atendidos na unidade de Pronto Atendimento do Hospital das Clínicas de Teresópolis. 
Os dados foram coletados utilizando-se uma ficha padronizada desenvolvida para coleta de informações 
relacionadas aos pacientes logo após a fratura. Um questionário de qualidade de vida relacionado ao ombro 
(Shoulder Pain and Disability Index (SPADI))14 foi aplicado em três momentos: no pré-operatório e pós-
operatório de 1, 3 e 6 meses.  Este questionário possui 13 itens distribuídos no domínio dor (5 itens) e 
de função (8 itens), sendo que cada item é pontuado em uma escala de avaliação numérica, de 0 a 10 
pontos, a pontuação final e a pontuação separada de cada domínio é convertida em valores que variam 
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de 0 a 100, com a maior pontuação indicando pior condição de disfunção de ombro. Estes dados foram 
coletados pelo primeiro autor, o qual realizou o somatório dos escores apresentados por cada paciente. A 
avaliação da amplitude de movimento foi realizada na unidade ambulatorial do Hospital das Clínicas de 
Teresópolis, sendo mensurada a amplitude de movimento ativa por meio de goniometria pelo primeiro 
autor, os movimentos mensurados foram os de abdução, adução, rotação medial, rotação lateral, flexão e 
extensão. Os movimentos de rotação lateral e rotação medial foram avaliados com o paciente em posição de 
decúbito dorsal, ombro em 90 graus de abdução e cotovelo em 90 graus de flexão, foi solicitado ao paciente 
que realizasse ativamente o movimento até o limite de sua dor. As variáveis contínuas foram somadas e 
analisadas com média e desvio padrão. Um termo de consentimento e livre esclarecimento foi assinados 
pelos participantes da pesquisa e o trabalho foi previamente enviado ao comitê de ética e pesquisa da 
instituição. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Foram incluídos 11 pacientes durante o período de fevereiro a junho de 2022, a média de idade 

foi de 58.9 anos e desvio padrão (DP: 19.61), com limite inferior de 23 anos e superior de 94 anos. Em 
relação ao mecanismo de trauma sete pacientes apresentaram trauma de baixa energia, sendo a queda de 
própria altura responsável por 63,63% dos casos, trauma de alta energia foi a segunda causa, representando 
4 (36,36%) dos casos, dentre os quais 3 ocorreram devido a acidente motociclístico e um caso por queda de 
6 metros de altura. Estes dados vão ao encontro dos dados apresentados na literatura, que demonstra que a 
faixa etária dos pacientes em média varia de 45 a 65 anos de idade. 2

Em relação à lateralidade do trauma 6 (54,54%) pacientes apresentaram fratura do lado direito e 
5  do lado esquerdo, em 6 (54,54%) pacientes o lado dominante foi o afetado. Sete pacientes apresentaram 
comorbidades, a mais prevalente foi hipertensão arterial sistêmica presente em 6 pacientes, 3 apresentaram 
diabetes mellitus, 1 caso de hipotiroidismo, 1 caso de osteoporose e 1 caso de epilepsia, 1 caso de 
infarto agudo do miocárdio e 1 caso de enfisema pulmonar. Quatro destes pacientes apresentaram duas 
ou mais comorbidades e 4 pacientes não apresentaram nenhuma comorbidade. Estes dados demonstram 
a variabilidade de nossa amostra, demonstrando que os mais idosos apresentam maiores números de 
comorbidades ao diagnóstico da fratura de úmero proximal, enquanto os mais jovens apresentam-se com 
menor numero de comorbidades.

A correlação entre a idade e o tipo de trauma está demonstrada no gráfico 1 abaixo, onde fica 
claro a maior incidência de trauma de baixa energia em pacientes mais idosos acima dos 60 anos e trauma 
de alta energia naqueles mais jovens. O que está de acordo com os dados demonstrados na literatura, que 
demonstra que o principal tipo de mecanismo de trauma na população idosa é a queda da própria altura. 1

A maioria dos pacientes apresentaram fratura do tipo II de Neer, sendo o principal segmento 
desviado o colo cirúrgico, 5 casos  (83.33% ) e o tubérculo maior (1 caso). Um paciente apresentou fratura 
em 1 parte com fratura sem desvio do tubérculo maior e 4 pacientes apresentaram fraturas do tipo III, 
sendo que os  segmentos afetados foram tubérculo maior e colo cirúrgico em todos os casos. Nenhum dos 
pacientes apresentou fratura do tipo IV de Neer. Estes resultados estão em concordância com os resultados 
apresentados na literatura, demonstrando que a maioria dos pacientes apresenta fratura desviada do úmero 
proximal. 5,6 O gráfico 2 abaixo demonstra os números absolutos de casos de acordo com cada tipo de 
fratura.

Foram observados 2 tipos de tratamento ofertados aos pacientes, o tratamento conservador foi 
aplicado em 7 pacientes  (63,63%) e consistiu em manter o paciente em tipoia americana e alta hospitalar 
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com orientações para retorno ao ambulatório de ortopedia, onde o tratamento utilizou-se de medidas 
analgésicas por via oral e fisioterapia para melhora do quadro álgico e amplitude de movimento. 

O tratamento cirúrgico foi aplicado em 4 pacientes (33,36%), todos foram abordados através da 
osteossíntese com placa bloqueada para úmero proximal. Além disso, os pacientes receberam alta com tipoia 
e orientações para realização de curativo e acompanhamento no ambulatório de ortopedia. Demonstrando 
que os resultados apresentados vão ao encontro dos resultados apresentados na literatura, que relatam 
incidência de tratamento com placa bloqueada em torno de 30 a 59%. 6

Os pacientes foram avaliados com o questionário SPADI, o qual avaliou a qualidade de vida 
relacionada ao ombro do paciente previamente a fratura e posteriormente após o tratamento instituído. Três 
pacientes já apresentavam limitações funcionais ou dolorosas previamente à fratura, quatro pacientes não 
possuíam quaisquer limitações em ombro previamente a fratura, no (Gráfico 3) abaixo está demonstrado 
que o paciente com pior escore previamente a fratura foi o que apresentou piores valores relacionados a 
dor e funcionalidade de ombro, este paciente apresentava-se em tratamento para tendinopatia de manguito 
rotador bilateralmente. A pontuação total média do SPADI na primeira avaliação após 30 dias foi de 73.93 
e DP: 15.30. Quando analisados separadamente, a escala de dor na primeira avaliação teve média de 76.5 
(DP: 9.88) e a escala de incapacidade média de 73.92 (DP: 20.72). o que demonstra que em curto prazo os 
pacientes apresentam dor e incapacidade funcional que comprometem as atividades diárias e a qualidade 
de vida, estes dados estão em concordância com os resultados da literatura que demonstram que este tipo 
de fratura causa dor, limitação funcional e piora da qualidade de vida dos pacientes com fratura de úmero 
proximal. 2

A amplitude de movimento foi avaliada em sete pacientes. Cinco foram tratados com tratamento 
conservador e apenas 2 receberam tratamento cirúrgico com placa bloqueada. Podemos observar melhor 
resultado do paciente 4, este paciente apresentou fratura em uma parte de Neer, com acometimento do 
tubérculo maior, este apresentou amplitude de movimento satisfatória e força preservada em todos 
movimentos analisados com 40 dias após evento traumático. Os movimentos ativos com maior restrição 
de amplitude de movimento foi o de rotação externa e adução, principalmente devido ao quadro álgico 
apresentado. Os paciente 6 e 7 foram abordados cirurgicamente com placa bloqueada, estes pacientes 
apresentaram fratura do tipo 2 de Neer com desvio do colo cirúrgico. Cabe salientar que a avaliação destes 
pacientes será prospectiva e a evolução da amplitude de movimento mensurada longitudinalmente para 
melhorar a robustez dos resultados apresentados. 

Os dados preliminares ainda carecem de possibilidades estatísticas para que possamos analisar 
e inferenciar as possíveis diferenças entre as diversas possibilidades de tratamento ofertadas aos pacientes 
com fratura de úmero proximal. Para isso necessita-se de ampliação da amostra estudada e reavaliações 
periódicas para que podemos ter resultados mais robustos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os resultados de curto prazo apresentados demonstram uma piora importante da qualidade 

de vida relacionada ao ombro quando comparado à função pré-fratura, afetando os domínios dor e 
funcionalidade do questionário de qualidade de vida SPADI.  Os pacientes com fratura de úmero proximal 
apresentam restrições importantes da amplitude de movimento em curto prazo. A incidência se demonstrou 
bimodal, afetando idosos com trauma de baixa energia e jovens com trauma de alta energia. Os mais 
idosos apresentaram comorbidades importantes que podem impactar na decisão terapêutica e prejudicar a 
reabilitação. Estes resultados são preliminares, no entanto com a continuidade da coleta de dados, novas 
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inferências poderão ser realizadas para aprimorar a acurácia dos dados apresentados.
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RESUMO
Contextualização do Problema: Apesar de não serem muito frequentes, as fraturas do fêmur 

em crianças com menos de quatro anos são as que mais comumente requerem internação hospitalar. 
Existem diferentes métodos que podem ser cogitados para o tratamento, mas sua escolha irá depender de 
fatores como idade do paciente, peso, padrão e localização da fratura, disponibilidade socioeconômica e 
preferência do cirurgião. Nessa população, os médicos precisam ser particularmente cautelosos, avaliando 
os riscos conforme idade, a localização e as características da fratura e da criança. Objetivos: Apresentar os 
tratamentos possíveis para fratura de fêmur em crianças de até quatro anos de idade e apresentar relatos da 
literatura ilustrando esses tratamentos e seus resultados. Atividades desenvolvidas: O estudo foi elaborado 
através de uma revisão da literatura, baseado exclusivamente em artigos científicos indexados nas seguintes 
bases de dados: Medline/PubMed; SciELO; Biblioteca Virtual em Saúde (BVS); Cochrane Library. Foram 
utilizados 19 artigos para realização desse estudo. Resultados: Para fraturas diafisárias do fêmur e fraturas 
proximais estáveis ​​e sem desvio, em crianças de até quatro anos, a indicação é o tratamento conservador, com 
gesso precoce ou com tração e gesso tardio, 90/90 ou 45/45. Porém, um dos estudos encontrou resultados 
mais favoráveis no tratamento com hastes intramedulares flexíveis, o que mostra que essa também é uma 
opção a ser utilizada nessa população. Porém, para as fraturas deslocadas, o tratamento é cirúrgico, com 
pinos intramedulares, parafusos ou fixação com placa. Em casos de fratura de fêmur devido a osteogênese 
imperfeita, o tratamento deve ser feito com hastes intramedulares telescópicas. Já em caso de fratura do colo 
do fêmur, o tratamento ainda é controverso, mas pode ser utilizada fixação com parafuso para consolidar a 
fratura ou spica de quadril, que em caso de fratura bilateral, pode ser usada a spica dupla.

Palavras-chave: Fêmur; fratura; criança.

INTRODUÇÃO
Cerca de uma em cada quatro lesões em crianças é acompanhada por uma fratura e aproximadamente 

um terço das crianças sofre pelo menos uma fratura desde o nascimento até os 16-17 anos de idade (1). 
Portanto, as fraturas são muito frequentes no trauma pediátrico (2). Trauma acidental, trauma não acidental 
e condições patológicas são as três principais causas de fraturas em crianças (1). Entre as fraturas, as do 
fêmur são as mais comuns em crianças que requerem internação hospitalar, mas representam apenas cerca 
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de 1,7% de todas as fraturas nessa população (3-5). Já em países de baixa e média renda, esse índice é 
maior, chegando a mais que o dobro do risco de fratura de fêmur em comparação com crianças em países 
de alta renda. (6)

O diagnóstico da fratura é feito por exames de imagem, sendo a radiografia simples a primeira 
opção para fraturas de fêmur. Devem ser obtidas incidências ortogonais, anteroposteriores e laterais de 
todo o fêmur, incluindo quadril e joelho. Também pode-se recorrer à ressonância magnética, que é útil 
dependendo do tipo e localização da fratura e do risco de complicações. Os protocolos geralmente incluem 
sequências sensíveis a fluidos e cartilagens e imagens ponderadas em T1, para avaliar o sinal da medula 
óssea. Outra opção é a tomografia computadorizada, que pode auxiliar na caracterização de possíveis 
lesões patológicas e no planejamento pré-operatório de cirurgias em casos de fraturas complexas. Mesmo 
a ultrassonografia pode ser indicada, especialmente para lactentes com suspeita de lesões fisárias e/ou 
separações epifisárias. (7)

Em relação ao tratamento de fratura do fêmur em pediatria, existem diferentes métodos que podem 
ser cogitados, mas sua escolha irá depender de fatores como idade do paciente, peso, padrão e localização 
da fratura, disponibilidade socioeconômica e preferência do cirurgião. (5)

As diretrizes de prática clínica da Associação Americana de Cirurgiões Ortopédicos, baseadas em 
evidências de estudos clínicos, recomendam o tratamento cirúrgico para a maioria das fraturas diafisárias 
do fêmur em pacientes com idade superior a cinco anos. Para essa população, há opções de tratamento 
cirúrgico com hastes flexíveis de titânio, placas submusculares e hastes trocantéricas rígidas bloqueadas, 
que são métodos comuns para fixação cirúrgica dessas fraturas em crianças e adolescentes e, inclusive, seu 
uso vem aumentando a cada ano. (4)

No entanto, para crianças com menos de quatro anos, o tratamento conservador pode ser 
considerado, especialmente em casos de fraturas incompletas e sem desvio, principalmente naquelas muito 
pequenas (< 2 anos) e para aquelas consideradas impróprias para intervenção cirúrgica (8). Por conta 
disso, o tratamento não cirúrgico geralmente prevalece entre as crianças mais novas, mas a prevalência do 
tratamento cirúrgico aumenta conforme a idade. (3) 

JUSTIFICATIVA
As fraturas pediátricas de fêmur não são muito frequentes e as opções de tratamento para crianças 

de até quatro anos são mais restritas, além de a literatura existente ser inconclusiva em relação a vários 
aspectos do manejo dessa lesão, principalmente se for no colo do fêmur, sem apontar diretrizes muito 
claras. Nessa população, os médicos precisam ser particularmente cautelosos, avaliando os riscos conforme 
idade, a localização e as características da fratura e da criança. Portanto, conhecer as práticas terapêuticas 
mais recentes utilizadas na resolução desses casos é relevante, o que justifica a importância desse estudo.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Apresentar os tratamentos possíveis para fratura de fêmur em crianças de até quatro anos de idade.
Objetivos específicos
Comparar os tratamentos existentes para fratura de fêmur em crianças de até quatro anos;
Apresentar relatos da literatura ilustrando esses tratamentos e seus resultados.
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REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Fraturas de fêmur são mais comuns em meninos, que também apresentam um pico de distribuição 

etária bimodal de 2-3 anos e 16-19 anos. No caso das meninas, há uma distribuição etária uniformemente 
distribuída. No geral, crianças mais novas sofrem a lesão principalmente por quedas, enquanto as mais 
velhas devido a acidentes de trânsito. Em crianças com < 1 ano de idade e que ainda não aprenderam a 
andar, causas relacionadas com abuso (físico) infantil ou doença óssea metabólica levam à fratura do fêmur. 
(3)

Crianças menores de 18 meses com fraturas de fêmur comumente sofreram a lesão por abuso em 
vez de por trauma acidental. Em crianças que não deambulam, as lesões da fise femoral proximal são menos 
comuns do que as lesões epifisárias distais, mas também estão altamente correlacionadas com o abuso. (7)

Outra etiologia de fratura de fêmur é a osteogênese imperfeita, uma patologia congênita rara 
do tecido conjuntivo, na qual o osteoblasto produz uma matriz óssea qualitativa e/ou quantitativamente 
anormal, provocando um aumento da remodelação óssea, diminuição da densidade mineral óssea e 
consequente fragilidade distintiva. Existem atualmente 7 tipos de osteogênese imperfeita. Os ossos longos 
dos membros inferiores desses pacientes geralmente apresentam deformidades que se desenvolvem 
como resultado da deformabilidade óssea ou de fraturas consolidadas. Portanto, é uma doença que pode 
causar tanto deformidades primitivas quanto más-uniões de fraturas secundárias em nível femoral. Nesses 
pacientes, o objetivo do cirurgião ortopédico é curar as deformidades, prevenindo e tratando as fraturas para 
prevenir deformidades, geralmente utilizando hastes intramedulares telescópicas (extensíveis). (9)

Em crianças, as fraturas diafisárias são as mais frequentes, seguidas pelas distais e por último as 
proximais. (3) Entre as fraturas pediátricas, as fisárias são comuns, devido ao fato de a placa de crescimento 
epifisária ser o ponto fraco dos ossos longos, como o fêmur. Nessa população, as fraturas têm um agravante, 
pois podem causar a interrupção do crescimento que, por sua vez, pode levar a complicações graves. (1)

Por outro lado, quando há fratura da diáfise, a sequela mais comum é a discrepância do 
comprimento da perna (LLD), em consequência do crescimento excessivo do fêmur lesionado. Quando 
isso ocorre, há outras sequelas decorrentes, principalmente em relação aos efeitos biomecânicos causados, 
que provocam lombalgia, dor no quadril e fraturas por estresse, além de distúrbios musculoesqueléticos 
associados. Geralmente, a maior parte do crescimento excessivo ocorre nos primeiros 18 meses após a 
fratura, provavelmente devido a um processo fisiológico associado à ativação pós-traumática da placa de 
crescimento. (5)

Também pode ocorrer a fratura do colo do fêmur, que em pediatria é uma lesão incomum, mas 
conhecida pelo alto índice de complicações, pois pode causar um impacto significativo no desenvolvimento 
do quadril e na função geral da criança. (8)

No caso específico das fraturas do colo do fêmur, são geralmente classificadas de acordo com 
a classificação radiográfica de Delbet (Figura 1), em Tipos I a IV, o que é importante para determinar o 
tratamento e o prognóstico. A fratura do tipo I são incomuns, sendo a do tipo II a mais comum. As fraturas 
do tipo I são separações transepifisárias, com ou sem deslocamento da cabeça femoral do acetábulo. O tipo 
II corresponde a fraturas transcervicais, enquanto o tipo III apresenta fraturas cervicotrocatéricas e o tipo 
IV as fraturas intertrocatéricas. (7)
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Figura 1 - Classificação radiográfica de Delbet.

Fonte: Serrado et al. (7)

Uma ocorrência ainda mais rara, mas com casos registrados na literatura, é a fratura do colo do 
fêmur ipsilateral, com fratura diafisária, chegando a 0,7% dos casos de fratura do fêmur. Em geral ocorre 
devido a um trauma de alto impacto, frequentemente associado a outras lesões ortopédicas e sistêmicas. 
Devido à gravidade e coexistência das lesões, o prognóstico geralmente é reservado e há altas taxas de 
complicações, incluindo necrose avascular da cabeça do fêmur, pseudoartrose, coxa vara, consolidação 
viciosa e discrepância de comprimento do membro. (10)

A necrose da cabeça do fêmur é uma complicação potencialmente incapacitante que ocorre após 
a fratura do colo do fêmur em crianças e adolescentes. Possui uma incidência média de 24,5% e a prática 
clínica mostra que raramente tem um prognóstico promissor na população pediátrica. Trata-se de uma 
alteração patológica importante que gera resultados ruins, podendo causar deformidade do quadril, o que 
ocorre com a maturidade esquelética, com alto risco de degeneração do quadril em pacientes imaturos. (11)

Com relação aos objetivos do tratamento de fraturas em crianças, estes são principalmente os 
seguintes: (1) Proporcionar redução da fratura por meios abertos ou fechados e manter a redução da fratura 
por gesso, tala, órtese, tração, fixação interna ou externa; (2) Conseguir uma redução anatômica sem 
lesar ainda mais a placa de crescimento nas fraturas fisárias; (3) Proteger os tecidos moles; (4) Facilitar a 
consolidação da fratura; (5) Permitir a mobilização precoce; (6) Permitir o movimento articular precoce; 
(7) Evitar complicações, incluindo má união, não união, fechamento fisário prematuro, infecção, ruptura 
da pele, rigidez articular, falha de hardware, hardware sintomático, síndrome compartimental e lesão 
neurovascular iatrogênica. (1)

Como o processo de cicatrização na população pediátrica é menos complicado e a não união é 
rara, as fraturas em crianças comumente são tratadas por métodos não cirúrgicos, como a tração 90/90, 
gesso e arnês de Pavlik (ou suspensório de Pavlik). Isso porque a capacidade de remodelação é melhor 
em crianças mais novas, especialmente em fraturas próximas às placas de crescimento e em fraturas com 
angulação no plano de movimento da articulação mais próxima, levando à preferência pelo tratamento não 
cirúrgico na maioria dos casos. (1)
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METODOLOGIA
O estudo foi elaborado através de uma revisão da literatura, baseado exclusivamente em artigos 

científicos indexados nas seguintes bases de dados: Medline/PubMed; SciELO; Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS); Cochrane Library. Foram estabelecidos como filtros de busca os seguintes critérios para inclusão: 
Texto integral; período de publicação entre 2017-2022; estudos em humanos. Além desses filtros, também 
foi estabelecido como critério de inclusão que o artigo apresentasse informações sobre o tratamento de 
fratura de fêmur em crianças de até quatro anos de idade, o que foi aplicado durante a leitura de títulos, 
resumos e/ou leitura parcial do artigo. Fora excluídos os artigos que não trouxessem essa informação. Não 
foi estabelecido filtro em relação ao idioma ou metodologia dos artigos. 

Os descritores utilizados para a pesquisa foram: fracture, femur, child. Também se utilizou o 
operado booleano AND para associar os artigos. As bases de dados ofereceram as seguintes opções de 
artigos:

Medline/PubMed: Total de 449 / Selecionados 12;
SciELO: Total de dois artigos / Selecionado um.
BVS: Total de 642 / Selecionados cinco.
Cochrane Library: Total de 68 / Selecionado um.
Foram, então, escolhidos 19 artigos no total, para compor essa revisão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Fraturas de fêmur em bebês e crianças pequenas, com até quatro anos, geralmente são tratadas não 

cirurgicamente com trações e com o gesso se tornando o padrão-ouro nessa população (3). É recomendação 
da Associação Americana de Cirurgiões Ortopédicos que crianças de 6 meses a 5 anos com fraturas 
diafisárias do fêmur sejam tratadas com gesso (12). No caso de fraturas distais, por exemplo, nessa faixa 
etária, é recomendado o tratamento não cirúrgico, mas, também pode-se optar pela cirurgia, utilizando a 
fixação com pino/cerclagem, por exemplo (3). Já em caso de fratura do colo do fêmur em crianças pequenas, 
o tratamento ainda é controverso em muitos aspectos, necessitando de mais pesquisas para estabelecer um 
padrão de tratamento. (8)

Liau et al. (13) desenvolveram um algoritmo baseado na idade e em evidências, no intuito de 
orientar os cirurgiões ortopédicos no processo de avaliação de um tratamento adequado em fratura do 
eixo femoral em pediatria. Segundo eles, para crianças menores, é preferível o manejo não cirúrgico, que 
inclui arnês de Pavlik (< 6 meses) e gesso precoce (6 meses a 6 anos), devido à remodelação óssea única 
e capacidade reparadora rápida com taxas mínimas de complicações. Crianças mais velhas (> 6 anos) 
geralmente se beneficiam mais de tratamentos cirúrgicos, pois os resultados de alternativas não cirúrgicas 
são piores nessa faixa etária e estão associados a tempos de recuperação prolongados. Pode-se fazer uso de 
placas submusculares, hastes elásticas, hastes rígidas, bem como fixação interna e externa.

Em casos de fraturas proximais, transfisárias estáveis ​​e sem desvio, o tratamento em crianças 
de até quatro anos pode ser feito com gesso. Mesmo porque, o tratamento não cirúrgico é frequentemente 
menos agressivo e bem tolerado em crianças mais novas. Porém, as fraturas deslocadas nessa faixa etária 
precisam ser tratadas cirurgicamente, o que pode realizado através de pinos, parafusos ou mesmo fixação 
com placa. A opção pela fixação interna estabilizadora cirúrgica nesses casos é necessária, para minimizar o 
risco de deformidade angular, discrepância no comprimento da perna ou ambos em fraturas deslocadas. (3)

Uma das opções de tratamento cirúrgico existente em pediatria é a fixação interna, que pode ser 
feita através de uma haste intramedular elástica/flexível estável (ESIN) ou por osteossíntese através de 
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placa minimamente invasiva (MIPO), e casos de fratura da diáfise do fêmur em crianças. O ESIN é fácil 
de introduzir e é considerado vantajoso, pois funciona como uma “tala interna” para compartilhamento 
de carga. Entre as possíveis complicações que essa técnica produz está o encurtamento ou consolidação 
viciosa, que já foi relatada em pacientes com excesso de peso ou com fraturas instáveis de comprimento, 
proximais ou distais. (14)

Já no caso da MIPO, possui a vantagem de fornecer uma estabilidade relativamente maior, 
sem causar danos ao periósteo, em contraste com a placa tradicional, além de permitir à criança a prática 
de exercícios de amplitude de movimento e suporte de peso mais precoces, porque é uma construção 
biomecanicamente mais estável que a ESIN. Outro ponto a favor da MIPO é que a literatura mostra 
resultados mais confiáveis com seu uso para fraturas instáveis de comprimento, proximais e distais. (14)

Em uma pesquisa realizada com 413 cirurgiões de 83 países de baixa e média renda, os entrevistados 
relataram tratar fraturas do fêmur infantil sem cirurgia usando gesso (60%), arnês de Pavlik (19%) ou tração 
com gesso tardio (14%). A redução do nível socioeconômico foi associada a uma maior taxa de tratamento 
não cirúrgico. Quando se opta pela cirurgia, geralmente envolvem a redução aberta com fixação interna. (6)

Trazendo alguns exemplos de casos relatados pela literatura, em fraturas da diáfise do fêmur, 
Sadeghifar et al. (15) compararam dois métodos de tratamento, em um estudo clínico randomizado simples-
cego, com 35 pacientes de 2 a 6 anos de idade. Os pacientes foram divididos em dois grupos, dos quais 
um utilizou o método tipo 1 (gesso 90/90) e o outro grupo utilizou o método tipo 2 (gesso 45/45). Todos 
os pacientes foram acompanhados por um período de seis meses. Foram avaliados os seguintes desfechos 
clínicos: comprimento do membro, deformidade angular, potência muscular, lesão neurovascular, síndrome 
compartimental e lesão dérmica. Em todos os pacientes, de ambos os grupos, a consolidação da fratura foi 
completada em até oito semanas, sem complicações. Com base nos resultados, ambos os métodos foram 
eficazes, porém, as crianças se sentiram mais confortáveis com o método de gesso 45/45.

Em um relato de caso de uma menina de dois anos com fratura subtrocantérica de fêmur, foi 
detectado um encurtamento agudo de 4 cm e desalinhamento grave. Para corrigir o problema, a paciente foi 
colocada em tração 90-90 em ambiente operatório. Após 16 dias, quando uma calosidade óssea adequada 
foi observada radiograficamente, a paciente recebeu o tratamento com gesso. Ao final do tratamento, a 
paciente obteve consolidação da fratura, sem intercorrências ou déficits funcionais. (16)

Buscando determinar a incidência de intervenções secundárias após tratamento com gesso precoce 
para fraturas de fêmur em crianças com menos de seis anos, Trottier et al. (12) realizaram um estudo de 
coorte retrospectivo de 246 pacientes dessa faixa etária com fraturas diafisárias do fêmur. Após a análise 
dos dados, se constatou que houve baixa taxa de complicações e retorno à sala de cirurgia, evidenciando 
que o uso de gesso precoce foi eficaz nesses pacientes. Mesmo que 21% dos pacientes tivessem um LLD 
clinicamente mensurável no último acompanhamento, nenhum deles necessitou de intervenção secundária 
após a consolidação da fratura para corrigir LLD adquirido ou deformidade angular.

Apesar de os gessos serem comumente usados no tratamento de fraturas de fêmur nesses 
pacientes, essa imobilização não é isenta de complicações, podendo causar, por exemplo, lesões térmicas, 
bolhas, úlceras de pressão, infecção, dermatite de contato, lesão neurovascular e síndrome compartimental. 
No entanto, essas desvantagens podem ser minimizadas através de estratégias alternativas inovadoras de 
manejo, como o uso de gessos impermeáveis para facilitar o banho e a natação, uso do arnês de Pavlik em 
bebês, um gesso de perna única ou o uso de hastes intramedulares flexíveis. (17)

Mesmo que as fraturas do fêmur nessas crianças menores sejam comumente tratadas de forma 
não cirúrgica, muitas vezes com tração seguida de gesso tardio, há situações em que não é o tratamento 
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ideal de escolha devido ao risco de síndrome compartimental e lesão de tecidos moles, associados com a 
possibilidade de ocorrer encurtamento da fratura. Por essa razão, outros métodos de tratamento para essa 
fratura têm sido explorados, incluindo o uso de fixador externo, placa submuscular, hastes flexíveis de 
titânio. (16)

Em uma revisão sistemática (analisando 21 artigos e um total de 1.675 pacientes) comparando 
os tratamentos por haste intramedular flexível e métodos conservadores (tração e gesso) para fraturas 
diafisárias femorais fechadas em crianças de 2 a 10 anos (com análise de subgrupos de crianças de 2 a 6 
anos), foi evidenciado que a haste intramedular levou a uma angulação coronal significativamente menor, 
menos angulação sagital e taxas mais baixas de LLD do que os métodos conservadores. Em termos de 
reabilitação, a haste intramedular levou a um menor tempo até a marcha com auxílio e menor tempo até 
a deambulação independente. Também levou a uma menor taxa de consolidação viciosa, menor tempo de 
internação e suporte de peso total. Portanto, esse estudo mostrou uma clara tendência mais favorável para 
ao tratamento com hastes intramedulares flexíveis em fraturas da diáfise do fêmur, em crianças a partir dos 
dois anos de idade, em comparação com os tratamentos conservadores. (18)

Segundo Persiani et al. (9), para crianças menores de quatro anos com osteogênese imperfeita tipo 
3, que sofrem fratura de fêmur em consequência, a haste telescópica é o padrão ouro de tratamento. Para testar 
a haste flexível de titânio como uma possível alternativa em alguns casos selecionados, foram selecionadas 
36 crianças de 2 a 10 anos. No entanto, houve várias complicações ao longo do acompanhamento desses 
pacientes, como migração, osteólise, falha no deslizamento da haste e fratura da haste. 

Mas os autores do estudo alegam que, em pacientes menores de quatro anos, que apresentem 
canais medulares estreitos, baixa expectativa de vida, poucas ou nulas perspectivas reabilitadoras ou 
comorbidades graves, o uso da haste flexível de titânio pode ser considerado, por tratar-se de uma abordagem 
menos invasiva em comparação com a cirurgia de haste telescópica. Mas, nesse caso, seria uma solução 
temporária, pois provavelmente será exigida uma revisão cirúrgica no futuro. (9)

Em caso de fratura do colo do fêmur, algumas recomendações existentes são úteis para a tomada de 
decisão, principalmente em caso de crianças um pouco maiores. É indicado que essas lesões sejam tratadas 
mais agressivamente, com fixação cirúrgica o mais cedo possível. Há um consenso para que seja tentada a 
redução fechada da fratura por manipulação suave e proceder uma redução aberta se a redução anatômica 
(<2 mm de deslocamento e <5° de angulação) não for obtida após uma ou duas manipulações fechadas 
suaves. Outra opção é uma tentativa de redução percutânea usando k-wires, que pode ser bem-sucedida. Já 
em relação a escolha do implante e sua configuração, são aspectos que podem variar dependendo da idade 
e peso do paciente, além do tipo de lesão e preferência do cirurgião. (8)

Ainda em relação a fratura do colo do fêmur, seu deslocamento inicial pode ser considerado 
um fator preditivo para o desenvolvimento de osteonecrose da cabeça femoral. Por outro lado, o papel da 
descompressão cirúrgica, do tipo de fixação e o momento da cirurgia ainda são controversos nesse cenário. 
Após o tratamento, o resultado funcional poderá ser afetado se houver osteonecrose da cabeça femoral, 
havendo ainda o risco futuro de pseudoartrose e coxa vara leve ou grave, encurtamento e fechamento 
prematuro da fise. (8)

Existem casos raros com relatos na literatura, de fratura bilateral do colo do fêmur em crianças. 
Um desses relatos apresenta uma menina de apenas três anos, com fratura bilateral de colo de fêmur Delbet 
tipo 2, ocorrida após queda de altura. Incialmente a paciente foi tratada por redução fechada bilateral e 
f﻿ixação com parafuso dentro de 24 h. Porém, após três meses, ela apresentou movimentos dolorosos do 
quadril e incapacidade de andar. A realização de uma radiografia mostrou necrose avascular bilateral e 
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união tardia bilateral com linhas de fratura visíveis. A paciente foi colocada em spica dupla de quadril 
(gesso pelvipodálico) por três meses. Após esse período, ambas as fraturas apresentaram consolidação 
e resolução completa das alterações avasculares. No seguimento de um ano, a paciente não apresentava 
limitação funcional e não havia discrepância no comprimento dos membros, porém uma radiografia mostrou 
coxa vara leve à esquerda. (19)

Mas seja qual for a opção de tratamento, devido às possíveis complicações futuras, que podem 
ocorrer independentemente do método utilizado, mesmo muitos anos após a lesão, é importante que os 
familiares da criança sejam comunicados sobre um prognóstico reservado, já no momento da lesão. Outra 
questão controversa é sobre a necessidade de remoção do implante e o momento correto para fazê-lo, pois 
não há consenso na literatura. É sugerido que seja feita a remoção do implante em média 12 meses após 
a fixação, na presença de união satisfatória. Mas é preciso considerar o ônus de uma nova cirurgia, o que 
aumenta o custo e a morbidade para o paciente. (8)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Para crianças de até quatro anos de idade, a escolha do tratamento poderá variar, principalmente, 

de acordo com a localização e tipo da fratura, idade e características do paciente e etiologia. As mais 
comuns são as fraturas diafisárias do fêmur, que para crianças de até quatro anos a indicação é que sejam 
tratadas de forma conservadora, com gesso precoce ou com tração e gesso tardio, 90/90 ou 45/45. Porém, 
um dos estudos encontrou resultados mais favoráveis para essa faixa etária no tratamento com hastes 
intramedulares flexíveis, em comparação com os tratamentos conservadores, o que mostra que essa também 
é uma opção a ser utilizada nessa população.

Em fraturas proximais estáveis ​​e sem desvio, o tratamento indicado também é o conservador. 
Porém, para as fraturas deslocadas, o tratamento é cirúrgico, havendo variadas opções, como pinos 
intramedulares, parafusos ou fixação com placa. Em casos de fratura de fêmur devido a osteogênese 
imperfeita, o tratamento deve ser feito com hastes intramedulares telescópicas. Já em caso de fratura do 
colo do fêmur, o tratamento ainda é controverso, além de haver o risco de osteonecrose da cabeça femoral e 
outras complicações. Pode ser utilizada fixação com parafuso para consolidar a fratura ou spica de quadril, 
que em caso de fratura bilateral, pode ser usada a spica dupla.

Crianças dessa faixa etária possuem capacidade de remodelação óssea melhor, o que favorece 
o tratamento, mas ainda assim, o prognóstico é sempre reservado, pois são muitas as complicações que 
podem ocorrer, mesmo tardiamente, como discrepância do comprimento da perna, pseudoartrose, coxa 
vara, consolidação viciosa e, dependendo do tipo de fratura, necrose avascular da cabeça do fêmur.
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A QUALIDADE DE VIDA APÓS ARTROPLASTIA DE JOELHO

The quality of life after knee arthroplasty 

Divaldo Carvalho Costa Neto1; Sylvio Eduardo Castro Alves2

RESUMO
Introdução: A osteoartrose é uma doença degenerativa onde a articulação do joelho sofre um 

desgaste de seus componentes, a tíbia, o fêmur, a patela e os meniscos, provocando, assim, um quadro de 
dor, deformidade e rigidez articular. A artroplastia total de joelho (ATJ) é uma das formas de tratamento para 
os casos mais avançados de osteoartrose. A fisioterapia no paciente pós-ATJ tem a finalidade de restabelecer 
a função articular, melhorando a qualidade de vida e devolvendo a independência funcional ao paciente. 
Objetivo: O estudo teve como objetivo descrever a qualidade de vida em pacientes submetidos a artroplastia 
de joelho. Metodologia: trata-se de uma revisão bibliográfica sistematizada, baseada em artigos científicos 
datados de 1993 a 2014, nos idiomas português e inglês, nas bases de dados PubMed, Scielo e Google 
Acadêmico utilizando os Descritores em Ciência da Saúde (DeSC), “artroplastia de joelho”, “qualidade de 
vida”, “fisioterapia”, “avaliação funcional”. Discussão: Todos os autores pesquisados concordam que há 
benefícios na artroplastia de joelho para tratamento da osteoartrose avançada quando bem indicada, assim 
como a melhora funcional pós-operatória com a utilização da fisioterapia, devendo ser utilizada como parte 
do tratamento multifocal da doença. Conclusão: É possível observar melhora da qualidade de vidas nos 
pacientes submetidos artroplastia de joelho e acompanhamento fisioterápico.

Descritores: artroplastia de joelho, qualidade de vida

ABSTRACT
Introduction: Osteoarthritis is a common degenerative disease in which the knee joint wears out 

its components, the tibia, femur, patella and menisci, thus causing pain, deformity and joint stiffness. Total 
knee arthroplasty (TKA) is an effective treatment for more advanced cases of osteoarthritis. Physiotherapy 
in post-TKA patients aims to restore joint function, improving quality of life and restoring functional 
independence to the patient. Objective: The present study aimed to describe the quality of life in patients 
undergoing knee arthroplasty. Methodology: this is a systematic literature review, based on scientific articles 
dated from 1993 to 2014, in Portuguese and English, in PubMed, Scielo and Google Scholar databases 
using the Health Science Descriptors (DeSC), “arthroplasty knee”, “quality of life”, “physiotherapy”, 
“functional assessment”. Discussion: All authors surveyed agree that there are benefits in knee arthroplasty 
for the treatment of advanced osteocrosis, as well as postoperative functional improvement with the use 
of physical therapy, which should be used as part of the multifocal treatment of the disease. Conclusion: 
It is possible to observe an improvement in the quality of life in patients undergoing knee arthroplasty and 
physical therapy follow-up.

Keywords: knee arthroplasty. Quality of life

1	  Residente de ortopedia do HCTCO Teresópolis-RJ
2	  Médico ortopedista especializado em cirurgia do joelho do HCTCO Teresópolis-RJ
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INTRODUÇÃO
A osteoartrose é uma doença articular degenerativa, sendo a principal causa de deficiência física 

entre idosos. A dor e a limitação funcional provocada por essa condição, especialmente nos membros 
inferiores, apresentam forte correlação com a redução na qualidade de vida dessas pessoas1. No caso da 
artropatia degenerativa do joelho, a artroplastia total do joelho (ATJ) é a opção terapêutica de escolha para 
os casos mais graves. Esse procedimento cirúrgico tem sido documentado como muito satisfatório no alívio 
da dor e na restauração da função articular2.

Os métodos atuais de avaliação dos resultados da ATJ são baseados principalmente em sinais e 
sintomas clínicos, no exame físico e na avaliação radiográfica. Após obter alívio da dor e restauração da 
função articular no período pós-operatório tardio é necessário avaliar como os resultados alcançados pela 
cirurgia impactaram positivamente na sua saúde e função global, assim como na qualidade de vida2.

Osteoartrose
A osteoartrose do joelho é uma doença de caráter inflamatório e degenerativo que provoca a 

destruição da cartilagem articular e leva a uma deformidade da articulação. Durante a vida do paciente 
podem ocorrer fatos que provoquem o início precoce desse processo degenerativo natural, como as doenças 
inflamatórias ou infecciosas que destroem a estrutura cartilaginosa ou traumas que envolvem a cartilagem, 
precipitando a osteoartrose3. 

A causa mais comum de dores crônicas e disfunção do joelho é a artrite. Embora haja muitos 
tipos de artrite, a maior parte das dores no joelho é causada por apenas três tipos delas: osteoartrose, artrite 
reumatoide e artrose pós-traumática3. 

A deformidade articular que se instala na artrose do joelho é complexa, de caráter progressivo 
e, na maioria dos casos, provoca desvios em varo. A evolução da degeneração articular, seja ela de causa 
idiopática ou secundária a trauma ou doença inflamatória, leva à desestruturação de todo o aparelho 
osteoligamentar e ao agravamento da deformidade. Nessa situação as artroplastias totais têm sido de muito 
auxílio na melhoria da qualidade de vida dos pacientes3.

Artroplastia de joelho
A indicação das artroplastias totais do joelho baseia-se nos desvios de eixo, no comprometimento 

dos compartimentos da articulação do joelho, na idade dos pacientes e na ausência de melhora significativa 
com tratamento conservador, como medicamentos antiinflamatórios, injeções de corticosteroides, injeções 
lubrificantes, fisioterapia ou com outras cirurgias.

O conjunto de deformidades determina os seguintes critérios: 1) desvio em varo maior que 15º; 
2) desvio em valgo maior que 10º; 3) subluxação femorotibial no plano frontal; 4) anteriorização da tíbia 
em relação ao fêmur, na radiografia de perfil; 5) comprometimento grave de dois dos três compartimentos 
articulares do joelho (femorotibial medial, femorotibial lateral, femoropatelar)4. Em relação a idade, 60 
anos é uma idade de consenso para os pacientes que apresentarem desestruturação articular sem indicação 
de osteotomia4.

Os princípios básicos para a realização da artroplastia total do joelho são: 1) o corte tibial 
deverá ser sempre perpendicular ao eixo tibial; 2) o corte femoral deve corrigir a deformidade levando a 
uma angulação em valgo, que será determinado pelo eixo de alinhamento do membro; 3) as superfícies 
cartilaginosas devem ser totalmente revestidas; 4) a superfície tibial deve ter um apoio de plástico; 5) os 
ligamentos devem ter sua tensão corrigida ao final da operação3.

Pós-operatório
O manejo da dor é uma parte importante da recuperação. O tratamento permite caminhar e 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

320
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

movimentar o joelho logo após a cirurgia, e, com o alívio da dor o paciente passa a se movimentar mais cedo, 
recuperando mais brevemente sua força muscular. Deve-se utilizar de medidas para prevenir os coágulos 
sanguíneos e diminuir o inchaço da perna, como meias de compressão especiais, compressão pneumática e 
medicamentos anticoagulantes. Também é incentivada a realização de movimentos com o pé e o tornozelo 
imediatamente após a cirurgia, para aumentar o fluxo sanguíneo nos músculos da perna e ajudar a prevenir 
o aparecimento de inchaço e coágulos sanguíneos3.

Fisioterapia
A fisioterapia tem sido de fundamental importância para a reabilitação do pós-cirúrgico da ATJ, 

principalmente por meio de exercícios passivos, ativos assistidos e ativos. De imediato, faz-se necessário 
prevenir eventos trombóticos nos membros inferiores, com exercícios de bombeamento de tornozelo, ganhar 
extensão da articulação do joelho, minimizar o quanto antes o edema, com a crioterapia e a eletroterapia, 
recuperar a amplitude de movimento completa em todas as movimentações do joelho e retornar a força 
e o trofismo muscular do membro. Nota-se que a ausência de um tratamento reabilitativo contribui 
negativamente para o grau de função da articulação do joelho5.

 

OBJETIVOS
O presente estudo teve como objetivo revisar sobre a artroplastia total de joelho e a melhora da 

qualidade de vida em pacientes com osteoartrose.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica, de caráter analítico comparativo, baseada em artigos 

científicos datados de 1993 a 2014, nos idiomas português e inglês, além de livros referentes à temática. Foi 
realizada pesquisas nos bancos de dados Scielo, PubMed e Google Acadêmico, utilizando os descritores: 
“osteoarthritis”,”knee arthroplasty”, “treatment”,”physiotherapy”, “osteoartrose”, “artroplastia de 
joelho”, “tratamento”, “fisioterapia”, em diferentes combinações. Os artigos utilizados para a confecção 
desse estudo variam entre revisões bibliográficas, ensaios clínicos e estudos de caso.

Os critérios de inclusão foram artigos que englobaram ensaios clínicos randomizados e relatos 
ou estudos de casos publicados nos de 1993 a 2014, disponíveis na íntegra para acesso ao texto publicado 
por completo, que apresentasse em seu conteúdo apenas o tratamento da osteoartrose pela atroplastia de 
joelho, com avaliações pré e pós-intervenção e artigos descritos na língua portuguesa e inglesa. Os critérios 
de exclusão foram artigos que não contemplassem tratamentos cirúrgicos, que comparassem o tratamento 
cirúrgico com o tratamento conservador, que não apresentassem avaliações pré e pós-intervenções, que não 
estivessem publicados no período estabelecido para a presente revisão e que não fossem descritos na língua 
portuguesa e inglesa.

RESULTADOS
Os descritores usados para busca dos artigos foram: modalidades de fisioterapia, artroplastia do 

joelho, cuidados pós-operatórios e reabilitação. As bases de dados utilizadas foram MEDLINE, SciELO, 
PubMed, Google acadêmico, incluindo artigos dos anos de 1993 a 2014 nos idiomas português e inglês. 
Foram encontrados 26 artigos com os descritores citados; dentro dos critérios de inclusão e exclusão, 11 
foram usados para a revisão. Foram excluídos artigos que não fossem em português ou inglês, que falassem 
da artroplastia em outra articulação que não a do joelho o e os artigos que não tivessem correlação direta 
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com o assunto abordado.
A ATJ é uma cirurgia considerada de grande porte e muito invasiva; ainda assim, vem sendo 

amplamente utilizada na recuperação das funções em indivíduos que, por algum motivo, como portar 
osteoartrite, osteoartrose, osteonecrose ou doenças autoimunes, tenham a funcionalidade da articulação do 
joelho comprometida, possibilitando, assim, após a cirurgia, que esses pacientes voltem às suas atividades 
de vida diária normais, reduzindo a dor, o edema e a incapacidade6.

O número de pacientes procurando a ATJ está aumentando cada vez mais atualmente e isso vem 
se dando pelo aumento da longevidade da população e pela prática de atividades físicas dessa faixa etária. 
Em estudos para traçar um perfil epidemiológico da população submetida à cirurgia foi constatado que a 
idade média dos pacientes era de 69,1 anos e que 56,7% eram mulheres. Os indivíduos que realizaram a ATJ 
apresentaram grande melhora da qualidade de vida7.

Barbosa8 analisou vários protocolos de reabilitação existentes e fizeram entrevistas com 
ortopedistas e fisioterapeutas, elaborando, assim, um protocolo de reabilitação único para pós-operatório de 
ATJ, em que indicaram a importância do gelo imediato após a cirurgia para diminuição de edema e dor e 
viu-se que é considerada excelente a flexão até 90º de joelho8.

No estudo de Horn e Oliveira7 foi analisada a qualidade de vida dos pacientes nos períodos pré 
e pós-cirúrgico da ATJ, aplicando a eles a Escala de Qualidade de Vida Flanagan; entraram no estudo 
cinco pacientes submetidos à cirurgia que foram entrevistados antes e após 90 dias de acompanhamento 
fisioterapêutico. Chegou-se à conclusão, ao final do estudo, de que a qualidade de vida nos pacientes 
aumentou após a cirurgia.

Ritzel9 estudou o desequilíbrio muscular e a qualidade de vida com indivíduos com osteoartrite 
e artroplastia, de modo que foram comparados dados antropométricos, atividade física diária, amplitude 
articular de joelho e torque. Verificou-se que indivíduos com ATJ apresentam diminuição de dor e melhora 
da qualidade de vida com relação aos que possuem osteoartrite.

DISCUSSÃO
Atualmente a artroplastia total do joelho é um assunto amplamente discutível, principalmente 

quanto à técnica cirúrgica e seu processo de reabilitação. Principalmente porque a ATJ leva a uma 
melhora significativa na qualidade de vida dos pacientes, tanto do ponto de vista clínico como funcional. 
A osteoartrose é um doença potencialmente incapacitante e exige tratamento reabilitacional com uma 
equipe multiprofissional objetivando a analgesia e a prevenção de deformidades articulares, bem como a 
manutenção de seu estado funcional10.

Os indivíduos que realizaram a ATJ apresentaram grande melhora da qualidade de vida. No 
estudo de Horn foi aplicado o questionário Escala de Qualidade de Vida Flanagan, que abrange bem-estar 
físico, material, relacionamentos, atividades sociais, desenvolvimento e realização pessoal e recreação; os 
pacientes do presente estudo foram entrevistados antes e depois da realização da cirurgia: antes da cirurgia, 
notou-se uma insatisfação grande em todos os aspectos da pesquisa; no pós-operatório, foi visto que em 
nenhum momento houve uma insatisfação por parte dos pacientes, demonstrando, assim, uma sensível 
melhora da qualidade de vida7.

Santos11 traçou um perfil de pacientes submetidos à ATJ que realizaram fisioterapia no pós-
operatório, foram analisados 33 prontuários, em que se encontrou a prevalência de pacientes femininos 
e com a idade média de 60,1 anos tendo como etiologia principal a gonartrose e a cirurgia a artroplastia 
unilateral; 87,5% das cirurgias foram sem complicações e o tempo médio de reabilitação foi de 2,6 meses. 
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A reabilitação física em pacientes após a ATJ é de grande importância para a volta desses indivíduos a sua 
posição na sociedade, por isso a importância da fisioterapia e de protocolos para que essa reabilitação seja 
o mais rápido e eficaz possível.

CONCLUSÃO
A ATJ vem sendo amplamente utilizada em pacientes que têm grandes deformidades articulares, dor 

intensa ou algum outro tipo de doença reumática; apesar de sua ampla utilização, ainda há poucos estudos 
referentes a essa cirurgia e sua evolução. A reabilitação nesses pacientes é de extrema importância, devendo 
o indivíduo, ao fim dela, estar apto a voltar, sem nenhuma sequela, ao seu âmbito familiar, social e de 
trabalho. A fisioterapia tem grande atuação nesses casos, diminuindo as dores, evitando tromboembolismos, 
diminuindo edema, ganhando amplitude de movimento, retornando a força muscular e melhorando a função 
no pós-operatório dos pacientes.
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TRATAMENTO DE PÉ TORTO CONGÊNITO ATRAVÉS DO MÉTODO 
DE PONSETI: UM RELATO DE CASO

Área temática: Cuidados na saúde da criança e do adolescente, aspectos clínicos biológicos e 
socioculturais.
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RESUMO
Introdução: Pé torto congênito (PTC), também conhecido como talipes equinovarus congênito, é 

a deformidade ortopédica mais comum que necessita de um tratamento intensivo 1 e acomete por volta de 
um em 1.000 nascidos vivos.2. Esta deformidade representa uma displasia congênita de todas as estruturas 
musculoesqueléticas (músculos, tendões, ligamentos, estruturas osteoarticulares e neurovasculares) distais 
ao joelho.1 O pé apresenta-se em posição equino, cavo, varo e aduto e supinado. O tratamento do PTC vem 
sendo um desafio para os ortopedistas, sendo uma das formas de tratamento através do método de Ponseti, 
que hoje se encontra difundido mundialmente. Objetivo: apresentar um relato de caso sobre um paciente 
com pé torto congênito bilateral idiopático, tratado pelo método de Ponseti no HCTCO Teresópolis-RJ e o 
acompanhamento clínico e ambulatorial do mesmo. Metodologia: Esta pesquisa foi elaborada a partir da 
análise de material cientifico disponíveis nas bases de dados indexadas: Scielo, Google Acadêmico e livros 
referentes ao tema escolhido. Resultados e Discussões: A técnica de Ponseti consiste em manipulações 
e imobilizações seriadas com gessos inguinopodálicos e tenotomia do tendão de Aquiles, para obter a 
correção das deformidades do pé torto congênito. Após a tenotomia, é usada uma órtese para manter a 
correção obtida e evitar sua recidiva. Conclusão: A técnica de Ponseti é uma técnica que vem se tornando 
a de escolha para o tratamento da deformidade do pé torto congênito, principalmente em casos idiopáticos 
como o do estudo em questão, devido ao baixo custo e o baixo número de recidivas e complicações.

Palavras-chave: pé torto congênito; Ponseti; criança.

ABSTRACT
Introduction: Congenital clubfoot (PTC), also known as congenital talipes equinovarus, is the 

most common orthopedic deformity that requires intensive treatment 1 and affects around one in 1,000 
live births.2. This deformity represents a congenital dysplasia of all musculoskeletal structures (muscles, 
tendons, ligaments, osteoarticular and neurovascular structures) distal to the knee.1 The foot is in an equinus, 
cavus, varus and adduct and supine position. The treatment of PTC has been a challenge for orthopedists, 
being one of the forms of treatment through the Ponseti method, which is now widespread worldwide. 
Objective: to present a case report on a patient with idiopathic bilateral congenital clubfoot, treated by the 
Ponseti method at the HCTCO Teresópolis-RJ and its clinical and outpatient follow-up. Methodology: This 
research was elaborated from the analysis of scientific material available in the indexed databases: Scielo, 
Google Scholar and books related to the chosen theme. Results and Discussions: The Ponseti technique 
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consists of serial manipulations and immobilizations with inguinopodal casts and tenotomy of the Achilles 
tendon, to obtain the correction of congenital clubfoot deformities. After tenotomy, an orthosis is used to 
maintain the correction obtained and prevent recurrence. Conclusion: The Ponseti technique is a technique 
of choice for the treatment of congenital clubfoot deformity, especially in idiopathic cases such as the one 
in the present study, due to its low cost and low number of recurrences and complications.

Keywords: Congenital clubfoot; Ponseti; child

INTRODUÇÃO
Pé torto congênito (PTC) é uma deformidade complexa que engloba alterações de todos os 

tecidos músculo-esqueléticos distais ao joelho, ou seja, dos músculos, tendões, ligamentos, ossos, vasos 
e nervos(1). A deformidade em si, consiste no equino do retropé, varo (ou inversão) da subtalar, cavo por 
flexão plantar do antepé e adução do médio e do antepé. 

A patologia tem incidência variada, englobando fatores como a raça, aonde de 0,93 a 1,5 para 
cada 1.000 nascidos vivos da cor branca e de até 6,8 para cada 1.000 nascidos vivos polinésios, apresentam 
a deformidade; O sexo, aonde o masculino é duas vezes mais afetado. E, metade dos casos consiste em 
envolvimento bilateral dos pés, quando unilateral, é mais frequente à direita.

A patologia consiste do defeito congênito mais comum dos pés, entretanto, sua etiologia ainda 
é indefinida, aonde diversas teorias são envolvidas, sendo a maioria dos casos ocorrendo em países em 
desenvolvimento, principalmente por estarem relacionados a deficiência dos pré-natais e pela própria 
negligencia por parte dos familiares e os médicos envolvidos. O PTC idiopático consiste na alteração em 
crianças sem nenhum tipo de fator que justifique o quadro e não se resolve de forma espontânea. 

Foram propostas muitas teorias para explicar a etiologia do PTC idiopático. São teorias 
relacionadas à deficiência vascular, fatores externos (posicionamento intraútero), inserções musculares 
anormais e fatores genéticos.3 No desenvolvimento fetal normal dos membros inferiores, entre a 6a e 8a 
semana de vida intrauterina os pés se apresentam de forma semelhante ao pé torto (equino, cavo, varo, 
aduto e supinado), porém até a 12a semana os pés assumem a posição normal. Isso significa que a patologia 
pode ser devida à permanência da posição do pé no início do desenvolvimento. É seguro afirmar que a 
etiologia do pé torto congênito é multifatorial e modulada por alterações no desenvolvimento embrionário.1

A criança que possui a deformidade deve ser examinada como um todo, para excluir alterações 
associadas e para identificação de fatores etiológicos. É importante confirmar de que não se trata de parte 
de quadros sindrômicos ou neurogênicos, e é necessário examinar bem os quadris para excluir a associação 
com displasia do desenvolvimento(2,16-17). O diagnóstico do PTC no recém-nascido é essencialmente 
clínico(16-17).

A graduação quanto à gravidade do PTC é fundamental para a comparação dos métodos de 
tratamento e de seus resultados. Para isso, o método de avaliação de Pirani et al baseia-se em seis sinais 
clínicos de contratura (21).
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Figura 1 – Método de Pirani para avaliação do pé torto congênito

O objetivo do tratamento é obter um pé plantígrado, funcional e indolor, visando de forma 
progressiva produzir remodelação estrutural do pé alterado e alongamento das estruturas contraturadas. 
Sempre será optado inicialmente pela manipulação gessada seriada. 

A massoterapia fisioterápica seguida pelo uso de órtese (2,24), manipulações contínuas por uma 
máquina de mobilização passiva(2,25) e manipulações corretivas seguidas pelo uso de gesso(1-3), que é o 
método mais utilizado, são formas de tratamento conservador da patologia, sendo a manipulação gessada 
seriada a melhor principalmente pela praticidade e pelo baixo custo.

Em relação às técnicas de manipulação seguidas por gesso, as mais utilizadas são a de Kite (26-
27) e de Ponseti (28).

A técnica de Kite (2,27) estabele a correção das deformidades de forma sequencial e iniciando pela 
abdução do antepé, depois a correção do varo do calcâneo e, por ultimo, do eqüino. O gesso é confeccionado 
e durante sua secagem é moldado abduzindo-se o antepé e, com a outra mão, submete-se o calcâneo a uma 
força em valgo na sua borda medial, enquanto se realiza uma contrapressão próximo à articulação calcâneo 
cubóide. Usa-se o gesso em média 22 meses e uma órtese noturna é utilizada até os 10 anos. O sucesso 
da técnica de kite foi em torno de 95% dos casos; porém se considera que os índices de sucesso com esse 
método são muito variáveis, pois depende muito da experiência pessoal (2).

O bloqueio da articulação calcâneo cubóidea arqueando-se o pé é para Ponseti o "erro de Kite", 
pois isso impede a adequada eversão do calcâneo(28-29). Ponseti(28) também realiza as manipulações 
seguidas por aparelho gessado inguinopodálico, com trocas a cada cinco a sete dias. 

A técnica usada por Ponsetti se visa corrigir simultaneamente o cavo, o varo e a adução; porém, 
de forma inovadora e, a princípio, aparentemente contraditória, inicia-se com a correção do cavismo, 
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produzindo ou exagerando a supinação, "elevando" ainda mais o primeiro metatarso com o polegar. Depois, 
corrige-se a adução fazendo-se a abdução e supinação dos dedos com contrapressão na porção lateral 
da cabeça do tálus (redução da articulação talonavicular). Dessa forma, a articulação calcâneo-cubóide 
permanece livre, permitindo, depois, o adequado posicionamento do calcâneo. 

O gesso cruropodálico se visa no final manter o pé rodado externo. Ao fim da resolução da adução 
e do varo, começa a correção do equino; nesse momento, o pé deve estar abduzido até pelo menos 60º. Em 
70% dos casos é necessária a tenotomia percutânea do tendão calcâneo. A média necessária é de cerca de 
8 a 10 trocas de gesso para que seja obtida a correção completa do pé e, então, continuando o tratamento 
mediante o uso da órtese de Denis-Brown, de forma continua, pelos próximos três meses e no período 
noturno até os três anos de idade de criança (2,16).

Figura 2 – Conformações dos gessos seriados pela técnica de Ponseti

A órtese consiste de botas de cano alto abertas na frente, e conectadas a uma barra. Em casos 
unilaterais, a órtese é colocada em 65 a 75 graus de rotação externa do lado tratado (pé torto), e 30 graus de 
rotação do lado normal. Em casos bilaterais, é colocado a 70 graus de rotação externa de cada lado. A órtese 
deve ser utilizada por 23 horas (dia e noite) pelos primeiros 3 meses após a retirada do último gesso. Depois 
disso, a criança deverá utilizar a órtese por 12 horas à noite e mais 2 a 4 horas no meio do dia, totalizando 14 
a 16 horas a cada período de 24 horas. Esse protocolo continua até que a criança tenha 3 a 4 anos de idade. 

O tratamento é mais eficiente se for iniciado antes dos 9 meses de idade. O tratamento entre os 9 
e os 28 meses é ainda eficaz para corrigir toda ou parcialmente a deformidade.

O tratamento cirúrgico deve ser somente indicado para as deformidades residuais, buscando 
completa resolução do quadro em um único procedimento. Deve-se lembrar que mesmo um pé corretamente 
tratado nunca será um pé absolutamente normal, permanecendo de tamanho menor e quase sempre associado 
à atrofia da panturrilha.



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

327
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Dobs et al.10 expuseram em seu trabalho, que comparava seus resultados de correção cirúrgica 
por liberação aberta do PTC com os do trabalho de Laveeg e Ponseti,8 que obtiveram um escore médio de 
65,3 pontos contra 87,5 pontos e excelentes e bons resultados em 33% dos pacientes contra 74%. Relatam 
que os pacientes tratados com cirurgia aberta apresentam fraqueza nas articulações tibiotársica, subtalar, 
artrite, perda de força muscular (sobretudo do tríceps sural), dor e deformidade residual. Relatam também 
necessidade de mais de uma cirurgia em 47% dos casos.11and12 Contudo, colocam o método como única 
opção à falha do método de Ponseti.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Considerando os fatores destacados, este estudo objetiva relatar um caso de pé torto congênito 

bilateral idiopático, tratado através da técnica de Ponseti, buscando apoio e revisando o tema na literatura, 
como uma forma de demonstrar os seus benefícios em relação a outras técnicas baseadas em gessos seriados 
e ao tratamento cirúrgico da lesão.

Objetivos específicos
•	 Descrever brevemente sobre o pé torto congênito e suas formas de tratamento
•	 Reatar um caso de pé torto congênito tratado através da técnica de Ponseti
•	 Avaliar seus benefícios em relação a outras formas de tratamento

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo do tipo relato de caso, em que foram coletados dados retrospectivos 

relacionados ao tratamento de uma paciente de (x) anos com pé torto congênito bilateral idiopático. O 
tratamento foi realizado por um ortopedista especialista de ortopedia pediátrica do Hospital das Clínicas de 
Teresópolis. A técnica utilizada foi a de Ponseti. Foi realizada avaliação ambulatorial com anamnese e exame 
físico, avaliação no pós-operatório imediato, e acompanhamento ambulatorial. Um termo de consentimento 
livre e esclarecido foi utilizado para autorização da utilização dos dados referentes a paciente. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Paciente feminina, procurou o ambulatório de ortopedia pediátrica, da Unifeso perto de fazer 

1 ano de idade, apresentando deformidade congênita em ambos os pés, sendo diagnosticada com pé 
torto congênito bilateral. Paciente nasceu com idade gestacional de 39 semanas e 5 dias (a termo), sem 
intercorrências durante a gestação e sem intercorrências durante o parto, que consistiu em uma cesariana. 
Foi desconfiado da deformidade no 1º usg morfológico com 12 semanas, sendo confirmado no 2º usg 
morfológico com 23 semanas.

Com 1 ano e 1 mês de vida a paciente iniciou a série de manipulações seriados com gessos 
inguinopodálicos, com mais de 20 sessões, para correção das deformidades. Para a correção do equino, a 
paciente foi internada no HCTCO e submetida a tenotomia do tendão de aquiles, bilateralmente. Após a 
última sessão de gessos seriados, a paciente iniciou o uso da AFO para deambulação.

 Com 2 semanas após o último gesso, a paciente iniciou o uso da órtese de Dennis Brown, 
mantendo por 18 horas seguidas durante o dia. A mesma se encontra nesta etapa do tratamento hoje.

Neste processo a paciente iniciou a realização de fisioterapia motora, na qual a mesma realiza 
2x por semana. Hoje a paciente mantém o acompanhamento ambulatorial, para avaliação  correção das 
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deformidades e não apresenta sinais de recidiva do quadro. 

 
Figura 3 – Pé da paciente do trabalho ao nascer, apresentando a deformidade

  
Figuras 4 e 5 – Pé da paciente no dia 12/07/2022, após o tratamento pela técnica de Ponseti

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Atualmente, o tratamento para pé torto congênito idiopático pelo método Ponseti é o que traz 

melhores resultados, associados a menor lesão de partes moles. Porém, é um tipo de tratamento que 
necessita de um grande comprometimento tanto dos parentes quanto do ortopedista, desde o período de 
imobilizações gessadas, e após a tenotomia é fundamental o uso correto da órtese.

Esse método é particularmente útil para países em desenvolvimento onde há poucos cirurgiões 
ortopédicos. A técnica é fácil de aprender para profissionais da saúde como terapeutas e assistentes de 
médicos. Uma organização adequada do sistema de saúde é necessária para assegurar que os pacientes 
sigam as instruções para o uso da órtese de abdução e também para prevenir as recidivas.

O tratamento é econômico e fácil para os bebês. Se for bem empregado, reduzirá de forma 
importante o número de incapacitados com pé torto. 
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RESUMO
O cisto ósseo aneurismático é uma lesão óssea tumoral benigna, mas que pode ser agressiva 

e localmente destrutiva, cuja patogenia ainda não está plenamente esclarecida. Apesar de ser um tumor 
benigno, quando localizado no fêmur proximal existe grande risco de ocorrer fratura patológica, devido 
sua fragilidade cortical e pela necrose avascular da cabeça do fêmur. Em muitos casos de cisto ósseo 
aneurismático é indicada a abordagem cirúrgica para curetagem e enxertia óssea autóloga da lesão. No 
entanto, quando no fêmur proximal, por ser uma lesão próxima a articulação, há grande risco de provocar 
algum grau de incapacidade, o que gera conflito na escolha pela melhor terapia curativa, podendo-
se optar por tratamentos conservadores. O objetivo desse estudo foi o de descrever um quadro de cisto 
ósseo aneurismático em paciente pediátrico, atendido no Hospital das Clínicas de Teresópolis, Costantino 
Ottaviano, tratado com injeção intralesional de metilprednisolona. Além do relato de caso, foi feita 
uma revisão da literatura sobre cisto ósseo aneurismático, para reunir informações sobre sua etiologia, 
epidemiologia, fisiopatologia, sintomatologia, diagnóstico e tratamento, bem como para encontrar outros 
casos relatados para permitir comparações com o aqui exposto. O paciente foi atendido em dezembro de 
2021, tendo o diagnóstico definitivo em abril de 2022, iniciando o tratamento com aplicações de injeção 
intralesional de metilprednisolona em intervalos de 45 dias. após duas aplicações, o paciente apresentou 
remissão da dor e da claudicação, melhora importante da qualidade óssea em exames de imagem e está 
retornando com suas atividades físicas de baixa energia de maneira progressiva sem queixas ou limitações. 
A literatura também apresenta outros relatos semelhantes, que permitem apoiar a eficácia do tratamento do 
cisto ósseo aneurismático no fêmur proximal usando injeções intralesionais de metilprednisolona.

Palavras-chave: Cisto ósseo; fêmur; pediatria; tratamento conservador.

INTRODUÇÃO
O cisto ósseo é um cisto osteolítico benigno que se desenvolve no interior do osso, mas, apesar 

do nome, não é realmente um cisto, pois não possui parede endotelial (1). Podem ser classificados em dois 
tipos, que são o cisto ósseo simples, que é a forma mais comum, e cisto ósseo aneurismático, que a forma 
incomum. Este último é raro e afeta cerca de uma em um milhão de pessoas por ano. Sua localização mais 
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comum é nos ossos longos das pernas, braços, coluna e pelve, mas também pode atingir outros ossos (2)
O cisto ósseo simples é solitário, cheio de líquido, que pode ser unicameral (câmara única) 

ou septado. Costuma ser mais ativo durante os surtos de crescimento e é conhecido por cicatrizar 
espontaneamente após a maturidade óssea. São frequentemente assintomáticos, podendo ser detectados 
acidentalmente em exames de imagem. (3)

Já o cisto ósseo aneurismático apesar de também ser um tumor benigno, pode ser agressivo e 
localmente destrutivo, deixando o cisto pleno de sangue. Se houver rápido crescimento da lesão, pode 
mimetizar malignidade. Envolve a metáfise de ossos longos em crianças e adultos jovens, geralmente 
ocorrendo na primeira e segunda décadas de vida. Excepcionalmente, também pode afetar tecidos moles. 
(3) 

Os cistos ósseos aneurismáticos representam 1-2% do total de tumores ósseos primitivos (4). Sua 
apresentação clínica é principalmente manifestação álgica, edema e possível deformidade devido à sua 
capacidade de expansão, o que pode levar à fratura patológica e restrição de movimento dependendo da 
localização e tamanho do tumor. (5)

Existem várias teorias sobre a etiologia do cisto ósseo aneurismático, entre elas, que pode ser 
causado por trauma, presença de fístulas arteriovenosas e aumento da pressão venosa dentro do osso, ou por 
origem genética, relacionada a uma alteração do gene USP6 - ubiquitina carboxil-terminal hidrolase 6 (1). 

Em relação à etiologia, há dois tipos de cisto ósseo aneurismático: os primários e os secundários 
(reativos). Esses últimos surgiriam em decorrência das etiologias citadas, enquanto o tipo primário seria 
uma neoplasia que abriga translocações USP6 recorrentes. Em contraste, as alterações do tipo cisto ósseo 
aneurismático secundário não apresentam essas alterações na USP6, sendo, por isso, considerados reativos. 
(6)

Recentemente descobriu-se que a etiologia do cisto ósseo aneurismático primário está relacionada 
com a presença de uma translocação cromossômica equilibrada t(16;17) (q22;p13), que em 75% dos casos 
causa uma perturbação no USP6. Isso gera a produção de TRE17, que é uma protease que aumenta a 
atividade de duas metaloproteinases de matriz: MMP-9 e MMP-10. Com isso, ocorre a inibição da maturação 
dos osteoblastos por meio de um mecanismo autócrino, com aumento da produção de fator de crescimento 
endotelial vascular (VEGF), o que explica a hipervascularização desses tumores. (4).

Com relação ao tratamento, tradicionalmente é feita a curetagem da lesão, com e sem enxerto 
ósseo. No entanto, terapias conservadoras também estão disponíveis, como a embolização arterial seletiva, 
radioterapia ou uma combinação de ambos, além de outros métodos que incluem injeção intralesional 
percutânea com agentes esclerosantes como polidocanol 3%, injeção de calcitonina ou corticoides. (3,5)

JUSTIFICATIVA
O cisto ósseo aneurismático é uma lesão cuja patogenia ainda não está plenamente esclarecida, 

mas, apesar de ser um tumor benigno, quando localizado no 1/3 proximal do fêmur existe grande risco de 
ocorrer fratura patológica, devido sua fragilidade cortical e pela necrose avascular da cabeça do fêmur. 
Em muitos casos de cisto ósseo aneurismático é indicada a abordagem cirúrgica para curetagem e enxertia 
óssea autóloga da lesão. No entanto, quando no fêmur proximal, por ser uma lesão próxima a articulação, 
há grande risco de provocar algum grau de incapacidade, o que gera conflito na escolha pela melhor terapia 
curativa, podendo-se optar por tratamentos conservadores.

Esse fato justifica a importância em apresentar relatos de casos de tratamentos conservadores de 
cisto ósseo aneurismático localizados na região proximal do fêmur, que é o objetivo desse estudo, no qual o 
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relato aqui apresentado optou por uma abordagem conservadora de tratamento, com aplicação de corticoide 
intralesional, com o paciente respondendo bem à terapia, apresentando regressão da lesão.

Portanto, a relevância desse trabalho está em apresentar um caso de cisto ósseo aneurismático em 
paciente pediátrico, tratado com sucesso de forma conservadora, demonstrando que essa abordagem pode 
ser utilizada para evitar a necessidade de uma intervenção cirúrgica.

OBJETIVOS
Objetivo geral
Descrever um quadro de tumor ósseo raro (cisto ósseo aneurismático), em paciente pediátrico 

atendido no Hospital das Clínicas de Teresópolis, Costantino Ottaviano, tratado com injeção intralesional 
de metilprednisolona.

Objetivos específicos
•	 Relatar o quadro clínico do paciente;
•	 Esclarecer como foi sua investigação diagnóstica e tratamento;
•	 Discutir o caso com a literatura.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O cisto ósseo aneurismático foi descrito pela primeira vez por Jaffé e Lichtenstein em 1942 (7). 

É uma lesão óssea benigna semelhante a um tumor que acomete o osso afetado se constituído de um 
espaço preenchido por sangue, apresentando tamanho variável, sendo separado por tecido conjuntivo septal 
contendo trabéculas ou tecido osteoide e células gigantes osteoclásticas (8). Os ossos tubulares longos são 
mais comumente afetados, embora a ocorrência seja ampla e inclua ossos planos, ossos tubulares curtos e 
vértebras. (6)

Cerca de 80% dos pacientes são afetados durante a segunda década de vida, sendo raro o 
surgimento da lesão antes dos cinco anos de idade. Sua ocorrência é mais comum em pacientes do sexo 
masculino do que feminino, na proporção de 2 para 1. Na maioria das vezes é uma ocorrência isolada, mas 
pode se apresentar em associação com outras lesões, como a fibrose óssea benigna. (8)

O cisto ósseo aneurismático pode apresentar três formas diferentes de evolutividade; em repouso 
(inativo), ativo e agressivo. A forma inativa é a mais benigna, cuja expansão é rara e a inflamação é mínima. 
Na forma ativa há uma lesão expansiva com afinamento cortical, formação óssea reativa e dor clinicamente 
leve. Já a forma agressiva é rapidamente expansiva, destrutiva e severamente sintomática. Em alguns casos, 
o cisto pode sofrer resolução espontânea, enquanto em outros pode se tornar mais agressivo, mimetizando 
a malignidade. O tipo primário corresponde a 70% dos casos, tendo maior incidência de recorrência. O tipo 
secundário compreende os outros 30% dos casos. (3)

Outra classificação é a dos tipos morfológicos de Capanna, que subdivide os cistos ósseos 
aneurismáticos em cinco tipos, que são: Tipo 1, que apresenta um poço central contendo uma lesão 
metafisária; Tipo 2, com lesão envolvendo um segmento inteiro de osso com expansão e afinamento cortical; 
Tipo 3, apresentando lesão metafisária excêntrica com nenhuma ou mínima expansão cortical; Tipo 4, tendo 
reação subperiosteal com nenhuma ou mínima erosão cortical; e Tipo 5, com periósteo deslocado com 
erosão do córtex e extensão no osso esponjoso. (3)

Os pacientes com cisto ósseo aneurismático geralmente apresentam sintomatologia de dor e 
inchaço na região afetada e, às vezes, fraturas patológicas podem ocorrer. Exames de imagem devem ser 
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realizados para investigação diagnóstica. As radiografias simples mostram uma lesão osteolítica, expansível 
e relativamente bem definida, com possível explosão do periósteo e aparência de bolha de sabão. Já a 
ressonância magnética mostra formações císticas com níveis fluido-líquido típicos devido à sedimentação 
sanguínea. No entanto, o diagnóstico deve ser confirmado por biópsia e exames histopatológicos, visto que 
os sintomas clínicos e a aparência radiográfica podem ser semelhantes a do cisto ósseo simples, mas as 
opções de tratamento são claramente diferentes. (7) 

Macroscopicamente, o cisto ósseo aneurismático é uma lesão cavitária cheia de sangue com 
septações circundadas por uma fina camada de osso cortical. Microscopicamente, suas características 
histológicas mostram tecido hemorrágico com espaços cavernosos e estroma celular. Geralmente, o 
revestimento consiste em fibroblastos comprimidos e histiócitos e o fluido apresenta células inflamatórias 
crônicas, prostaglandinas e células gigantes. (3)

Atualmente, diante dos estudos citogenéticos, pode ser feita a detecção de translocações específicas 
do gene USP6, para diferenciar os cistos ósseos aneurismáticos primários dos secundários e de outras lesões 
ósseas. (7)

O tratamento padrão-ouro para o cisto ósseo aneurismático é a cirurgia. A ressecção “em bloco” 
oferece controle local em 100% dos casos, mas às vezes com alto custo funcional. Além disso, dependendo 
do local, a ressecção em bloco pode ser inviável, como quando o cisto está localizado na pelve ou coluna, 
devido a uma morbidade que seria insuportável. (4)

A técnica de excisão em bloco consiste na remoção de toda a lesão cavitária do osso que a 
contém. Contudo, é preciso que o cirurgião, ao optar por essa técnica, meça bem os riscos e benefícios 
do procedimento, pois é preciso considerar uma possível perda de funcionalidade da área, principalmente 
se a área afetada for próxima a uma articulação. Em consequência dessa probabilidade de significativa 
morbidade do paciente, a ressecção em bloco é tipicamente reservada para pacientes com lesões recorrentes 
que não foram adequadamente controladas por tratamentos menos invasivos. (9)

Devido a esses riscos, foram desenvolvidas outras cirurgias, menos mórbidas, como a curetagem 
e a excisão intralesional, combinadas com terapia adjuvante (peróxido de hidrogênio, fenol, crioterapia, 
preenchimento da lesão com polimetilmetacrilato – PMMA, uso de broca de alta velocidade ou uso de 
eletrocautério) que permitem uma taxa de controle local de 80 a 90% (4,7). 

A curetagem intralesional envolve a retirada do conteúdo da cavidade e o preenchimento do 
espaço restante com enxerto ósseo ou cimento para fortalecer o osso. A excisão intralesional é semelhante 
à curetagem, sendo que nela o cirurgião faz uma ampla abertura através da parede óssea da lesão para a 
retirada do conteúdo. Geralmente é o tratamento de escolha, pois esse processo permite que uma maior 
quantidade de osso permaneça intacta, o que reduz a morbidade do paciente em comparação com a excisão 
em bloco. Além disso, após a remoção do conteúdo ósseo lesionado, o médico cirurgião pode preencher 
a lesão com enxerto ósseo ou outro material, com o objetivo de fornecer maior resistência e promover a 
cicatrização óssea. (9)

Existem várias publicações com relatos de sucesso com o tratamento cirúrgico, em diferentes 
ossos do corpo, inclusive nas costelas, como em dois relatos de casos apresentados por Kamdem et al. (2), 
que foram tratados com cirurgia por ressecção em bloco da massa tumoral e porção afetada da costela, que 
foi curativa e apresentou bons resultados devido ao potencial risco de recorrência. Em outro caso, relatado 
por Swed et al. (8), o cisto estava em associação a uma fibrose óssea benigna, e o tratamento foi cirúrgico, 
com a remoção de toda a lesão. O paciente foi acompanhado durante seis meses, com excelentes resultados 
e sem apresentar complicações
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Ainda assim, o manejo cirúrgico de lesões mais avançadas e localizadas em áreas como coluna 
cervical ou pelve é muitas vezes prejudicial, além de não oferecer uma taxa de controle suficiente sobre as 
possíveis complicações e incapacidades induzidas. Devido a isso, novas terapias foram desenvolvidas mais 
recentemente para permitir melhora clínica e funcional, mantendo uma taxa de controle local satisfatória, 
através de manejo conservador. (4)

Há estudos que publicaram resultados positivos com diferentes tratamentos conservadores, como 
com o uso sistêmico de denosumabe (4,10-13) que é um anticorpo monoclonal humano, usado no tratamento 
de osteoporose, perda óssea induzida pelo tratamento, metástases ósseas e tumor ósseo de células gigantes. 
É um inibidor do RANKL (ativador do receptor do ligante do fator nuclear kappa-Β), que atua impedindo 
o desenvolvimento de osteoclastos. Seu uso teve impacto positivo na dor e nos sintomas neurológicos de 
pacientes com cisto ósseo aneurismático, porém, um dos estudos identificou uma taxa de recorrência de 
18,6%, principalmente em adultos. (4)

Outra opção é o tratamento por escleroterapia, que pode ser feito com polidocanol 3% (agente 
esclerosante), em punção intralesional, como no estudo de Ríos-Méndez et al. (1), que traz o resultado desse 
tratamento em nove crianças. Segundo os autores, o polidocanol 3% foi útil e eficaz no tratamento de cisto 
ósseo aneurismático nesses pacientes, com poucas complicações. Para eles, a única desvantagem é que 
requer várias sessões até obter a cura clínica, porém nenhuma diferença significativa foi demonstrada entre 
essa e outras formas de tratamento em termos de taxa de recorrência.

Kumar et al. (5) também trazem resultados de tratamento por escleroterapia com polidocanol 3% 
intralesional, em 26 pacientes, que foi feito sob orientação fluoroscópica. Para os autores, o tratamento foi 
eficaz, com ótima relação risco/benefício e sendo minimamente invasivo. Acrescentam que o tratamento foi 
particularmente útil no caso de lesões profundas, cujo acesso é mais desafiador para o tratamento cirúrgico, 
pois coloca em risco estruturas vitais potencialmente lesionáveis. 

Outro procedimento não cirúrgico de escolha é a injeção intralesional de metilprednisolona 
associada a calcitonina. Sayago et al. (14) descrevem o procedimento da seguinte forma: é feita a injeção de 
um meio de contraste no cisto para definir seu conteúdo, seguido de injeção de 150 mg de metilprednisolona 
associada a 200 UI de calcitonina. É normal que, em decorrência da natureza multilocular do cisto, várias 
injeções sejam necessárias para preencher toda a cavidade. 

Há ainda o tratamento via injeção com solução alcoólica de zeína (proteína do milho), que possui 
propriedades trombogênicas e fibrogênicas, sendo uma alternativa simples de tratamento, que interrompe o 
crescimento do cisto e induz nova formação óssea ao longo da camada endosteal interna do cisto. (3)

Mas o tratamento ideal ainda está em discussão, havendo outras opções citadas pela literatura, 
como injeções intralesionais percutâneas com doxiciclina, injeção de medula óssea, crioablação, ablação 
com radionuclídeos ou aplicação sistêmica de bifosfonatos. Porém, uma opção de terapia direcionada para 
USP6, que seria ideal em cistos primários, ainda não está descrita na literatura. (7)

METODOLOGIA
Esse artigo apresenta um relato de caso de paciente pediátrico atendido no Hospital das Clínicas 

de Teresópolis, Costantino Ottaviano, município de Teresópolis, RJ, que foi diagnosticado com cisto ósseo 
aneurismático no fêmur proximal e tratado com injeção intralesional de metilprednisolona. O estudo 
descreve o caso ocorrido, desde o atendimento inicial até sua conclusão.

Complementando o relato, foi feita uma revisão da literatura sobre cisto ósseo aneurismático, 
para reunir informações sobre sua etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, sintomatologia, diagnóstico e 
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tratamento, bem como para encontrar outros casos relatados para permitir comparações com o aqui exposto.
A revisão foi feita com base em publicações pesquisadas a partir de ferramentas on-line de 

busca de artigos científicos, como o PubMed e o SciELO. Como critérios para inclusão dos artigos, foram 
estipulados os seguintes: artigos publicados entre 2017-2022; com texto integral disponível; em humanos. 
Foi utilizado apenas um descritor, em inglês: aneurysmal bone cyst.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Paciente masculino, com 10 anos de idade, foi atendido em 19 de dezembro de 2021, no 

Hospital das Clínicas de Teresópolis, Costantino Ottaviano, apresentando dor intermitente na região da 
coxa esquerda com piora progressiva há quatro dias após atividade física de baixa intensidade (partida de 
futebol), iniciando dor noturna nas 24h anteriores. O paciente relatava dificuldade de permanecer de pé por 
mais 30 minutos e dificuldade para se locomover em pequenas distancias. Nega comorbidades e não havia 
histórico de trauma.

Ao exame o paciente apresentava dor a palpação de 1/3 proximal da coxa esquerda, leve calor, 
sem outros sinais flogísticos (pele, temperatura, rubor ausente no momento da avaliação), com mobilidade 
dolorosa do membro, ativa e passivamente. Foi observado leve aumento de partes moles em região proximal 
de coxa esquerda. Paciente apresentava claudicação, mas sem limitações do arco de movimento.

As suspeitas iniciais foram de tendinopatia dos rotadores externos do quadril, bursite, fratura por 
estresse, sequelas de doença da infância (Displasia do Desenvolvimento do Quadril – DDQ; Legg Calvé 
Perthes), osteomielite, artrite séptica ou tumores ósseos. Para investigar essas suspeitas, foram solicitados 
exames de imagens para avaliar acometimento ósseo (placa fisária, alterações genéticas, congruência 
articular).

Foram realizadas radiografias do quadril e do fêmur esquerdo, incidências Ântero Posterior 
(AP) e Perfil (Figuras 1 e 2). As imagens evidenciaram lesão mista (blástica e lítica) cêntrica em região 
metafisária de fêmur esquerdo (comparando ao contralateral), insuflada, com cortical íntegra (não atingia 
partes musculares) e afilamento do córtex medular medial e lateral da região metafisária proximal do fêmur 
(setas das figuras). Sem sinais de fratura ou acometimento de partes moles. Para complementar, foram 
solicitadas radiografia e tomografia do tórax, coluna lombar e quadril para investigar possível implante em 
outros sítios ou metástases, que não apresentaram outras alterações. 

Figura 1: Radiografia do quadril, incidência AP.
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Figura 2: Radiografia do fêmur, incidência perfil.

Com as imagens, em um primeiro momento, foi diagnosticado cisto ósseo, porém sem classificar 
se simples ou aneurismático. Para fornecer essa classificação, foi realizada uma punção intralesional, 
que revelou conteúdo lesional sanguinolento, cujo resultado histopatológico confirmou ser cisto ósseo 
aneurismático. Esse diagnóstico final foi obtido no início de abril de 2022. O paciente foi orientado a 
não colocar carga no membro acometido, devido iminência de fratura, recebendo orientações quanto dieta 
a estilo de vida. Apesar disso, o prognóstico foi considerado bom, com característica de benignidade, 
permitindo involução com tratamento adequado e acompanhamento.

Optou-se pelo tratamento conservador, que foi realizado por uma infiltração com corticoide 
intralesional (metilprednisolona). Foram programadas aplicações a cada 45 dias, até total remissão da lesão. 
A primeira foi realizada ao final do mês de abril e a segunda em meados de junho de 2022. Após essas duas 
primeiras infiltrações, o paciente apresentou menor queixa álgica, redução na claudicação e não referia dor 
a palpação da região. Com 30 dias após essa segundo infiltração, o paciente já não necessitava auxílio para 
deambular, não apresentava claudicação e nenhuma queixa álgica. No entanto, ainda era possível sentir, a 
palpação, tumefação da região lateral do fêmur proximal, porém indolor.  

Radiografias comparativas do primeiro atendimento até esse último atendimento, realizado em 
junho, revelam uma melhora importante da qualidade óssea. O paciente tem respondido muito bem ao 
tratamento e está retornando com suas atividades físicas de baixa energia de maneira progressiva sem queixas 
ou limitações. Segue clinicamente estável, mas ainda com alterações nos exames de imagens (a remodelação 
óssea pode levar de um a cinco anos). Para afirmar cura, somente após três anos em acompanhamento sem 
recidiva da lesão no mesmo local ou em outro sítio. Paciente segue em acompanhamento, estando com a 
próxima infiltração marcada para o início de agosto de 2022. 

Segundo Rahman et al. (15), as lesões de cisto ósseo aneurismático que ocorrem no fêmur proximal 
precisam ser tratadas de forma agressiva devido à alta taxa de recorrência local e ao risco de fratura, mas 
essa localização apresenta um desafio cirúrgico devido à sua peculiaridade anatômica e biomecânica. 

Em consequência disso, há poucos artigos que relatam a experiência do manejo cirúrgico dessa 
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lesão no fêmur proximal. E, também por esse motivo, a opção de escolha para o tratamento do paciente 
do relato em comento foi por uma terapia conservadora, por meio da infiltração com metilprednisolona 
intralesional.

Outros autores relatam casos semelhantes cujo tratamento também foi feito com a metilprednisolona, 
como o de Oliveira et al. (16), que realizaram um estudo retrospectivo dos dados de 76 pacientes, atendidos 
entre 2005 e 2014, tratados com injeção de calcitonina e metilprednisolona, sendo que, dentre eles, 47 
realizaram mais de dois anos de acompanhamento. Seus resultados permitiram a conclusão de que essa 
combinação de calcitonina e metilprednisolona é um método minimamente invasivo, eficaz e seguro para 
promover a cicatrização primária do cisto ósseo aneurismático, não sendo observados efeitos colaterais. O 
número médio de injeções necessárias para a cura clínica foi de 2,8 por paciente, com redução média da 
área lítica inicial de 83,7%. Os resultados foram considerados satisfatórios para 91,4% dos pacientes, com 
apenas cinco recorrências. 

Também Sayago et al. (14) relatam sucesso no tratamento de pacientes com cisto ósseo 
aneurismático espinhal usando esse protocolo, declarando que em pacientes sem comprometimento 
neurológico ou instabilidade espinhal, o tratamento não cirúrgico com injeções intralesionais de calcitonina 
e metilprednisolona é o tratamento de escolha, mostrando bons resultados a longo prazo.

Chang et al. (17), em seu estudo, determinaram a eficácia e segurança da injeção percutânea de 
calcitonina e esteroides no tratamento de cistos ósseos aneurismáticos, no qual analisaram os resultados de 
nove pacientes, concluindo que se trata de um tratamento seguro e eficaz. Mas alertam que, caso haja falta 
de resposta à terapia via exames de imagem, pode significar a necessidade de um tratamento mais agressivo 
para minimizar o risco de recorrência local.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O relato de caso aqui apresentado juntamente com outros encontrados na literatura, apoiam a 

eficácia do tratamento do cisto ósseo aneurismático no fêmur proximal usando injeções intralesionais 
de metilprednisolona. Sugere-se que inicialmente seja tentado esse protocolo de tratamento, com 
acompanhamento rotineiro por exames de imagem, pois apresentando bons resultados irá evitar a realização 
de uma cirurgia que geralmente tem alta morbidade, com riscos de perda de funcionalidade da área, tendo 
em vista ser próxima a articulação coxofemoral.
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RESUMO
Introdução: As lesões da ponta de dedo das mãos estão entre as mais prevalentes, nos setores de 

urgência e emergência de hospitais públicos e privados, gerando alto impacto na morbidade dos pacientes 
acometidos e ônus ao sistema de saúde. Há descrito na literatura, existem inúmeras técnicas para o 
tratamento de lesões de ponta de dedo, com vistas a manter a cobertura funcional e sensibilidade adequadas. 
A Técnica de Figueiredo, um método para cobertura, que visa a aplicação de uma prótese de polipropileno 
na lesão por seis a oito semanas, objetivando a total recuperação da lesão, com as vantagens de apresentar 
baixo custo e alta reprodutibilidade. Obetivo: Levando em conta a o alto índice de lesões em ponta de 
dedo da mão, o presente trabalho tem por objetivo central discutir uma técnica recente, com excelente 
resultado, baixo nível de complexidade e menor ônus, quando comparada a outras técnicas de tratamento 
já descritas. Métodos: Para a construção desta revisão literária foram selecionados descritores: Técnica de 
Figueiredo, curativo de polipropileno, lesão de ponta de dedo, nas plataformas de pesquisa, PubMed, Scielo 
e, Lilacs.  Resultados e Discussão: Existem descritas diversas modalidades que de tratamento em lesões 
de ponta de dedo, com o objetivo de manter o máximo de comprimento do dedo com cobertura funcional e 
sensibilidade adequada. Dentre elas, as que partem do princípio da cicatrização primaria, como os retalhos 
locais, reimplante microcirúrgico, enxertos compostos ou transplantes de pele autólogos e heterólogos, e as 
que apresentam como base a cicatrização secundaria, como curativos locais, luvas de silicone, entre outras. 
Foi descrita em 2017 uma nova técnica que tem como base o a cicatrização por segunda intensão, porém 
de maneira coordenada, visando menor custo no tratamento, de baixa complexidade, aumentando assim 
sua aplicabilidade. Quando comparada com técnicas de cicatrização primaria, não houve superioridade dos 
retalhos e implantes sobre a TF.  Considerações Finais: a TF mostrou bons resultados no tratamento das 
lesões de ponta de dedo, mostrando superioridade aos métodos tradicionais de cicatrização por segunda 
intenção. No entanto existem um número extremamente reduzido de trabalhos sobre a técnica e novos 
estudos são necessários. 

Palavras chave: Técnica de Figueiredo, curativo de polipropileno, lesão de ponta de dedo. 

ABSTRACT
Introduction: Fingertip injuries are among the most prevalent in the emergency and emergency 
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sectors of public and private hospitals, generating a high impact on the morbidity of affected patients and 
burden on the health system. There are described in the literature, there are numerous techniques for the 
treatment of fingertip lesions, with a view to maintaining adequate functional coverage and sensitivity. The 
Figueiredo Technique, a method for coverage, which aims to apply a polypropylene prosthesis in the 
lesion for six to eight weeks, aiming at the total recovery of the lesion, with the advantages of presenting 
low cost and high reproducibility.  Obtive: Taking into account the high index of fingertip lesions, the 
present work aims to discuss a recent technique, with excellent results, low level of complexity and lower 
burden, when compared to other treatment techniques already described. Methods: For the construction 
of this literary review, descriptors were selected: Figueiredo technique, polypropylene dressing, fingertip 
injury, in the research platforms, PubMed, Scielo and Lilacs. Results and Discussion: There are several 
modalities described that of treatment in fingertip lesions, with the objective of maintaining the maximum 
length of the finger with functional coverage and adequate sensitivity. Among them, those that start from 
the principle of primary healing, such as local flaps, microsurgical reimplantation, compound grafts or 
autologous and heterologist skin transplants, and those based on secondary healing, such as local dressings, 
silicone  gloves, among others.  A new technique was described in 2017, based on healing by second 
intention, but in a coordinated manner, aiming at lower cost in treatment, of low complexity, thus increasing 
its applicability. When compared with primary healing techniques, there was no superiority of the flaps and 
implants over the TF. Final Considerations: ST showed good results in the treatment of fingertip lesions, 
showing superiority to traditional methods of healing by second intention. However there is an extremely 
small number of studies on the technique and further studies are needed. 

Keywords: Figueiredo technique, polypropylene dressing, fingertip injury.
 

INTRODUÇÃO
As lesões da ponta de dedo das mãos estão entre as mais prevalentes, nos setores de urgência e 

emergência de hospitais públicos e privados. 3,5,6 Essas são definidas como, lesões que acometem a porção 
distal do dedo onde se inserem os tendões flexores e extensores, com ou sem lesão/exposição óssea.1

 Há descrito na literatura, existem inúmeras técnicas descritas para o tratamento das lesões de 
ponta de dedo, com vistas a manter o máximo de comprimento com cobertura funcional e sensibilidade 
adequadas.2 A variedade de diferentes técnicas cirúrgicas descritas para reparar pode gerar confusão, e a 
evolução clínica e o resultado final são afetados pelo método escolhido. 1,2

Publicada em janeiro de 2017, o uso de prótese de polipropileno para o tratamento das lesões em 
ponta de dedo, técnica descrita por Figueiredo, Leandro Azevedo MD, está indicada para cobertura dos 
diversos tipos de lesões de ponta de dedo, sendo essas com ou sem lesão do leito ungueal, proporcionando 
condições adequadas tanto de estímulo quanto proteção para que o organismo faça a cicatrização das lesões 
em ponta de dedos, seja ela transversa ou oblíqua, com ou sem exposição óssea. 1

Esta técnica vem sendo mais difundida nos últimos anos, uma vez que, proporciona a restauração 
do contorno, volume e sensibilidade para defeitos de pequeno a médio porte resultantes de lesão na ponta 
dos dedos 1, 7. Apresentando superioridade na facilidade de execução e reprodução da técnica, além de não 
necessitar de área doadora saudável. 5  

JUSTIFICATIVA
Este estudo tem como objetivo discutir sobre a Técnica de Figueiredo e sua aplicabilidade prática, 
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através de uma revisão bibliográfica dos artigos já publicados que abordam o tema.

OBJETIVO
Primário: Compreender a importância da implementação de uma técnica nova, de baixo custo e 

fácil aplicabilidade.
Secundário: Discutir os benefícios da Técnica de Figueiredo, bem como, evidenciar a necessidade 

de maiores trabalhos sobre o tema. Visando discutir sua reprodutividade no cotidiano da prática de Cirurgias 
de Mão e Cirurgias Ortopédicas. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
No serviço de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas de Teresópolis Constantino 

Ottaviano, bem como os demais do pais, é extremamente prevalente as lesões corto contusas e amputações 
traumáticas em ponta de dedo, causando prejuízo na função motora e estética do paciente. A técnica 
estudada, descrita nos últimos anos, é empregada rotineiramente em nosso serviço, entretanto, ainda existem 
poucos trabalhos sobre sua aplicabilidade geral, especialmente quando comparados a outras técnicas para 
o tratamento deste tipo de lesão.

MÉTODOLOGIA
Para a construção desta revisão literária foram selecionados dois descritores no DeCs, são eles: 

Técnica de Figueiredo, curativo de polipropileno, lesão de ponta de dedo. Esses descritores foram utilizados 
na base de dados PubMed, Scielo e Lilacs.  Foram utilizados filtros: artigos dos últimos cinco anos, sendo 
encontrados somente 4 artigos que discutiam a técnica, e 296 que abrangeram de maneira geral as lesões em 
ponta de dedo. Destes, foram selecionados 8 artigos   que se adequavam aos objetivos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
Estima-se que cerca de 45.000 amputações de dedos são realizadas nos Estados Unidos por 

ano, apresentando uma taxa de incidência de 7,5/100.000 pessoas, chegando próximo de 4,8 milhões dos 
atendimentos em unidades de emergências no Globo. 3,7 Compreende-se que as maiores taxas de incidência 
são em crianças com idade inferior a cinco anos e em adultos com mais de 65 anos de idade. Ademais, um 
estudo sobre lesões em mão causadas por acidentes de trabalho, constatou que lesões nos dedos são mais 
comumente causadas por itens metálicos e ferramentas manuais com lâminas. 4,7,8,

Isso pode ser atribuído a falta de segurança no local de trabalho, somado às falhas humanas como, 
a pratica imprudente, o uso de álcool e a baixa capacitação para a realização de atividades de alto risco, 
corroborando a amputações de dedos, com implicações econômicas e sociais significativas, aos pacientes 
acometidos. 2,8

Estatisticamente, esses tipos de lesões são majoritariamente no sexo masculino entre 20 e 45 anos 
de idade. 8 Em termos de prevalência, o quirodáctilo mais acometido é o dedo indicador, com 28%, seguida 
pelo dedo médio, com 24%, o dedo anelar, com 21%, o dedo mínimo, com 14%, e o polegar com 13%.2

É uma lesão de muitas vezes de baixa complexidade, no entanto, de suma importância, uma 
vez que, a extremidade distal do dedo é vital para a sensação, pois nela encontramos uma expressiva 
concentração de receptores sensoriais, bem como para a ação manual, sendo, a recuperação da sensibilidade 
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um foco preeminente do tratamento. 6,7,8 
Apesar de sua alta prevalência, muitas vezes, quando não tratadas ou mal conduzidas, levando 

a sequelas e limitações muitas vezes irreparáveis, como deformidades da unha em gancho, neuromas e 
disfunções crônicas, como intolerância ao frio, textura da pele, perda da sensibilidade, levando a perda da 
motricidade fina, causam um prejuízo muito grande ao paciente, principalmente quando envolve os dedos 
polegar e/ou indicador 1, 6 ,8

Após o desbridamento de partes moles e regularização óssea, o processo de cicatrização de feridas 
ocorre de duas maneires, são elas: por primeira intenção ou segunda intenção.6 A primeira, é realizada pela 
aproximação dos bordos da ferida e fixado com sutura simples, realizando assim um processo coordenado 
e orientado de cicatrização.6 Já a segunda, ocorre após uma limpeza do ferimento, no entanto, nesta 
modalidade, não é realizado sutura orientando o processo de cicatrização, tendo como grande indicação as 
situações de lesões com alta perda de substância como pele e em ferimentos contaminados, nos quais não 
existem tecido viável ou suficiente para cobertura total da ferida.6, 7

Na literatura, está descrito inúmeras técnicas que almejam o tratamento das lesões de ponta de 
dedo, com vistas a manter o máximo de comprimento com cobertura funcional e sensibilidade adequada.1 
Podemos citar entre elas, os retalhos locais, reimplantação microcirúrgica, enxertos compostos ou 
transplantes de pele autólogos e heterólogos.3 

Hoje, sabe-se que as técnicas conservadoras se tornaram cada vez mais difundidas, podendo ser 
considerada por diversos especialistas, como o padrão para essas lesões, como parte de um tratamento inicial. 
3, 4,5 Tendo sido descrita em 1974, por Illingworth, ao realizar um trabalho no qual relatou lesões pediátricas 
em ponta dos dedos com perda de substância de partes moles e pele, nas quais o tratamento conservador foi 
preconizado, obtendo bons resultados.4 Posteriormente, foram utilizadas luvas de sulfadiazina, e, portanto, 
um método de curativo oclusivo que formava uma câmara molhada em torno da lesão. 4. Além desses, há 
relatos de curativos com próteses de silicone englobando todo o dedo acometido, que também mostraram 
bons resultados, porém com alto custo devido a confecção da prótese 3,4.

Visando escolher a melhor técnica, deve ser avaliado as demandas do paciente, bem como a 
experiência do cirurgião que realizará o procedimento. 1,2 Após a eleição da técnica, é necessário realizar 
uma análise das cinco áreas nobres de tecido, que irão compor o quirodáctilo, como pele, tendões, nervos, 
ossos e articulações, sendo que, para a tomada de decisão deve-se verificar se três ou mais dessas necessitam 
de algum procedimentos de maior complexidade, e se o cirurgião verificar existem tecidos desvitalizados 
ou com comprometimento vascular, deve-se ser considerada a amputação, uma vez que, a funcionalidade 
dos dedos não afetados pode ser comprometida pela manutenção do dedo afetado. 6

Dentre essas, podemos destacar algumas considerações objetivas para a eleição da técnica 
adequada, sendo elas: a exposição óssea, dedo acometido, o ângulo de perda do tecido, viabilidade ou não 
da reconstrução, lesões em dedos adjacentes, a condição da parte amputada, tempo de lesão e a extensão do 
defeito. 2. Ademais, devem compor a escolha do método a ser administrado, as variáveis individuais de cada 
paciente, como: idade, sexo, demanda ocupacional, mão dominante, dentre outros.5, 6

Como opção dentro da premissa do processo de cicatrização por segunda intensão, foi   descrita 
em 2017, após o acompanhamento 22 pacientes portadores de lesões traumáticas da polpa digital de janeiro 
de 2012 a dezembro de 2015, com todos os pacientes da amostra, acompanhados e operado pelo mesmo 
cirurgião, com um tempo mínimo seguimento pós-operatório de 6 meses e médio, superior a 1 ano, a 
cobertura com polipropileno, posteriormente ganhando o epônimo de Técnica de Figueiredo (TF), passou 
a ser difundida em demais serviços de Cirurgia de Mão e Ortopedia e Traumatologia pelo pais.1 Uma vez 
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que, esta, representa uma técnica cirúrgica facilmente reprodutível e de baixo custo, ao usar como base uma 
prótese plástica de polipropileno que substitui temporariamente a unha e é colocada sobre a área da lesão, 
promovendo o ambiente ideal para o processo de cicatrização secundária, oferecendo proteção e estímulo 
para a granulação de tecidos.1,5

Figura 1, Figueiredo LA.

Figura 5, Figueiredo LA.

Foi descrito que o material utilizado como prótese na TF deve conter três características 
fundamentes, dentre elas, ser suficientemente resistente, visando a proteção do local da lesão contra agentes 
externos e estímulos dolorosos, até que ocorra a cicatrização adequada; e maleável o suficiente para não 
provocar deformidades teciduais; além dessas, é imprescindível que seja um material estéril.1 Após essas 
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considerações, o material que foi elegido no tratamento dos pacientes durante o experimento, foi a bolsa de 
soro fisiológico composta de silicone flexível (polipropileno), por ser estéril, flexível, resistente, de baixo 
custo e facilmente acessível nos centros cirúrgicos de todo o país. 1 

Após a correta limpeza do local acometido, a prótese de polipropileno deve ser moldada de forma 
que cubra a lesão de maneira exata, sendo fixado sob o eponíquio e ancorada através de suturas, nos bordos 
sadios da lesão. 1,5  Para tal, foi descrito que no leito ungueal, deve ser realizado a sutura U com uma 
distância satisfatória entre a entrada e saída da linha para evitar a isquemia da pele, e os demais pontos 
sendo fixados através de sutura, visando ancorar o polipropileno na borda de pele íntegra de maneira que a 
prótese fique totalmente encaixada, cobrindo todos os bordos e   sem pressionar a ferida. 1

Posteriormente, durante o acompanhamento dos pacientes, foi realizado curativo com gaze estéril 
e cobertura com micropore, sendo, a primeira troca de curativo realizada após uma semana do procedimento, 
e as trocas subsequentes a cada 7 dia. 1 Durante o acompanhamento, em média 6 a 8 semanas, inicia-
se o processo de cicatrização secundaria de forma coordenada, como resposta do mecanismo autólogo a 
presença da prótese. 5 No decorrer do acompanhamento, foi descrito que ocorre, já na segunda semana, a 
formação mais exuberante de tecido fibrinoso, com coloração amarelada típica, que não deve ser entendida 
de maneira equivocada com secreção purulenta, devendo sempre comunicar o paciente do processo natural 
da cicatrização. 1 5 Esse tecido amarelado será evolutivamente substituído por tecido de granulação que, 
posteriormente, dará origem ao processo de epitelização até a completa cicatrização, verificando de maneira 
seriada, o aspecto da área que margeia a lesão, a ausência de sinais flogisticos e regressão do edema.1 

Mais recentemente, em março de 2022, foi publicado, pelo mesmo autor descritor da técnica, o 
primeiro trabalho comparando a TF (cicatrização secundaria) com a técnica de reconstrução volar- VY de 
Atasoy- Kleinert (cicatrização primária). 5 Neste novo estudo, vinte e um pacientes que sofreram trauma 
agudo em qualquer natureza (lesão corto contusa, contusa ou esmagamento), e em qualquer dedo da mão, 
que ocasionaram lesões de natureza transversas ou oblíquas dorsais de ponta de dedo, desses onze foram 
submetidos a técnica VY e dez a TF.5. 

Foi descrito que os dez pacientes submetidos a TF receberam o primeiro curativo em sete dias, 
como preconizado na técnica, e ambos os grupos e receberam acompanhamento semanal. 1 A retirada dos 
pontos de sutura dos pacientes tratados pela técnica VY foi em tempo médio de quinze dias, e o grupo de 
pacientes que foram submetidos a TF, a retirada da prótese de prolipropileno e pontos de sutura foi realizada 
em 45 dias. 5

Durante o estudo observacional, os pacientes foram avaliados, no terceiro mês de pós-operatório, 
após completo processo de cicatrização de ambos os grupos estudados, e quatro critérios comparativos foram 
elegidos: a sensibilidade, através da capacidade de discriminação estática e dinâmica entre dois pontos; a 
presença ou não de processo infeccioso durante o tratamento; a formação de neuroma; e avaliação estética 
e funcional do crescimento da unha. 5. Ocasionando um resultado quantitativo, no qual mostrou nenhuma 
superioridade entre os dois grupos estudados, visto que não foram observados a formação de neuroma, 
infecção e não houve diferença no tempo operatório empregado em ambas as técnicas. 5. Entretanto, a TF, 
mostrou superioridade na facilidade de execução e reprodução da técnica, além de não necessitar de área 
doadora saudável, diminuição a agressão ao paciente e melhor desfecho estético e funcional. 5

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O uso da TF – prótese de polipropileno, no tratamento de ferida de ponta de dedos apresenta bons 

resultados nos trabalhos estudados, além de apresentar baixa complexidade para sua execução, menor ônus 
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e superioridade quando comparado as técnicas por cicatrização secundaria com curativo compressivo, por 
apresentar uma cicatrização coordenada. Ademais, quando comparado a técnicas de maior complexidade, 
como retalhos, não se mostrou inferior, evidenciando ser uma técnica com excelente aplicabilidade e 
reprodutibilidade nos serviços de Ortopedia e Traumatologia e Cirurgia de mão. No entanto, existem uma 
amostragem pequena de estudo que discutem a TF com um N reduzido, ficando evidente a necessidade de 
trabalhos sobre o tema.
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RESUMO
No presente trabalho, é apresentado um caso de paciente jovem, 17 anos, com uma tumoração 

óssea, localizada na metáfise proximal da clavícula direita. O autor descreve o caso,  tratamento proposto, 
resultados de culturas e histopatológicos, assim como apresentam os métodos diagnósticos e os diagnósticos 
diferenciais do osteoma osteóide sendo a principal hipótese diagnóstica. Possuindo como diagnósticos 
diferenciais, abscesso de Brodie, osteomielite crônica, osteoblastoma, osteosarcoma  além de outras 
tumorações ósseas . Por fim , o autor discute temas pertinentes e  importantes e ainda não bem esclarecidos 
desta doença.

Palavras-chaves: tumor de clavícula, osteoma osteóide,  abscesso de brodie, osteoblastoma, 
osteosarcoma

INTRODUÇÃO
	 Clavícula, osso cilíndrico em formato de S, subcutâneo,  possuindo ossificação primária 

a partir da porção medial e lateral, embriogênese iniciada na 7ª semana fetal e fusão na 9ª semana fetal, 
ossificação secundária da porção esternal inicia entre 18 a 20 anos com fusão entre 19-25 anos enquanto a 
ossificação acromial começa por volta dos 18 a 20 anos, apresentando fusão entre 19 a 22 anos. ¹ 

	 A clavícula surge a partir de um molde de cartilagem, derivado de células mesenquimatosas, 
no estágio no qual o embrião tem 11mm de comprimento e separa-se em duas massas de pré-cartilagem 
no estágio de 15mm. No estágio embrionário de 17mm, os centros de ossificação podem ser claramente 
visualizados. Esses são os estágios de Fawcett No estágio de 18-19mm, as secções horizontais da clavícula 
mostram as massas ósseas separadas por um intervalo pré-cartilaginoso, envoltas por pericôndrio, que na 
ossificação normal fará a união entre os dois centros cartilagíneos. ²

Terço médio é mais estreito, ausente de inserções musculares, a clavícula alarga-se lateralmente, 
possui ausência de cavidade medular verdadeira. É a única ligação entre o membro superior e o esqueleto 
axial, sendo o osso mais fraturado do corpo, região mais acometida é o terço médio, local mais comum 
de fratura, primeiro osso a se ossificar e o último a se fundir, começa por ossificação intramembranosa e 
termina com uma ossificação membranosa. ¹

Na ossificação intramembranosa, caraterística dos ossos que formam a maioria do esqueleto 
crânio-facial, as células mesenquimatosas indiferenciadas proliferam, agrupam-se e diferenciam-se, 
formando regiões condensadas de natureza conjuntiva, nas áreas de mesênquima, onde irão surgir os futuros 
ossos. Sob a influência de fatores intrínsecos (genéticos) e locais (epigenéticos), estas células começam 
a sintetizar uma matriz orgânica, bastante laxa, contendo numerosos vasos sanguíneos, sendo possível 

mailto:Renatoreiddm@gmail.com
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observar o aparecimento dos primeiros fibroblastos e células osteoprogenitoras. As células osteoprogenitoras 
diferenciam-se, rapidamente, em osteoblastos começando a formar espículas de matriz osteóide que depois 
se mineralizam. A confluência de vários destes centros de ossificação tem como resultado o desenvolvimento 
de uma estrutura entrelaçada de trabéculas ósseas, envolvidas por periósteo, que apresentam entre si amplas 
cavidades ocupadas por tecido conjuntivo laxo e tecido hematopoiético em desenvolvimento, originando 
um osso primário com características de imaturidade. Com o aparecimento dos osteoclastos, o tecido ósseo 
imaturo é gradualmente reabsorvido e substituído por tecido ósseo maduro ou lamelar. ³

De acordo com Netter, (2011, p. 78)

As radiografias que permitem o seu estudo são em ântero-posterior com 
inclinação caudal e cefálica, permite a visualização de fraturas e outras patologias, a 
incidência de zanca, antero-posterior com 10º de inclinação cefálica, incidência de 
estresse, ambas as articulações acromioclavicular com carga, serpendite, 40º inclinação 
cefálica no manúbrio. 

4

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, com dezessete anos de idade, moreno, levado a consulta por mãe 

para esclarecimento e tratamento de sintomas algicos e tumoração  em regiao proximal de clavicula direita, 
com evolução de sete meses.

Conforme informado pelo responsável, paciente em 2019, fez um trauma em região acometida 
em tronco de uma árvore, na situação, solicitado atendimento de emergência,  não evidenciou fratura e 
orientado uso de medicação analgésica apenas. Em setembro de 2021, paciente acorda com uma massa em 
clavícula direita associada à dor, diante disso, foi levado ao atendimento de urgência e emergência, sendo 
orientado fazer raio x e ressonância magnética nuclear. Resultado de imagem apontou ´´ lesões líticas e 
soluções de continuidade cortical, associada a espessamento periosteal``, que consideram como hipóteses 
diagnósticas osteomielite crônica. Durante esse período o paciente não apresentou febre, perda de peso ou 
impotência relacionado a clavícula (sic).

Doente é referenciado ao atendimento ambulatorial pela emergência onde a mãe solicitou ajuda, 
em que é orientado a realizar uso de salompas e pomada anti-inflamatória, inicialmente houve melhora 
da dor, porém posteriormente queixas álgicas retornam o que fez responsável do menor solicitar ajuda no 
ambulatório da Unifeso.

Em março de 2022, acompanhante adentra ao serviço de ambulatório da unifeso com relato de 
que paciente apresenta uma dor na clavícula que irradia para cervical, piorava a noite e aos esforços, mas 
que ao deitar há melhora de sintomas, feito raio x, evidenciado lesão com hiperdensidade e aumento de 
espessamento da cortical, diante disso paciente é encaminhado ao Hospital das Clínicas de Teresópolis, 
onde foi internado e levado ao centro cirúrgico,permanecendo em decúbito dorsal, colocado coxim entre 
escápula e margem medial da clavícula  feito incisão de clavícula em margem medial do osso sendo coletado 
3 fragmentos irregulares em formalina, medindo cerca de  0,5 x 0,5 x 0,3 cm e o menor de 0,3x0,2x0,3cm, 
constituidos por tecido acastanhado e firme-elástico de material e enviado para amostra para exame 
anatomopatológico, sendo realizado através de microscopía óptica, posteriormente resultado obtido tendo 
como laudo ´´tecido ósseo maduro com vasocongestão e sinais de remodelamento ósseo``, durante estadia 
foi realizada tomografia abdominal, pélvica e cerebral que não constataram foco metastático, além de ter 
sido solicitado dosagem de desidrogenase láctica e fosfatase alcalina, ambas mantendo níveis séricos dentro 
da normalidade.
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Cliente segue sob acompanhamento ambulatorial no ambulatório de ortopedia da Unifeso, foi 
solicitado retirada da lâmina que será enviado a um novo laboratório de histopatologia para melhor estudo 
e desfecho do caso.

JUSTIFICATIVA
	 Tumores, alterações celulares que podem acontecer em qualquer célula do corpo, estão 

entre as principais causas de óbito no Brasil, destaca-se a maior prevalência entre os homens o de próstata e 
entre as mulheres de mama, ambos seguido do de cólon e reto, segundo dados do INCA, neoplasia ósseas, 
estão entre os tipos de cânceres que menos possuem incidências, é comum o envolvimento ósseo quando há 
foco metastático, mas entre os focos primários, não são os mais prevalentes, o que também pode contribuir 
para que esse tipo de aplasia celular não seja a primeira hipótese diagnóstica perante a um simples quadro 
álgico.

	 A reflexão sobre os diagnósticos dos tumores, deve-se ao fato que os pacientes são 
subdiagnosticados, sendo referidos muitas vezes há diversos profissionais ainda que da mesma área 
científica, caso seja uma neoplasia maligna, paciente perde tempo de terapia o que possibilita um pior 
prognóstico, visto que quanto mais precoce for a o diagnóstico, mais rápido o enfermo é submetido ao 
tratamento, sendo cirúrgico, por quimioterapia ou radioterapia, recursos que quando estabelecido de forma 
antecipada pode permitir uma possível cura além de possibilitar ao doente uma maior longevidade.

OBJETIVOS

Objetivo geral
	 Buscar na literatura científica evidências que provam a malignidade dos tumores de 
clavícula, sua incidências e prevalências, assim como métodos de diagnósticos, tratamento 

proposto.

Objetivos específicos
	 Mostrar que na literatura científica há poucos registros sobre o tema de tumor da clavícula, 

uma doença pouco incidente, não sendo a primeira hipótese diagnóstica em um simples quadro álgico, 
ainda que ocorra melhora dos sintomas com uso de antiinflamatório não esteroidal.

 	 Evidenciar que os  artigos lidos mostram uma taxa de óbitos relativamente baixa, entre 
os portadores de neoplasia malignas, como foco primário, aqueles que possuem tumor de clavícula como 
resultado de metástase, além de um prognóstico desfavorável possuem uma taxa de mortalidade mais 
elevada, pois o cancer principal já se encontra em estágio avançado 

	 Analisar os possíveis diagnósticos diferenciais dos tumores de clavícula,  que inclui tanto 
patologias malignas como osteossarcoma e benignas como o osteoblastoma, além disso, há alguns deles 
que  não são tumores, ressalta-se o abscesso de brodie, derivado de uma complicação em função de uma 
osteomielite hematogênica crônica.

 Salientar que é possível fazer o diagnóstico através de anamnese, exame físico, exames de 
imagem e histopatológico.

		
REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
	 O osteoma osteóide foi pela primeira vez descrito por Jaffe em 1935 como um tumor 
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benigno, pequeno, oval, rodeando um pequeno nidus. 5

O osteoma osteóide é definido como um tumor benigno, muito pequeno, constituído por tecido 
osteóide de formação recente, tecido fibroso vascularizado e fibroblastos proliferantes. 6

O osteoma osteóide é uma neoplasia formadora de osso. Habitualmente afecta crianças e jovens 
adultos durante a 1ª e 2ª décadas de vida, com uma preponderância no sexo masculino. No entanto, a 
aparência do Osteoma Osteóide pode constituir um desafio uma vez que pode ocorrer em qualquer 
localização e em qualquer osso. 7

Clinicamente, manifesta-se com dor moderada e contínua inicialmente, tornando-se 
progressivamente mais intensa, mais notável à noite e que é aliviada pelo uso de salicilatos, como a aspirina, 
e com hipersensibilidade à palpação da área afetada. Gradativamente, surge um edema localizado, palpável 
com o alargamento do osso. 8

Segundo Campbell (2019,  página 801)
Quando a lesão ocorre próximo a uma articulação, pode ocasionar    edema, rigidez e contratura. 

Quando em uma vértebra, pode ocasionar escoliose. Ocasionalmente, ocorre osteoma osteóide com pouca 
dor. Em crianças, provavelmente acontece excesso de crescimento e deformidades angulares.

O tratamento inicial consiste num período de terapêutica com aspirina ou aines. Embora as 
taxas de controle da dor sejam significativas, a maioria dos doentes submete-se a alguma forma de terapia 
invasiva nos primeiros 3 anos após o início dos sintomas, essencialmente pela dor ou pela intolerância ao 
consumo prolongado de aines que podem também diminuir a sua eficácia. A excisão cirúrgica completa é 
o tratamento clássico. 7

O osteoma osteóide é um pequeno tumor, oval ou redondo, com um nidus circundado por 
osso benigno. Radiografias, tomografias computadorizadas, ressonância magnética, cintilografia óssea e 
angiografia podem ser utilizadas para o diagnóstico de osteoma osteóide. Geralmente, a história clínica é 
típica e o diagnóstico pode ser feito apenas com a história. 7

A apresentação clínica mais característica é a dor que se agrava de noite e é aliviada pela toma de 
aspirina. O aspecto radiológico típico é a de uma lesão formadora de osso com um nidus central de osteóide 
vascular circundado por osso esclerótico.9

O osteoma osteóide pode mimetizar várias outras condições e apresentar uma variedade de 
sinais e sintomas numa ampla distribuição corporal. A aparência radiográfica pode também variar. 
Radiograficamente, o osteoma osteóide típico tem uma área esclerótica densa circundando um nidus 
radiolucente. 10

Na tomografia computadorizada o nidus do osteoma osteóide aparece normalmente com uma zona 
atenuada e bem demarcada, circundada por quantidades variáveis de esclerose reativa com alta atenuação. 11

Concordando com Campbel (2019, página  801)

Uma cintilografia óssea é útil para detectar lesões pequenas que podem passar 
despercebidas em radiografias. O “sinal de dupla densidade”, que é uma área focal de 
atividade aumentada com uma segunda área menor de captação aumentada superposta 
a ela, é mencionado como diagnóstico de osteoma osteóide. Entretanto, um osteoma 
osteóide ocasional com uma cintilografia óssea negativa foi descrito. RM pode mostrar 
edema; entretanto, a lesão pode variar em aspecto.

método cirúrgico mais empregado é o da ressecção de uma ilhota óssea de cortical que contém 
o nidus tumoral. Contudo, tal ressecção leva à fragilidade do osso e muitas vezes a fraturas patológicas. ¹²
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O advento de novos meios de imagem, como a tomografia computadorizada (TC) e a 
cintilografia, propiciou o aparecimento de métodos de tratamento menos agressivos(5-8,10) e de alto 
índice de cura. 13

É recomendado um tipo de excisão ampla do nidus, visto que há o risco de recidiva local, se uma 
ressecção inapropriada 14, 15

Os diagnósticos diferenciais são osteoblastoma, osteomielite cronica, osteossarcoma e o abscesso 
de Brodie. 16,17.18,19 

De acordo com CAMPBELL (2019,  páginas 667, 821, 822, 827) 
O osteoblastoma é uma neoplasia rara formadora de osso. A maioria dos 

pacientes com osteoblastoma têm idades entre 10 e 30 anos. Há uma predominância 
masculina de 3:1. Embora qualquer osso possa ser comprometido, 40% a 50% das lesões 
estão localizadas na coluna vertebral. A dor, que é o sintoma mais comum, pode ser 
semelhante à produzida por um osteoma osteóide (pior à noite e aliviada por medicações 
antiinflamatórias não esteróides). Na coluna pode ocorrer escoliose dolorosa ou déficit 
neurológico. Na coluna lombar, sinais e sintomas de compressão de raiz nervosa podem 
ser evidentes, enquanto na coluna torácica a compressão da medula é mais comum. 
O tumor é de crescimento lento, e assim os sintomas podem estar presentes por 1 a 2 
anos antes que um diagnóstico seja feito. O aspecto radiográfico mais comum é o de 
uma neoplasia formadora de osso nos elementos posteriores da coluna vertebral em 
um paciente jovem ( Os diagnósticos diferenciais incluem cisto ósseo aneurismático e 
osteoma osteóide. Fora da coluna, no entanto, o aspecto radiográfico raramente indica o 
diagnóstico. O aspecto clássico de um local de origem central calcificado com um halo 
radiotransparente adjacente e esclerose reativa é observado apenas ocasionalmente; por 
essa razão a diferenciação entre o osteoblastoma e o osteoma osteóide mais comum baseia-
se no tamanho, uma vez que o nicho de um osteoma osteóide é menor que 1,5 cm. Mais 
frequentemente, o aspecto radiográfico é inespecífico. A lesão pode ser radiotransparente, 
esclerótica ou mista, diafisária ou metafisária, e principalmente cortical ou intramedular. 
Em alguns casos, podem ter um aspecto radiográfico evidentemente maligno. A extensão 
para as partes moles é rara, exceto na coluna vertebral, onde é comum a extensão para 
as partes moles. Microscopicamente, a lesão assemelha-se a um osteoma osteóide. Ela 
contém um estroma fibrovascular com produção de osteóide e osso trabecular primitivo. 
As trabéculas ósseas são revestidas por uma única camada de osteoblastos, o que pode 
ser importante para diferenciar osteoblastoma de osteossarcoma. Outras características 
que favorecem um osteoblastoma incluem circunscrição nítida e um arranjo frouxo do 
tecido. Os aspectos que favorecem um diagnóstico maligno incluem permeação através 
do tecido adjacente e camadas de osteoblastos sem produção óssea. O tratamento consiste 
em curetagem extensa ou ressecção ampla. Pode ser necessário enxerto ósseo no defeito. 

A degeneração sarcomatosa foi descrita e pode ser mais comum em lesões 
anteriormente tratadas com radioterapia. Muitos destes casos provavelmente representam 
diagnósticos iniciais errados de osteossarcoma de baixo grau. Não obstante, é evidente 
que alguns casos inicialmente diagnosticados como osteoblastoma comportaram-se 
posteriormente de modo agressivo e ocasionalmente levaram à morte dos pacientes. Por 
essas razões, os pacientes devem ser acompanhados com radiografias periódicas do local 
primário e do tórax. 

O abscesso de Brodie é uma forma localizada de osteomielite subaguda, que 
ocorre mais frequentemente nos ossos longos das extremidades inferiores de adultos 
jovens. Antes do fechamento fisário, a metáfise é afetada mais frequentemente. Em 
adultos, a área metafisária e epifisaria está comprometida. Dor intermitente de longa 
duração é a queixa de apresentação, juntamente com dor à palpação local sobre a área 
afetada. Em radiografias simples, um abscesso de Brodie geralmente aparece como uma 
lesão lítica com um halo de osso esclerótico, mas pode ter um aspecto acentuadamente 
variado. Avaliar cuidadosamente as radiografias simples, porque um abscesso de Brodie 
pode ser facilmente confundido com uma variedade de neoplasias. Suspeita-se de que a 
lesão seja causada por organismos de baixa virulência. S. aureus é cultivado em 50% dos 
pacientes; em 20% a cultura é negativa. Esta condição muitas vezes exige uma biópsia 
aberta com curetagem para que o diagnóstico seja feito.

O osteossarcoma é um tumor caracterizado pela produção de osteóide por 
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células malignas. É a segunda malignidade primária mais comum do osso, depois do 
mieloma múltiplo,  osteossarcoma constituiu aproximadamente 20% das malignidades 
primárias do osso. A incidência é aproximadamente de 1 a 3 por milhão por ano. O 
início pode ocorrer em qualquer idade; entretanto, osteossarcoma primário de alto grau 
é mais comum ocorrer na segunda década de vida. O osteossarcoma parosteal tem uma 
incidência máxima na terceira e quarta décadas, e os osteossarcomas secundários são mais 
comuns em indivíduos mais velhos. A incidência é ligeiramente mais alta em homens 
(com a exceção de que o osteossarcoma parosteal é mais comum em mulheres). Não há 
diferenças importantes entre as raças, e raramente foi demonstrado que fatores genéticos 
desempenham algum papel, embora osteossarcoma possa ser mais comum em pacientes 
com a forma hereditária de retinoblastoma, síndrome de Rothmund-Thomson e síndrome 
de Li-Fraumeni. Todas as localizações esqueléticas podem ser afetadas; entretanto, a 
maioria dos osteossarcomas primários ocorre nos locais de mais rápido crescimento, 
inclusive o fêmur distal, a tíbia proximal e o úmero proximal.

Os pacientes frequentemente são diagnosticados erroneamente como 
apresentando um problema musculoesquelético mais comum na consulta inicial. O atraso 
médio desde o início dos sintomas até o diagnóstico correto foi de aproximadamente 
15 semanas. Isto incluiu a soma do atraso médio do paciente, de 6 semanas (o tempo 
entre o início dos sintomas e a visita inicial ao médico), e o atraso médio do médico, de 
9 semanas (o tempo desde a primeira consulta até o diagnóstico correto). As principais 
razões para o atraso por parte dos médicos incluíram falha ao não solicitar radiografias na 
visita inicial e, mais importante, falha ao não repetir as radiografias quando os sintomas 
do paciente persistem ou se agravam. Embora o aspecto radiográfico do osteossarcoma 
possa ser muito variável, radiografias simples são as ferramentas mais valiosas para fazer 
o diagnóstico correto. O aspecto mais comum é o de uma lesão agressiva na metáfise de 
um osso longo.

METODOLOGIA
	 As informações obtidas para efetivação do presente trabalho, foram através de informações 

contidas no prontuário do paciente, anamnese com o mesmo e seus familiares, sendo obtido o termo de 
ressentimento livre, esclarecido ao doente. Além disso, foram utilizados artigos nacionais e internacionais 
disponíveis no SCIELO, PUBMED  e MEDLINE,  além de livros da área da Ortopedia e Traumatologia.	

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Devido aos padrões de desenvolvimento significativamente diferentes da clavícula em comparação 

com outros ossos tubulares e sua estrutura morfológica única, o tumor clavicular é uma doença rara com 
uma incidência relatada de 0,45-1,01% de todos os tumores ósseos.20

Os tumores benignos da clavícula são mais incidentes em pacientes jovens, por outro lado os 
tumores malignos tendem a ser mais incidentes nos pacientes mais velhos. 20 

Portanto, considera-se que os pacientes podem obter prognóstico ideal com raspagem intracapsular 
ou ressecção tumoral seguida de enxerto ósseo autólogo.21, 22.Não se pode negar que a área óssea cometida 
deve ser toda ressecção, para a fim de que seja possível evitar recidiva local, registrado em alguns artigos, 
nos pacientes que não tiveram ressecção total da patologia.

Ademais, analisando os artigos e literatura estudada, não houve registro ou relato de enfermos 
portadores de neoplasias benignas que posteriormente evoluíram para malignidade, ainda que o resultado 
da biópsia do paciente revela-se negativo para tal condição, paciente continuará com o seguimento 
ambulatorial, ainda que nas últimas consultas o mesmo refere melhora de queixas álgicas.

Por conseguinte,  os resultados obtidos mostram que a clavícula não inclui entre os principais 
ossos relacionados a metástase, destaca a pelve, quadril e arcos costais, vale ressaltar também que não está 
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entre os sítios primários mais comuns, destaca se ossos longos como perna e braços, no entanto há registros 
que evidenciam foco metastático nesse pequeno osso em formato de S por câncer de pulmão.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Neoplasias de clavícula são diagnósticos raros, que possuem poucos estudos na literatura, no 

entanto é notório que o seu tratamento consiste em cirurgia, com incisão da clavícula , seguido de ressecção 
da área acometida guiado através de imagem sendo a cintilografia óssea o melhor método de rastreio, 
podendo ou não ser feito o enxerto ósseo para preencher a região retirada.   

Vale ressaltar que o diagnóstico precoce é primordial para um prognóstico positivo que deve se 
atentar a um quadro álgico em que o paciente queixa-se há muito tempo e possui múltiplas entradas em 
diferentes serviços sejam ambulatoriais ou de pronto atendimento, ainda que seja uma simples dor.

 A radiografia simples é um mecanismo sensível para possíveis neoplasias, e muitas vezes não 
é solicitada, por achar que não há necessidade da elaboração do exame, mas que pode mostrar a alteração 
óssea para que uma possível suspeita seja levantada, dando seguimento.

Portanto, diante um quadro álgico, aliado a uma radiografia com características de espessamento 
da cortical e periósteo, aumento da densidade óssea, ocorrência de nidus associado a diversas idas ao pronto 
atendimento e ambulatório, deve se atentar a condições de doenças malignas, para que seguimento correto 
do paciente seja executado, a fim de que seja possível ajudá-lo e evitar um pior prognóstico.
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RESUMO
A leucemia linfoblástica aguda (LLA) é a neoplasia maligna mais comum (constituindo cerca 

de um terço) em pacientes menores de quinze anos e a principal causa de morte por câncer nessa faixa 
etária. Caracterizada pelo acúmulo de células jovens (blastos) na medula óssea que substituem as células 
sanguíneas normais. Assim, na LLA, a proliferação e a infiltração de células linfoides caracterizam uma 
entidade heterogênea, apresentando ampla diversidade de aspectos biológicos e clínicos. O objetivo deste 
estudo foi relatar um caso de LLA subtipo B afim de destacar a importância do diagnóstico precoce. A 
metodologia foi um estudo descritivo e retrospectivo de revisão de prontuário e revisão bibliográfica não 
sistemática. Escolar, 8 anos, sexo masculino, apresentava icterícia, linfonodomegalia cervical bilateral 
e supraclavicular direita, hepatoesplenomegalia e bicitopenia (anemia e trombocitopenia). No início, 
descartado infecção pelo grupo TORCH e tuberculose e, após, foi encaminhado ao serviço de hematologia 
pediátrica para realização de exames confirmatórios (mielograma e imunofenotipagem) para LLA. O 
prognóstico e o sucesso no tratamento da doença estão relacionados com a idade, principalmente com a 
imunofenotipagem, adesão ao tratamento e com alteração citogenética da LLA. No entanto, reforça-se a 
ideia que o diagnóstico e tratamento precoces pode aumentar a sobrevida desses pacientes.

Palavras-chave: Leucemia; diagnóstico precoce; infância.

INTRODUÇÃO
A incidência do câncer é baixa em comparação com outras patologias pediátricas, como as 

enfermidades respiratórias e infecciosas, o que explica que o pediatra geral não postule o câncer como 
primeira possibilidade diagnóstica, ocasionando um diagnóstico tardio.1

Como disse Lautaro Vargas: “na população infantil, estima-se uma incidência anual de cerca 
de 200 mil novos casos de câncer em todo o mundo”.1,2 As leucemias são as neoplasias mais comuns na 
infância, correspondendo a cerca de 30%. As leucemias agudas são muito mais comuns que as crônicas. 
Dessa forma, a leucemia linfóide aguda (LLA) abarca cerca de 80% de todos os casos na infância.3,4 

As leucemias agudas são neoplasias do sistema hematopoiético que, apesar da sua evolução 
rápida, são altamente curáveis4. As leucemias agudas surgem quando determinada célula progenitora, por 
conta de mutações genéticas, se torna incapaz de prosseguir na diferenciação hematopoiética, ocasionando 
um acúmulo de progenitores da linhagem linfoide (caracterizando a leucemia linfóide aguda) ou mieloide 
(leucemia mieloide aguda).5 Caracteriza-se por ser heterogênea com subtipos que diferem em suas 
características moleculares e celulares, bem como em sua resposta à terapia.5,6 Começa por expansão 
blastos leucêmicos na medula óssea, linfonodos, timo ou baço, os quais são incapazes de se diferenciar em 
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células maduras, devido a um bloqueio de maturação. Na maioria dos casos, o início da doença é agudo, 
com aparecimento dos sinais e sintomas já nas primeiras semanas.7, 8, 9

A leucemia é consequência de um dano genético adquirido (não herdado) no DNA, com a 
expressão de um ou mais oncogenes (genes responsáveis pela reprodução celular desordenada ou bloqueio 
da apoptose), de linhagem única na medula óssea.5 Embora a causa não seja conhecida, é provável que 
a transformação leucêmica seja resultado de múltiplas interações complexas entre a susceptibilidade do 
hospedeiro e danos cromossômicos. Distúrbios hereditários e anormalidades citogenéticas congênitas, 
tais como anemia de Falconi, neutropenia congênita, Síndrome de Down (trissomia do 21), síndrome de 
Klinefelter (XXY) e síndrome de Patau (trissomia do 13) podem predispor a LLA.9,10 A síndrome de Down 
aumenta em 10 a 18 vezes a chance de leucemia aguda, concentrando seu pico etário na primeira infância.2 
Como disse José Humberto: “certos polimorfismos no gene MTHFR, relacionado ao metabolismo do folato, 
estejam envolvidos na leucemogênes”11.

De acordo com José Humberto: “a incidência de LLA em crianças nos Estados Unidos é 
aproximadamente de 3,4 casos por 100.000 crianças menores de 15 anos de idade, com um pico maior de 
incidência ocorrendo entre três e quatro anos de idade”.11 É mais comum em infantes de pele branca, com 
predomínio no sexo masculino.2, 3

As manifestações clínicas das leucemias agudas decorrem, principalmente, do acúmulo das células 
leucêmicas (blastos) na medula óssea, levando, primeiramente, a supressão da hematopoiese normal.4,8 
Laboratorialmente, o hemograma é caracterizado por leucometria variável, anemia (redução do número 
de hemácias) e plaquetopenia variável (mesmo efeito no número de plaquetas), formando, assim, a tríade 
sintomática das leucemias agudas: febre, astenia e hemorragia. Outras sinais e sintomas são decorrentes da 
infiltração de blastos em outros órgãos e tecidos, como linfonodos, baço, fígado, rins, pele, sistema nervoso 
central (SNC), testículos11. Diante disso, as manifestações clínicas mais frequentes são palidez cutâneo-
mucosa, fadiga, febre (decorrente da neutropenia ou febre neoplásica), manifestações hemorrágicas, dor 
óssea, hepatoesplenomegalia e linfadenomegalia genelarizada.3

A confirmação diagnóstica da LLA é dada por meio do mielograma. O critério diagnóstico é a 
presença de linfoblastos na medula óssea em proporção ≥ 25% do total de células nucleadas. A diferenciação 
entre linfoblastos e blastos da leucemia mieloide aguda (LMA) é feita por critérios morfológicos, 
citoquímicos e imunofenotipagem.4

A suspeita, o diagnóstico e o tratamento precoces das leucemias são fundamentais para o aumento 
da sobrevida, assim como a cura. Nas últimas décadas, existiu um importante progresso no tratamento das 
leucemias agudas, tendo boa resposta à quimioterapia, e chance de cura em torno de 90%.2,12 

Existem diversos esquemas de tratamento aceitáveis, sendo constituídos de quatro fases: indução 
da remissão (duração de 4 semanas), consolidação da remissão (2 ciclos precoces de 4 semanas cada e 1 
ciclo tardio de 8 semanas), re-indução e continuação ou manutenção da remissão (até completar 2 anos de 
diagnóstico), associado a profilaxia do sistema nervoso central (12 semanas).12 Os ciclos quimioterápicos 
são longos e extremamente complexos, além de o tratamento total durar pelo menos dois anos.12

JUSTIFICATIVA
A leucemia linfoblástica aguda em particular não é uma patologia comum considerando todas 

as faixas etárias, mas são absolutamente relevantes quando ocorrem no período da infância; o que explica 
que o pediatra geral não postule o câncer como primeira possibilidade diagnóstica, as vezes implicando em 
diagnóstico tardio. O sucesso do tratamento e prognóstico destes pacientes estão diretamente relacionados 
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com o diagnóstico precoce da doença. Sendo assim, o diagnóstico precoce é extremamente necessário para 
o acesso não só aos serviços de saúde, mas também para garantir o tratamento e a sobrevida de cada caso.

Devido a inespecificidade dos sinais e sintomas do câncer infantil e também o fator de confusão 
com outras doenças comuns, é o que leva à demora no diagnóstico, com consequências diretas na sobrevida 
dos pacientes, destacando assim a importância do reconhecimento e direcionamento precoce.

OBJETIVOS
Relatar um caso de um paciente pediátrico, do grupo etário de 8 anos (escolar), com leucemia 

linfoblástica aguda e destacar a importância do diagnóstico precoce no prognóstico e sobrevida dos 
pacientes. 

RELATO DE CASO
Escolar, 8 anos, sexo masculino, portador de deficiência de G6-PD, deu entrada no Hospital 

das Clínicas após encaminhamento da hematologista pediátrica para investigação de bicitopenia (anemia 
e plaquetopenia) e icterícia associado a hepatoesplenomegalia e linfonodomegalia cervical bilateral e 
supraclavicular direita.

Na primeira avaliação, apresentava-se em bom estado geral, hidratado, hipocorado (2+/4+), 
ictérico (+/4+) zona I de Kramer, eupneico, afebril. Múltiplos linfonodos palpáveis em região cervical 
bilateral, móveis, indolores, consistência fibroelástica, o maior medindo 2 cm; e supraclavicular à direita 
móvel, algo doloroso à palpação, consistência fibroelástica e medindo 1 cm. À palpação abdominal discreta 
hepatoesplenomegalia. Não apresentava quaisquer outras alterações ao exame físico.

Na admissão, realizado exames laboratoriais que evidenciaram: leucócitos 10.550 103/uL 
(0/1/0/0/2/26/63/8), anemia (Hb 8,8 g/dL e Ht 25,6%) e plaquetopenia (64.500 103/uL); elevação de 
velocidade de hemossedimentação (VHS 100 mm – valor de referência: 0 a 10), proteína C reativa (PCR 
15,2 mg/dL – valor de referência: alto > 3) e dehidrogenase lática (LDH 1802 U/L – valor de referência: 320 
até 520). Ácido úrico, eletrólitos (cálcio, fósforo, sódio e potássio), hepatograma, reticulócitos, vitamina 
B12, ácido fólico, função renal, eletroforese de hemoglobina e cinética do ferro sem alterações.

Radiografia de tórax, realizada na admissão, sem alteração. Nas ultrassonografias de abdome 
total e cervical, realizadas um dia após admissão, apresentavam, respectivamente, hepatomegalia leve e 
esplenomegalia moderada, linfonodos aumentados no hilo hepático e esplênico e nas regiões inguinais; 
linfonodos aumentados de volume nos níveis I a V bilateralmente, com aspecto alongado com hilo central, 
de aspecto reacional; e linfonodos na região occipital e na região axilar bilateral. Ultrassonografia de tireoide 
e tomografia de crânio estavam sem alterações.

Entre as hipóteses diagnósticas, foram consideradas infecção do grupo TORCHS, tuberculose 
e leucemia. Dessa forma, foram realizados PPD, VDRL, anti-HIV, sorologias (IgM e IgG específicas) 
para toxoplasmose, citomegalovírus, rubéola e herpes vírus simples tipo 6, sem alterações. Diante disso, 
no décimo quinto dia de internação hospitalar foi solicitado transferência para serviço de hematologia 
pediátrica para realizar exames confirmatórios para leucemia.

No décimo sexto dia de internação evoluiu com queda do estado geral, episódios de vômito 
(cerca de dois ao dia), cefaleia e sudorese noturna. Realizado novos exames laboratoriais, evidenciando 
leucocitose de 11.100 103/uL (0/0/0/0/4/19/75/2), anemia (Hb 6 g/dL e Ht 18,6%) e plaquetopenia (32.100 
103/uL) com 3 eritroblastos, pró linfócitos e linfócitos atípicos; mantendo elevação de PCR (15,6 mg/dL), 
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VHS (75 mm) e LDH (1345 U/L); sem alterações de eletrólitos (sódio, potássio, cálcio e fósforo), ácido 
úrico, coagulograma e EAS e urocultura.

No décimo oitavo dia de internação foi realizado novo hemograma, evidenciando leucocitose 
de 13,080 103/uL (0/2/0/0/5/75/75/3), anemia (Hb 5,95 g/dL e Ht 17,2%) e plaquetopenia (28.100 103/
uL) com 3 eritroblastos e linfócitos atípicos; sendo transferido para o Instituto de Puericultura e Pediatria 
Martagão Gesteira (IPPMG) do Centro de Ciências da Saúde da UFRJ, onde foi realizado mielograma 
com resultado de leucemia linfoblástica subtipo B. Manteve-se na unidade para início e continuidade do 
tratamento.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 
Serra dos Órgãos - UNIFESO sob o nº. CAAE: 60887822.1.0000.5247. A autorização para publicação foi 
fornecida pelo responsável da criança, por meio de assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido.

METODOLOGIA
Realizado estudo descritivo e retrospectivo apresentado sob forma de relato de caso e revisão 

bibliográfica não sistemática sobre leucemia linfoblástica aguda na infância.
O relato de caso clínico foi realizado através da revisão de prontuário, utilizando as informações 

contidas no mesmo.
A revisão bibliográfica foi realizada de forma não sistemática, utilizando os termos “leucemia 

linfoide aguda” e leucemias na infância”. Foram pesquisados no banco de dados periódicos, artigos de 
atualização e revisões nacionais e internacionais, NBCI/Pumed e BVS.

DISCUSSÃO
As leucemias são um grupo heterogêneo de neoplasias originadas a partir de células neoplásicas do 

sistema hematopoiético, em razão da mutação somática e da replicação monoclonal de células progenitoras, 
que podem ser de linhagem linfoide ou mieloide.13, 14

As leucemias linfoblásticas agudas (LLA) são compostas por células B ou T imaturas.13 É o 
tipo de neoplasia maligna mais comum da infância (constituindo cerca de um terço de todas as neoplasias 
malignas nessa faixa etária) e a principal causa de morte por câncer.2,15 Além disso, a LLA é mais comum 
em crianças brancas (1,8:1) e do sexo masculino (1,2:1), tendo o primeiro pico de incidência entre 0 a 14 
anos, e um segundo pico em adultos com mais de 50 anos.2, 13

Como o câncer em geral, a LLA é considerada de etiologia multifatorial, provável de surgir a 
partir de interações com exposições exógenas ou endógenas e suscetibilidade genética.9, 12 A infecção 
(vírus ou bactéria) foi a primeira exposição causal sugerida para LLA na infância, promovido indiretamente 
por uma resposta imune anormal em um indivíduo suscetível. Em relação à suscetibilidade genética, até o 
momento, variantes em quatro genes (KZF1, ARID5B, CEBPE e CDKN2A) têm significativa associação 
com LLA na infância, uma vez que são fundamentais para regulação do desenvolvimento, proliferação e 
diferenciação celular. As variantes genéticas têm efeitos aditivos, então um indivíduo herdando uma cópia 
de uma variante tem risco elevado de cerca de 50% acima do normal, enquanto quem herda todas as quatros 
variantes em forma homozigoto tem um aumento de aproximadamente 10 vezes do risco.9, 12, 16

Na LLA-B as alterações genéticas incluem alta hiperdiploidia em pelo menos cinco cromossomos 
(X, 4, 6, 10, 14, 17, 18 e 21), hipodiploidia com ao menos 44 cromossomos e recorrentes translocações, 
incluindo t(12;21)(p13;q22), codificando ETV6-RUNX1 (TEL-AML1); t(1;19)(q23;p13), codificando 
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TCF3-PBX1 (E2A-PBX1); t(9;22)(q34;q11), codificando BCR-ABL1; rearranjo MML envolvendo 11q23 
e rearranjo MYC em loci do gene receptor de antígeno. Essas alterações são de importância chave para 
patogênese e manejo clínico da LLA, pro exemplo alta hiperdiploidia e ETV6-RUNX1 estão associados 
com favorável resultado, enquanto baixo hipodiploidia e rearranjo MLL (especialmente em lactentes e 
adultos) estão associados à pior prognóstico. No entanto, muitas dessas alterações sozinhas não são capazes 
de induzir a leucemia, e muitos casos de LLA carecem de uma alteração cromossômica.12, 16, 17

Entre as crianças, a LLA de células B (LLA-B) representa aproximadamente 88% dos casos das 
LLA, e cerca de 15% são derivadas de linfócitos da linhagem T. Apresenta sinais e sintomas relacionados 
à supressão da hematopoiese normal, causada pelo acúmulo de células tumorais na medula óssea.7, 13 
Então, o efeito final é a diminuição da produção de hemácias, granulócitos e plaquetas, causando quadro 
de anemia, neutropenia e plaquetopenia no sangue periférico. As manifestações clínicas decorrentes dessa 
pancitopenia são palidez cutâneo mucosa, infecção e hemorragias, respectivamente.4

Um aspecto importante é que a maioria dos pacientes com leucemia apresenta doença disseminada 
ao diagnóstico, notando-se a presença de blastos leucêmicos no sangue periférico e o envolvimento do baço, 
fígado e linfonodos.4 A hepatomegalia e/ou esplenomegalia estão presentes ao diagnóstico em cerca de 30% 
a 50% dos pacientes e geralmente não acarretam distúrbios fisiológicos. A linfadenomegalia, geralmente 
indolor e sem sinais flogisticos locais, também é achado comum, ocorrendo em até 50% dos casos.4, 18

A febre é um achado comum e pode ser decorrente de processo infeccioso, ou ser resultado da 
produção de citocinas pelas células normais ou leucêmicas.4, 18

As manifestações dolorosas em membros são frequentes, principalmente na forma de dor óssea 
e artralgia, que podem acontecer em cerca de 40% dos casos. São causadas por infiltração leucêmica do 
periósteo ou das articulações ou por distensão da cavidade medular decorrente de blastos leucêmicos.4, 18

O acometimento do sistema nervoso central (SNC) pode ser encontrado ao diagnóstico em cerca 
de 5 a 10% dos pacientes. Existe infiltração das meninges na forma mais frequente de invasão neurológica, 
que pode manifestar-se com quadro de cefaleia, vômitos, rigidez de nuca e outros sinais de meningismo.4, 
18

Na presença de um ou mais dos sinais e sintomas descritos acima, faz-se necessária a investigação 
por hemograma completo com diferencial: a contagem global de leucócitos pode estar diminuída, normal ou 
aumentada associada a baixo número de glóbulos vermelhos e plaquetas.4, 7 A hiperleucocitose (leucócitos 
acima de 100.000/mm³) pode ser observado em 5% a 20% dos pacientes e está associada a alto índice de 
mortalidade.4

Mesmo quando o resultado de um hemograma sugere leucemia, o diagnóstico só é estabelecido 
através do mielograma evidenciando mais de 25% a 30% de blastos.18 O exame morfológico e citoquímico 
dos esfregaços de medula óssea permite o diagnóstico e a classificação inicial da maioria dos casos de 
leucemia. Além disso, a imunofenotipagem e a citogenética (exame de cariótipo, hibridização in situ e as 
técnicas de amplificação do RNA) são os principais parâmetros prognósticos para guiar a escolha da melhor 
terapia.16, 17

A avaliação da função hepática e renal, a dosagem de ácido úrico, da desidrogenaselática (LDH) 
e de eletrólitos (sódio, potássio, magnésio, cálcio e fósforo) devem ser realizados antes do início do 
tratamento. É comum o encontro de níveis aumentados de LDH decorrentes de uma rápida destruição e 
regeneração celular. Pacientes portadores de LLA que apresentam elevadas contagens de leucócitos ou 
grandes massas tumorais ao diagnóstico podem apresentar hiperuricemia, hipercalemia e hiperfosfatemia 
com hipocalcemia secundária, mesmo antes do início da quimioterapia.19
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Na maioria dos casos as provas de coagulação não estão alteradas. A realização de uma radiografia 
de tórax é importante para detecção de massa mediastinal, que está fortemente relacionada com um subtipo 
de LLA derivada de linfócito T.20

Nos últimos anos, com avanço dos medicamentos houve substancial aumento da qualidade de 
vida e da cura dos portadores de LLA.15 Atualmente, 70% a 80% das crianças recém-diagnosticadas em 
países desenvolvidos apresentam uma sobrevida livre da doença prolongada, acima de 5 anos, sendo que a 
maioria destes pacientes alcançará a cura.2,4

Alguns achados clínicos e laboratoriais presentes ao diagnóstico parecem ter valor prognóstico, 
possibilitando a divisão dos pacientes em subgrupos (baixo, médio e alto risco), teoricamente com chances 
de melhor ou pior resposta ao tratamento.20 Em crianças portadoras de LLA-B, a contagem inicial de 
leucócitos abaixo de 50.000/mm³ e a idade ao diagnóstico entre um e nove anos têm sido consideradas 
como fatores prognósticos favoráveis na evolução desses pacientes.7 É importante ressaltar que outras 
características das células leucêmicas, como o índice de DNA, anormalidades citogenéticas, imunofenótipo 
e resposta inicial ao tratamento, podem interferir e/ou modificar o prognóstico do paciente. Por exemplo, 
um lactente tem uma sobrevida global mais baixa do que as crianças com idades entre 2 a 10 anos. A 
caracterização imunofenotípica de blastos leucêmicos revelou que pacientes com linhagem de células T 
tinham uma maior chance de recaída do que a LLA precursora B.9, 17

Apesar da procura por atendimento médico para o diagnóstico da doença desde o início dos 
sintomas; o retardo deve-se, em grande parte, à dificuldade de fechar o diagnóstico de LLA pela suspeita 
inicial de outras doenças. Embora o ponto de vista médico a história clínica e o exame físico cuidadoso 
associado à avaliação do sangue periférico e da medula óssea seja suficiente para o diagnóstico de LLA na 
maioria dos pacientes, o diagnóstico diferencial por vezes é difícil.3

A quimioterapia combinada constitui o eixo principal de tratamento da leucemia linfoblástica 
aguda. A maioria dos regimes terapêuticos modernos compreende uma fase de indução da remissão seguida 
das fases de consolidação (intensificação) da remissão e de manutenção.4 As combinações terapêuticas com 
diversas drogas citotóxicas, estão sendo responsáveis pelo aumento da chance de cura da criança portadora 
de LLA em mais de 70%.15

As crianças portadoras de LLA, com exceção daquelas com LLA derivadas de células B maduras, 
necessitam de tratamento prolongado, com duração total de dois a três anos, para que se possa evitar 
recidiva da doença. Apesar dos altos índices de cura, aproximadamente 20% a 30% das crianças apresentam 
recidiva da doença, a qual, geralmente nos primeiros cinco anos após o diagnóstico4.

Em meados do século XX, a leucemia linfoblástica aguda transformou-se de uma doença 
desconhecida e intratável para uma doença que está entre as mais entendidas e as mais curáveis. Esse 
sucesso foi alcançado por meio do melhor conhecimento da doença, introdução de novas drogas, avanço 
do programa de cuidados paliativos, associado, principalmente, à melhoria do tratamento de suporte, como 
melhor prevenção da síndrome de lise tumoral, melhor controle de infecção e dos distúrbios metabólicos.1,15

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar da baixa incidência do câncer infantil, em comparação com outras patologias pediátricas, 

como doenças respiratórias e infecto-contagiosas, a leucemia linfoblástica aguda é a mais comum. Por ser 
uma doença de rápida evolução, merece suspeição, confirmação diagnóstica e tratamento precoces. Além 
disso, a identificação das alterações citogenéticas, como t(8;21), t (15;17), inv16 e t(9;22), tem relação 
direta com a resposta à terapia e ao prognóstico. 
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	 Por fim, nas neoplasias malignas existe uma diversidade de sinais e sintomas, geralmente 
inespecíficos, dificultando o diagnóstico. Diante disso, o diagnóstico de câncer, em geral, não é tão simples, 
sendo necessário maior atenção por parte do pediatra na avaliação inicial. Reforça-se a ideia de que o 
diagnóstico precoce associado ao estudo genético da célula leucêmica (blasto) interfere diretamente na 
sobrevida do paciente.
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RESUMO
As doenças raras são um desafio na pratica clínica, principalmente quanto ao diagnóstico precoce. 

Os ¹erros inatos do metabolismo (EIM) são distúrbios de natureza genética com baixa incidência no mundo, 
o que dificulta mais seu reconhecimento. A glicogenose ou doença de Von Gierke ou doença do depósito de 
glicogênio se enquadra no grupo dos erros inatos do metabolismo, portanto é uma doença rara que merece 
destaque principalmente pelo seu caráter progressivo necessitando de reconhecimento precoce pelo risco 
que oferece e por necessitar de controle rigoroso na dieta. O objetivo deste relato de caso é evidenciar 
a glicogenose com enfoque ao tipo 1, explicando sua fisiopatologia, suas dificuldades diagnósticas 
principalmente no SUS, pelo teste genético não ser gratuito, visto que, não é diagnosticado pelo teste do 
pezinho, este sim disponível e obrigatório a todos os bebês. Além disso, por ser uma doença sem cura, o 
paciente tem restrições e orientações quanto a alimentação desde recém-nascido, portanto é importante 
mostrar como deve ser a vida de um paciente portador desta patologia. Se trata de estudo transversal com 
análise do prontuário e do resultado dos exames após autorização do responsável. A meta desde relato de 
caso é mostrar a importância do diagnóstico precoce pois é uma patologia grave que pode levar o paciente 
a morte e evidenciar que com controle dietético é possível conviver com a glicogenose tipo 1.

Palavras-chave: Glicogenose; Doença de Von Gierke; glicose; glicogênio; glicose-6-fosfatase.

INTRODUÇÃO
Os erros inatos do metabolismo são grupos de doenças genéticas raras. São defeitos enzimáticos 

que interrompem uma via metabólica, podendo gerar uma falha na síntese, degradação, armazenamento ou 
transporte de moléculas no organismo. 

Os estudos sobre EIM iniciaram na primeira década do século XX com ¹Archibald Garrod com 
destaque para os aspectos genéticos com base na herança mendeliana recessiva. Em 1909 Garrod publicou 
seu livro com o título Erros Inatos do Metabolismo, que consagrou este termo, que descreviam várias 
doenças metabólicas. Os aspectos genéticos e bioquímicos foram mais bem consagrados em 1941, quando 
Beadle et al. Propuseram a hipótese 1“um gene-uma enzima” com a consideração de que todo o processo 
bioquímico do organismo ocorre sob controle gênico, portanto mutações genéticas que seriam responsáveis 
pelas alterações bioquímicas modificando a homeostase do indivíduo. A partir de 1950 as descobertas foram 
aceleradas com o desenvolvimento de novas técnicas laboratoriais e a tecnologia do DNA que possibilitou 
a descoberta das causas moleculares dos erros inatos.

Existem diversas ¹classificações do EIM por englobar muitas alterações metabólicas diferentes. 
A mais utilizada e mais didática é a criada por Saudubray e Charpentier em 1995, no qual os EIM são 
divididos em duas categorias, a primeira que engloba alterações que afetam um único sistema orgânico 
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ou apenas um órgão e a segunda que abrange alterações de uma via metabólicas que compromete diversos 
órgãos ou restrito a um órgão, mas com manifestações humorais e sistêmicas. A categoria dois tem grande 
complexidade por reunir diversas apresentações clinicas, por isso foi subdividida em grupos. O grupo 
um são os distúrbios da síntese ou catabolismo de moléculas complexas, o grupo dois culminam com 
intoxicação aguda ou crônica e o grupo 3 são as deficiências na produção ou utilização de energia. 

A doença do depósito de glicogênio faz parte da categoria dois, grupo três. É causada pela 
deficiência de glicose-6-fosfatase, uma enzima que participa do processo para a glicogenólise, fundamental 
para a formação de glicose, portanto de energia.

O ²glicogênio é uma cadeia de glicose formada quando há excesso de glicose no sangue após 
refeição rica em carboidrato, quando a insulina, basicamente, no fígado e músculo ativo a enzima glicogênio 
sintase para a produção de glicogênio. Esta síntese pode checar até a 10% do peso total do fígado, portanto é 
a principal reserva de energia abastecendo também o sistema nervoso central. Ao contrário, sua degradação 
ocorre quando os níveis de glicose no sangue estão baixos, quando ocorre o aumento da secreção do 
glucagon, que sinaliza a necessidade de liberação de glicose para a circulação por meio da glicogenólise. 
O glicogênio ativa a enzima proteína quinase A (PKA), que inativa a glicogênio sintase, bloqueando a 
síntese de glicogênio. A quebra do glicogênio requer uma reação de desramificação, catalisada por várias 
enzimas. A primeira pela glicogênio-fosforilase, que libera moléculas de glicose 1-fosfato, em seguida, 
fosfoglicomutase converte glicose 1-fosfato em glicose 6-fosfato, esta última é liberada para glicólise no 
músculo ou para elevar a glicemia pelo fígado pela quebra de glicose 6-fosfato através da enzima glicose-
6-fosfato-fosfatase (G6Pase), justamente a enzima que o portador da glicogenose tipo 1 tem deficiência ou 
não transporta.

O 3primeiro relato de glicogenose tipo 1 surgiu em 1929 por Von Gierke no artigo “Hepatonefro-
megalia-glicogénica” que demonstrou evidências clínicas, patológicas, microscópicas e bioquímicas de 
acumulação exagerada de glicogênio no tecido hepático. Em 1952 Gerty e Carl Cori estudaram a atividade 
da glicose-6-fosfatase em homogeneizados hepáticos de pacientes com glicogênio aumentado, foi observado 
que em 2 deles a atividade era muito baixa, foi a primeira vez na história que se viu relação de um defeito 
enzimático e uma doença congênita. 

A 4glicogenose tipo 1 (GSD1) é herdada em um padrão autossômico recessivo, sua incidência 
é estimada em 1 para casa 100.000 nascidos vivos, é o tipo mais comum. Existem dois tipos de GSD1, a 
tipo 1a em que a mutação afeta a subunidade catalítica da G6Pase-alfa e a tipo 1b que ocorre defeito na 
translocase da G6Pase, ou seja, no transporte.

As manifestações clínicas são variadas, geralmente são pacientes de baixa estatura, com 
abdome globoso devido a hepatomegalia, podem ter a chamada “fácies de boneca” devido a face redonda 
e bochechas grandes também gerada pela hepatomegalia. Além disso também podem apresentar fadiga 
crônica. Laboratorialmente apresentam hipoglicemia, acidose lática, hiperlipidemia, hiperuricemia, 
hiperlactacidemia, em formas graves, mais no tipo 1b podem evoluir com neutropenia, infecções recorrentes 
e enterites. E complicações crônicas, como adenomas hepáticos, adenocarcinomas, insuficiência renal, 
gota, osteoporose e disfunção plaquetária. 

A idade para manifestação destes sinais e sintomas é variável, do primeiro dia de vida até a 
idade adulta, porém 80% dos pacientes com GSD1a e 90% com GSD 1b apresentam sinais e sintomas 
antes do primeiro ano de vida com idade média de 6 meses para o tipo 1 a e de 4 meses para o tipo 1 b. 
Devido a maior prevenção de hipoglicemia sintomática e a adequação ao tratamento nestes pacientes, 
tem aumentado a média de vida e ganhado relevância como causa de morte as complicações tardias da 
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doença, principalmente doença renal progressiva e adenoma hepático. A dieta adequada proporciona uma 
vida relativamente normal e diminui a morbidade durante a infância.

O diagnóstico é feito por análise genética combinada a alterações clínicas e bioquímicas. Pode 
ser feito a biopsia hepática com análise da atividade da G6Pase ou na translocase da G6Pase e/ou detecção 
de mutações patogênicas nos genes que as codificam. Ou testes de DNA/ enzimáticos, pouco acessíveis. 
O diagnóstico pré-natal também é possível pela análise do DNA de amniócitos. O teste de DNA também 
conhecido como teste da bochechinha, pela amostra ser saliva retirada com coletor bucal, detecta mais 
de 300 doenças genéticas antes do desenvolvimento do sintoma. Para maior esclarecimento, o teste do 
pezinho faz parte da triagem neonatal, portanto exame obrigatório a todos os recém-nascidos, disponível 
no Sistema Único de Saúde, o simples faz diagnóstico de 6 doenças e o ampliado de 50 doenças, em 2021 
foi sancionada a lei que ampliou o teste do pezinho pelo SUS. Mas ainda é um desafio na prática clínica o 
diagnóstico de muitas doenças raras por não estarem inclusas neste teste de triagem, como a patologia em 
questão, a glicogenose.

Cabe ressaltar que o 5direito fundamental a saúde é assegurado pela Constituição Federal de 1988, 
sendo positivado na Lei 8.080/90, Lei do SUS, impondo ao Poder Público o dever de prestar assistência 
terapêutica integral a população. Também nesse sentido o Estatuto da Criança e Adolescente, lei 8.069/90, 
prevê o Princípio da Intervenção Precoce impondo as autoridades públicas o dever de atuação tão logo a 
situação de risco seja conhecida. Assim, na hipótese da suspeito do diagnóstico o direito prevê a realização 
do exame tão logo quanto possível. Para se assegurar o cumprimento deste dever do paciente, pode o 
corpo clínico contactar o Conselho Tutelar que possui competência para requisições de serviços públicos 
na área da saúde e na hipótese destes não serem atendidos podem e devem oficiar ao Ministério Público 
e Defensoria Pública para que estes órgãos tomem as medidas judiciais necessárias ao cumprimento do 
direito do paciente, ou seja, a realização do exame o mais precoce possível.

O tratamento tem como objetivo prevenir a hipoglicemia sintomática e promover o desenvolvimento 
psicomotor normal e uma boa qualidade de vida. A base do tratamento é o controle glicêmico, prevenindo 
atrasos no desenvolvimento e alterações bioquímicas e consequentemente pode retardar complicações 
renais e aparecimento de adenomas hepáticos. A glicose pode ser administrada continuamente por infusão 
intragástrica via sonda gástrica ou gastrostomia ou pelo uso de alimentos com baixo índice glicêmico, 
como o amido de milho não cozinhado (AMNC). O transplante hepático pode ser considerado quando o 
tratamento dietético falha ou quando há adenoma hepático com suspeita de transformação maligna ou não 
ressecável.

A dieta necessita de horário rigoroso com ingestão de alimentos que mantem os níveis de glicose 
normais e que evitem o depósito de glicogênio no fígado, o AMNC a cada 4 horas é a prática mais aplicada 
associado a exclusão da dieta a sacarose, lactose e frutose. A glicemia capilar deve ser feita periodicamente, 
a glicemia de 75mg/dl sinaliza para a ingestão de algum alimento permitido, pois é importante manter 
uma glicemia acima de 80mg/dl. Em caso de hipoglicemia é indicado a ingestão imediata de glicose 50% 
ou açúcar simples diluído em água. Se desmaio ou crise convulsiva é necessário repor glicose por via 
endovenosa.

Existem muitos outros 6tipos de glicogenoses, o tipo zero expressa alteração no glicogênio sintase 
hepática impedindo a formação de glicogênio. Na clínica se mostra com hipoglicemia cetótica ao jejum, 
hiperglicemia, hiperlactacidemia e hiperglicemia pós-prandial, sem hepatomegalia, pois não há acúmulo de 
glicogênio. O tratamento é por meio de dieta hiperproteica e com carboidrato complexos e uso de AMNC .

O tipo II ou, doença de pompe, afeta a enzima alfa-glicosidase, se apresenta com hipotonia, 
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dificuldade de sucção e cardiomiopatia na infância. Na idade adulta tem doença muscular progressiva, 
cardiomiopatia e dificuldades respiratórias. O tratamento consiste em fisioterapia motora e respiratória e 
terapia de reposição enzimática. O tipo III ou doença de cori ou doença de Forbe é dividido em dois tipos, III 
a e III b. Apresenta alteração na enzima desramificadora do glicogênio. Na clínica pode ter hepatomegalia, 
hipoglicemia cetótica, retardo do crescimento, hiperlipidemia, elevação de TGO, TGP e CPK, fraqueza 
muscular e cardiomiopatia no subtipo III a. O controle é feito com uso de AMNC, dieta hiperproteica e 
restrição de sacarose. 

A doença de Andersen ou tipo IV altera a enzima ramificadora do glicogênio, expressando 
hepatomegalia, retardo do crescimento e cirrose. Pode ser feito o transplante de fígado nos casos graves. O tipo 
V ou doença de McArdle tem intolerância ao exercício, mialgias e crises de mioglobinúria por rabdomiólise 
e necessita apenas de exercício físico controlado. A doença de Hers ou tipo VI altera a enzima glicogênio 
fosforilase hepática, apresenta hepatomegalia, retardo do crescimento, hipoglicemia, hiperlipidemia 
e hipercetose leves. Se sintomas é necessário o aumento de carboidrato, alimentação frequente e dieta 
hiperproteica. O tipo VII ou doença de Tarui afeta a enzima phosfofrutoquinase-1 provocando miopatia, 
contraturas articulares, epilepsia, atraso no desenvolvimento, catarata e fraqueza muscular progressiva no 
adulto. Controle com dieta rica em proteínas e vitamina B6 e evitando exercícios extenuante. 

O tipo IX afeta a enzima fosforilase quinase e é subdividido em 3 tipos, a IXa que altera a 
subunidade alfa, o tipo IXb a subunidade beta e o tipo IXc a subunidade gama. Os três tipos podem apresentar 
hepatomegalia, hipoglicemia retardo do crescimento e hiperlipidemia. A diferença é que o tipo a pode ter 
sintomas musculares e a tipo c pode checar a cirrose hepática. O tratamento consiste em uso de AMNC, 
dieta rica em proteína e evitar grandes quantidades de sacarose. Por fim o tipo XI altera o transportador 
de glicose-2 causando hipoglicemia, déficit de crescimento, raquitismo, abdome globoso pelo aumento do 
tamanho do fígado e rins. O tratamento consiste em restrição da ingestão de galactose, suplementação de 
água, amido de milho, eletrólitos e vitamina d. 

JUSTIFICATIVA
A patologia em questão, a doença de Von Gierke, é um assunto relevante por ser uma doença rara 

possível de ser controlada. É necessário o diagnostico rápido e preciso, pois, é uma doença grave que leva 
a síncope, crises convulsivas, devido aos quadros graves de hipoglicemia e mais tardiamente a adenomas 
hepáticos, complicações renais, entre outras já citadas que podem ser retardadas com o controle glicêmico 
rigoroso. Ainda há muito o que se descobrir desta patologia. 4Há relato de caso de sucesso com transplante 
de medula óssea para doentes com GSD1b com doença inflamatória intestinal e infecções recorrentes. 
Outro método citado é o uso de fator de estimulador de colónias granulocíticas por induzir o aumento do 
número de neutrófilos e reduzir os sintomas da doença inflamatória intestinal. Como se observa pacientes 
que convivem com essa patologia estão aumentando sua expectativa de vida, portanto as complicações 
precisam ser mais bem elucidadas para melhor controle e tratamento, proporcionando qualidade de vida 
para essas pessoas.

OBJETIVOS
Objetivo geral
O objetivo geral deste relato de caso é mostrar que a glicogenose tipo 1 é uma doença de baixa 

incidência que tem controle, portanto é importante o diagnóstico precoce para uma melhor qualidade de 
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vida destes pacientes. Evidencia-se que o 5teste da bochechinha, pouco acessível por seu valor financeiro, 
deveria ser acessível aos pacientes do Sistema Único de Saúde com alta suspeita diagnóstica, pois além 
deste exame fazer diagnóstico de mais de 300 doenças, muito provavelmente iria diminuir o tempo de 
internação de muitas crianças em investigação para erro enato do metabolismo, diminuindo o custo neste 
ponto e a exposição destes pacientes a outras doenças, como afecções respiratórias. Foi realizado estudo 
transversal com análise do prontuário do paciente e do resultado do teste da bochechinha custeado pela 
responsável, disponibilizado pela mesma com autorização por se tratar de um lactente. 

Objetivos específicos
•	 Explicar o que é a glicogenose;
•	 Colocar em evidência a glicogenose tipo 1;
•	 Mostrar a importância do diagnóstico precoce das glicogenoses;
•	 Transparecer o como é feito o controle da glicogenose tipo 1.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Foi realizado pesquisa em plataforma da Scielo com busca de glicogenose e erro inato do 

metabolismo e utilizado 4 artigos dos encontrados associado a um artigo do jornal de pediatria e um estudo 
de revisão da revista de pediatria da Sociedade de Pediatria do Estado do Rio de Janeiro (SOPERJ) como 
base para a explicação da doença. Também foi utilizado o livro princípios de bioquímica de Lehninger 
para nortear a fisiopatologia do glicogênio. Utilizado também folder do Hospital das Clínicas de Porto 
Alegre com orientações ao paciente, cuidadores e familiares. Como se observa, frente ao caso clinico 
desta patologia rara em questão, a glicogenose tipo 1b, não se pode deixar passar um relato de caso, 
pois é importante destacar que doenças raras também devem ser discutidas e mais abordadas para maior 
conhecimento principalmente por parte da comunidade acadêmica. Se trata de doença de baixa incidência 
grave se não realizada o controle dietético corretamente, portanto é necessário destacar que o diagnóstico 
precoce é imprescindível para maior qualidade de vida do paciente, além do aumento da expectativa de 
vida.

METODOLOGIA
Se trata de um relato de caso de caráter transversal por meio da análise de prontuário e exames 

disponibilizados pela mãe do paciente. Por se tratar de um paciente menor de idade, a responsável autorizou 
este trabalho. A doença do depósito de glicogênio tem uma incidência de 1:100.000 nascidos vivos e merece 
ser discutida por ser passível de controle possibilitando qualidade de vida e aumento da expectativa de vida 
cada vez mais. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Relato de caso de um recém-nascido, utilizando dados do prontuário da UTI neonatal após a 

autorização do responsável e resultado do teste da bochechinha fornecido por este. Mãe assinou termo de 
consentimento livre e esclarecido. Mãe com pré-natal adequado, sem riscos e com história familiar de perda 
de uma filha com 2 anos de idade por glicogenose tipo 1b. O parto foi Cesária eletiva de recém-nascido a 
termo, com bolsa rota no ato e apgar de 9 no primeiro minuto e 9 no quinto minuto. Com uma hora de vida 
foi aferida a glicemia capilar que evidenciou hipoglicemia, 11mg/dl, paciente foi encaminhado prontamente 
a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Foi admitida em UTI neonatal com glicemia low. 
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Durante a internação paciente permaneceu em hidratação venosa com soro glicosado a 10% 
associado a dieta. Normalizou a glicemia com dieta com formula extensamente hidrolisada de duas em duas 
horas. Apresentava ao exame físico fígado palpável a 3 cm do rebordo costal e 1 cm do apêndice xifoide, 
abdome globoso e fácies sindrômica. Laboratorialmente apresentava função renal normal e lipidograma 
alterado. Devido à alta suspeita diagnóstica pelo quadro clinico associado a história familiar foi colhido 
a saliva para o teste da bochechinha, acessível pois foi custeado pela família. O teste genético confirmou 
a suspeita diagnóstica, glicogenose tipo 1b.  Responsáveis orientados quanto a importância do controle 
dietético rígido.  

O 7Hospital das Clínicas de Porto Alegre, umas das referências no Brasil em doenças raras, criou 
uma cartilha de glicogenose hepática com orientações aos parentes, cuidadores e familiares para facilitar 
o entendimento da doença e orientar quanto aos alimentos permitidos e não permitidos, abaixo segue os 
quadros com os alimentos permitidos e não permitidos (quadro 1, quadro 2 e quadro 3).

Quadro 1

Quadro 1- Cartilha para orientações para os pacientes, cuidadores e familiares que convivem com a Glicogenose 
Hepática. Hospital das clínicas de Porto Alegre - RS. Educação em saúde, Volume 124. criado em 13 de novembro 

de 2019.
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Quadro 2 - Cartilha para orientações para os pacientes, cuidadores e familiares que convivem com a 
Glicogenose Hepática. Hospital das clínicas de Porto Alegre - RS. Educação em saúde, Volume 124. criado em 13 de 

novembro de 2019. 
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Quadro 3

Quadro 3 - Cartilha para orientações para os pacientes, cuidadores e familiares que convivem com a Glicogenose 
Hepática. Hospital das clínicas de Porto Alegre - RS. Educação em saúde, Volume 124. criado em 13 de novembro 

de 2019.

Como se observa a dieta precisa ser seguida corretamente, excluindo os alimentos não permitidos. 
O 6descumprimento do tratamento implicará em consequências metabólicas com graves crises de 
hipoglicemias acompanhadas de danos neurológicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A doença de Vom Gierke é uma patologia rara passível de controle por meio da dieta rigorosa 

e 8controle glicêmico com aferição da glicemia capilar periodicamente, são pacientes que necessitam de 
diagnóstico precoce, e tem direito, inclusive pelo SUS, pois a média do início de sintomas são rápidos, 
geralmente com 6 meses de idade para o tipo 1a e 4 meses para o tipo 1b. Os sintomas podem ser graves, 
pois como os pacientes não conseguem metabolizar a quebra do glicogênio para a formação de energia, 
estão suscetíveis a hipoglicemias graves com suas complicações como crises convulsivas. Conforme citado 
nos quadros 1,2 e 3 é necessário seguir corretamente a ingestão de alimentos permitidos e não permitidos. 
Os alimentos com alto índice glicêmico, ou seja, os não permitidos, aumentam a gliconeogênese provocando 
maior acúmulo de glicogênio prejudicando a homeostase do indivíduo e com o tempo gera as complicações 
podendo culminar com a morte. Isso mostra que a glicogenose é um assunto importante de ser abordado, 
e que deve ser mais estudado, pois está aumentando a expectativa de vida destes pacientes devido ao 
conhecimento da importância do controle dietético. Como consequência aumenta também a incidência das 
complicações, que necessitam de maiores investimentos para melhor tratamento.
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RESUMO
É consenso na literatura mundial que o leite materno é o melhor alimento para os recém-nascidos. 

A Organização Mundial da Saúde recomenda iniciar a amamentação na primeira hora de vida, assim como 
o aleitamento materno de forma exclusiva até os seis meses de idade.  Apesar disto, na primeira hora de vida 
do recém-nascido, muitas das vezes esta prática não é realizada em muitos dos serviços de saúde no Brasil 
sendo esta demora no primeiro contato entre mãe e filho prejudicial para ambos.  Visando a melhoria das 
práticas assistenciais, o presente estudo objetiva revisar os benefícios do aleitamento materno na primeira 
hora de vida para o recém-nascido e identificar os fatores dificultadores desta prática. Para tal foi realizada 
uma revisão de literatura levantamento bibliográfico. Foram pesquisados artigos originais e de revisão 
indexados nas bases de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library 
Online (Scielo). Como principais resultados destaca-se que o aleitamento na primeira hora de vida tem um 
efeito significativo na competência de sucção do bebê, regulação da temperatura no período pós-parto e na 
continuação do aleitamento materno exclusivo especialmente até 6 meses de vida.  Foi identificado também 
dois principais fatores dificultadores: a falta de preparo da equipe hospitalar (conhecimento técnico) e o 
elevado número de operações cesarianas. Concluímos que é importante que aconteça o aconselhamento 
acerca desse tema ainda durante o pré-natal, e que haja um melhor preparo das equipes de saúde envolvidas. 
Novas abordagens para sensibilização 

Palavras-chave: amamentação; amamentação na primeira hora; contato pele a pele;.  

INTRODUÇÃO
Amamentar é muito mais do que nutrir a criança. É um processo que envolve interação profunda 

entre mãe e filho, com repercussões no estado nutricional da criança, em sua habilidade de se defender de 
infecções, em sua fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter implicações na 
saúde física e psíquica da mãe. É um laço importante de interação entre mãe e filho para o desenvolvimento 
afetivo entre os dois na vida extrauterina. 

É consenso na literatura mundial que o leite materno é o melhor alimento para os recém-nascidos 
e crianças com até dois anos de idade ou mais. Ademais o aleitamento materno propicia o crescimento e 
desenvolvimento adequados, prevenção de doenças em curto e longo prazo.

De acordo com SRIVASTAVA, S. et al. (2022) em um estudo realizado em hospital terciário, foi 
observado que o aleitamento materno na primeira hora de vida confere benefícios para o bebê, a exemplo 
da melhoria da capacidade de sucção e sucesso da lactação. Outro estudo reforçou que a amamentação de 
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início nas primeiras horas de vida impactou na maior sobrevivência de recém nascidos, especialmente até 
28 dias de vida.   PHUKAN, D; RANJAN, M; DWIVEDI, L. (2018).

A amenorreia prolongada pelo aleitamento materno exclusivo ou predominante evita a anemia e 
o aparecimento precoce da ovulação, o que condiciona o maior espaçamento gestacional, proporcionando 
melhores condições de saúde para mãe e filho. A eficácia anticoncepcional somente é alcançada para mães 
até seis meses após o parto, que esteja em aleitamento materno exclusivo ou predominante e que estejam 
em amenorreia. (COSTA et al., 2013)

O aleitamento ainda promove a mãe, a melhora da remineralização óssea pós-parto, com redução 
de fraturas do colo de fêmur no período pós menopausa. Diminui o risco de câncer de mama e ovário. 
Ademais, mulheres que amamentam têm 15% menos incidência de desenvolver diabetes tipo 2 para cada 
ano de lactação, independente de outros fatores de risco para a doença (COSTA et al., 2013).

JUSTIFICATIVA
O estudo justifica-se, visto que, aleitamento materno na primeira hora atua como agente protetor 

para redução das taxas de morbimortalidade neonatal, além de conferir proteção imunológica, e estender 
essa proteção para a mãe evitando complicações pós parto. Assim essa pesquisa poderá auxiliar os 
profissionais de saúde do HCTCO a entender melhor sobre o assunto e poder colocá-lo em prática na 
rotina de sua maternidade. Com o esclarecimento sobre o tema abordado, orientando e capacitando todos 
os profissionais de saúde sobre a importância do mesmo deve-se instaurar nas maternidades essa prática 
de forma rotineira visto que os ganhos para ambos os pacientes são enormes e irão refletir positivamente 
principalmente nos primeiras anos de vida da criança. É uma técnica que necessita de encorajamento e 
preparo para os profissionais sem custos que pode ser usada de forma ampla tornando o processo também 
mais humanizado. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
Identificar os benefícios do leite materno na primeira hora de vida para o recém-nascido e os 

desafios de sua prática.  
Objetivos específicos
Descrever os benefícios do aleitamento materno precoce para mãe e filho. 
Identificar as dificuldades para a realização do aleitamento materno rotineiro nas primeiras horas 

de vida na maternidade. 
Evidenciar a importância da intervenção precoce do profissional de saúde no sucesso do 

aleitamento materno. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A alimentação ao seio constitui uma das questões mais importantes para a saúde humana, 

principalmente nos primeiros dois anos de vida, pois atende às necessidades nutricionais metabólicas, 
imunológicas, além de conferir estimulo psicoafetivo ao lactente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
PEDIATRIA, 2021).

O leite materno é considerado um alimento perfeito, pois, além de possuir proteínas, lipídeos, 
carboidratos, minerais e vitaminas, contém em quase noventa por cento de sua composição água. Nesse 



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

372
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

período especial da vida humana, a necessidade calórica por quilograma de peso supera em aproximadamente 
três vezes a dos adultos, chegando a 120kcal/kg de peso corpóreo (OFFLINE; DODE; DE, TRATADO, 
2017).

O aleitamento materno comtempla vantagens tanto para a mãe quanto para o bebê, sendo assim 
entre as vantagens para o lactente está a composição nutricional ideal. Visto que, o leite materno é um 
alimento completo, atende as necessidades nutricionais, metabólicas e calóricas do lactente nos primeiros 
seis meses de vida e é ideal pata o sistema gastrointestinal e renal em amadurecimento (FARIA; FERREIRA, 
2022).

Além disso, contribui na redução da mortalidade infantil. Estima-se que a alimentação reduza 
em média 13% das mortes em crianças abaixo de cinco anos. Auxilia na diminuição da mortalidade por 
doenças respiratórias (50%) e das doenças diarreicas (66%). A proteção a esta classe de doenças infecciosa 
é maior quando o aleitamento materno é exclusivo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2021).

O aleitamento materno diminui a incidência e gravidade das doenças infecciosas diarreicas, bem 
como redução da probabilidade de ocorrência de distúrbios hidroeletrolíticos secundários (desidratação, 
hiponatremia e hipocalemia). Além de contribuir para a diminuição da ocorrência de doenças imunoalérgicas, 
sibilância recorrente, asma, dermatite atópicas, ocorrências de doenças crônicas, tais como: canceres 
(leucemia, linfomas e doenças de Hodgking); gastrointestinais (doença célica, doença de Crohn, retocolite 
ulcerativa); metabólicas (Diabetes Mellitus tipo 1 e 2, sobrepeso/obesidade, hipercolesterolemia); 
cardiovasculares (Hipertensão Arterial Sistêmica) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2021).

Em adição, o aleitamento materno proporciona um melhor desenvolvimento cognitivo. Alguns 
estudos acreditam que o leite materno contenha substancias que melhorem o crescimento/desenvolvimento 
cerebral, e outros aspectos comportamental e emocional positivos do ato de amamentar (FERREIRA et al., 
2018)

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisão de literatura. Os artigos pesquisados estão indexados nas bases 
de dados Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic Library Online (Scielo).

A busca dos estudos científicos considerou artigos dos últimos 10 (dez anos) 2012 a 2022 sendo 
selecionados artigos mais atuais (últimos 5 anos). Dos 24 artigos inicialmente selecionados foram utilizados 
os filtros de pesquisa em inglês e português contendo as palavras: aleitamento materno imediato (immediate 
breastfeeding), contato pele a pele (skin to skin contact) e primeira hora (first hour), sendo incluídos 7 
artigos na revisão.

Os critérios de inclusão foram: artigos em português e inglês, textos completos, livres, disponíveis 
gratuitamente na íntegra, que abordavam assunto relevante ao tema. Foram excluídos os artigos que 
apresentavam fuga ao tema, fora do período estipulado e metodologicamente inconsistentes. Sendo assim, 
obtiveram-se 7 artigos, ilustrando o mecanismo de seleção na Figura 1.
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Figura 1- Fluxograma de seleção dos artigos para a presente revisão.

Fonte: Elaborado pelo autor (2022)

Após a leitura e análise dos dados, os achados foram resumidos para responder ao problema da 
pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Foram selecionados sete (7) artigos, sendo estes publicados entre os anos de 2017 a 2022. A 

pesquisa constou de buscas em bases de dados altamente confiáveis com recortes descritivos, revisão 
integrativa e estudo de corte. Os procedimentos utilizados para a busca dos artigos e para inclusão na 
pesquisa seguiram os processos metodológicos descritos na seção 3 deste trabalho. 

Os artigos selecionados são mostrados no quadro a seguir com detalhes sobre os autores e objetivo 
principal do trabalho.

Quadro 1- Resultado das pesquisas com detalhes sobre autores, cenário e objetivo de cada artigo.
N ESTUDO E AUTOR(ES) METODOLOGIA OBJETIVO DESFECHO
01 Effect of Very Early Skin to 

Skin Contact on Success at 
Breastfeeding and Preventing 
Early Hypothermia in Neonates
SRIVASTAVA, S. et al. (2022)

Estudo de controle 
realizado por um 
período de 2 anos em 
um hospital terciário.

Avaliar os efeitos de 
contato pele a pele 
muito precoce, em 
bebês a termo com suas 
mães, sobre o sucesso 
da amamentação e 
bem-estar.

O aleitamento nas 
primeiras horas de vida 
tem um efeito significativo 
na competência de sucção 
do bebê, regulação da 
temperatura no período 
pós-parto e é mais provável 
que resulte na continuação 
de exclusividade 
amamentação nos bebês 
até os primeiros meses de 
vida.
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02 A Quality Improvement 
Initiative: Improving First-hour 
Breastfeeding Initiation Rate 
among Healthy Newborns
PATYAL, N. et al. (2021)

O cenário foi pré-
natal, perinatal, e 
enfermarias pós-natais 
do Instituto Maharishi 
Markandeshwar de 
Ciências Médicas e 
Hospital de Pesquisa.

Melhorar o início 
da amamentação na 
primeira hora, por uma 
abordagem chamada 
de QI, baseados em 
ciclos PSDA(educação 
e incentivo as mães, 
restringir entrada 
masculina na hora 
da amamentação e 
capacitação técnica de 
profissionais). 

Após 4 ciclos de PDSA, 
a proporção de recém-
nascidos que receberam 
amamentação precoce 
dentro de 1 hora após o 
nascimento aumentou de 
12% para 80%.

03 Profissional que assistiu o parto e 
amamentação na primeira hora 
de vida
SILVA, T.A.L. et al. (2020)

Estudo transversal 
com dados da 
pesquisa Nascer no 
Brasil, conduzida em 
2011/2012.

Investigar a associação 
entre o profissional que 
assistiu o parto vaginal 
e a amamentação na 
primeira hora de vida.

O parto assistido por 
enfermeiro apresentou 
chance 64% maior de 
amamentação na primeira 
hora de vida.

04 Skin-to-skin contact the first 
hour after birth, underlying 
implications and clinical practice
WIDSTR€OM, A. et al. (2019)

Relato de experiência. Relatar as implicações 
subjacentes da prática 
clínica do contato pele 
a pele na primeira hora 
após o nascimento 
proporcionada pelo 
aleitamento materno. 

A primeira hora após 
o nascimento é um 
período sensível tanto 
para o bebê quanto para 
a mãe. Através de uma 
melhor compreensão do 
comportamento. instintivo 
do recém-nascido, 
sugestões práticas e 
baseadas em evidências 
se esforçam para superar 
barreiras e facilitar 
facilitadores de tradução 
do conhecimento.

05 The effect of mother-infant skin 
to skin contact on success and 
duration of first breastfeeding: 
A systematic review and meta-
analysis

KARIMI, F. Z. et al. (2019)

Revisão sistemática e 
metanálise

Determinar o efeito da 
mãe-bebe contato pele 
a pele imediatamente 
após o nascimento 
sobre a taxa de sucesso 
e duração da primeira 
amamentação.

Os resultados desta revisão 
sistemática e estudo de 
meta-análise mostrou 
que o Contato Pele a 
Pele Mãe-Bebê teve um 
efeito estatístico na taxa 
de sucesso e duração 
da primeira lactação 
em comparação com os 
cuidados de rotina.

06 Impact of timing of breastfeeding 
initiation on neonatal mortality in 
India
PHUKAN, D; RANJAN, M; 
DWIVEDI, L. (2018)

Estudo restrospetivo 
(2011-2015)

Examinar o 
papel de um fator 
comportamental, ou 
seja, o momento do 
início da amamentação 
sobre óbitos neonatais.

O início oportuno da 
amamentação é benéfico 
para a sobrevivência da 
criança nos primeiros 
28 dias de nascimento, 
incluindo todas as causas 
de mortalidade.
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07 Breastfeeding and autoimmunity: 
Programing health from the 
beginning

BORBA, V. V; SHARIF, K; 
SHOENFELD, Y. (2017)

Revisão de literatura Esclarecer a relação 
entre aleitamento 
materno e doenças 
autoimunes.

Desmostrou que o 
aleitamento na primeira 
hora de vida tem 
relação direta com a 
imunomodulação positiva.

Fonte: Dados da pesquisa (2022)

De forma geral, as literaturas analisadas como Silva (2020), Phukan (2018), Patyal (2021), 
KARIMI, F. Z. et al. (2019), WIDSTR€OM, A. et al. (2019) e Borba (2017) demostraram que o leite 
materno atende a todas as necessidades nutricionais e metabólicas até os seis meses de vida, reduzindo e 
prevenindo as complicações do período neonatal.  

Dudukcu (2022) afirma que o aleitamento materno confere proteção imunológica eficaz contra 
os patógenos prevalentes na infância, reduzindo significativamente a morbimortalidade infantil. Confere 
proteção para as doenças alérgicas, além de prevenir obesidade, colesterol alto e diabetes. Como benefícios 
para a mãe o aleitamento na primeira hora de vida, reduz o sangramento pós-parto e leva à involução uterina 
mais rápida. visto que, aumenta a produção de uteroliticos como a ocitocina.

Outrossim, por meio do aleitamento materno há o desenvolvimento da cavidade oral, pois estimula 
o correto desenvolvimento das funções orais, com adequado crescimento do sistema estomatognático, além 
do fortalecimento do vínculo afetivo mãe-bebê, reduzindo a incidência de maus-tratos (FERREIRA et al., 
2018).

Pukan (2018) em seu estudo demostrou a associação entre a prática do aleitamento materno na 
primeira hora de vida e a redução da mortalidade neonatal. Mortes neonatais podem ser prevenidas ou 
reduzidas pelo início precoce do aleitamento materno, posto que, em sua amostra se uma mulher não 
amamentou seu recém-nascido dentro de uma hora após seu nascimento, então as chances de mortalidade 
neonatal aumentam entre três a quatro vezes em comparação com aqueles recém-nascidos que foram 
amamentados na primeira hora de vida. 

Para a mãe, o aleitamento na primeira hora auxilia na prevenção da hemorragia pós parto. O 
aleitamento imediatamente após o nascimento favorece a dequitação placentária, promove a involução 
uterina, a perda de peso e diminui a hemorragia pós parto. Visto que, a sucção do mamilo estimula a 
liberação de ocitocina pela hipófise posterior, hormônio responsável pela contração da musculatura uterina 
(FERREIRA et al., 2018).

Patay (2021) afirma que as chaves para o sucesso do aleitamento materno exclusivo nos próximos 
meses incluem o contato pele a pele mãe-bebê logo após o nascimento, na primeira hora do nascimento. 
Corroborando com Pukan, acerca da queda da taxa da mortalidade neonatal, o autor afirma que globalmente, 
mais de 1 milhão de recém-nascidos bebês podem ser salvos a cada ano iniciando a amamentação na 
primeira hora do parto. 

Srivastava et al. (2020) destaca o contato pele a pele entre o binômio mãe e bebê durante esse 
processo de aleitamento na primeira hora para a termorregulação do RN, visto que, imediatamente após o 
nascimento, o sistema simpato-adrenal do neonato é estimulado. Isso leva a uma rápida e aumento profundo 
nos níveis de catecolaminas e outros hormônios do estresse, um fenômeno vital para o recém-nascido 
sobrevivência. O aumento nos níveis de catecolaminas é secundário à compressão da cabeça fetal e hipóxia 
intermitente durante as contrações uterinas.

Em paralelo, Widström et al. (2019) afirma que existem fortes pesquisas científicas sobre a 
importância do contato pele a pele na primeira hora após o nascimento. Este tempo único para mãe e bebê, 
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individualmente e em relação um ao outro, proporciona vantagens vitais para a saúde, regulação e vínculo 
de curto e longo prazo. No entanto, em todo o mundo, a prática clínica defasa. Uma compreensão mais 
profunda das implicações para a prática clínica, por meio da revisão da pesquisa científica, foi integrada com 
uma compreensão aprimorada do comportamento instintivo e das respostas maternas da criança durante o 
contato pele a pele.

Karimi et al. (2019) , em seu estudo afirma que o contato entre a pele e a pele materno-infantil 
aumentou significativamente o sucesso do primeiro amamentação e continuação do aleitamento materno 
exclusivo até um mês de idade. Também reduziu o tempo para iniciar a primeira alimentação e o tempo para 
uma amamentação eficaz.

Além disso, foi citado que o aleitamento na primeira hora de vida, como resultado de causar 
estimulação vagal através de estímulos de toque e odor, induz a liberação do hormônio ocitocina na mãe. 
Além de outros efeitos fisiológicos, a ocitocina causa a temperatura dos seios da mãe aumentar. Assim, o 
SSC indiretamente tem um papel na manutenção da saúde do bebê. temperatura pós-parto.

Portanto, muito cedo o aleitamento materno após o nascimento tem um efeito significativo na 
competência de sucção do bebê, regulação da temperatura no período pós-parto e é mais provável que 
resulte na continuação de exclusividade amamentação nos bebês até os primeiros meses de vida.

Percebe-se que quando o aleitamento materno na primeira hora de vida não é realizado nos 
serviços obstétricos tem correlação direta com a rotina da maternidade de cuidados da mãe e principalmente 
do recém-nascido, ou seja, não praticam de forma protocolar o incentivo ao aleitamento ainda na sala de 
parto, devido ao grande fluxo de pacientes e muita das vezes associado a déficit de profissionais capacitados. 
Outra dificuldade são bebês que nascem sem boa vitalidade, com desconforto respiratório agudo e notas do 
escore de APGAR baixo sendo esses muita das vezes tendo o processo de inicio da lactação mais tardio. 

Silva (2020) destaca a relação do incentivo ao aleitamento da primeira hora com a realização do 
parto vaginal, visto que em seu estudo a proporção de mães que amamentaram ao nascimento foi maior nos 
partos assistidos pelo enfermeiro (70%). O parto normal acompanhado por profissional de saúde capacitado 
foi capaz de aumentar consideravelmente a adesão a amamentação precoce em relação aos que não foram 
assistidos por profissionais reforçando a importância da conscientização e prática do tema. 

Como limitação o estudo apresentou uma amostra pequena para o recorte de tempo estabelecido, 
sobretudo estudos nacionais mais recentes com pouco aprofundamento no foco principal da revisão 
bibliográfica em questão. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
De forma geral, o estudo demostrou que a o aleitamento materno constitui uma das questões mais 

importantes para a saúde do lactente, que atende às necessidades nutricionais, metabólicos, imunológicas, 
além de conferir estimulo psicoafetivo, em especial quando iniciado nas primeiras horas. 

É fundamental que os profissionais de saúde, em especial os pediatras e enfermeiros obstetra, 
tenham conhecimentos técnicos em aleitamento materno e que possam incentivar e apoiar o aleitamento 
materno desde a sala de parto. Acreditamos que este estudo possa ajudar a sensibilizar e capacitar os 
profissionais de saúde da maternidade do HCTCO a estimular a prática de forma rotineira e sistematizada, 
contribuindo assim positivamente para uma melhor prática de saúde pública no contexto do SUS e saúde 
suplementar, afetando positivamente os dados do bom desenvolvimento de saúde na infância. Não esquecer 
de registrar na caderneta da criança se mamou na primeira hora de vida, dado inserido para preenchimento 
de rotina devido relevância do tema para o ministério da saúde. 
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Vale destacar ainda que a amamentação é uma prática fisiológica que nos dias de hoje passa por 
grandes desafios e detém pouco incentivo principalmente fora das políticas públicas devidos interesses 
externos como da indústria produtora de fórmulas infantis. Como profissionais de saúde não podemos 
permitir que o mundo globalizado impacte negativamente na prática da amamentação, sempre ressaltando 
esse tema em estudos e atualizações. 
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RESUMO
Pneumonia é um quadro de inflamação do parênquima pulmonar, provocado na maioria das vezes 

por agente infeccioso. O abscesso pulmonar é uma das complicações mais graves da pneumonia e consiste 
em uma cavidade no parênquima pulmonar com paredes espessas e material purulento em seu interior 
formada em resposta a uma infecção pulmonar e consequente destruição do parênquima pulmonar, cavitação 
e necrose central, que pode causar sintomas como tosse, febre, taquipneia, dispneia, dor torácica, vômitos, 
perda de peso e hemoptise. Apontar, identificar e informar sobre tal complicação auxilia em um melhor 
prognóstico para os pacientes. Pensando nisso, foi realizado um relato de caso de uma paciente pediátrica 
internada devido a abscesso pulmonar como complicação de uma pneumonia comunitária e revisão de 
literatura. Foi visto que, mesmo que sua incidência não seja tão grande, o diagnóstico e tratamento precoces 
são de grande importância para um bom desfecho do quadro clínico.

Palavras-chave: abscesso pulmonar, pediatria, pneumonia, complicações

INTRODUÇÃO
Pneumonia é um quadro de inflamação do parênquima pulmonar, provocado na maioria das vezes 

por agente infeccioso. É considerada comunitária quando é causado por agentes infecciosos adquiridos na 
comunidade(1). O Abscesso pulmonar é uma das complicações mais graves da pneumonia comunitária, 
sendo definido como, uma área circunscrita por paredes espessas, com pus ou detritos necróticos no 
parênquima pulmonar, que leva a uma cavidade e, após a formação de fístula broncopulmonar, um nível 
hidroaéreo dentro da cavidade (2,3). 

A incidência de pneumonia comunitária infantil vem diminuindo após a introdução de vacinas 
pneumocócicas conjugadas (4). Mesmo assim a pneumonia comunitária continua sendo em todo o mundo 
um dos principais problemas de saúde nas crianças, com uma taxa de mortalidade de 15% em menores de 
5 anos de idade (1,5).  

Segundo um trabalho realizado no Hospital Infantil do Michigan 2016 existe poucas séries de caso 
de abscessos pulmonares, mostrando que os abscessos são cada vez mais raros na população pediátrica. 
Isso vem ocorrendo por causa do advento da antibioticoterapia (3). No entanto, as taxas populacionais de 
pneumonia comunitária pediátrica que complicam vem aumentando nas últimas duas décadas (4). 

Os agentes primários que mais causam abscesso pulmonar na população pediátrica são 
Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus e bactérias orais. Paras agentes secundários o mais 
comum é o Pseudomonas aeruginosa (3,5,7). Os abscessos pulmonares podem ser classificados de acordo 
com a duração, etiologia e disseminação (3).
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Existem diversos fatores de risco para o desenvolvimento do abscesso pulmonar, dentre eles a 
idade. Crianças menores de 9 anos tendem a desenvolver abscessos pulmonares primários ou secundários, 
principalmente pela tosse ineficaz, aspiração ou por condições imunossupressoras (8).

O quadro clínico do abscesso pulmonar é caracterizado por febre, tosse, dispneia e dor pleurítica. 
Podem ocorrer ainda sinais sistêmicos de infecção como anorexia, prostração, náuseas e vômitos. O exame 
físico do paciente apresenta taquipneia, ausculta com redução do murmúrio vesicular e macicez à percussão 
(8).

Os exames como teste do escarro, hemocultura, teste rápido da urina, crioaglutininas e lavado 
broncoalveolar auxiliam na detecção dos microorganismos envolvidos, possibilitando guiar a terapia 
antimicrobiana. Mas, até que exista um resultado, inicia-se atibioticoterapia empírica de amplo espectro, 
sendo a escolha de Cefalosporina de 3º geração (Ceftriaxona) e Clindamicina a terapia mais utilizada (3). 

Os exames de imagem são úteis na confirmação do diagnóstico e auxiliam no acompanhamento 
do quadro. Raio-x de tórax se apresenta com consolidação homogênea, semelhante a broncopneumonia. 
Após a drenagem do abscesso aparece uma cavidade contendo nível hidroaéreo com parede espessa. A 
ultrassonografia auxilia a definir melhor o abscesso pulmonar à beira leito, principalmente aqueles que 
estiverem adjacentes a pleura ou diafragma, uma vez que, antes da cavitação, o abscesso aparece como 
uma imagem avascular hipoecoica. O exame também pode auxiliar durante a aspiração ou colocação de 
drenos. A tomografia de tórax é o exame que possui maior acurácia para definir o caso. Quando feita 
com contraste ajuda a determinar a diferença entre abscesso, empiema, pneumonia necrosante, sequestro 
pulmonar, pneumatoceles, ou outras doenças císticas congênitas (7).

Como a pneumonia é uma doença de grandes proporções para a população pediátrica, mesmo 
empregando-se a terapia antimicrobiana adequada, podem ocorrer complicações como derrame pleural, 
empiema, abscessos, entre outros. Assim, o objetivo foi revisar e descrever um caso de pneumonia 
comunitária complicada com abscesso pulmonar.

JUSTIFICATIVA
A incidência e mortalidade devido a complicações da pneumonia comunitária na faixa etária 

pediátrica não são tão frequentes, principalmente com o avanço da antibioticoterapia e o aumento da 
cobertura vacinal, sendo cada vez menos faladas ou discutidas. Porém, a pneumonia bacteriana segue sendo 
uma das principais afecções e causas de internação na população infantil. Sendo assim, mesmo com o 
emprego da terapia antimicrobiana adequada podem ocorrer algumas complicações, como é o caso do 
abscesso pulmonar.

A apresentação clínica tanto da pneumonia, como de suas complicações podem ser muito 
semelhantes, o que faz com que seja necessário um olhar mais atento para diferenciá-las. Saber caracterizar 
cada uma e aplicar o tratamento correto o mais rápido possível é de grande importância para um bom 
prognóstico do paciente. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
Relatar um caso de paciente pediátrico com abscesso pulmonar como complicação de uma 

pneumonia comunitária e destacar a importância do diagnóstico precoce no prognóstico do paciente; através 
de estudo descritivo e retrospectivo
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Objetivos específicos
•	 Apresentar o caso de um paciente que evoluiu com abscesso pulmonar como complicação de 

uma pneumonia comunitária
•	 Abordar o quadro clínico, diagnóstico e tratamento do abscesso pulmonar
•	 Explicitar a importância do diagnóstico precoce 
•	 Reconhecer os diagnósticos diferenciais do abscesso pulmonar 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Pneumonia comunitária é definida como uma infecção aguda do parênquima pulmonar em 

paciente oriundo da comunidade (10). A presença de complicação é uma das causas de falha terapêutica da 
pneumonia comunitária, que é caracterizada clinicamente por persistência de febre ou instabilidade clínica 
após 48-72 horas do início do tratamento da pneumonia (11).

O abscesso pulmonar é de ocorrência rara em crianças e corresponde a uma área de cavitação 
do parênquima pulmonar resultante de necrose e supuração (11).  Prevalecem em crianças com idade 
menor que 3 anos (14). A mortalidade era muito maior antes do advento da antibioticoterapia, após isso a 
mortalidade reduziu para apenas 8,7% (12).

Os abcessos pulmonares podem ser classificados pela duração, etiologia e disseminação(3)and 
there is limited data regarding response to treatments and patient outcomes.\n\nOBJECTIVES:\nTo assess 
the clinical and microbiologic profile of pediatric patients with lung abscess and assess the differences in 
outcomes for patients treated with medical therapy or medical plus surgical therapy.\n\nMETHODS:\nA 
retrospective review of all pediatric patients ≤ 18 years of age that were treated as an inpatient for lung 
abscess between the dates of August 2004 and August 2014 was conducted. Patients were divided into two 
subgroups based on the need for surgical intervention.\n\nRESULTS:\nA total of 39 patients with lung 
abscess (30 treated with medical therapy alone, 9 also required surgical interventions de acordo com a 
Tabela 1.

Tabela 1: Classificação dos Abscessos Pulmonares
Classificação dos abscessos pulmonares

Duração Agudo <6 semanas Crônico >6 semanas
Etiologia Primário (Sem nenhum distúrbio 

pulmonar ou sistêmico)
Secundário (com distúrbios pulmonares ou 

sistêmicos preexistentes)
Disseminação Broncogênico (aspiração de secreções 

orofaríngeas, obstrução brônquica 
por tumor, corpo estranho, linfonodos 
aumentados, malformação congênita)

Hematogênico (sepse abdominal, 
endocardite infecciosa, tromboembolismo 

séptico)

Fonte. O autor.

São considerados primários aqueles que ocorrem em crianças previamente hígidas, sem alterações 
sistêmicas ou pulmonares, e secundários são aqueles que ocorrem em crianças com alguma comorbidade, 
principalmente pulmonar, como fibrose cística, imunodeficiência, malformação, dentre outras (15).

Ao contrário dos abscessos pulmonares em adultos, em crianças os patógenos mais frequentes são 
S. pneumoniae, S. aureus e Pseudomonas aeruginosa. Porém, devido à baixa realização de procedimentos 
invasivos na população pediátrica, é mais difícil isolar o patógeno causador do abscesso (14).



VII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-47-8

381
JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

O sintoma mais comum observado nos casos de abscesso pulmonar é a tosse, seguido de 
febre (12). O sintoma inicial é a tosse persistente que evolui com expectoração quando ocorre a fístula 
broncopulmonar. Tal sintomatologia pode persistir por semanas, mesmo após o início do tratamento (13). 
Um estudo realizado em 2016 revelou que náusea e dor torácica também são achados comuns, porém 
menos frequentes (13).

A distinção entre abscesso pulmonar e pneumonia única e exclusivamente pela clínica é muito 
difícil, uma vez que a sintomatologia é bastante semelhante. Por isso, muitas vezes devemos lanças mão de 
exames complementares como método diagnóstico (15).

O diagnóstico pode ser feito através da radiografia de tórax em PA e perfil. A tomografia 
computadorizada é mais precisa que a radiografia para a diferenciação entre empiema e abscesso. Ela 
permite determinar com precisão o tamanho e a localização do abscesso. Pode ser utilizada para guiar 
aspiração ou drenagem e precedendo o tratamento cirúrgico (11).

A característica do abscesso pulmonar evidenciado pela tomografia é uma área de cavitação 
contendo líquido central, móvel e fluido ocorrendo no meio de uma área de condensação pulmonar (15).

A ultrassonografia de tórax permite avaliar abscessos periféricos, possibilitando estabelecer com 
precisão a localização e extensão da lesão. Pacientes que não apresentem resposta satisfatória ao tratamento 
clínico e que apresentem abscesso de localização periférica podem ser submetidos a punção transtorácica 
guiada por ultrassonografia (11). É usada como opção para diagnóstico pois a necessidade de sedação é 
muito menor  quando comparada com a tomografia, além de não conter radiação e ser de baixo custo. 
Porém, devido a suas limitações é muito mais utilizado para guiar procedimentos (15).

O tratamento invasivo nem sempre é o indicado. Os antibióticos isolados resolvem 80-90% dos 
abscessos pulmonares (13). A escolha do antibiótico é geralmente empírica, devendo apresentar cobertura 
para anaeróbios e aeróbios, sendo adequados esquemas como Clindamicina, Oxacilina ou Cefuroxima, 
Clindamicina + Aminoglicosídeo, Ceftriaxona. O tempo de tratamento é de 2 a 3 semanas de terapia 
intravenosa, seguido de curso oral de 4 a 6 semanas. A duração vai depender da evolução clínico radiológica.

O crescimento de resistência a penicilina devido a produção de beta lactamase fez muitos lugares 
acrescentarem Metronidazol ou Clindamicina ao primeiro esquema terapêutico, visando cobrir especialmente 
S. aureus. (15) Além da cobertura contra S. aureus e organismos anaeróbios, o uso da Clindamicina permite 
a continuidade com o mesmo antibiótico por via oral após o tempo de medicação intravenosa. (14,15)

Apesar desses estudos, a escolha dos antibióticos varia de acordo com cada instituição e é guiada 
por inúmeros fatores, incluindo a possibilidade ou não de isolar o organismo, a suspeita do organismo ser 
primário ou secundário, custo do tratamento e protocolos de cada local. (15) 

Para paciente que não respondem a antibioticoterapia após 7 a 14 dias, pode ser considerada a 
realização de punção, que só é necessária em torno de 20% dos casos. (11,14)

A principal indicação para realização de drenagem é a falha terapêutica, entretanto, existem outros 
fatores que sugerem a realização de tal procedimento, como a presença de hemoptise, suspeita de neoplasia, 
febre persistente por mais de 10 dias ou abscesso mais que 6 cm. (14)

O tratamento cirúrgico entra como última opção, e raramente é necessário. Está ligado a uma 
maior morbidade como empiema, fístula broncoaveolar e aumento da taxa de mortalidade. (15)

Podem ocorrer complicações decorrentes do curso da doença ou como resultado do tratamento. 
O abscesso pode se romper espontaneamente no espaço pleural evoluindo com empiema, derrame pleural 
ou pneumotórax. Pode ocorrer uma fistula broncopleural devido a conexão entre a cavidade do abscesso e 
o espaço pleural. (13,15)
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A introdução da antibioticoterapia na prática clínica melhorou o prognóstico dos pacientes com 
abscesso pulmonar, porém alguns estudos ainda mostram taxa de mortalidade variando ente 2% a 38,2%.
(14) A mortalidade atualmente está, na maioria das vezes, ligada a condições preexistente do paciente do 
que ao abscesso em si. (15)

Para os abscessos primários, o prognóstico costuma ser muito bom, levando em conta a diversidade 
de tratamentos presentes atualmente. Já para os abscessos secundários, como dito anteriormente, o 
prognóstico depende das comorbidades que o paciente apresentava e das condições clínicas nas quais ele se 
encontrava antes de evoluir com o abscesso. (15)

METODOLOGIA
Estudo descritivo e retrospectivo apresentado sob forma de relato de caso e revisão bibliográfica 

não sistemática sobre Abscesso pulmonar como complicação de pneumonia comunitária em paciente 
pediátrico.

O relato de caso clínico será realizado através de revisão de prontuário, utilizando informações 
contidas no mesmo.

A revisão bibliográfica será realizada de forma não sistemática, utilizando os termos “abscesso 
pulmonar”, “complicações da pneumonia”, abscesso pulmonar na pediatria. Pesquisados no banco de dados 
periódicos, artigos de atualização e revisões nacionais e internacionais, NBCI/Pubmed e BVS.

Relato de Caso 
Criança, sexo feminino, 2 anos, previamente hígida, com cartão vacinal completo, iniciou quadro 

febril no dia 30/05/2022 quando foi a emergência sendo diagnosticada com amigdalite e prescrito Cefaclor. 
Mãe refere não ter encontrado o medicamento e não iniciou tratamento. No dia 01/06/2022 evoluiu com 
tosse seca, coriza e recusa alimentar retornando à unidade de pronto atendimento onde foi diagnosticada 
com pneumonia e solicitada internação hospitalar. À admissão paciente apresentava esforço respiratório 
moderado com tiragem subcostal, sem alterações na ausculta pulmonar. Radiografia de tórax evidenciava 
condensação em terço médio bilateral (imagem1) e apresentava o seguinte laboratório: Leucócitos: 11.980 
(4 bastões, 53 segmentados), PCR: 146,8, Hm: 3,63, Hb: 10,3, Ht: 29,4, Plaquetas: 306.700, Glicose: 119, 
Ureia: 17, Creatinina: 0,5, Sódio: 139, Potássio: 4. Foi iniciada Penicilina Cristalina na dose de 200.000 UI/
kg/dia a cada 4 horas e sintomáticos.

 
(02/06/2022) – Imagem 1
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 No dia 04/06/2022, após 72 horas de uso do antibiótico, paciente manteve picos febris e 
apresentou queda do estado geral, além da manutenção da tosse. Foram solicitados novos exames que não 
evidenciavam piora, mantendo elevação do PCR: 112,2 e Rx com condensação em terço médio bilateral 
(imagem 2), sem outras alterações. Porém, devido a piora clínica optou-se por trocar esquema antibiótico 
para Ceftriaxona.

 
(05/06/2022) – Imagem 2

 No dia 07/06/2022, diante da persistência da febre, foi inoculado PPD, mesmo sem histórico de 
contato com tuberculose, solicitada nova hemocultura, ambos com resultados posteriormente negativos e 
novos exames laboratoriais com os seguintes resultados: Leucócitos 21.100 (5 bastões, 80 segmentados), 
Hm: 3,05, Hb: 9,1, Ht: 25,8, Plaquetas: 681.600, VHS: 125, Sódio: 138, Potássio: 5,2, PCR: 99,7. Foi 
mantida a conduta enquanto aguardava o resultado da hemocultura e do PPD. 

No dia 11/06/2022 paciente apresentou as primeiras 24 horas sem febre. Foram solicitados novos 
exames laboratoriais com os seguintes resultados: Leucócitos: 10650 (3 bastões, 62 segmentados), Hm: 
3,12, Hb: 8,9, Ht: 25,8, Plaquetas: 776.000, PCR: 42,3 e radiografia de tórax com melhoria do padrão 
radiológico (imagem3). 

 
(11/06/2022) – Imagem 3

Durante os próximos dias paciente manteve-se com episódios febris leves, mantendo-se em 
torno de 37,8ºC. Diante disso, optou-se por solicitar TORCHS, com resultados negativos e uma tomografia 
computadorizada de tórax (imagem 4) realizada no dia 20/06/2022 que evidenciou lesões escavadas, 
lobuladas e de parede espessadas, localizadas no segmento superior do lobo inferior esquerdo medindo 
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cerca de 4,6x40cm e no segmento superior do lobo inferior direito medindo cerca de 2,4x0,9cm, associadas 
a áreas de atelectasias e/ou consolidação em adjacência. Radiografia de tórax (imagem 5) realizada no 
mesmo dia demonstrou área escavada em lobo inferior esquerdo. Caso foi discutido com cirurgião torácico 
da unidade que sugeriu hipótese diagnóstica de abscesso pulmonar e manutenção de antibioticoterapia por 
pelo menos 4 semanas. 

 
(20/06/2022) – Imagem 4

 
(20/06/2022) – Imagem 5

Realizou nova radiografia de tórax (imagem 6) no dia 25/06/2022 que demonstrou menor 
espessamento da parede da lesão escavada em lobo inferior esquerdo. Diante da melhora clínica 
e radiológica, paciente foi de alta no dia 28/06/2022, após realização de 21 dias de Ceftriaxona, com 
prescrição de Sulfametoxazol + Trimetropim, conforme orientados pela CCIH do hospital, e encaminhada 
para ambulatório de pediatria para prosseguir o acompanhamento clínico e radiológico. 
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(25/06/2022) – Imagem 6

RESULTADOS E DISCUSSÃO
No relato do caso, podemos observar que a classificação do abcesso pulmonar com relação a 

duração foi aguda e de etiologia primária, com disseminação broncogênica, uma vez que se trata de uma 
criança previamente hígida que desenvolveu uma pneumonia evoluindo com abscesso pulmonar. No entanto, 
a dificuldade em pesquisar o agente etiológico, impossibilitou definir o agente primário. A maior parte dos 
estudos mostrou que as culturas positivas foram conseguidas a partir de amostras retiradas do parênquima 
ou do liquido pleural, sendo necessário a realização de procedimentos como lavado broncoalveolar, 
segmentectomia ou do dreno torácico (5). No caso relatado não foi possível identificado o patógeno, visto 
que as culturas foram negativas e não foi realizado nenhum procedimento invasivo já que o risco-benefício 
não mudaria o prognóstico da paciente que já apresentava melhora do quadro somente com tratamento 
conservador. Porém, é relevante citar que exames como crioaglutininas que ajudam a detectar anticorpos 
anti-micoplasma e teste rápido para penumococo na urina podem ajudar a detectar o patógeno (9)which is 
uncommon in children, at hospitalizationis helpful to anticipate the disease course and management. There 
is no report concerning lung abscess in Korean children. We aimed to identify the clinical characteristics 
of pediatric lung abscess and compare the difference between primary and secondary abscess groups.\n\
nMethods\nThe medical records of 11 lung abscess patients (7 males and 4 females.

A febre é um dos sintomas mais iniciais e que pode durar por até duas a três semanas mesmo 
com antibiótico adequado para o tratamento (9)which is uncommon in children, at hospitalizationis helpful 
to anticipate the disease course and management. There is no report concerning lung abscess in Korean 
children. We aimed to identify the clinical characteristics of pediatric lung abscess and compare the 
difference between primary and secondary abscess groups.\n\nMethods\nThe medical records of 11 lung 
abscess patients (7 males and 4 females. No caso relatado a paciente levou 16 dias até a defervescência, o 
que corrobora com a literatura.
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RESUMO
A amiotrofia espinhal tipo 1 (AME1) também conhecida como síndrome de Werdnig-Hoffmann, 

é uma doença genética autossômica recessiva que afeta o corno anterior do corpo de neurônios motores da 
medula espinhal e dos núcleos motores de nervos crânianos. É a forma mais grave da doença com início 
dos sintomas até seis meses de vida, evoluindo para óbito até os três anos. Caracteriza-se pela progressiva 
atrofia muscular, hipotonia, paresia e arreflexia, miofasciculação e comprometimento respiratório grave. 
Atualmente, com o avanço cientifico e novos estudos voltados para instituição de medidas terapeuticas 
específicas para a doença, o desfecho final destes casos vem tomando novos rumos, com melhora da 
expectativa e da qualidade de vida.  O objetivo do presente trabalho é relatar o caso de uma criança portadora 
de amiotrofia espinhal 1, cujo diagnóstico foi confirmado através de teste genético, sendo então indicado 
tratamento com Nusinersena e Zolgesma, apresentando melhora gradativa dos sintomas. Realizada revisão 
de prontuário do paciente no instituto IPPMG e para descrição e melhor embasamento sobre o assunto no 
período de junho a julho de 2022, realizou-se análise crítica e objetiva da literatura nas bases de dados 
PUBMED, MEDLINE e SCIELO, selecionando-se artigos mais relevantes no que no que diz respeito ao 
diagnóstico e tratamento do quadro.  O caso demonstra a importância do diagnóstico precoce da amiotrofia 
espinhal tipo 1 possibilitando o início da terapia multidisciplinar associada as tecnologias medicamentosas, 
corroborando para melhora do curso da doença. 

Palavras chave: SMN1; SMN2; carrier testing; genetic testing; spinal muscular atrophy.

INTRODUÇÃO
Atrofia muscular espinhal do tipo 1 (AME 1) ou doença de Werding-Hoffmann é uma doença 

neuromuscular, de origem genética com herança autossômica recessiva que afeta o corpo do neurônio 
motor no corno anterior da medula espinhal, caracterizada por fraqueza muscular e hipotonia progressiva 
1,3,4,7

Principal desordem autossômica recessiva fatal, depois de fibrose cística, com incidência de 
aproximadamente 1:10.000 nascidos vivos. 3,4

É causada por mutações na decodificação do gene SMN1 (Survive Motor Neuron), localizado 
no braço curto do cromossomo cinco, numa região denominada 5q13, que codificam proteínas. 1,3,4,7 As 
alterações mais encontradas são deleções homozigóticas no exón sete, e em alguns casos no éxon sete e 
oito.2,3

O gene SMN2 é uma cópia quase idêntica ao gene SMN1, a diferença entre eles se dá pela troca 
de bases C (citosina) por T (timina) na posição 6 do éxon 7, como resultado esse gene produz somente 

mailto:fafa.nunis@hotmail.com
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uma pequena quantidade de proteínas SMN biologicamente ativa, equivalente a aproximadamente 10% 
das produzidas pelo gene SMN1.1,3 A gravidade da AME se correlaciona inversamente com o aumento do 
número de cópias do gene SMN2.4

A doença é classificada em 4 subtipos de acordo com o início de sintomas e do grau de 
comprometimento motor. Tipo I (infantil grave/ aguda ou Síndrome de Werdning- Hoffman), tipo II (infantil 
intermediária/ crônica), tipo III (juvenil ou doença de Kugelberg- Welander) e tipo IV (forma do adulto).4  
Em todas as formas não há perda ou prejuízo cognitivo.9

A AME I corresponde a 55% dos casos, sendo a apresentação mais severa com início precoce, 
antes dos seis meses de idade. Caso nenhuma medida terapêutica seja instituída a expectativa de vida é 
reduzida, cerca de 2 a 3 anos de idade.1  Nestes casos a causa habitual de morte é infecção respiratória 
associado a paralisia dos músculos intercostais ou bulbares.8  Clinicamente é caracterizada por início dos 
sintomas até os seis meses de idade, onde após um período de aparente normalidade o lactente torna-se 
hipotônico, perdendo o marco motor de sustento cervical (caso o tenha alcançado), seguido dos movimentos 
antigravitários das pernas e braços.9 Com a evolução do quadro todos os músculos podem ser acometidos 
pelo processo de atrofia neurogênica, com exceção do diafragma, músculos das extremidades e oculares.1,9 

Apresentam respiração diafragmática paradoxal associado a pouca expansibilidade torácica e contraturas 
musculares levando às deformidades torácicas, como o tórax em forma de sino.1 

O diagnóstico é realizado com base no quadro clínico, antecedentes familiares, e exames, como 
eletroneuromiografia. O teste molecular é usado para confirmar o diagnóstico, bem como identificar a 
doença mesmo na fase pré sintomática, além de reconhecer os casos de portadores. É realizado através 
da identificação de marcadores na região do cromossomo 5q, permitindo análise da ausência do éxon 7  
do gene SMN1.1,5 O método mais popular é a técnica de amplificação multiplex de sondas dependente de 
ligação (MLPA, do inglês - Multiplex ligation-dependent probe amplification), que além de identificar 
alterações no gene SNM1 também permite quantificar o número de cópias do gene SNM2 e identificar 
portadores.3,5 Além deste pode ser realizado o teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real 
(qPCR) que identifica a ausência de SMN1 em homozigose.5

O acompanhamento multidisciplinar com medidas de suporte clínico, fisioterápicos e psicossocial, 
que visam abordagens preventivas são capazes de modificar a qualidade de vida desses pacientes, e em 
alguns casos a expectativa de vida. O uso de salbutamol por via oral é indicado, quando tolerado, visando 
atenuar a fadiga muscular proporcionando melhor aproveitamento das terapias motoras. Acompanhamento 
nutricional regular com uso de vitamina D, profilático ou terapêutico, a depender de sua dosagem sérica 
anual, bem como dosagem de l-carnitina, visto que seus níveis baixos contribuem para fraqueza muscular. 
Quanto a imunização, além dos habituais do Programa Nacional de Imunizações, são indicados para estes 
pacientes a vacina antipneumocócica dose única e antigripal anual. 1,9

Em dezembro de 2016, a US Food and Drug Administrantion (FDA), aprovou o primeiro 
medicamento para uso em pacientes com AME, o Nusinersen (Spinraza).1 Esta medicação visa conter a 
progressão da doença. Trata-se de um oligonucleotídeo antisentido, que se une ao pré-mRNA do gene 
SMN2, promovendo a inclusão do éxon 7 e tornando-o capaz de produzir a forma biologicamente ativa da 
proteína SMN. É administrada por via intra tecal na dose de 12mg (5ml). O esquema se inicia com uma 
sequência de 3 doses com intervalo de 14 dias entre cada uma (dias 1/ 15/ 29) e a quarta dose 30 dias após 
a terceira, em seguida são realizadas administrações a cada 4 meses. 1,6,11

Outra opção medicamentosa para restaurar os níveis de proteínas de SMN biologicamente ativas, 
através da inclusão do éxon 7 nos genes SMN2 é através de pequenas moléculas, que também agem 
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modulando o splicing SMN2, chamado Risdiplam/ Evrysdi, aprovado em 2020. Essas pequenas moléculas 
tornam-se biodisponíveis após administração oral, dose única diária, e distribuem-se sistemicamente, 
agindo não apenas no sistema nervoso central, mas também no sistema nervoso periférico e em órgãos e 
tecidos não neuronais.11,12

Outro tratamento disponível é a terapia genética (Onasemnogene abeparvovec / Zolgensma) que 
usa como vetor um sorotipo de vírus geneticamente modificado associado ao Adeno 9 (AAV9), que carreia 
em seu capsídeo uma cópia funcional do gene SMN1, e ao ser infundido via intravenosa, ultrapassa a 
barreira hemato encefálica alcançando os genes motores alvo, propiciando a síntese da proteína SMN. Este 
tratamento foi aprovado em 2019, sendo indicado para pacientes com até 2 anos de idade. Esta medida 
terapêutica segue em estudo, tendo como principal limitação, além da preparação e administração da 
molécula terapêutica, a distribuição eficiente do gene em todo o corpo, bem como a reação sistêmica a 
este.12

A definição diagnóstica permite não somente o inicio das medidas terapeuticas adequadas, mas 
também o aconcelhamento genético destas famílias. Por se tratar de uma doença autossômica recessiva, 
para um casal que já teve um filho com AME, a cada nova gestação há um risco de aproximadamente 25% 
de gerar uma criança com a doença.  O rastreio genético permite identificar portadores de genes SMN1 
anormais, porém aproximadamente 10% dos casos não são identificados. Além disso, o teste genético, por 
si só não prediz a gravidade da doença.4

JUSTIFICATIVA:
A atrofia espinhal tipo I é uma doença neurodegenerativa progressiva, cujo sintomas, se iniciam 

de forma precoce (antes dos seis meses de idade) caracterizados por hipotonia.  Apresenta prognóstico 
reservado quando não iniciado de forma efetiva as terapias disponíveis. Porém com diagnóstico precoce, 
nas fases iniciais da doença, objetivando início do tratamento pode-se aumentar a qualidade e, em alguns 
casos, a expectativa de vida destes pacientes. No que tange o tratamento, atualmente há diferentes metodos 
disponíeveis, ainda em estudo, como medicações e terapias genéticas. 

 Dessa maneira, o tema é de suma relevância para prática médica, uma vez que a suspeita clínica 
deve ser identificada nas consultas de puericultura pelo pediatra assistente, seguido de encaminhamento 
para neurologista pediatrico e acompanhamento multidisciplinar. 

OBJETIVOS 
Objetivo geral
O objetivo do presente trabalho é relatar o caso de um paciente portador de amiotrofia espinhal tipo 

1, cujo diangóstico foi confirmado através de teste genético, permetindo além da terapia multiprofissional, 
o uso de medicações especificas para a doença, bem como a terapia genética. 

Associado a uma revisão da literatura acerca dos métodos diagnósticos e terapêuticos, disponíveis 
até o momento. 

Objetivos específicos
•	 Indentificar atrasos do desenvolvimento neuropsicomotor durante consulta de puericultura.
•	 Encaminhar para o neurologista pediatrico, o quanto antes, pacientes com atraso do 

desenvolvimento neuropsicomotor. 
•	 Realizar o diagnostico através dos métodos disponíveis para cada caso. 
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•	 Iniciar o tratamento medicamentoso e acompanhamento multiprofissional.

RELATO DE CASO
Paciente gênero masculino, 2 anos e 5 meses, procedente de Rio de Janeiro- RJ, em seguimento 

ambulatorial no serviço de neurologia do IPPMG por AME tipo 1C.
Histórico patológico pregresso e familiar nada digno de nota. Histórico materno: Mãe apresentou 

mola em gestação anterior, gestação do paciente foi planejada, descoberta com 3 semanas de idade 
gestacional, sem intercorrências. Nascimento a termo (IG 39 semanas), Apgar 9/10, peso:3460g. Alta com 
48h de vida.

Paciente previamente hígido até os seis meses de idade, quando foi observado hipotonia (maior 
marco motor – sustento cervical com 4 a 5 meses) por pediatra assistente, sendo então encaminhado para 
investigação com neuropediatra.

 Em outubro/ 2020, com oito meses de idade, realizou exame genético MLPA que evidenciou 
deleção em homozigose do éxon 7 do gene SNM1, SNM2 com 3 cópias; éxon 8 SNM1 1 cópia, SNM2 
2 cópias – confirmando o diagnóstico de amiotrofia espinhal (AME); Ressonância Nuclear Magnética de 
crânio sem presença lesão expansiva, vascular ou de natureza hipóxico isquêmica, mielinização adequada 
para idade em questão.

Em novembro de 2020 iniciou tratamento com Nusinersena- conforme esquema preconizado, 
além do uso regular de salbutamol oral (0,1mg/kg/dia), L – carnitina, coenzima Q10, ácido fólico e arginina.

 Paciente contemplado por serviço de home care onde realiza terapias regulares (terapia 
ocupacional, fonoaudiologia, fisioterapia motora e respiratória – incluindo uso de VNI  e prótese ortopédica 
durante o sono). 

Cartão vacinal completo para idade. Solicitado vacina Penumo 23 em 31/03/2022.
Após cinco doses da medicação Nusinersena (novembro/2020 – maio/2021), em julho de 2021, 

estando o paciente com um ano e cinco meses de vida e apresentando anticorpo antiadenovirus negativo, 
realizou terapia genética com Zolgensma. 

Após oito meses da aplicação do Zolgesma, paciente evoluiu com melhora da função motora –
alcançou o marco de sentar-se sem apoio, manter-se em pé com suporte pelo tronco ou quadril e realizar 
impulso com as pernas; alimentação via oral – pedaços, sem relato de engasgos. 

O paciente segue em acompanhamento multidisciplinar. 

METODOLOGIA
O seguinte trabalho foi realizado na forma de relato de caso, através da revisão de prontuário do 

paciente no instituto IPPMG. Para descrição e melhor embasamento sobre o assunto no período de junho a 
julho de 2022, realizou-se análise crítica e objetiva da literatura nas bases de dados PUBMED, MEDLINE 
e SCIELO, selecionando-se artigos mais relevantes no que no que diz respeito ao diagnóstico e tratamento 
do quadro. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Instituto de Puericultura 
e Pediatria Martagão Gesteira sob o nº CAAE:57513422.9.0000.5264.

DISCUSSÃO
A atrofia muscular espinhal tipo 1 é considerada a forma mais grave da doença, tendo o início dos 
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seus sintomas até os seis meses de idade. Sua classificação clínica se dá através do início dos sintomas e 
o maior marco motor alcançado, variando nas formas 1 A cujo sintomas surgem até os 15 dias de vida e o 
paciente não chega a adquirir o sustento cervical; 1B os sintomas surgem até os três meses de vida e 1 C o 
paciente adquire o sustento cervical porém não senta sem apoio. 

No caso do paciente, com aproximadamente 5 meses seu pediatra assistente observou que o 
mesmo apresentava importante hipotonia, tendo até então alcançado somente o sustento cervical, o que 
corrobora para seu diagnóstico de amiotrofia espinhal tipo 1 C. 

Sintomas como fraqueza muscular, perda ou regressão do desenvolvimento motor podem estar 
presentes e inúmeras comorbidades, principalmente de causa genética, como distrofias, miopatias e 
miastenias congênitas. Após identificação clínica é necessário iniciar a investigação para diferenciá-las, 
visando o início, de forma mais precoce possível, da estratégia terapêutica ideal para cada caso. 

Nos dias atuais, temos disponíveis testes genéticos-moleculares padrão ouro para o diagnóstico de 
tais doenças, no caso em questão foi realizado, o teste MLPA cujo material é colhido através de swab bucal, 
sua técnica permite identificar alterações no gene SNM1 e quantificar o número de cópias do gene SNM2,  o 
resultado do exame do paciente evidenciou deleção em homozigose do éxon 7 do gene SNM1, SNM2 com 
3 cópias; éxon 8 SNM1 1 cópia, SNM2 2 cópias, confirmando o diagnóstico do paciente. 

No que diz respeito ao tratamento, estes pacientes devem ser acompanhados por equipe 
multidisciplinar. Terapias como fisioterapia motora e respiratória, fonoaudiologia e terapia ocupacional 
visam melhorar o quadro de hipotonia e a qualidade de vida do paciente, auxiliando na execução de 
atividades diárias, bem como prevenção de complicações da doença, como por exemplo engasgos e 
infecções respiratórias recorrentes. A psicoterapia é de suma importância, visto que estes pacientes 
possuem cognitivo preservado, com consequente compreensão do quadro vivido. O acompanhamento 
nutricional visa o controle de ganho ponderal e suplementação necessárias a cada caso, o paciente realiza 
suplementação com l-carnitina e coenzima Q10 que auxiliam na força,  resistência muscular e reparação 
celular, respectivamente. O uso de salbutamol VO visa melhorar o desempenho muscular, reduzindo a 
fadiga e aumentando o desempenho durantes as terapias. 

Estratégias terapêuticas atuais para AME incluem a indução da expressão do gene SMN2,  
através da medicação Nusinersen (Spinraza) ou Risdiplam/ Evrysdi. Neste caso o paciente iniciou o uso 
de Nusinersena aos nove meses de vida, cuja a admistração é realizada por via intratecal, realizando-o 
conforme esquema preconizado sequência de 3 doses com intervalo de 14 dias entre cada uma e a quarta 
dose 30 dias após a terceira, em seguida são realizadas administrações a cada 4 meses. 

É importante ressaltar que por mais que estas medicações tenham uma finalidade semelhante 
(aumentar a expressão do gene SMN2)  seus mecânismos de ação são diferentes. No caso do Nusinersen 
(Spinraza), um oligonucleotídeo cuja infusão ocorre por via intra tecal, tendo sua ação voltada para as células 
do sistema nervoso central. Já no caso do Risdiplam/ Evrysdi, trata-se de pequenas moléculas administradas 
diariamente por via oral, tonando-se biodisponíveis em celulas nervosas centrais e periféricas e em células 
não nervosas, sendo indicado principalmente para pacientes com sintomas sistêmicos importantes como 
constipação, engasgos.  

A terapia genética, realizada através da infusão da medicação Onasemnogene abeparvovec é 
indicada para paciente com AME 5q de início precoce, para paciente de até 2 anos de idade. Baseada na 
inoculação de vírus da família do adenovírus, geneticamente modificado, que carreia em seu capsídeo uma 
cópia do gene SMN 1, e após a infusão irá alcançar as células motoras especificas, estimulando a produção 
da proteína SMN, como o objetivo de modificar o curso da doença.
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 O paciente em questão, realizou a terapia genetica aos 17 meses de vida, já tendo realizado 5 
doses da medicação Nusinersen (Spinraza) e apresentou melhora evolutiva importante (rolar, sentar-se sem 
apoio, ficar em pé com apoio, se alimentar por via oral sem engasgos).

As estratégias medicamentosas para AME são recentes e seguem em estudos, assim como a 
associação destas. Porém, é possível observar no caso descrito como o uso destas medicações associada 
a terapia não medicamentosa possibilitou modificar o curso da doença do paciente, tanto na qualidade de 
vida – associado ao ganho motor (rolar, sentar-se se apoio, ficar em pé com apoio, se alimentar por via oral 
sem engasgos) quanto na superação da expectativa de vida .

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Este caso clínico demonstrou a importância de o pediatra se atentar para os marcos de 

desenvolvimento da criança, com a finalidade de identificar os sinais e sintomas de hipotonia durante as 
consultas de puericultura, bem como encaminhar o paciente pra investigação com neurologista pediátrico, 
quando necessário, além de valorizar a terapia multiprofissional, visando prevenir complicações e melhorar 
a qualidade de vida.

O diagnóstico além de clínico é realizado com tecnologias, cada vez mais aprimoradas, e cabe ao 
neurologista indicar a técnica ideal para cada caso.

O tratamento multidisciplinar visa melhora da qualidade de vida e retardar a progressão natural 
da doença. 

   Em relação as estratégias medicamentosas, nos últimos 6 anos houveram grandes avanços, que 
até o presente momento, trazem esperança para um novo desfecho destes quadros. No entanto, é importante 
ressaltar que estas terapias seguem em estudo, bem como o acompanhamento dos pacientes que fazem uso 
destas.
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