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RESUMO
A dissecção aórtica (DA) contribui para altas taxas de mortalidade por doença cardiovascular. 

Por isso, é necessário conhecê-la para o seu manejo adequado. Objetivos: Este artigo de revisão tem como 
objetivo geral elucidar os principais aspectos da dissecção aórtica. Métodos: Foi realizada revisão narrativa 
do tema através das bases eletrônicas PubMed, Scielo e Google acadêmico usando os termos “dissecção da 
aorta”, “dilatação da aorta”, “doenças cardiovasculares”. Livros-texto também foram utilizados. Resultados: 
A dissecção aorta (DA) ocorre devido à separação das camadas da parede aórtica, encontrada em segmentos 
expostos ao maior esforço de cisalhamento. Até o momento, são reconhecidos vários fatores de risco para 
o seu desenvolvimento. Quando um paciente apresenta dor súbita no peito, o diagnóstico por imagem não 
pode ser retardado e exames laboratoriais específicos devem ser solicitados simultaneamente. Os pacientes 
com dissecção aórtica devem ser sempre admitidos em unidade de terapia intensiva. A terapia de primeira 
linha indicada é o  betabloqueio intravenoso. Embora a intervenção cirúrgica imediata tenha aumentado 
significativamente a sobrevida após a DA, a mortalidade operatória permanece alta. Mais recentemente, o 
reparo endovascular da aorta torácica (TEVAR) tornou-se uma alternativa para o tratamento. Conclusão: 
A DA é uma urgência cardiovascular que necessita de diagnóstico rápido. O tratamento é complexo e 
depende do diagnóstico correto e de fatores clínicos e anatômicos particulares de cada paciente.

Palavras-chave: Dissecção aórtica; Doenças cardiovasculares; Dor torácica.

Introdução
As doenças cardiovasculares são a maior causa de morbidade e mortalidade nos países 

desenvolvidos e em muitos países em desenvolvimento. Nesse contexto, as doenças da aorta se apresentam 
como importantes causas de morbimortalidade, com diagnóstico e manejo desafiadores para o clínico. A 
dissecção aórtica (DA) possui altas taxas de mortalidade, a saber: 1% por hora nas primeiras 48 horas e 75% 
ao final da segunda semana. Menos de 10% dos pacientes não tratados sobrevivem por um ano. A incidência 
da DA varia de 5 a 30 casos/milhão de pessoas/ano, de acordo com a prevalência dos fatores de risco da 
população estudada. Devido a sua evolução rápida, muitos pacientes morrem antes de chegar ao hospital 
(cerca de 20% dos casos) ou antes do diagnóstico (1). Por isso, é necessário conhecer   a fisiopatologia, a 
classificação, a apresentação clínica e o diagnóstico diferencial desta patologia, para que o diagnóstico seja 
rapidamente evidenciado, garantindo, assim, o manejo adequado e o melhor desfecho do quadro clínico (2). 

Justificativa
A Dissecção Aguda da Aorta é uma doença relativamente infrequente quando comparada à Síndrome 

Coronariana Aguda, porém se mantém como uma condição de alta mortalidade e de difícil diagnóstico para 
médico emergencista, tanto do ponto de vista clínico como radiológico. Dessa forma, este trabalho se justifica.
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Objetivos
Este trabalho tem como objetivo geral elucidar os principais aspectos da 

dissecção aórtica, relacionando-os aos fatores de risco, diagnóstico, classificação e 
tratamento. Como objetivos específicos, direcionar a criação de uma estratégia diagnóstica 
e terapêutica organizada ao clínico, direcionando o seu conhecimento para as manifestações 
evidenciadas no paciente e assim, garantir rápida e eficaz abordagem terapêutica.

Metodologia
O banco de dados PubMed (National Library of Medicine), Scielo e Google acadêmico, bem 

como livros-texto foram utilizados para realizar a revisão narrativa do tema. A busca na literatura foi 
realizada usando os termos “dissecção da aorta”, “dilatação da aorta”, “doenças cardiovasculares”. Os 
artigos mais relevantes com foco na fisiopatologia, no diagnóstico e nas terapêuticas foram revisados.

Resultados
Além das doenças das artérias coronárias e periféricas, as doenças da aorta contribuem para o amplo 

espectro de doenças arteriais: aneurismas aórticos, síndromes aórticas agudas (SAA), incluindo dissecção 
aórtica (DA), hematoma intramural (HIM), úlcera aterosclerótica penetrante (UPA) e lesões traumáticas lesão 
aórtica (TAI), pseudoaneurisma, ruptura aórtica, afecções ateroscleróticas e inflamatórias, bem como doenças 
genéticas (por exemplo, síndrome de Marfan) e anomalias congênitas, incluindo a coarctação da aorta (CoA).

À semelhança de outras doenças arteriais, as doenças da aorta podem ser diagnosticadas após 
um longo período de evolução subclínica ou podem ter uma apresentação aguda. A síndrome aórtica 
aguda costuma ser o primeiro sinal da doença, um distúrbio catastrófico, que precisa de diagnóstico 
rápido e tomada de decisão para reduzir o prognóstico extremamente ruim associado a esta síndrome. 

Ela ocorre devido à separação das camadas da parede aórtica, frequentemente encontrada 
em segmentos expostos ao maior esforço de cisalhamento, nomeadamente na parede lateral direita 
(oposta ao tronco da artéria pulmonar) da aorta ascendente ou no segmento proximal da aorta 
descendente. A separação progressiva entre camadas resulta na formação de um falso lúmen e sua 
subsequente propagação pode ser seguida pela ruptura aórtica. Isso pode ocorrer no caso de ruptura 
adventícia, ou no caso de reentrada de volta ao lúmen verdadeiro através de outra ruptura da íntima (4). 

A ruptura da aorta ascendente leva ao hemopericárdio, com tamponamento cardíaco, 
o que é quase sempre fatal. Na aorta torácica, a ruptura leva ao hemomediastino e consequente 
choque obstrutivo - devido à compressão da veia cava - ou ao hemotórax, com consequente 
choque hemorrágico. Já na aorta descendente abdominal, pode haver hemorragia digestiva 
franca, com ruptura para a luz intestinal, ou um hemoperitônio com choque hemorrágico fatal (1).

Os locais de maior frequência de ruptura são o início da aorta ascendente (área logo acima do anel 
aórtico) e a região do istmo da aorta descendente, logo após a origem da subclávia esquerda, no sítio do ligamentum 
arteriosum.  Os menos frequentes são a croça da aorta, a aorta torácica descendente distal e a aorta abdominal (1,5).

Há duas variações da dissecção da aorta, com características clínicas próprias, mas que se 
assemelham a DA:  o hematoma intramural, quando ocorre a dissecção sem ruptura da íntima e a 
úlcera penetrante, quando a dissecção ocorre a  partir de uma úlcera localizada na parede da aorta (1,5).

A incidência de dissecção aórtica é relatada como sendo de 5 a 30 casos por 1 milhão de 
pessoas por ano (em comparação à condição muito mais frequente de infarto agudo do miocárdio, que 
afeta aproximadamente 4.400 casos por 1.000.000 de pessoas-ano). A idade é um fator de risco para 
aproximadamente 75% das dissecções aórticas que ocorrem em pacientes com idades entre 40 e 70 
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anos, com a maioria ocorrendo entre as idades de 50 e 65 anos. No entanto, existem algumas diferenças 
significativas entre pacientes adultos mais velhos e pacientes mais jovens com dissecções envolvendo a 
aorta ascendente. Pacientes mais velhos são significativamente mais propensos a apresentar aterosclerose, 
aneurisma aórtico prévio, dissecção iatrogênica, ou um hematoma intramural. Pacientes mais jovens são 
muito menos propensos a ter um histórico de hipertensão e muito mais propensos a sofrer de um distúrbio do 
tecido conjuntivo, como a síndrome de Marfan. Além disso, a DAA é três vezes mais comum em homens do 
que em mulheres, embora a apresentação em  mulheres tenda a ser mais tardia e apresentar prognóstico pior.

Fatores de risco
Até o momento são reconhecidos vários fatores de risco para o desenvolvimento de dissecção 

aórtica:
●Hipertensão (ocorre em 70% dos pacientes com DAA tipo B de Standford distal)
●Aumento abrupto, transitório e grave da pressão arterial (por exemplo, levantamento de peso 

extenuante e uso de agentes simpatomiméticos, como cocaína, ecstasy ou bebidas energéticas)
●Condições genéticas, incluindo síndrome de Marfan , síndrome de Ehlers-Danlos, síndrome de 

Turner e válvula aórtica bicúspide, coarctação da aorta. Em pacientes com síndrome de Marfan, necrose 
medial cística é observada nos tecidos.

●Aneurisma aórtico pré-existente
●Aterosclerose
●Gravidez e parto (risco agravado em mulheres grávidas com distúrbios do tecido conjuntivo, 

como a síndrome de Marfan)
●História de família
●Instrumentação ou cirurgia aórtica (derivação da artéria coronária, substituição da válvula 

aórtica ou mitral e colocação de stent percutâneo ou inserção de cateter)
●Doenças inflamatórias ou infecciosas que causam vasculite (sífilis, uso de cocaína)

Classificação
 A classificação da dissecção aórtica baseia-se principalmente na localização anatômica e 

no tempo de evolução. Com relação ao tempo de início dos sintomas, a dissecção aórtica pode ser 
descrita como hiperaguda (< 24 horas), aguda (2-7 dias), subaguda (8-30 dias) e crônica (>30 dias) (6). 

Essa classificação se torna importante para definição de conduta e prognóstico (Figura 1).
I. Classificação de Stanford: baseada no envolvimento ou não da aorta ascendente; independe do 

ponto de origem. 
●TIPO A (75% dos casos): dissecção da aorta ascendente; 
●TIPO B (25% dos casos): dissecção da aorta descendente somente, não comprometendo a rota 

ascendente;
II. Classificação de De Bakey: baseada no local de início da dissecção. 
●TIPO I (70% dos casos) : dissecção em toda aorta, ou seja, inicia na aorta  ascendente estende-se 

pela parte ascendente, pelo arco aórtico e pela aorta  descendente; 
●TIPO II (5% dos casos): dissecção na aorta ascendente e restringe-se aela, não ultrapassando a 

artéria inominada; 
●TIPO III (25% dos casos): dissecção da aorta descendente (além da subclávia esquerda). 
oTIPO IIIa: restrita a aorta descendente torácica;
oTIPO IIIb: aorta descendente torácica e aorta abdominal.
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Figura 1. Classificação da dissecção aórtica de acordo com Stanford e DeBakey. Reproduzido de: Acute Aortic 
Dissection: Pathogenesis, Risk Factors and Diagnosis, 2017.

Quadro Clínico
Clinicamente, a apresentação da DA está condicionada à extensão da 

dissecção, com queixas correspondentes às estruturas cardiovasculares acometidas. Três 
questões fundamentais devem ser abordadas ao se obter a história de um paciente com 
suspeita de DA: a sua qualidade, se há radiação e a intensidade da dor no seu início (3).

 Quanto aos achados físicos, o sopro de insuficiência aórtica (sopro diastólico em 
foco aórtico), assimetria de pulsos, principalmente em membros superiores, e a diferença de 
pressão arterial entre membros (normalmente maior que 20 mmHg) são característicos. O déficit 
neurológico é algo de extrema importância. Toda vez que um paciente evoluir com dor torácica 
e déficit neurológico agudo, o diagnóstico de dissecção de aorta tem que ser considerado (2). 

A dor é frequentemente de início súbito, atinge a gravidade máxima rapidamente. Em 
cerca de 10% dos pacientes, esse quadro é indolor, sendo mais comum na síndrome de Marfan (2,3). 

A classificação tipo A (tipos I e II de De Bakey) manifesta-se por dor torácica de início súbito 
retroesternal, de grande intensidade, associada a náuseas e sudorese. A dor da DA pode se assemelhar a dor do 
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), ainda que na maioria dos casos esta apresente intensidade progressiva. 
Após alguns minutos ou horas a dor vai diminuindo, permanecendo na região dorsal do tórax (interescapular), 
devido à extensão da dissecção pela aorta descendente, podendo continuar até a aorta abdominal, onde migra 
para região lombar. O caráter migratório e o pico de intensidade da dor logo de início caracteriza a dissecção 
aórtica, bem como a descrição de dor “rasgante” ou “cortante.” Essa sintomatologia ocorre em 90% dos 
casos e se deve à dissecção propriamente dita (2).  Já a dissecção do tipo B de Stanford se manifesta como 
uma dor na região dorsal torácica ou toracolombar e, caso a dissecção se estenda para o nível das artérias 
renais, pode levar à hipertensão renovascular severa (2) . Outras manifestações da dissecção da aorta são 
a síncope, isquemia cardíaca, tamponamento cardíaco – que provoca pulso paradoxal, turgência jugular, 
isquemia e neuropatia periférica devido a oclusão de uma artéria para o membro e déficit neurológico.

A hipertensão é muito comum na DAA; se o paciente apresentar hipotensão, este é um sinal 
de gravidade, provavelmente indicando uma ruptura. Uma diferença de mais de 20 mmHg na pressão 
arterial entre os braços deve levantar à suspeita de DAA. Outros recursos incluem: pressão de pulso largo, 
insuficiência aórtica, sopro diastólico, sons cardíacos abafados (sugerindo tamponamento cardíaco).

Diagnóstico
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O diagnóstico inicial é extremamente importante em pacientes com DA aguda. Quando um 
paciente apresenta dor súbita no peito ou nas costas, o diagnóstico por imagem deve ser a primeira 
preocupação, com exames laboratoriais simultâneos. O  exame de sangue deve incluir hemograma 
completo, eletrólitos, troponina, dímero D e função renal e eletrocardiograma. É especialmente 
importante observar o nível de D-dímero em pacientes com dissecção aguda da aorta; um alto nível de 
D-dímero é observável. Os níveis de outros biomarcadores como metaloproinase-9 da matriz e fator de 
crescimento transformador beta também se encontram aumentados em pacientes com DA aguda (8).

Exames como ECG e radiografia de tórax, o qual pode mostrar a separação da calcificação 
íntimal (sinal de cálcio) em mais de um contorno externo do botão aórtico, além de um alargamento 
do mediastino (>8cm), podem ajudar a diferenciar outras possíveis causas de dor no peito, mas 
podem ser enganosos. A presença de achados eletrocardiográficos compatíveis com infarto agudo do 
miocárdio ocorre em oito por cento dos casos de DA. Além disso, enquanto o alargamento da silhueta 
aórtica aumenta a probabilidade de DA, sua ausência não exclui de forma confiável o diagnóstico. 
A confirmação da DA requer imagens cardiovasculares para identificar a presença de uma ruptura 
da íntima, estabelecer a classificação de Stanford e detectar envolvimento valvular ou de ramos (3).

A tomografia computadorizada (TC) é a ferramenta diagnóstica mais confiável em pacientes 
com dissecção aórtica aguda ou aneurisma de aorta roto. A TC demonstra claramente o local, localização, 
tamanho e extensão do aneurisma da aorta e mostra claramente a relação entre o aneurisma e órgãos 
vizinhos ou ramos de vasos. A TC simples tem utilidade na avaliação do deslocamento para dentro 
da calcificação íntima, assim como presença de líquido na cavidade pleural ou no espaço pericárdico. 
Já a TC com contraste tem a função de traçar diagnóstico final e o manejo com o paciente (8).

O Ecocardiografia Transesofágico (ETE) é um exame útil devido à relação anatômica íntima 
do esôfago com a aorta e deve ser um exame de escolha para o diagnóstico inicial em pacientes 
com baixo risco de dissecção aórtica. A sensibilidade desse exame é de 86% a 100%, enquanto 
sua especificidade foi de 90% a 100%. Nesse sentido, a ETE é vantajosa devido a sua capacidade de 
mostrar a presença de um lúmen falso ou verdadeiro e de prover informações sobre o funcionamento 
das válvulas ventricular e aórtica. É também uma opção de escolha nos casos em que o contraste está 
contraindicado (9). Além disso, a ETE portátil pode ser bastante útil em condições emergenciais, 
nas quais o tempo é escasso e o paciente pode se encontrar hemodinamicamente instável (4).

Já a Ressonância Magnética (RM) possui alta sensibilidade e especificidade, porém, 
possui alto custo e não pode ser realizada em pacientes com instabilidade hemodinâmica. 
Portanto, não é amplamente utilizada em serviços de emergência.  Outras limitações 
incluem claustrofobia, marcapasso, clipes de aneurisma, ou dispositivos de metal (4). 

A ecocardiografia transtorácica (ETT) oferece avaliação rápida e não invasiva de vários segmentos 
da aorta, principalmente da raiz da aorta e da aorta ascendente proximal. No entanto, possui sensibilidade 
diagnóstica limitada, de modo que achados negativos no ETT não permitem qualquer exclusão confiável 
de dissecção aórtica. Também é limitada em pacientes com configuração anormal da parede torácica, 
obesidade ou enfisema pulmonar e naqueles em ventilação mecânica (4). A Aortografia apresenta alta 
sensibilidade e especificidade. Identifica a localização do ponto de entrada, a avaliação da competência 
da valva aórtica e o diagnóstico da dupla luz. Apesar dessas vantagens, é um exame invasivo (2).

Manejo 
Após avaliação inicial e ressuscitação, os pacientes com dissecção aórtica devem ser 

imediatamente admitidos na unidade de terapia intensiva; o controle da pressão arterial e da frequência 
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cardíaca são essenciais para evitar a extensão e a ruptura, Independentemente da DA tipo A ou B.
O principal objetivo da terapia médica nesta condição é reduzir o estresse de cisalhamento no segmento 

doente da aorta, reduzindo a pressão arterial e a contratilidade cardíaca. Os betabloqueadores conseguem 
atingir esse efeito, além da diminuição da isquemia miocárdica e controle da dor. Os vasodilatadores, como 
bloqueadores de canal de cálcio e nitroglicerina, são úteis em situações de emergência hipertensiva (2,11,12).

Nos casos de DA, o tratamento com agentes betabloqueadores intravenosos é iniciado 
para reduzir a frequência cardíaca e baixar a pressão arterial sistólica para 100–120 mm Hg, 
mas a regurgitação aórtica deve ser excluída. Outros agentes podem ser úteis para atingir o alvo.

Nas condições crônicas, a pressão arterial deve ser controlada abaixo de 140/90 mm Hg, com 
mudanças no estilo de vida e uso de anti-hipertensivos, se necessário.  O tratamento ideal seria aquele 
que revertesse a formação do aneurisma. Em pacientes com síndrome de Marfan, o uso profilático 
de betabloqueadores, inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA) e bloqueadores dos 
receptores da angiotensina II parecem ser capazes de reduzir a progressão da dilatação aórtica ou a 
ocorrência de complicações. No entanto, não há evidências da eficácia desses tratamentos na doença 
aórtica de outras etiologias. Pequenos estudos observacionais sugerem que as estatinas podem 
inibir a expansão dos aneurismas.  O uso de estatinas tem sido associado à melhora da sobrevida 
após o reparo do AAA, com redução de mais de três vezes no risco de morte cardiovascular. (13).

 Um grande número de pacientes com doenças da aorta apresenta comorbidades como doença 
arterial coronariana, doença renal crônica, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensão etc. Portanto, as 
estratégias de tratamento e prevenção devem ser semelhantes às indicadas para as doenças acima. A cessação 
do tabagismo é importante, pois estudos demonstraram que o tabagismo atual autorrelatado induziu uma 
expansão significativamente mais rápida do AAA (em aproximadamente 0,4 mm/ano).  A atividade física 
moderada provavelmente previne a progressão da aterosclerose aórtica, mas os dados são escassos. Para 
evitar picos de pressão arterial, esportes competitivos devem ser evitados em pacientes com aorta aumentada.

As dissecções tipo A de Stanford
A cirurgia é o tratamento de escolha. A DA aguda tipo A tem mortalidade de 50% nas 

primeiras 48 horas se não for operada. Apesar das melhorias nas técnicas cirúrgicas e anestésicas, 
a mortalidade perioperatória (25%) e as complicações neurológicas (18%) permanecem altas 
No entanto, a cirurgia reduz a mortalidade em 1 mês de 90% para 30%. A vantagem da cirurgia 
sobre a terapia conservadora é particularmente óbvia no seguimento de longo prazo.(13)

São realizadas por meio de esternotomia, com o objetivo de reconstruir a luz verdadeira da aorta e 
prevenir maior expansão da luz falsa, muitas vezes necessitando de reconstrução aórtica com enxerto protético. 
A intervenção cirúrgica é extensa e pode exigir reimplante da artéria coronária e restauração da competência da 
válvula aórtica com utilização intraoperatória de parada circulatória hipotérmica e circulação extracorpórea 
(12). Embora a intervenção cirúrgica imediata tenha aumentado significativamente a taxa de sobrevida após 
dissecção aguda de aorta tipo A, a mortalidade operatória permaneceu alta (10). O objetivo da cirurgia em 
pacientes com dissecção aórtica tipo A é prevenir a ruptura da aorta, o tamponamento pericárdico, para aliviar 
a regurgitação aórtica e para melhorar o fluxo sanguíneo nos ramos perturbados pelo falso lúmen (2,10,11).

Certas complicações graves podem ocorrer após a operação para dissecção aórtica tipo A. 
A incidência de AVC após essa foi relatada em 2-16% em estudos recentes. Outros agravos maiores 
incluem insuficiência renal, lesão medular, sangramento mediastinal, quilotórax e mediastinite (8). 

Dissecção Aguda Tipo B Não Complicada
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O objetivo da terapia médica ideal é reduzir o estresse da parede aórtica e a pressurização 
do fluxo sanguíneo. Na fase aguda, as  medicações intravenosas têm como objetivo controlar a 
frequência cardíaca e a pressão arterial e reduzir a variação máxima da pressão ventricular esquerda 
no início da sístole. A terapia de primeira linha é com betabloqueio intravenoso para baixar a pressão 
arterial. Alfa e betabloqueadores, como o labetalol , também são agentes de primeira linha úteis. Se 
um vasodilatador potente, como nitroprussiato de sódio, for utilizado, é imprescindível ter certeza 
de que o paciente está em uso de betabloqueador com bom controle da frequência cardíaca para evitar 
taquicardia reflexa.  Analgesia adequada deve ser administrada para controlar a dor e prevenir a ativação 
do sistema nervoso simpático , que pode levar a taquicardia e pressão arterial mal controlada (13)

O prognóstico a longo prazo da dissecção crônica do tipo B é preocupante, com estimativas de 
sobrevida de apenas 60% a 80% em 5 anos usando tratamento conservador, porque complicações e expansão 
do aneurisma são prováveis. Uma vez que o diâmetro da aorta ultrapasse 55 a 60 mm, o risco de ruptura 
é estimado em 30% ao ano. Mesmo que a terapia médica seja considerada a melhor opção para dissecção 
aórtica tipo B não complicada, o efeito da terapia médica pode retardar a expansão da aorta descendente, 
mas dificilmente melhoraria o processo de remodelação. Intervenções tardias são frequentemente realizadas 
na dissecção aórtica tipo B crônica para o desenvolvimento de complicações, como expansão do aneurisma, 
dissecção progressiva/nova e outros eventos adversos relacionados ao processo de dissecção não resolvido. 
Recorrência de sintomas, dilatação aneurismática (> 55 mm) ou um aumento anual da aorta de > 4 mm são 
todos indicativos de “dissecção aórtica complicada crônica” devido ao maior risco sem tratamento (14).

Dissecção aórtica tipo B complicada
Não havia critérios uniformes para definir dissecção aórtica tipo B aguda “complicada”, 

geralmente justificando uma abordagem de tratamento mais agressiva. De acordo com a literatura publicada, 
aproximadamente 25% dos pacientes com dissecção aguda da aorta tipo B são complicados na admissão por 
síndrome de má perfusão ou instabilidade hemodinâmica, resultando em alto risco de morte precoce se não 
tratados. A hipertensão grave, um achado típico associado ao início da dissecção, geralmente regride com o 
manejo expectante. Hipertensão refratária (hipertensão persistente apesar de ≥3 diferentes classes de terapia 
anti-hipertensiva nas doses máximas recomendadas ou máximas toleradas), se não estiver presente na história 
clínica antes do início da dissecção, é considerada um sinal de instabilidade ou de má perfusão renal (14).

A síndrome de má perfusão é relatada em cerca de 10% dos pacientes com dissecção aórtica tipo B 
devido à diminuição da perfusão dos ramos aórticos (artérias espinais, ilíacas ou viscerais) que normalmente 
leva a paraparesia ou paraplegia, isquemia dos membros inferiores, dor abdominal, náusea e diarreia. No 
entanto, os sinais clínicos de má perfusão de órgãos podem ser muito sutis para serem detectados precocemente. 
A má perfusão da artéria mesentérica e celíaca pode estar associada ao aumento de marcadores laboratoriais 
(bilirrubina, amilases, enzimas hepáticas e intestinais). Achados de tomografia computadorizada com múltiplos 
detectores (TCMD) ou ressonância magnética (RM), como compressão do lúmen verdadeiro ou retalho da 
íntima dentro das artérias renal, celíaca ou mesentérica, levam a uma alta suspeita de má perfusão visceral. 

O objetivo do reparo cirúrgico em pacientes com dissecção aórtica tipo B é ressecar a ruptura 
de entrada primária e substituir a aorta descendente dissecada. Isso aumenta o fluxo sanguíneo para o 
lúmen verdadeiro e melhora a isquemia do órgão. Mais recentemente, o reparo endovascular da aorta 
torácica (TEVAR) tornou-se uma técnica alternativa para tratar a dissecção complicada da aorta tipo B. O 
principal objetivo do TEVAR é o fechamento da ruptura de entrada primária na aorta descendente. O fluxo 
sanguíneo é redirecionado para o lúmen verdadeiro, levando a uma melhor perfusão distal, resolvendo 
a má perfusão das artérias viscerais ou dos membros. Outro objetivo do TEVAR é estabilizar a aorta 
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dissecada para prevenir complicações tardias, induzindo o remodelamento aórtico (8).  Logo o TEVAR, 
quando viável, deve ser considerado o tratamento de primeira linha na dissecção aguda complicada do 
tipo B. Um benefício de sobrevivência é alcançado por TEVAR em comparação com a cirurgia aberta. 

Conclusão
 A Dissecção Aguda da Aorta é uma das urgências cardiovasculares de alta prevalência nas unidades 

de emergência, que necessita de diagnóstico rápido e preciso para imediata intervenção, além de um bom 
acompanhamento na terapia intensiva.  Seu paradigma de tratamento é complexo e depende da acuidade da 
apresentação e das considerações clínicas e anatômicas.  Os exames de imagem são essenciais para determinar 
o diagnóstico e ajudar no direcionamento do tratamento, além de todo rigoroso controle clínico e laboratorial.
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RESUMO
Objetivo: Relatar o caso de um paciente portador de paralisia cerebral que foi submetido a um 

procedimento odontológico sob anestesia geral. Método: As informações contidas neste trabalho foram 
obtidas por meio de revisão de prontuário, entrevista familiar, registro fotográfico e revisão da literatura. 
Considerações finais:  O relato do caso e análise das publicações levantadas tem como objetivo trazer 
à luz a discussão sobre o manejo anestésico de pacientes não colaborativos, onde foi possível notar a 
efetividade do uso da dexmedetomidina como medicação pré-anestésica por via intranasal nessa população.

 Palavras-Chave: Anestesia, Paralisia cerebral, Dexmedetomidina, intra-nasal

INTRODUÇÃO
Comumente na prática anestésica nos deparamos com pacientes não colaborativos, tanto 

na população pediátrica quanto em adultos com comorbidades. Esses pacientes quando submetidos 
ao ambiente do centro cirúrgico podem se mostrar ansiosos, e o cenário de um paciente agitado 
e não colaborativo torna a experiência estressante tanto para o paciente como para os familiares. 
Além disso, está associado a maior dificuldade de indução do ato anestésico, maior necessidade de 
analgesia intra e pós-operatória, maior incidência de náuseas e vômitos no pós-operatório (NVPO) e 
delirium pós-operatório, assim como alterações no padrão de sono, comportamento e diurese noturna.¹

Baseado nesses fatos e tendo-se em mente a dificuldade de obtenção de um acesso venoso com 
o paciente desperto, assim como uma indução inalatória sob máscara potencialmente traumática, torna-se 
imprescindível o uso de uma droga para sedação pré-operatória que consiga minimizar os desfechos pós-
operatórios indesejados.Além disso, frente a situações em que se torna um desafio a realização da venóclise, 
a administração por uma via alternativa se faz necessária, como por exemplo a via intranasal (IN). ² A região 
intranasal é ricamente vascularizada e apresenta significativa permeabilidade, proporcionando uma absorção 
sistêmica que não sofre metabolismo de primeira passagem. Assim, a droga administrada é carreada diretamente 
do nariz ao cérebro, via nervos trigêmeo e olfatório, fazendo um by-pass da barreira sangue-cérebro.3

Recentemente essa via de administração vem sendo popularizada, e com isso novos estudos 
têm surgido e mostram a possibilidade do uso intranasal de diversos fármacos que tradicionalmente 
eram utilizadas como pré-medicações venosas, como midazolam, dexmedetomidina e cetamina. A 
administração é feita por meio do uso de gotas ou de um atomizador spray de mucosa (MAD Nasal). Esse 
atomizador gera um fino spray de micro partículas contendo o fármaco que então é borrifado e maximiza 
a dispersão da droga sobre a superfície da mucosa nasal. Além de proporcionar adequada sedação, essa 
via também está relacionada a redução na incidência de espirros e tosse, trazendo benefícios ao paciente.4
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Figura 1.Atomizador MAD Nasal.4

Ao se administrar o fármaco, devemos ter em mente que as taxas de biodisponibilidade 
são diferentes, e variam a depender da droga e da via de administração a ser utilizada. Por exemplo, 
a cetamina quando administrada por via oral tem uma absorção de 1.7%, devido ao metabolismo 
hepático de primeira passagem. Porém, quando a mesma medicação é administrada por via parenteral a 
biodisponibilidade aumenta para cerca de 93%, e por via sublingual para 30%. Quando utilizada pela via 
intranasal, a biodisponibilidade varia de 45 a 55%. Com relação a dexmedetomidina, os novos estudos 
sugerem que sua oferta por via intranasal parece ser mais efetiva do que por via oral, principalmente 
em pacientes pouco colaborativos. Demonstrou-se que o pico plasmático da droga quando utilizada 
intranasal em crianças ocorre em 46 minutos após o uso, com biodisponibilidade em torno de 80%.5

PACIENTE NÃO COLABORATIVO PORTADOR DE PARALISIA CEREBRAL
A literatura define o portador de paralisia cerebral como aquele que sofre de uma desordem psicológica 

e física associada a problemas cognitivos. Esses pacientes frequentemente apresentam espasmos musculares 
bulbares e pseudobulbares e dismotilidade esofágica, tornando-os um grande desafio aos anestesiologistas. 
6 Dois terços desses pacientes apresentam anormalidades do comportamento, déficit intelectual, problemas 
de fala, maior labilidade emocional e maior sensibilidade a diversas drogas, incluindo os sedativos.7

Ademais dos aspectos clínicos, os componentes anatômicos também se fazem relevantes ao 
submeter tais pacientes à anestesia geral. Por exemplo, há uma maior incidência de refluxo gastroesofágico, que 
associado a dismotilidade esofágica aumenta o risco de aspiração de conteúdo gástrico. Além disso, a presença 
de sialorréia e deglutição inadequada pode tornar difícil a ventilação sob máscara assim como a visualização da 
glote à laringoscopia. Esses pacientes também são mais suscetíveis a infecções respiratórias de repetição, e que 
combinado com a deformidade da caixa torácica pode causar algum grau de comprometimento cardiopulmonar.6 

Dessa maneira, esses pacientes são considerados um desafio para se obter um adequado manejo 
anestésico. Sendo assim, tendo em vista os diversos fatores agravantes, principalmente os comportamentais, 
é fundamental administrar uma pré-medicação para essa população. O objetivo é a obtenção de adequada 
ansiólise, a fim de tornar a indução anestésica mais suave. Como em diversas vezes a administração 
intravenosa não é possível, é necessária então realizar a administração do fármaco por uma via alternativa.6
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Uma via alternativa, principalmente em pacientes que não toleram a venóclise, é a via intranasal (IN). 
Como benefício dessa via tem-se a ausência do metabolismo hepático de primeira passagem, e proporciona um 
efeito a nível sistêmico e de sistema nervoso central de modo rápido.² Uma droga viável a essa rota de administração 
é a dexmedetomidina. Tal fármaco possui ação alfa-2 agonista e age se ligando a receptores adrenérgicos pré-
sinápticos, promovendo a redução da atividade simpática. Isso resulta em menor liberação de norepinefrina 
na fenda sináptica, proporcionando os mais variados efeitos, e entre eles a ansiólise, sedação e analgesia.8

JUSTIFICATIVA
Demonstrar a segurança e a efetividade do uso de medicações pré-anestésicas 

por via intranasal frente ao desafio no manejo anestésico de pacientes não colaborativos.

OBJETIVO
Apresentar um relato de caso de paciente jovem com paralisia cerebral em que foi 

utilizado dexmedetomidina intranasal através do atomizador de mucosa MAD NASAL™ com 
segurança como pré-medicação anestésica, a fim de possibilitar a realização de Exodontia a Retalho.

MÉTODO
Esse é um relato de caso em que as informações aqui contidas foram 

obtidas por meio de revisão do prontuário, entrevista com o familiar do paciente, 
registro fotográfico aos qual o paciente foi submetido e revisão da literatura.

RELATO DO CASO
Anamnese e exame físico:

Paciente L.F.S.S, de 31 anos, sexo masculino, portador de paralisia cerebral, ASA III. Faz 
uso regular de Risperidona 1 mg/dia e Clabazam 10 mg/dia. Familiar nega alergias medicamentosas e 
outras comorbidades conhecidas. Foi encaminhado ao serviço da bucomaxilo devido a queixa de dor 
nos dentes persistente há 05 anos segundo relato familiar. Após consulta e avaliação, foi agendado 
procedimento cirúrgico para realizar exodontia à retalho. Ao exame físico pela anestesia, foi evidenciado 
que à oroscopia paciente apresentava múltiplos elementos cariados e com abertura de boca inferior a 3 
cm, parcialmente edêntulo, sem possibilidade de flexão ou extensão cervival e não colaborativo ao exame.

Pré-medicação anestésica:
À entrada do paciente na sala cirúrgica, foi realizada a administração intranasal de dexmedetomidina 

na dose de 1 mck/kg em cada narina com a auxílio da MAD NASAL™, e feito o acompanhamento contínuo 
do nível de sedação obtido através da Escala de Sedação de Ramsey. Após 5 minutos da administração 
do fármaco, o paciente se apresentava agitado, Ramsey equivalente a 1, mantendo uma pressão arterial 
(PA) de 132 x 86 mmHg, frequência cardíaca (FC) de 120 bpm e saturação de oxigênio em ar ambiente 
(SatO2) de 98%. Após 10 minutos ainda se mantinha agitado com PA 120 x 90 mmHg, FC de 110 bpm 
e SatO2 98%. Passados 15 minutos, já se mostrava menos agitado e com um Ramsey de 3  e com PA 
117 x 81mmHg, FC 97 bpm e SatO2 98%. Após 20 minutos o nível de sedação obtido foi suficiente 
para realização da venóclise em membro superior esquerdo com cateter nº 20. Nesse momento paciente 
apresentava-se tranquilo e com respostas lentificadas frente a estímulos ( Ramsey = 5) , e  com PA 115 
x 80 mmHg, FC 95 bpm e SatO2 97% em ar ambiente. Depois de 25 minutos da administração da pré-
medicação o paciente se mostrava sonolento, e nesse momento foi possível transferi-lo para a mesa cirúrgica.



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

23VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Técnica anestésica e manejo da via aérea:
Foi realizada anestesia geral inalatória com Sevoflurano 1,5% e indução venosa com Fentanil 150 

mcg, Propofol 150 mg e Rocurônio 50 mg. Sucedeu-se com ventilação sob máscara sem intercorrências. 
Em seguida, procedeu-se para a tentativa de intubação nasotraqueal (INT) com tubo aramado de número 
6.5, sob laringoscopia convencional, inicialmente sem sucesso, com visualização Cormack-Lehane 
4. Frente a dificuldade na realização do procedimento, optou-se por utilizar o dispositivo óptico para 
efetuar a intubação. Procedeu-se ao uso do vídeo-laringoscópio CELMAT® e mesmo com o dispositivo 
a via aérea se mostrou um desafio, devido a grande quantidade de secreção e sangue decorrente da 
passagem do tubo pela narina. No entanto, foi possível obter sucesso na segunda tentativa de intubação 
traqueal. Em seguida iniciou-se infusão contínua de Remifentanil em bomba infusora.  Utilizada uma 
dose total de 120 mg de Rocurônio ao decorrer da cirurgia. Devido a abordagem multimodal adotada 
não houve necessidade doses de resgate de opióides para analgesia. Todo o procedimento cirúrgico 
e extubação ocorreram sem complicações e ao final da cirurgia foi obtido um Train-of-Four de 100% 
após a administração de sugamadex 160 mg. A extubação ocorreu com paciente mantendo adequado 
drive respiratório e em seguida encaminhado à unidade de recuperação pós-anestésica (URPA).

Fotos 1 e 2: cavidade oral do paciente.
Foto 3: visão de perfil da avaliação da via aérea.

DISCUSSÃO
 Devido à dificuldade do manejo de pacientes não colaborativos, como aqueles com paralisia 

cerebral, é essencial prover adequada ansiólise com uso de pré-medicação anestésica. Porém deve-se estar 
ciente que essa população de pacientes apresenta maior sensibilidade aos sedativos, aumentando-se os 
riscos de depressão respiratória. Além disso, esses pacientes também possuem maior sensibilidade aos 
bloqueadores neuromusculares adespolarizantes e uma menor concentração alveolar mínima (CAM).7 
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Nessa população uma atenção especial deve ser dada ao nível de sedação ao qual o paciente é 
submetido. Portanto após a administração da pré-medicação a profundidade da sedação deve ser avaliada 
continuadamente.6 Um estudo administrou, 30 minutos previamente à indução anestésica, diferentes drogas 
pela via intranasal. Um grupo recebeu Dexmedetomidina 1 mcg/kg e outro grupo recebeu Cetamina 5 mg/kg. 
Em seguida foi avaliado o nível de sedação mediante avaliação do observador da escala de prontidão/sedação 
(Observer´s Assessment of Alertness/Sedation Scale - OAA/S) nos minutos 15 e 30 após a administração intra-
nasal dos fármacos. Esse estudo demonstrou que a dexmedetomidina IN, como pré-medicação, é clinicamente 
menos efetiva em crianças mais velhas quando comparada a cetamina, porém está associada a menor incidência 
de episósios de delirium pós-operatório e náuseas e vómitos; sendo então recomendado o aumento na dose 
da dexmedetomidina IN (1.5 - 2 mck/kg) para que dessa maneira se obtenha um adequado nível de sedação.¹

Tabela: Avaliação do nível de sedação.¹

Em uma revisão sistemática realizada por Jun et al. foi demonstrado que a dexmedetomidina 
IN quando comparada ao midazolan oral proporcionou níveis mais satisfatórios de sedação segunda a 
escala de prontidão/sedação.3 A dexmedetomidina é uma droga com alta seletividade para receptores 
α2, com ação agonista, proporcionando adequado nível de sedação, ansiólise e analgesia sem que ocorra 
depressão respiratória associada e acompanhada de mínima repercussão hemodinâmica. Essa droga 
se mostrou efetiva quando administrada por via intranasal. Além disso, não causa irritação da mucosa 
nasal ou paladar desagradável, particularidades favoráveis ao seu uso. Além dos efeitos já citados, 
a dexmedetomidina está associada a menor necessidade de analgesia de resgate no intra-operatório, 
não prejudica a oxigenação arterial, mantém preservada a resposta ventilatória ao gás carbônico e 
está relacionada à menor dose de opióides no intra e pós-operatório.7 Também é responsável por 
menor tempo para extubação, abrevia o tempo de despertar e tempo de permanência na unidade de 
recuperação pós-anestésica (URPA). Por fim, também gera menor incidência de delirium pós-operatório.9

No entanto, sua administração IN ainda não é consenso bem estabelecido na literatura. Dessa forma, 
ainda é realizada de maneira off-label e não há conformidade em relação a dose adequada.3 Seu efeito sedativo 
decorre de sua ação agonista em receptores alfa-2, promovendo uma diminuição na atividade das projeções do 
locus cereleus e no núcleo pré-óptico ventro-lateral. Como resultado, ocorre o aumento da liberação de GABA 
e galanina pelo núcleo tubero-mamilar, produzindo assim uma queda na liberação de histamina em regiões 
corticais e subcorticais, proporcionando então ao paciente a indução de um padrão de sono fisiológico.10

Sua administração pela via oral está associada a pouca biodisponibilidade. Portanto, seu 
uso via intranasal surge como uma alternativa em pacientes não colaborativos. A dose de 1μk/
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kg, até 60 minutos prévios à cirurgia, mostrou ser adequada para sedação. Quando administrada 
em doses de até 2 mcg/kg adequados níveis de sedação são obtidos no intervalo de cerca de 30 a 60 
minutos.6 Em um estudo sobre a farmacocinética da Dexmedetomidina IN foi demonstrado que ao 
se administrar 1mcg/kg, um pico de concentração plasmática de 199 pg/ml  é obtido em 46 minutos; 
enquanto que ao se administrar 2 mcg/kg obteve-se uma concentração de 355 pg/ml em um tempo 
de 47 min. No entanto, o alvo de concentração plasmática ainda é desconhecido. Porém, quando 
níveis na faixa de 200-600 pg/ml se mostrou efetivo para a realização de procedimentos pediátricos.3

Além da Dexmedetomidina outras drogas podem ser usadas pela via IN, como a Cetamina 
e benzodiazepínicos como o Midazolam. A Cetamina usalmente é feita por via intramuscular ou 
intravenosa, mas a literatura também sugere a possibilidade de sua administração via IN. Porém, nesse 
caso é necessário doses maioras, como 9 mg/kg. Por outro lado, o Midazolam também se mostrou efetivo 
como pré-medicação, possibilitando que até mesmo a obtenção de um acesso venoso fosse possível. 
A dose de Midazolam via IN usada nos variados estudos varia de 0.2 mg/kg a 0.4 mg/kg ou 0.5 mg/
kg. Porém, a medicação apresentou como efeito colateral à sua administração IN a irritação da mucosa 
nasal e gosto desagradável na boca, podendo ser um fator limitante em determinadas populações.4

Tabela  doses  dos fármacos.11

CONCLUSÃO
O manejo anestésico de pacientes não colaborativos, como aqueles com paralisia cerebral, 

indiscutivelmente é um desafio. Porém, é função do anestesiologista proporcionar ao paciente uma 
transição suave para a sala de cirurgia e para a mesa cirúrgica. Para isso é imprescindível a administração 
de uma droga pré-anestésica nesses pacientes. Para exercer esse papel existem diferentes opções, e entre 
elas há a Dexmedetomidina. Ela mostrou ser capaz de promover adequada ansiólise e sedação, e redução 
no consumo de outras drogas no intra e pós-operatório. Além disso, demonstrou segurança do ponto 
de vista da estabilidade hemodinâmica. Não posterga o tempo de extubação, e está associada a menor 
incidência de delirium pós-operatório e um despertar suave da anestesia geral. Portanto, concluímos que 
o seu uso como medicação pré-anestésica pela via IN pode ser benéfica em pacientes não colaborativos.
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RESUMO
O presente trabalho articula a temática sobre a mobilização precoce na UTI, e nesta perspectiva, 

tem por objetivo realizar uma pesquisa bibliográfica a fim de comprovar a viabilidade da mobilização 
precoce considerando-a uma estratégia terapêutica segura e eficaz para acelerar a reabilitação de pacientes 
internados em unidade de terapia intensiva. No entanto, a problemática nos leva ao seguinte questionamento: 
Quais os efeitos da mobilização precoce na reabilitação funcional em doentes críticos? Pacientes da unidade 
de terapia intensiva podem permanecer acamados por muito tempo, onde complicações como fraqueza 
muscular, distúrbio cognitivo e trombose venosa podem piorar o quadro desse paciente. Além disso, 
delirium, mortalidade hospitalar, e qualidade de vida pós-alta são fatores a serem avaliados.  A despeito 
disso, a mobilização precoce vem sendo considerada uma intervenção capaz de modificar fatores de risco 
de morbilidade, com impacto na reabilitação funcional em doentes críticos. Dado o exposto, na busca 
por resultados foram realizadas pesquisas de cunho bibliográfico utilizando-se as bases de dados Google 
Acadêmico, Pubmed e Scielo. Os resultados obtidos indicam que a mobilização precoce pode melhorar a 
força muscular em pacientes críticos e reduzir a incidência de complicações na unidade de terapia intensiva.

Palavras-chave: Benefícios 1; Mobilização 2; Precoce 

INTRODUÇÃO
Segundo Wang J. et. al., (2020), a mobilização precoce é considerada uma estratégia terapêutica 

segura e eficaz para acelerar a reabilitação de pacientes internados em unidade de terapia intensiva, 
com benefício comprovado para pacientes críticos. Nestes termos, Wang J. et.al., (2020) ressalta que:

Os resultados mostraram que a mobilização precoce melho-
rou a pontuação do Conselho de Pesquisa Médica dos pacientes com pneumonia asso-
ciada à ventilação mecânica; reduziu o incidência de fraqueza adquirida na unidade de 
terapia intensiva e complicações relacionadas à unidade de terapia intensiva, como como 
pneumonia associada ao ventilador, trombose venosa profunda e úlceras de pressão; e 
reduziu a duração da ventilação mecânica, tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva e internação hospital. (WANG J., REN D., LIU Y., WANG Y., ZHANG B., 
XIAO Q. 2020).

No entanto, não foi possível comprovar estatisticamente sobre as questões da força de 
preensão manual, taxa de delirium, mortalidade na unidade de terapia intensiva e qualidade de vida 
relacionada à função física e à saúde mental em 2-3 meses e 6 meses pós-alta hospitalar. Para tanto, 
Prohaska et al., (2019); Yang et al., (2017) defendem que sua viabilidade clínica foi demonstrada. 
Alguns ensaios clínicos demonstraram que a mobilização precoce aumenta a força muscular.

Imprevistamente, outros relataram que não tem efeito estatisticamente significativo sobre força de 
preensão, como denunciara McWilliams et al., (2018); Morris et al., (2016), sobre a capacidade de autocuidado, 
duração da ventilação mecânica e tempo de permanência na unidade de terapia intensiva, Bartolo et al., 
(2017). Recorro a Azevedo, Gomes (2015) que diz que a reabilitação do doente crítico, com início na UCI, 
tem vindo a constituir motivo de investigação e a ser referida como parte importante do plano de cuidados.
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No âmbito da reabilitação funcional, a mobilização precoce dos doentes críticos tem sido 
sugerida como uma terapêutica importante na modificação do risco de desenvolvimento de sequelas 
ao nível da morbilidade física e funcional, que se encontram relacionadas com a perda de força 
muscular que origina a fraqueza adquirida em cuidados intensivos (AZEVEDO, GOMES 2015).

Entretanto, sabemos que os pacientes da unidade de terapia intensiva requerem várias formas 
avançadas de suporte de vida por causa de sua condição crítica, e podem permanecer acamados 
por muito tempo. (VERCELES E HAGER, 2015). Tal condição, está associada a complicações 
como fraqueza muscular, e distúrbio cognitivo e trombose venosa (MESSER et al., 2015).

Neste sentido, comenta Unroe et al., (2010), “o legado do internamento numa Unidade 
de Cuidados Intensivos, (UCI) é extremamente pesado e difícil, manifestando-se por profunda e 
persistente incapacidade”. Como preconizado por Desai, Law, & Needham, (2011), com repercussões 
negativas de longo prazo a nível físico, neuropsiquiátrico e na qualidade de vida desse paciente 
Segundo as considerações apontadas por Morris at. al., (2011), num estudo recente, visando doentes 
críticos com insuficiência respiratória aguda, a ausência de mobilização precoce foi identificada 
como fator preditivo de readmissão ou morte, durante o primeiro ano após a alta hospitalar.

JUSTIFICATIVA
A escolha do tema motivou-se por acompanhar vários atendimentos e observar que a 

imobilidade é um problema frequente em pacientes ventilados mecanicamente e pode contribuir para 
aumentar o tempo de internação hospitalar e o aparecimento de fraqueza na musculatura respiratória 
e periférica, prejudicando assim as suas funções e a qualidade de vida. Portanto, esse estudo tem por 
justificativa articular sobre pesquisas cujos autores comprovaram a viabilidade e benefícios dessa prática.

Levando-se em consideração esses aspectos, o principal objetivo é buscar meios para acelerar 
a recuperação do paciente crítico e contribuir para um aumento na qualidade de vida deste. Quanto a 
relevância deste estudo para a sociedade civil está em buscar evidências dos benefícios da mobilização 
precoce a fim de prevenir possíveis complicações.  No que tange a comunidade acadêmica, esta 
pesquisa está vinculada ao eixo temático saúde, subjetividade e processos clínicos, visando uma 
investigação em artigos acadêmicos que comprovem o benefício da ação para a saúde pública.

OBJETIVOS
Objetivo geral

O objetivo deste trabalho é realizar uma pesquisa bibliográfica para investigar sobre os efeitos da 
mobilização precoce em UTI.

Objetivos específicos
•Evidenciar os benefícios da mobilização precoce em UTI,
•Apontar sobre os Métodos e protocolos de mobilização precoce,
•Articular sobre a influência da mobilização precoce no tempo de internamento em UTI.

METODOLOGIA
Este trabalho trata-se de uma pesquisa bibliográfica da literatura e busca por possíveis 

benefícios e métodos de realização da mobilização precoce em terapia intensiva. O levantamento 
bibliográfico foi realizado através de pesquisas nas seguintes bases de dados eletrônicas: GOOGLE 
ACEDÊMICO, PUBMED, MEDLINE e SCIELO. Foram utilizados na busca as seguintes palavras: 
“mobilização precoce”; “mobilização UTI”; “protocolo de mobilização precoce” e “early mobilization”. 
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Foram encontrados 12 artigos relevantes, destes 8 artigos foram utilizados como embasamento 
da pesquisa. Como critérios de inclusão para esta pesquisa bibliográfica, foram selecionados 
artigos de intervenção, publicados em língua portuguesa ou inglesa, entre os anos 2005 e 2021.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Azevedo, Gomes, (2015), consideram que a perda de força muscular pode ter 

diversos fatores contribuintes, como os efeitos diretos da doença, a utilização de determinados 
fármacos (como os relaxantes musculares e os corticoesteroides), mas também, em grande 
parte, devido aos prolongados períodos de imobilidade no leito, um importante fator de risco, 
que pode ser modificável se a reabilitação tiver início numa fase precoce do tratamento.

Grap e McFetridge (2012), evidenciam que a mobilização precoce (também 
denominada mobilidade progressiva) descreve um padrão de aumento da atividade com início 
na mobilização passiva até à deambulação, que se inicia imediatamente após a estabilização 
hemodinâmica e respiratória, geralmente entre as 24 e 48 horas após a admissão na UCI. 

Porém, a mobilização precoce do doente crítico, reveste-se de diversas 
particularidades inerentes ao contexto da ação e utiliza diversas atividades de 
acordo com as necessidades de cada doente. (AZEVEDO, GOMES, 2015).

Malone et.al., (2015), argumentam que unidades de terapia intensiva em 
todo o mundo começaram a implementar mobilização precoce para pacientes críticos.

Como o afirmam, Alvarez et al., (2017); Jiang YL et al., (2017), a mobilização precoce reduz 
a incidência de fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva. Hodgson et al., (2016); Li et al., 
(2018); e taxa de delirium. Alvarez et al., (2017); Morandi et al., (2011); Nie, (2017), afirmam sobre a 
melhora na capacidade de vida independente. Jiang et al., (2017); McWilliams et al., (2018); Wu et al., 
(2017) relatam que encurta a duração dos cuidados intensivos permanência na unidade e hospitalização.

Neste sentido, como sustenta Azevedo, Gomes (2015), é preciso uma modificação 
cultural e uma boa comunicação da equipe de saúde com cuidado centrado no paciente.

A mobilização precoce, como estratégia de melhorar os re-
sultados da reabilitação do doente crítico, para ser encarada como uma prioridade, obriga 
também a uma modificação cultural na equipa de saúde, numa lógica de cuidados centra-
dos no doente. Para tal, devem ser revistas as práticas em uso, identificadas as barreiras 
e constrangimentos existentes na equipa multidisciplinar e compreendidas as vantagens 
decorrentes da adoção de uma estratégia que obrigue a uma maior interação com o doente 
e que procura deste uma maior participação no seu processo de reabilitação. (AZEVEDO, 
GOMES, 2015).

Em vista dos argumentos apresentados, a mobilização precoce foi eficaz na prevenção da 
fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva e na redução do tempo de terapia intensiva unidades 
e internações hospitalares (ZANG et al., 2019). Diante dos fatos, Wang, Ren et. al. (2020) articulam que:

Considerar a inclusão de estudos chineses pode fornecer uma 
descrição mais robusta do estado de evidência, realizamos uma revisão sistemática de 
ensaios clínicos randomizados em chinês e bancos de dados eletrônicos em inglês, a fim 
de avaliar melhor o efeito da mobilização precoce no prognóstico de pacientes critica-
mente enfermos de acordo com 15 indicadores de resultados (escore do Medical Research 
Council; força de preensão manual; escore do índice de Barthel; ocorrência de fraqueza 
adquirida na unidade de terapia intensiva; incidência de ventilador pneumonia associada, 
trombose venosa profunda, úlceras de pressão edelírio; duração da ventilação mecânica; 
duração do intensivo unidade de cuidados e estadias hospitalares; mortalidade em unida-
de de terapia intensiva e hospitalar; e a qualidade relacionada à função física e à saúde 
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mental de vida pós-alta hospitalar). (WANG J., REN D., LIU Y., WANG Y., ZHANG B., 
XIAO Q. 2020).

Cabe acrescentar também as palavras de Azevedo, Gomes. (2015), quando articula 
que as sequelas resultantes do internamento em UCI são hoje motivo de preocupação quando se 
avaliam os resultados em saúde. A morbilidade física, com importante impacto na diminuição das 
capacidades funcionais, tem vindo a ser investigada na tentativa de se encontrarem intervenções 
que se revelem eficazes na prevenção e redução do problema. No âmbito da reabilitação do doente 
crítico, a mobilização precoce, tem sido sugerida como forma de mitigar os efeitos deletérios ao nível 
funcional, pelo que interessa perceber quais os resultados até agora alcançados pelos estudos realizados.

Sobre esta questão, Azevedo, Gomes (2015), afirmam que a mobilização precoce em doentes 
críticos é possível, segura e pode ser iniciada logo após a estabilização fisiológica (E2 e E3), existindo 
evidências que contribuem para melhorar os resultados ao nível da reabilitação funcional. O termo “precoce” 
refere-se às atividades de mobilização que têm início logo após a estabilização do paciente, iniciando-se 
mesmo na fase de coma ou sedação. O objetivo é sempre iniciar a mobilização assim que não houver 
impedimentos e/ou prejuízos ao paciente. (GLAESER et al., 2012, p. 208-212; COSTA, 2014, p. 87-91).

A Influência da Mobilização Precoce no Tempo de Internamento na UTI
As análises realizadas por Mussalem et al. (2014) trazem à luz que, ao longo de um extenso 

período, nas estratégias de cuidado hospitalar, prevaleceu a crença de que manter os pacientes imóveis 
na cama traria benefícios. Entretanto, nas últimas décadas, diversos estudos comprovaram que essa 
imobilização prolongada, na verdade, atua como um fator contribuinte para a desaceleração na recuperação 
dos pacientes e para o aumento das taxas de mortalidade no ambiente hospitalar (MUSSALEM et al., 2014).

Contudo, os desfechos do estudo de Coutinho WM, et al. (2010), corroboram com o estabelecido 
pela Diretriz Brasileira de Mobilização Precoce em Unidade de Terapia Intensiva, realizada com base 
em uma revisão sistemática de artigos por Aquim EE, et al. (2019), a qual reitera que a intervenção de 
mobilização precoce não interfere significativamente no tempo de internação de pacientes na UTI e no 
hospital, ainda assim, promove benefícios relacionados à melhora funcional durante a alta da UTI e hospitalar.

A imobilidade, bem comum no paciente crítico, pode comprometer diversos órgãos e sistemas 
tais como: os sistemas musculoesquelético, gastrointestinal, urinário, cardiovascular, respiratório e 
cutâneo, proporcionando importante limitação com consequente perda de inervação e declínio na massa 
muscular (GOSSELINK R, BOTT J, JOHNSON M, DEAN E, NAVA S, NORRENBERG M et. al., 2008).

Para Gosselink et al., (2008), a mobilização precoce é uma terapia que traz benefícios 
físicos, psicológicos e evita os riscos da hospitalização prolongada, reduzindo a incidência de 
complicações pulmonares, acelerando a recuperação e diminuindo o tempo de VM. Considerada 
na literatura como a terapia que otimiza a recuperação funcional, particularmente durante os 
primeiros dias de internação hospitalar. No entanto, poucos estudos têm examinado a eficácia 
da mobilização para pacientes que estão gravemente doentes na UTI. (VOLLMAN, 2010).

Entretanto, Morris et al. (2008), elucida através de um estudo de coorte prospectivo um protocolo 
de mobilização precoce, onde compara a efetividade da mobilização de pacientes com distúrbios respiratórios 
agudos; O grupo dos pacientes que seguiram o protocolo evoluíram de forma satisfatória reduzindo os custos 
e o tempo em comparação ao grupo controle. Contudo, Tyedin et al. (2010) mostrou que a mobilização muito 
precoce não demonstrou vantagem quanto aos cuidados usuais, recomendando-se iniciar após 24 horas.
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Benefícios da Mobilização Precoce em UTI
Como sugerem os autores, com o advento da tecnologia e da melhoria das linhas de 

pesquisa na área, constatou-se que a inércia no leito retarda o reestabelecimento funcional assim como 
aumenta o tempo da ventilação artificial (VA) e reduz a velocidade do reestabelecimento funcional, 
prejudicando a plena recuperação (MUSSALEM, 2014, p. 77-88; GOSSELINK, 2008, p. 1188-1199).  
Corroborando com esta afirmativa, Malkok et al. (2009) avaliaram 510 pacientes quanto ao tempo de 
permanência na uti e concluíram que os pacientes que foram submetidos a mobilização reduziram o 
tempo de internação em média 6 a 10 dias. Outro benefício é a independência funcional, de acordo com 
a pesquisa de Schweickert et al. (2009), no qual os pacientes críticos submetidos a um cronograma de 
mobilização ativa e passiva apresentaram uma independência funcional superior ao longo da internação.

Métodos e protocolos de mobilização precoce
Partindo do pressuposto de que os protocolos de Mobilização Precoce surgem para 

guiar a equipe na realização dessa prática, que deve ser feita por uma equipe multiprofissional. 
Corroborando com a pesquisa, França et. al., (2012) deixa claro que a mobilização deve 
ter início assim que houver estabilidade hemodinâmica à despeito do nível de consciência. 

Nos casos de inconsciência, seja por sedação ou coma, deve-se instituir a mobilização 
passiva, a qual irá prevenir encurtamento da musculatura, úlceras por pressão e redução de 
amplitude articular. O momento para início da mobilização ativa do paciente também dependerá do 
estado hemodinâmico, nível de consciência e força muscular periférica. Nessa fase, são incluídos 
progressivamente, os exercícios ativos-assistidos, ativos-livre, ativos resistidos e de Endurance. 

A intensidade dos mesmos varia de acordo com a evolução e progressão do paciente 
(FRANÇA et al., 2012). Dito isto, a implementação de protocolos nas unidades de atendimento 
aos pacientes facilita o processo de realização do método, garantindo maior segurança para a 
equipe e para o paciente. Nesta perspectiva, recorro a Morris (2008) que afirma que o paciente 
deve ter avaliação diária quanto ao nível de consciência e/ou sedação, aspectos ventilatórios, nível 
funcional e capacidade muscular. Sendo assim, para efetividade da implantação do método alguns 
critérios devem ser considerados uma vez que podem resultar na inclusão ou exclusão de pacientes. 

Os estudos em sua maioria demonstram a efetividade da mobilização precoce na redução do tempo 
de ventilação mecânica e no reestabelecimento funcional, através de atividades terapêuticas progressivas, 
tais como exercícios motores no leito, sedestação à beira do leito, transferência para a cadeira, ortostatismo 
e deambulação. Figura 1: Protocolo de Mobilização Precoce. Fonte: Adaptado de Morris et al (2008).

Figura 1: Protocolo de Mobilização Precoce.



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

32VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os resultados da pesquisa apontam que, os pacientes graves enfermos que passaram por um 

período prolongado de imobilidade estão mais susceptíveis a quadros de hipotonia e hipotrofia muscular 
(PATEL et al., 2014) No entanto, a mobilização precoce já se mostrou eficaz na redução da fraqueza 
adquirida. (JIANG YL et al., 2017).  Segundo estudo de Hodgson (2018), apesar dos benefícios já evidentes 
devemos levar em consideração que algumas situações como instabilidade hemodinâmica, dispositivos 
invasivos e alterações neurológicas podem representar um impedimento a execução do protocolo. Do 
mesmo modo, Stiller (2007) faz uma ressalva a fatores de segurança como o histórico patológico pregresso, 
capacidade cárdio funcional prévia e preparo da equipe. Em vista dos argumentos apresentados, a partir 
da análise dos estudos selecionados pode afirmar-se que a mobilização precoce em doentes críticos é 
possível, segura e pode ser iniciada logo após a estabilização fisiológica (E2 e E3), existindo evidências que 
contribuem para melhorar os resultados ao nível da reabilitação funcional. (AZEVEDO, GOMES, 2015).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Parece evidente que o imobilismo leva ao enfraquecimento muscular e redução da capacidade 

funcional dos pacientes criticamente enfermos, reduzindo a qualidade de vida após alta hospitalar. 
Em contrapartida, a mobilização precoce em UTI, mostrou benefícios no curto e longo prazo, seja no 
aspecto funcional ou fisiológico como um todo. Portanto, o paciente crítico na UTI pode ter deficiências 
motoras graves. A mobilização precoce e o posicionamento adequado no leito podem significar uma 
oportunidade única de interação do enfermo com o meio ambiente, devendo ser consideradas como fontes 
de estimulação sensório- motora, e meio de prevenção de complicações secundárias à imobilização. A 
maior parte dos trabalhos selecionados nessa revisão evidenciou os benefícios da mobilização precoce, 
reduzindo o tempo de internação hospitalar e diárias em terapia intensiva. Dito isto, verificou-se que 
a equipe assistencial ainda não compreende todos os aspectos relacionados à mobilização precoce, 
porém, percebe-se que cresce o entendimento da necessidade de implementação de protocolos.
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RESUMO
A sarcopenia é uma entidade clínica de etiologia multifatorial que acomete cada vez mais pacientes 

no cenário mundial, embora ainda não haja unanimidade quanto a sua definição e critérios diagnósticos, e cuja 
projeção é atingir 200 milhões de pessoas nos próximos 40 anos, trazendo diminuição da qualidade de vida, 
aumento do número de quedas e internações hospitalares, sendo importante a busca por forma de prevenção 
e terapia adequadas. Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão literária para elucidar o benefício 
da terapia de reposição de testosterona em pacientes sarcopênicos. Foi realizada uma pesquisa nas seguintes 
bases de dados: Pubmed, MEDLINE, LiLACS e SciELO. Os dados foram extraídos de forma padronizada, por 
um investigador independente, responsável pela avaliação da qualidade metodológica dos artigos científicos. 
A terapia de reposição de testosterona demonstrou benefício no tratamento de pacientes sarcopênicos do 
sexo masculino hipogonádicos, estando relacionada à preservação e ganho de massa muscular esquelética 
nesta população. Em pacientes não hipogonádicos e do sexo feminino, todavia, não há evidência científica 
que suporte o uso da terapia de reposição de testosterona. Foi evidenciado, ainda, que o manejo adequado 
da sarcopenia deve englobar mudanças no estilo de vida, tais como reeducação alimentar e atividade física.

Palavras-chave: Sarcopenia; Testosterona; Hipogonadismo.

INTRODUÇÃO
A sarcopenia é uma entidade clínica de etiologia multifatorial (MCKEE, 2017) que tem 

ganhado cada vez mais espaço no cenário da saúde mundial, tendo a projeção de alcançar cerca de 200 
milhões de pessoas nos próximos 40 anos (DE SPIEGELEER, 2018), trazendo impactos negativos 
sobre a qualidade de vida dos pacientes (MARTY et al, 2017), uma vez que aumenta o risco de quedas 
e fraturas e consequentemente o número de internações hospitalares (DE SPIEGELEER, 2018).

A fisiopatologia da sarcopenia, embora ainda não completamente elucidada, centra-se no 
desequilíbrio nos processos de degradação e síntese muscular, fortemente influenciados pelo avançar dos 
anos e sua repercussão sobre os diversos sistemas que compõem o corpo humano (MORLEY, 2015). Entre 
os principais fatores que desencadeiam o quadro sarcopênico figura o hipogonadismo masculino, tipificado 
como a diminuição nos níveis séricos de testosterona associada a sintomas como diminuição da libido, perda 
de massa muscular e tendências depressivas, bem como déficits cognitivos (BORST; YARROW, 2015).

A testosterona é o principal hormônio andrógeno produzido pelo corpo, estando envolvida em 
diversos processos orgânicos, sendo responsável por diferenciar os caracteres sexuais masculinos e femininos, 
desde a vida intrauterina, quando estimula o desenvolvimento da genitália masculina, até a vida adulta, quando 
mantém os caracteres sexuais secundários, além de proporcionar desenvolvimento de massa muscular, 
aumento da densidade mineral óssea, entre outros efeitos benéficos (SIGALOS et al, 2018; SAAD et al, 2017) 
Considerando o impacto da sarcopenia e uma de suas principais etiologias, bem como os efeitos da testosterona 
sobre a musculatura esquelética, surge a importância de se elaborar um trabalho para verificar a aplicabilidade 
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da terapia de reposição de testosterona em pacientes sarcopênicos, uma vez que tal terapia pode mostrar algum 
benefício sobre a qualidade de vida desses mesmos pacientes, reduzindo tanto o número de quedas quanto 
o número de internações hospitalares, bem como proporcionando aos idosos maior estabilidade motora.

JUSTIFICATIVA
O processo de envelhecimento envolve múltiplas particularidades, tanto intrínsecas de cada paciente, 

quanto de forma natural conforme as perdas graduais nas funcionalidades. A perda de massa muscular, 
intensificada ou não por processos mórbidos, podem trazer consequências que refletirão na qualidade de vida futura 
dos pacientes. Por isso, a importância de se reconhecer a sarcopenia, por vezes, negligenciada, e como o manejo 
adequado de tais pacientes pode promover melhor qualidade de vida e recuperação de algumas funcionalidades.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Ampliar o conhecimento sobre a sarcopenia e as possibilidades terapêuticas com a reposição de 
testosterona, considerando o envelhecimento progressivo da população.

Objetivos específicos
• Elucidar o benefício na terapia de reposição de testosterona para pacientes sarcopênicos;
• Conceituar sarcopenia e apresentar sua fisiopatologia;
• Relacionar o processo de envelhecimento ao desenvolvimento da sarcopenia;
• Elucidar o papel da testosterona no aumento da massa musculoesquelética;
• Apresentar a eficácia da terapia de reposição de testosterona no tratamento da sarcopenia.

METODOLOGIA
Para realização deste trabalho, foi realizada uma revisão de literatura dos artigos selecionados 

segundo os critérios abaixo, para promover uma discussão acerca do tratamento de pacientes sarcopênicos 
através do uso de testosterona, evidenciando seu benefício. Foram realizadas buscas em bases de dados 
eletrônicas nacionais (LILACS e SciELO) e internacionais (MEDLINE e PubMed). Baseado nos Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS) empregando-se como descritivos as seguintes palavras-chave: “sarcopenia”, 
“testosterone”, “androgen”, “hypogonadism” e tendo como critérios de inclusão os artigos publicados 
nos últimos 9 anos e relativos a pesquisas com humanos, nas línguas portuguesa, espanhola e inglesa.

SARCOPENIA
O termo “sarcopenia” origina-se dos vocábulos gregos “sarx” (carne) e “penia”(perda) 

(GAGO, 2017) e faz referência à perda patológica acelerada e progressiva de massa muscular 
esquelética que acomete principalmente pacientes idosos, levando a uma diminuição qualiquantitativa 
da força muscular, com impacto elevado sobre sua qualidade de vida (MORLEY, 2016; DE 
SPIEGELEER, 2018). Esta entidade clínica tem se mostrado cada vez mais relevante, uma vez que 
está geralmente associada a outras comorbidades como obesidade, osteoporose e diabetes mellitus 
tipo 2, e que constitui importante fator preditor de desfechos negativos, tais como quedas, diminuição 
da qualidade de vida, hospitalizações e aumento da mortalidade (DE SPIEGELEER, 2016).

A sarcopenia acomete atualmente mais de 50 milhões de pessoas ao redor do planeta, e estima-
se que este número deverá aumentar para cerca de 200 milhões de pessoas nos próximos 40 anos (DE 
SPIEGELEER, 2018), donde surge a importância em aprofundar as pesquisas sobre essa entidade clínica, 
que acomete atualmente cerca de 30% da população idosa, sendo entre 5-13% a partir de 60 anos e mais de 
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50% acima de 90 anos (GAGO, 2017). Considerando o envelhecimento progressivo da população, com a 
expectativa de vida cada vez maior (MARTY et al, 2017; DE SPIEGELLER, 2018) e o impacto negativo 
sobre a qualidade de vida trazido pela sarcopenia, faz-se mister a busca por prevenção e tratamento eficazes.

Muito embora seja uma entidade clínica em evidência no cenário atual da saúde, não há unanimidade, 
ainda, quanto ao conceito e aos critérios diagnósticos da sarcopenia (GAGO, 2017). De maneira geral, os 
critérios mais utilizados na atualidade são aqueles definidos pelo European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP), que recomendam a presença simultânea de perda de massa muscular e diminuição 
de força muscular para que se possa fechar o diagnóstico, enquanto a diminuição de musculatura esquelética 
sem perda de força seria considerada como “pré-sarcopenia” (DE SPIEGELLER, 2018). Estudos recentes 
apontaram que o uso do SARC-F, um simples teste de triagem baseado em cinco perguntas acerca da 
força, da necessidade de auxílio para caminhar, para levantar da cadeira, para subir escadas e do histórico 
de quedas no último ano, apresentou boa sensibilidade para o rastreio de pacientes com alta probabilidade 
de sarcopenia, sendo uma pontuação a partir de 4 indicativa de diminuição significativa na força muscular 
(MCKEE, 2017). Outros exames que podem auxiliar no itinerário diagnóstico da sarcopenia são a tomografia 
computadorizada e a ressonância magnética, consideradas padrão-ouro para e medida da massa muscular, 
embora tenham custo muito elevado e acesso limitado, o que dificulta seu uso rotineiro (MARTY et al, 2017).

FISIOPATOLOGIA
A sarcopenia é uma entidade de etiologia multifatorial, com causas endócrinas, entre as 

quais se destacam diabetes mellitus tipo 2 e hipogonadismo masculino (MCKEE, 2017), além de 
causas genéticas, defeitos mitocondriais, diminuição na produção em contraposição ao aumento 
da resistência à ação dos hormônios anabólicos como testosterona e hormônio do crescimento, 
diminuição do suprimento sanguíneo e baixo nível de atividade física (MORLEY, 2015). Outros 
mecanismos que desencadeiam a sarcopenia estão representados na figura 1, como a seguir: 

Figura 1. Mecanismos neuroendócrinos envolvidos na sarcopenia Adaptado de VITALE et al, 2016

            

 Ao longo da vida, sempre que ocorre contração muscular, acontece, simultaneamente, algum grau de 
injúria ao tecido muscular (MORLEY, 2015). Para que não haja prejuízo ao tecido, todavia, são ativados diversos 
mecanorreceptores que aumentam a atividade dos fatores de crescimento muscular (como, por exemplo, o 
IGF-1, responsável por estimular a proliferação de células-satélite e a síntese de proteínas musculares), levando 
à regeneração muscular e aumento da força (VITALE et al, 2016). No processo natural do envelhecimento, 
ocorre um aumento no dano muscular em contraposição a um déficit no processo de regeneração tecidual, 
que cursa com menor liberação dos fatores de crescimento muscular e subsequente diminuição na síntese 
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de proteínas musculares, como demonstrado na figura 2 (MORLEY, 2015). A partir dos 35 anos de idade, 
ocorre, de maneira fisiológica, uma perda de massa muscular estimada em 1 a 2% ao ano, com consequente 
diminuição de força na taxa de 1,5% ao ano (VITALE et al, 2016), o que não caracteriza, por si só, a sarcopenia.

Figura 2. Dano e recuperação muscular e sarcopenia

Adaptado de MORLEY, 2015

A sarcopenia se desenvolve no contexto de um desequilíbrio entre os processos de síntese e 
degradação muscular, sendo mais preponderante a degradação por meio de um mecanismo de resistência 
anabólica segundo o qual ocorre diminuição do estímulo da insulina à incorporação muscular de 
aminoácidos (GAGO, 2017). Além disso, em termos anatômicos, durante o processo de senescência 
ocorre um processo de atrofia das fibras musculares tipo II ocasionado pela perda de até 25% dos 
neurônios motores responsáveis por inervar tais fibras; esse processo de perda neuromotora se dá, por 
sua vez, pela diminuição nos níveis séricos do fator neurotrófico ciliar (FNC), responsável estimular a 
formação da placa motora, e culmina, portanto, na diminuição de massa, força e potência muscular 
(MORLEY, 2015). É importante evidenciar, ainda, que a perda muscular própria da sarcopenia pode se 
instalar tanto de maneira aguda quanto de modo mais lento, mais gradual, geralmente mais associado 
às vias inflamatórias e à diminuição na ativação de fatores de transcrição (URBAN et al, 2014).

CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS DE SARCOPENIA
Conforme apontado por Gago (2017), não há, na atualidade, uma definição unânime acerca dos 

critérios diagnósticos para definir um paciente como portador de sarcopenia; todavia, entre os critérios 
mais utilizados, destacam-se os definidos pelo European Working Group on Sarcopenia in Older People 
(EWGSOP), uma vez que é o mais amplo entre os consensos e que torna possível estadiar a severidade do caso, 
considerando diminuição de massa e força ou desempenho muscular para estabelecer o diagnóstico e estadiar 
segundo a presença concomitante da perda de massa muscular, força e desempenho muscular nos estágios de 
pré-sarcopenia (apenas diminuição de massa muscular), sarcopenia ou sarcopenia grave (perda de massa e 
força ou desempenho muscular). O rastreio dos pacientes sarcopênicos também é auxiliado por exames como 
a tomografia computadorizada e ressonância nuclear magnética, consideradas padrão-ouro na mensuração de 
massa muscular, embora seu alto custo e consequente difícil acesso sejam ainda um importante obstáculo para 
tornar seu uso comum na prática clínica; nesse sentido, um exame de baixo custo e considerável sensibilidade 
é a bioimpedância, embora sofra influência de fatores como hidratação e atividade recente do paciente 
(MARTY et al, 2017). O mesmo supracitado consenso (EWGSOP) recomenda, finalmente, que a triagem 
para sarcopenia deve ser realizada em todos os pacientes maiores que 65 anos de idade (MARTY et al, 2017).
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TRATAMENTOS 
O tratamento para o paciente sarcopênico deve englobar, para além do simples uso de medicação 

(embora sem excluí-lo), uma completa mudança no estilo de vida, incluindo reeducação alimentar e 
a prática de atividade física; se adotada nos estágios iniciais da vida, a simples mudança no estilo de 
vida é capaz inclusive de prevenir o surgimento ou progressão da sarcopenia (GAGO, 2017). Estudos 
demonstraram que a prática de exercícios de resistência muscular é de primeira escolha no tratamento 
da sarcopenia, desde que em intensidade moderada e com o devido acompanhamento profissional, 
apresentando diminuição na incidência de limitação física de idosos sarcopênicos (McKEE, 2017).

Considerando que a maioria dos pacientes idosos que desenvolvem sarcopenia 
também apresentam uma dieta com quantidades inadequadas de proteínas, um outro fator 
terapêutico de suma importância é a reeducação alimentar e o uso de suplementos proteicos e 
vitamínicos como, por exemplo, a suplementação de vitamina D, cuja deficiência está associada 
à perda de massa muscular e à redução de performance física nos idosos (SAITOH et al, 2018).

Tendo em vista a correlação entre os baixos níveis séricos de testosterona e a diminuição de 
massa e desempenho muscular, é importante também considerar como tratamento de primeira linha a 
terapia de reposição de testosterona nos idosos sarcopênicos hipogonádicos, sobretudo se administrado via 
intramuscular; seguindo a linha de pesquisa do uso de testosterona, surgiu a pesquisa e o desenvolvimento 
de moduladores seletivos do receptor de androgênios, com o intuito de ser mais específicos para ganhos de 
massa muscular e de tecido ósseo enquanto trazem menos efeitos colaterais se comparados com a terapia 
de reposição de testosterona (McKEE, 2017). Em contrapartida à terapia de reposição de testosterona, a 
administração concomitante de GH (hormônio do crescimento), cuja ação se dá na maturação de células 
satélite, aumento de massa muscular esquelética e redução da adiposidade, não se mostrou eficaz, uma 
vez que estudos demonstraram que a dita associação ocasionou redução nos níveis séricos de testosterona 
e apresentou vários riscos, como edema, síndrome do túnel do carpo e disglicemias (GAGO, 2017).

Finalmente, a menopausa é um processo que culmina com decréscimo dos níveis séricos de 
estrogênio, que não justifica totalmente, mas colabora para a diminuição de massa muscular feminina, 
outra terapia que tem mostrado algum benefício é a terapia de reposição hormonal nas mulheres pós-
menopausa, capaz de retardar a perda muscular relacionada à idade, bem como a deposição de 
gordura sobre o músculo esquelético (VITALE et al, 2016). Faz-se mister, entretanto, evidenciar que a 
administração de estrogênio no pós-menopausa tem efeito mais relacionado à preservação de força e função 
musculares do que propriamente de ganho de massa, e que é necessário considerar o risco aumentado 
para neoplasias de mama e de útero aos quais as usuárias de terapia de reposição estrogênica estarão 
expostas, tornando questionável o uso de estrogênio para o tratamento de sarcopenia (GAGO, 2017).

HIPOGONADISMO MASCULINO E FEMININO
Entre as supracitadas causas de sarcopenia, McKee (2017) apontou o déficit nos níveis séricos 

de testosterona típico do hipogonadismo masculino como uma das principais causas endócrinas. O 
hipogonadismo masculino é definido como baixos níveis séricos de testosterona (abaixo de 300-400 ng/dL) 
associado a sinais e sintomas como diminuição da libido, da densidade mineral óssea, flutuações no humor e 
perda da força muscular e capacidade de trabalho (BORST; YARROW, 2015), afetando mais de 4,5 milhões 
de homens em países como os Estados Unidos e estando relacionado intimamente a outras comorbidades 
(URBAN et al, 2014). No contexto do hipogonadismo, é importante diferenciá-lo entre hipogonadismo 
primário e secundário, sendo o primário marcadamente definido pela contraposição entre os baixos níveis 
de testosterona e os altos níveis de hormônio luteinizante (LH) e hormônio folículo estimulante (FSH), 
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e o secundário, também chamado de hipogonadismo hipotalâmico-hipofisário, marcado pelos níveis 
diminuídos de testosterona e níveis normais ou discretamente diminuídos de LH e FSH (LEE, 2016).

Em termos fisiológicos, a partir dos 30 anos de idade, ocorre uma diminuição de 1% ao ano nos 
níveis testosterona (LAOSA et al, 2014), devido a fatores como a diminuição da capacidade de produção de 
testosterona pelas céulas de Leydig, certo grau de disfunção hipotalâmica que acaba por desregular o eixo 
hipotálamo-hipófise-gônadas e o aumento da gordural corporal (MCKEE, 2017; VITALE et al, 2016). A 
testosterona é considerada como o principal hormônio endógeno anabólico estimulante da síntese de proteínas 
musculares e da regeneração muscular através da ativação de células-satélite (VITALE et al, 2016). Estudos 
realizados in vitro apontam que a testosterona atua diretamente sobre a miogênese e aumenta a expressão 
local do fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), além de estimular hipertrofia muscular 
por meio de sua ligação a receptores androgênicos presentes nas células-satélite e no núcleo dos miócitos 
(URBAN et al, 2014). A testosterona também é conhecida por ser um hormônio metabólico e vascular 
cujos efeitos fisiológicos se estendem a diversos tecidos-alvo, sendo de suma importância não só para a 
manutenção da massa e da força muscular, mas também para a totalidade da composição corporal, uma vez 
que afeta a densidade mineral óssea, e a distribuição e quantidade de gordura corporal (SAAD et al, 2017).

A testosterona é o principal androgênio endógeno, de suma importância para a 
caracterização fenotípica masculina através do desenvolvimento e manutenção dos caracteres 
sexuais secundários, bem como o desenvolvimento da massa muscular e aumento da libido 
(SIGALOS et al, 2018). É um hormônio majoritariamente produzido e secretado pelos testículos, 
especificamente pelas células de Leydig sob estímulo hipofisário do hormônio luteinizante; outro 
local de produção de testosterona, embora em escala bem inferior, é o córtex adrenal (KULEJ-LYKO 
et al, 2016). Outras funções inerentes à testosterona encontram-se descritas na tabela 1, a seguir. 

Tabela 1. Funções da testosterona      

Tecido/órgão-alvo Ação
Tecido muscular Diferenciação de células-tronco em miócitos e aumento 

da massa muscular
Medula óssea Eritropoiese
Tecido ósseo Estimula a formação óssea

Tecido nervoso Estímulo a atividades cognitivas e alterações no humor, 
além de estimular a libido

Tecido adiposo Inibe adipogênese e estimula a lipólise
Próstata Induz o aumento prostático

Pênis e escroto Induz o crescimento na fase intrauterina e a maturação 
na puberdade

Pele Estimula a produção de sebo
Cabelos/Pelos corporais Ação paradoxal de estimular crescimento de pelos 

e simultaneamente queda de cabelos (alopecia 
androgenética)

Tecido mamário Estimula proliferação celular
Adaptado de CLAPAUCH, 2016

Os níveis séricos de testosterona livre influenciam direta e indiretamente tanto a quantidade de massa 
muscular quanto a força muscular (LAOSA et al, 2014), de modo que a queda no valor sérico de testosterona 
livre, em associação com o aumento na produção de proteína ligante de hormônios sexuais que acontecem 
com o progredir da idade estão associados à diminuição na massa e na força muscular (VITALE et al, 2016). 

Finalmente, compreendendo que o hipogonadismo configura uma diminuição da 
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produção de hormônios sexuais, é importante também recordar da menopausa, que, embora seja 
um processo fisiológico inerente à natureza feminina, leva a uma redução importante nos níveis 
séricos de estrogênios, capaz de justificar parcialmente a perda de massa muscular nas mulheres 
pós-menopausa, que por sua vez, pode levar ao quadro de sarcopenia (VITALE et al, 2016).

A testosterona, como já dito anteriormente, é o principal androgênio produzido pelo corpo humano, 
desempenhando funções que englobam desde o surgimento e a maturação dos caracteres sexuais até funções 
cognitivas e de constituição corporal (SIGALOS et al, 2018). Considerando sua importância para a manutenção 
da homeostase, a adoção de uma terapia de reposição de testosterona por parte do médico endocrinologista se dá 
principalmente diante de situações como o hipogonadismo, onde a baixa produção de testosterona reflete em 
sintomas como a perda de libido, aumento de massa gorda, osteopenia e sarcopenia (BORST; YARROW, 2015).

Os benefícios que em geral são obtidos através da terapia de reposição de testosterona englobam 
a diminuição do risco cardiovascular, redução do risco de desenvolver síndrome metabólica e diabetes 
mellitus, melhora da libido, além de melhora de sintomas depressivos e de funções cognitivas (LEE, 2016).

TESTOSTERONA NA SARCOPENIA 
Embora a terapia de reposição de testosterona demonstre uma série de benefícios em pacientes 

hipogonádicos jovens e de meia-idade, ainda não se chegou a um resultado muito claro nos casos de idosos que 
apresentem sarcopenia associada ao declínio de testosterona natural do envelhecimento, ainda que diversos 
estudos nessa população tenham comprovado algum aumento de massa muscular (VITALE ET AL, 2016). 
É importante ressaltar também que não existe, até o momento, qualquer desenho de estudo que suporte a 
administração de testosterona em pacientes sarcopênicos não hipogonádicos ou em mulheres (GAGO, 2017).

Nos pacientes idosos hipogonádicos, evidenciou-se que a terapia de reposição de 
testosterona em baixas doses é capaz de promover o aumento da massa muscular ao prevenir a 
degradação de proteínas musculares, enquanto a mesma terapia, em doses mais altas, é capaz de 
estimular a síntese de proteínas musculares por diversos mecanismos, englobando a proliferação 
de células musculares satélite e doação de seus núcleos para as miofibrilas, o aumento da 
expressão muscular de IGF-1 e ativação a via da Akt/4-mTOR (BORST; YARROW, 2015).

As opções disponíveis na prática clínica que têm se mostrado com melhor desempenho e 
relação risco/benefício são o Undecanoato de Testosterona (1g via intramuscular a cada 3 meses), com 
melhor comodidade posológica e menos efeitos colaterais do que as formulações cipionato e enantato, 
e o Propionato de Testosterona (gel transdérmico a 1%, 5g/dia), formulação que demonstrou ganho 
de massa muscular esquelética e de força em idosos hipogonádicos sarcopênicos (GAGO, 2017).

O uso de testosterona, todavia, pode ser acompanhado de diversos efeitos colaterais, tais como 
a retenção hídrica, ginecomastia, desenvolvimento e piora da apneia do sono, policitemia e aceleração 
do desenvolvimento de tumores benignos e malignos, além de elevação do hematócrito e do antígeno 
prostático específico (DE SPIEGELEER et al, 2018; GAGO, 2017), devendo ser cuidadosamente 
acompanhado com o intuito de avaliar o risco/benefício de modo individual, para cada paciente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Diante do que foi exposto, é possível concluir que a sarcopenia ainda é uma entidade 

clínica pouco estudada, sendo necessária a realização de pesquisas mais arrojadas para não somente 
definir com maior propriedade as características que a configuram, mas também elencar de maneira 
mais uniforme os critérios diagnósticos que permitem definir um paciente como sarcopênico.

Acerca do manejo da sarcopenia, embora não haja ainda evidências científicas que suportem o uso de 
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testosterona em idosos não hipogonádicos e em mulheres, foi comprovado, por outro lado, que a administração de 
testosterona, sobretudo nas formulações undecanoato e propionato, apresentou benefício no ganho e preservação 
de força muscular, devendo ser sempre avaliada, entretanto, a relação risco/benefício para cada paciente.

Não menos importante é afirmar que a terapia mais eficaz para o tratamento do paciente 
sarcopênico é realizada de modo global, ou seja, compreendendo aspectos comportamentais, 
nutricionais e medicamentosos, sendo de fundamental importância a realização de atividade física 
associada a uma reeducação alimentar que preveja a ingesta diária recomendada de proteínas e outros 
macronutrientes essenciais para uma boa construção muscular e, finalmente, nos casos indicados, 
a terapia de reposição de testosterona segundo a relação risco/benefício do paciente em questão.
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RESUMO
Introdução: O tumor borderline de ovário representa de 10 a 15% das neoplasias ovarianas. 

Noventa e cinco por cento dos tumores borderline são do tipo seroso ou mucinoso e tem pico na idade 
reprodutiva. Objetivo: relatar o caso de uma paciente gestante com tumor borderline de ovário. Métodos: 
As informações serão obtidas através do prontuário, exames da paciente e revisão de literatura. Sendo, 
portanto, um estudo observacional descritivo. Resultados esperados: Este relato trará à tona uma 
patologia com características intermediárias entre malignidade e benignidade, em mulheres na maioria, 
em idade fértil. É esperado que o mesmo ajude a elucidar o tema entre os profissionais da saúde.

Palavras chave: Tumor borderline; Ovário; Seroso; Gestante 

INTRODUÇÃO
Os tumores de ovário podem ser classificados em epiteliais, das células germinativas, tumores 

do estroma e metastáticos. Os tumores considerados borderline do ovário, formam um grupo particular 
dos tumores de origem epitelial. Possuem características histopatológicas e curso clínico intermediário 
entre benígnos e malígnos. Foi descrito pela primeira vez como um grupo distindo de tumores em 1929 
(PATURY et al., 2006). Tais tumores representam cerca de 15% dos tumores ovarianos de origem epitelial 
(PEREIRA et al., 2013). Em 1971, esse grupo foi aceito pela Federação Internacional de Ginecologia e 
Obstetrícia (FIGO), como carcinoma de baixo potencial de malignidade e em 1973 a Organização Mundial 
de Saúde (OMS) o denominou tumor borderline (PATURY et al., 2006). A definição histológica pela OMS 
é de um tumor ovariano que apresenta proliferação epitelial atípica maior do que a encontrada em tumores 
benígnos, mas sem a destruição estromal invasiva dos tumores malígnos (CORRALLO, 2012).Os tipos 
histológicos mais comuns são seroso, seguido pelo mucinoso e mais raramente endometrioide, células 
claras e transicionais, também chamados de tumores de Brenner (PATURY et al., 2006). De todos os tumores 
limítrofes, o seroso é o que apresenta diagnóstico histológico menos complexo. Podem acometer qualquer 
faixa etária, sendo mais comum durante a quarta década de vida (CORRALLO, 2012). Em muitos casos, 
ficam inativos no ovário por períodos longos de tempo, tendo crescimento em mulheres pré-menopáusicas. 
No geral, possuem bom prognóstico, mas em cerca de 25% dos casos pode haver disseminação além 
do ovário (PEREIRA et al., 2013). Um fator que favorece positivamente o prognóstico é o diagnóstico, 
na maioria das vezes, realizado em estágios iniciais (75% no estágio I) (YOSHIDA et al., 2019).

O diagnóstico tanto histológico como clínico é complexo e em fases iniciais, exames 
de imagem e marcadores tumorais podem apresentar falhas. Dessa forma, é essencial a inspeção 
cuidadosa do abdome e da pelve para estadiamento cirúrgico adequado. Em grande parte, se não 
houver envolvimento ovariano, apenas a cistectomia ou tumorectomia são suficientes para tratamento 
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em fases precoces da doença (estágio I). (YOSHIDA et al., 2019). Não está indicada o esvaziamento 
linfonodal, e uma cirurgia com preservação da fertilidade, também é viável desde que realizado um bom 
acompanhamento pós-cirúrgico. A abordagem laparoscópica, segundo os estudos, é preferível se realizada 
de forma cuidadosa (ØDEGAARD et al., 2007). O que se apresenta mais controverso na literatura 
é o estadiamento, tratamento para as recidivas e tratamento complementar (DERCHAIN et al., 1999).

JUSTIFICATIVA
O caso foi relatado por ser extremamente relevante, apresentando baixa incidência e característivas 

incomuns comparado com a literatura.

MÉTODO
Trata-se de um estudo observacional descritivo. As informações foram obtidas por meio de revisão 

do prontuário, entrevista com a paciente e revisão de literatura. Pesquisas eletrônicas foram feitas nas bases 
de dados Scielo e PubMed. Foram 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. Foram selecionados 9 artigos publicados com intervalo 
de tempo de 2-25 anos atrás, dentre eles: revisões bibliográficas, relatos de caso e estudos retrospectivos.  
O trabalho foi submetido à Plataforma Brasil e aceito pelo Comitê de Ética em Pesquisa no dia 07/07/2023.

REVISÃO TEÓRICA
O tumor borderline seroso é caracterizado por proliferação epitelial atípica de células do 

epitélio tubar, mas sem invasão do estroma (PEREIRA et al., 2013). De acordo com a FIGO os BOTs são 
considerados tumores de baixo potencial de malignidade. As características que diferem o tumor borderline 
do carcinoma de ovário, são a ocorrência em torno dos 40 anos de idade (enquanto os carcinomas epiteliais 
apresentam-se em torno dos 60 anos), não são tão associados com a mutação do gene BRCA, a maioria 
é diagnosticada em fases iniciais e apresentam bom prognóstico (FEBRASGO, 2021). O maior fator de 
risco para o tumor borderline de ovário é a história familiar em parentes de 1º grau (PATURY et al., 2006). 

O tipo histológico seroso representa cerca de 56% dos casos, seguido pelo mucinoso responsável por 
39% dos casos. O tamanho pode ser variável, podendo ser de poucos centímetros até tumores que preenchem 
toda cavidade abdominal (CORRALLO, 2012). Há bilateralidade em 5% dos casos, variando de acordo 
com seu tipo histológico. Nos serosos, em 60% há acometimento ovariano bilateral (PEREIRA et al., 2013). 

Os critérios diagnósticos histológicos são a visualização de complexo ramo papilar, epitélio 
estratificado, atipia nuclear, atividade mitótica e ausência de invasão estromal (PEREIRA et al., 2013). 
A diferença entre tumor borderline e cistoadenoma é a presença de mais de quatro camadas de células 
formando papilas e micropapilas no epitélio, atipia nuclear branda a moderada e aumento da relação núcleo/
cistoplasma. Já nos carcinomas há invasão estromal (PATURY et al., 2006). O comportamento de tais 
tumores não é benígno, mesmo tendo prognóstico favorável e boas taxas de sobrevida (FEBRASGO, 2021).

Com relação à sinais e sintomas, podem cursar com dor pélvica ou aumento da circunferência 
abdominal, quando pequenos podem ser assintomáticos e, por esse motivo, muitas vezes são diagnosticados 
em exames ginecológicos de rotina ou em partos cesáreos (CORRALLO, 2012). Em 10% dos casos, há 
sangramento vaginal (DERCHAIN et al., 1999). A ultrassonografia transvaginal pode trazer informações 
adicionais para o diagnóstico e é indicada para avaliação (nível de recomendação A). Em comparação 
com a imagem de carcinomas e tumores benígnos, nos BOT são encontradas projeções papilares mais 
proeminentes, além de padrão microcístico, componentes sólidos e septos (FEBRASGO, 2021).

 Exames de imagem podem, em alguns casos, falhar no diagnóstico, auxiliando pouco no 
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pré-operatório dos BOTs (CORRALLO, 2012). O CA-125 encontra-se elevado em 15 a 50% dos 
casos.  Exames como Doppler colorido, tomografia computadorizada e ressonância magnética não 
auxiliam de forma significativa no diagnóstico, pois, muitas vezes, não apresentam características 
específicas para que o diagnóstico de BOT seja realizado no pré-operatório (DERCHAIN et al., 1999).

Cerca de 15-30% desses tumores podem estar associados à implantes extra-ovarianos, sendo mais 
comum também em tumores borderline do tipo serosos. O lugar mais comumente acometido é o omento 
e peritônio. Tais implantes podem ser considerados invasores, mesmo a apresentação histopatológica 
ser considerada não invasora (PATURY et al., 2006). A presença de doença extraovariana quando 
invasiva, é fator de má progressão e a transformação para alto grau as vezes é observada (FEBRASGO, 
2021). Recentemente, foram descritas duas categorias distintas de tumores borderline serosos: um 
que pode ser considerado benigno e o outro malígno. Os que podem ser considerados benígnos são 
restritos ao ovário ou associados a implantes não invasores. Os malígnos são os borderline serosos 
micropapilíferos que associam-se à implantes invasores (carcinoma de baixo grau) (PATURY et al., 2006).

Os implantes não invasivos podem ser divididos em desmoplástico e epitelial e não apresentam 
fator de mal prognóstico. Os invasivos podem associar-se a 50% das recorrências e a principal localização é 
o omento (PEREIRA et al., 2013).  O estadiamento é cirúrgico e deve acontecer no mesmo tempo da primeira 
abordagem, após diagnóstico de congelação da peça, confirmando BOT (recomendação B) (FEBRASGO, 
2021).  Deve ser realizada de acordo com o sistema TNM/FIGO dos carcinomas (PEREIRA et al., 2013).

Como são diagnosticados em mulheres em idade reprodutiva, o tratamento deve considerar, 
quando possível, preservação da fertilidade. Não existem estudos prospectivos que auxiliem em tal 
decisão, mas sabe-se que a base do tratamento é cirurgia, sendo a mais ideal a salpingo-ooforectomia 
bilateral, histerectomia total, citologia peritonial, omentectomia e biopsias múltiplas peritoneais 
(recomendação A). Tal cirurgia, também permite estadiamento completo, somada a inspeção 
cuidadosa de todo peritônio. (H) A linfadenectomia de rotina não é recomendada (FEBRASGO, 2021).

A cirurgia conservadora deve incluir lavado peritoneal, anexectomia/ooforectomia 
unilateral, omentectomia infra-cólica, inspeção cuidadosa do ovário contra-lateral, biópsias múltiplas, 
citologia/biópsia das cúpulas diafragmáticas e estadiamento cuidadoso (PEREIRA et al., 2013).

Foi identificado que quando realizada cistectomia, os tumores borderline serosos apresentavam 
maior taxa de recidiva (podendo chegar de 0 a 30%)(H), porém, sem impacto na sobrevida (YOSHIDA 
et al., 2019). Além disso, estudos recentes mostram que a histerectomia e a linfadenectomia pélvica não 
aumentaram a sobrevida com pacientes em estágio I (FEBRASGO, 2021). Caso a histopatologia definitiva 
revele carcinoma invasivo, é adequado que a cirurgia seja completada (PEREIRA et al., 2013). O tratamento 
laparoscópico pode ser tentado, os principais riscos nesses casos são com relação ao estadiamento inicial 
inadequado, ruptura do cisto, disseminação de células tumorais e metástase na ferida. Tumores grandes também 
parecem ser uma limitação para a laparoscopia e indicação inicial de laparotomia (FAUVET et al., 2005).

Com relação a terapia adjuvante, apesar de controverso, alguns estudos relatam que a quimioterapia 
está indicada em caso de implantes invasivos. Outros autores afirmam não existir claras evidências de que 
a quimioterapia reduza as taxas de recorrência ou aumente a sobrevida. Uma análise da Cochrane Database 
concluiu que não há evidência de benefício clínico no uso de qualquer terapia adjuvante nos BOTs (PEREIRA 
et al., 2013). O seguimento deve ser realizado com consultas a cada 3-6 meses nos primeiros 5 anos, seguido de 
rastreio anual, sendo a ultrassonografia transvaginal o método mais sensível e portanto, indicado (PEREIRA 
et al., 2013). A dosagem de CA-125 pode ser solicitada no pré-operatório e utilizada para acompanhamento. O 
marcador CA-125 em níveis aumentados pode estar associado a um BOT em estágio avançado (KIPP et al., 2023).
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Figura 1. Fluxograma para tratamento dos tumores borderline de ovário. Fonte: Pereira et al. (2013)

 RELATO DO CASO
Anamnese

Paciente J.C.A., sexo feminino, 29 anos, iniciou pré-natal no ano de 2022 em clínica 
particular. Possuía uma gestação prévia com parto cesáreo sem intercorrências.  Nega comorbidades 
e alergias medicamentosas. Referiu laparotomia exploradora e ooforoplastia direita no ano de 
2020 em nosso serviço pela urgência devido cisto complexo de ovário associado à quadro álgico. 
A análise histopatológica concluíu se tratar de um tumor seroso borderline de ovário e paciente 
orientada a acompanhamento, já que a mesma possuía desejo reprodutivo. Durante a consulta 
foram solicitados exames laboratoriais presentes na rotina pré-natal e ultrassonografia obstétrica.

Exame físico
Paciente em bom estado geral, lucida e orientada, sinais vitais estáveis. Ao 

exame ginecológico apresentava toque vaginal com útero móvel, indolor e aumentado 
de volume, sem massas palpáveis em topografia anexial, fundo de saco livre. 

Exames de Imagem
Na primeira ultrassonografia obstétrica realizada foi identificada massa ovariana a direita 

compatível com cisto complexo de aproximadamente 3,8 cm e 22.830 cm³ de volume (Figura 2). O 
ovário esquerdo não possuía alterações identificadas ao método. Foi  dado seguimento ao pré-natal e 
acompanhamento da massa. 

Figura 2. Primeira ultrassonografia apresentando cisto complexo no primeiro trimestre de gestação.Fonte: Acervo 
pessoal.
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Figura 3. Última ultrassonografia obstétrica antes do parto com o mesmo cisto complexo agora com aproximadamente 

5.75 cm em seu maior eixo. Fonte: Acervo pessoal.

Em última ultrassonografia realizada pela paciente (Figura 3), o cisto possuía 5.75 cm 
em seu maior eixo e o laudo com presença de imagem anecóica no ovário direito com projeções 
papilares em seu interior, sem fluxo ao doppler. O ovário esquerdo não apresentava alterações.

Hipótese diagnóstica
Tumor borderline seroso de ovário recidivante em gestante. 

Evolução 
Dia 22 de março de 2023, paciente foi submetida à cesareana seguida de 

ooforectomia a direita e ooforoplastia a esquerda. Ao inventário da cavidade, foi 
observada massa cística, bem delimitada, em ovário direito e diminutos cistos discretos 
em ovário esquerdo (Figura 4). Ambos materiais foram enviados ao histopatológico. 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

48VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Figura 4. Ovário direito e cisto complexo e fragmento de ovário esquerdo.

A Figura 5 mostra o cisto complexo retirado em 2020, a fim de comparação macroscópica.
Figura 5. Tumor seroso borderline de ovário direito.

O exame histopatológico de ambos os materiais demonstrou proliferação epitelial serosa 
cística com atipia, sem invasão linfovascular, sugerindo estudo imunohistoquímico para elucidação 
diagnóstica. O exame imunohistoquímico confirmou a hipótese de tumor seroso borderline de ovário. 
Dessa forma, foi indicada totalização da cirurgia através de histerectomia total e ooforectomia esquerda. 

DISCUSSÃO
O diagnóstico de tumor anexial ocorre em 0,2 a 2% das gestações e são diagnosticados, na 

maioria das vezes, de forma acidental na ecografia de rotina no primeiro trimestre de gestação, assim 
como ocorreu com a paciente citada. Tumores serosos borderline representam de 5-28% das lesões 
anexiais em gestantes (RATO et al., 2017). O grande desafio no manejo do tumor seroso borderline 
de ovário, é representado tanto pelo tratamento de escolha, considerando que a faixa etária acometida 
pelo mesmo são normalmente mulheres jovens em idade reprodutiva, quanto pelo diagnóstico. 

Os exames de imagem não conseguem concluir o diagnóstico. Até mesmo após 
abordagem cirúrgica, há dificuldade por parte também dos patologistas, considerando o fato de 
que tal tumor possui características limítrofes, podendo ser confundido com cistadenocarcinoma 
de ovário. A elevação de CA-125 ocorre como uma mudança fisiológica durante a gestação, 
não podendo ser utilizado de parâmetro tanto no primeiro trimestre quanto no pós-parto. 

Nas pacientes com desejo de gestar, a ooforoplastia ou ooforectomia para constituição 
da prole pode ser realizada, para posteriormente a cirurgia ser complementada. No caso relatado, 
a mesma possuía desejo de nova gestação, sendo realizada cirurgia conservadora em 2020 
(ooforoplastia) e em 2023, após nascimento do segundo filho, foi indicada totalização do procedimento.  

Massas anexiais durante a gestação que não possuem fortes critérios de malignidade à ultrassonografia, 
medindo menos que 6 cm e assintomáticas, podem receber tratamento conservador e acompanhamento. 
O risco de recorrência para os tumores serosos borderline fica em torno de 5% a 33%, acometendo 
principalmente o ovário contralateral. A necessidade de complementação cirúrgica não altera o prognóstico 
e a progressão para carcinoma invasor foi observada em 6% dos casos de recidiva (CORRALLO, 2012).  
O caso relatado apresenta características clínicas e epidemiológicas que vão em grande parte de encontro 
com as da literatura sobre os tumores borderline serosos de ovário. Normalmente, a recidiva se estabelece 
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no ovário contralateral e, neste caso, foi no mesmo ovário já abordado anteriormente. No entanto, mesmo 
sem doença visível, o ovário esquerdo também apresentava atipias no exame histopatológico.  A totalização 
da cirurgia no momento do parto cesáreo não foi indicada devido as características de um útero gravídico 
(aumento da vascularização e distorção anatômica), que favoreceriam o aparecimento de complicações 
como sangramento importante e/ou lesões de estruturas adjacentes. Além disso, não temos disponibilidade 
atualmente no nosso serviço, de um patologista de sala para realização de congelação, considerando o fato que 
a cirurgia indicada para um carcinoma invasor de ovário e um tumor borderline, são diferentes.  A paciente está 
em acompanhamento pelo nosso ambulatório de ginecologia e em pré-operatório para totalização cirúrgica.

CONCLUSÃO
O tumor seroso borderline de ovário representa uma patologia complexa por apresentar 

características histológicas limítrofes entre tumores benígnos e malígnos invasores. Dessa forma, reunir 
exames de imagem, laboratoriais, exame físico e exame histopatológico é necessário para alcançar a melhor 
terapêutica para a paciente. O diagnóstico e tratamento deve ser discutido entre cirurgião ginecológico, 
radiologista e patologista e exposto à paciente, apresentando riscos e benefícios, além de considerar um 
ponto de suma importância, o desejo reprodutivo.  
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RESUMO
Em estudos realizados por diversos autores, apresentam vários casos clínicos de pacientes 

com COVID-19 que desenvolveram complicações esplênicas. Os pacientes variavam em idade e 
comorbidades pré-existentes, mas todos compartilhavam a infecção pelo SARS-CoV-2 como fator 
comum. As complicações esplênicas incluíram síndrome de isquemia esplênica, infarto esplênico agudo, 
ruptura esplênica espontânea e hematoma periesplênico. Em alguns casos, os pacientes apresentaram 
alterações laboratoriais, como níveis elevados de dímero D, fibrinogênio e ferritina, indicando uma 
resposta inflamatória e uma tendência ao estado de hipercoagulabilidade. Em resposta a essas alterações, 
a terapia anticoagulante foi iniciada para prevenir complicações tromboembólicas associadas à infecção 
pelo vírus. No entanto, a anticoagulação também apresentou riscos, levando a sangramentos ativos 
e hematomas. A decisão de manter ou descontinuar a anticoagulação foi individualizada e baseada 
nos riscos e benefícios para cada paciente. Esses casos destacam a complexidade do tratamento de 
pacientes com COVID-19 e ressaltam a importância de uma abordagem individualizada para garantir a 
melhor gestão possível das complicações, equilibrando os riscos potenciais e os benefícios terapêuticos. 
Os médicos devem estar atentos a essas apresentações incomuns e considerar a COVID-19 como 
uma possível causa de complicações abdominais, mesmo em pacientes sem sintomas respiratórios 
proeminentes, especialmente em pacientes com histórico médico complexo e em uso de anticoagulantes. 

Palavras-chave: Ruptura esplênica atraumática; COVID-19; Diagnóstico.

INTRODUÇÃO
O coronavírus 2019 (covid-19), doença viral responsável pela síndrome respiratória aguda 

grave do coronavírus 2 (SARS-CoV-2), foi a causa da recente pandemia que afetou diversas pessoas, 
trazendo enorme variedade de complicações para saúde da população.1  Ficou bem estabelecido que 
o COVID-19 pode se apresentar de diversas formas, desde casos assintomáticos até formas graves da 
doença, sendo que os casos mais graves são mais comumente observados em indivíduos idosos e portadores 
de comorbidades. O sistema pulmonar é o principal alvo do SARS-CoV-2, levando a lesões agudas no 
pulmão e dano alveolar difuso, porém também foi constatado que a doença pode afetar vários sistemas, 
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tanto em pacientes com comorbidades como em pacientes sem outras condições de saúde subjacentes.2 
A literatura científica tem sugerido que a infecção por COVID-19 pode levar a eventos trombóticos 

arteriais e venosos. Estudos de autópsias revelaram marcas histopatológicas de lesão vascular generalizada 
em órgãos como fígado, rim, medula óssea e baço, o que tem levantado questões sobre os mecanismos 
exatos responsáveis por essas descobertas. Diversas teorias têm sido postuladas para explicar o desligamento 
fisiopatológico da hipercoagulopatia relacionado ao COVID-19, incluindo a síndrome da resposta inflamatória 
sistêmica (SIRS) desencadeada por tempestade de citocinas e ativação da cascata de coagulação induzida 
pelo próprio vírus. Essas patologias são frequentemente quantificadas pela medição dos níveis de dímero D e 
produto de degradação da fibrina, que se confundem com a gravidade da doença e o prognóstico do paciente.2

O hemoperitônio espontâneo é uma condição médica grave e potencialmente fatal, caracterizada 
pela presença de sangue na cavidade peritoneal sem a presença de um trauma externo claro. Essa 
observação é mais comumente observada em pacientes com distúrbios de coagulação conhecidos ou em 
uso de anticoagulantes, nos quais a proteção de vasos sanguíneos pode levar a sangramentos espontâneos. 
No contexto da pandemia de COVID-19, tem sido relatada uma associação entre a infecção pelo novo 
coronavírus SARS-CoV-2 e casos de vasculite, caracterizados por inflamação dos vasos sanguíneos. Essa 
condição tem sido identificada principalmente em pacientes com COVID-19 e tem sido relacionada a 
múltiplos infartos viscerais. Apesar dessa associação com a vasculite, há poucos relatos sobre a ocorrência 
simultânea de hemoperitônio maciço em pacientes com COVID-19. Essa forma rara, porém, extremamente 
grave, de abdome agudo representa mais um espectro das manifestações dessa pandemia global.3

A ruptura esplênica espontânea (REE) é uma condição clínica rara e potencialmente fatal caracterizada 
pela ruptura do baço na ausência de trauma externo significativo. Embora seja pouco comum, a gravidade 
dessa consideração torna essencial o seu reconhecimento precoce e tratamento adequado. A REE apresenta 
uma taxa de incidência estimada entre 0,1% e 0,5%, sendo uma condição de grande culto clínico. As neoplasias 
representam uma das principais causas, responsáveis por aproximadamente 30,3% dos casos de REE, enquanto 
as causas infecciosas e inflamatórias respondem por 27,3% e 20% das ocorrências, respectivamente. Além 
disso, o uso de certos medicamentos também pode estar associado a uma parcela (9,2%) dos casos de REE.4

O diagnóstico da ruptura esplênica é baseado em achados clínicos e confirmado por meio de 
exames de imagem, como tomografia computadorizada (TC), ou por meio de laparotomia, especialmente em 
pacientes hemodinamicamente instáveis. Vários sistemas de classificação têm sido mantidos para a ruptura 
esplênica, com base em achados de TC ou ultrassonografia, demonstrando serem eficazes na contribuição 
para o gerenciamento e tomada de decisões clínicas. No entanto, apesar do feitiço dessa condição 
clínica, observa-se uma falta de avaliação abrangente sobre a taxa de incidência, as causas, os sintomas 
específicos, as opções de gerenciamento disponíveis e o prognóstico da ruptura esplênica atraumática. A 
literatura científica apresenta uma quantidade considerável de relatos de casos, mas ainda não houve uma 
análise sistemática que permitisse um entendimento mais completo e abrangente dessa condição rara.5

JUSTIFICATIVA
A ruptura esplênica atraumática secundária à infecção pelo COVID-19 se mostra um desafio para o 

cirurgião devido à variedade de complicações que esta nova patologia se apresenta, com evolução súbita e com 
alta taxa de mortalidade, exigindo rápido diagnóstico e abordagem precoce. O conhecimento diagnóstico, assim 
como agentes etiológicos, e intervenção precoce dessa complicação é fundamental para formação médica.

OBJETIVOS
Objetivo geral
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Primordial objetivo dessa revisão é avaliar, através da revisão bibliográfica, a base de dados 
internacional de conduta clínica, aos recentes artigos e estudos realizados, reconhecendo esse novo patógeno, 
considerando sua apresentação clínica na fase complicada da doença, além do diagnóstico e tratamento precoce.

Objetivos específicos
• Conhecimento da morbidade e mortalidade desta complicação
• Diagnóstico precoce da ruptura esplênica atraumática
• Indicação terapêutica baseado em evidência científica

METODOLOGIA
Realizou-se uma revisão bibliográfica com pesquisa na base de dados Pubmed, Colégio Brasileiro 

de Cirurgiões e Elsevier, além da base de dados e informações do Uptodate relacionado a ruptura esplênica 
atraumática secundário a infecção pelo COVID-19, com as seguintes palavras chaves: Ruptura esplênica 
atraumática; COVID-19; Diagnóstico. Foram encontrados 9 artigos no Pubmed, dos quais excluímos 
3 artigos que abordavam não adultos ou doenças secundárias que poderiam ter o mesmo desfecho. Foi 
incluído 1 artigo do Colégio Brasileiro de Cirurgiões e 3 da Elsevier, devido à escassez de publicações sobre 
o assunto. Foram admitidos artigos escritos em português, inglês e espanhol, e excluindo as demais línguas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
No estudo realizado por Semra Demirli Aticı e Göksever Akpınar, foi relatado o caso de um 

paciente do sexo masculino, 45 anos, com COVID-19 e Síndrome de Isquemia Esplênica (SIE). O paciente 
apresentou sintomas respiratórios e foi tratado com antiviral, dexametasona, oxigênio e anticoagulante 
(HBPM). Durante o acompanhamento, ele desenvolveu SIE, uma condição rara, mas que pode ocorrer em 
pacientes com COVID-19. O paciente não possuía fatores de risco conhecidos para tromboembolismo, 
porém apresentou níveis aumentados de dímero D, sugerindo maior risco de complicações trombóticas.1

O artigo científico conduzido por Jennifer J. Dennison et al. apresenta um paciente, inicialmente 
diagnosticado com COVID-19, desenvolveu insuficiência respiratória hipóxica aguda e pneumonia viral 
grave, resultando em sua admissão na unidade de terapia intensiva. Durante o tratamento hospitalar, o 
paciente apresentou níveis elevados de D-dímero, fibrinogênio e ferritina, sugerindo uma resposta 
inflamatória e uma tendência ao estado de hipercoagulabilidade. Em resposta a essa alteração laboratorial, 
foi iniciada a administração de enoxaparina, um anticoagulante, como parte do tratamento para prevenir 
complicações tromboembólicas associadas à infecção pelo vírus. No entanto, durante o curso da 
internação, o paciente desenvolveu hematomas com sangramento ativo, o que levantou preocupações 
sobre a segurança do uso contínuo de enoxaparina. Apesar da presença de um infarto esplênico agudo, 
que poderia justificar a manutenção do anticoagulante, a equipe médica optou por descontinuar a 
enoxaparina devido ao risco potencial de agravamento do sangramento associado aos hematomas. Essa 
decisão ressalta a importância de uma abordagem individualizada na terapêutica de pacientes complexos, 
equilibrando os benefícios da anticoagulação com os riscos potenciais de complicações hemorrágicas.2

A análise do caso clínico descrito por Saurab Karki et al. revela um soldado jovem, sem 
comorbilidades conhecidas, que procurou o serviço de urgência devido a febre persistente associada a 
calafrios. Apesar de não apresentar sintomas respiratórios típicos de COVID-19, a avaliação médica e 
os exames revelaram uma infecção pelo SARS-CoV-2 confirmada por swab nasofaríngeo. Além disso, 
o paciente apresentou leucopenia, trombocitopenia e uma queda progressiva nos níveis de hemoglobina 
no sangue, o que foi posteriormente associado a uma complicação rara - a ruptura esplênica. As 
imagens de tomografia computadorizada revelaram extravasamento de contraste da cápsula rompida 
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do baço, sugerindo um infarto laceração do órgão, levando a um hemoperitônio significativo.3
A transferência do paciente para a unidade de terapia intensiva (UTI) e a transfusão de 

concentrado de hemácias foram essenciais para lidar com o hemoperitônio e estabilizar o quadro. Além 
disso, a generalizada erupção cutânea maculopapular que se desenvolveu também foi uma manifestação 
incomum associada à infecção por COVID-19. A resolução espontânea do hemoperitônio após sete dias 
de internação destaca a importância do tratamento de suporte e cuidados sintomáticos nesses casos.3

O caso clínico relatado por Nora H. Trabulsi et al. descreve um paciente de 57 anos com diabetes 
e hipertensão que deu entrada no pronto-socorro com dificuldade respiratória e foi posteriormente internado 
na UTI com insuficiência respiratória devido à pneumonia por COVID-19. Durante o curso da internação, o 
paciente foi diagnosticado com embolia pulmonar bilateral, para a qual foi iniciada a terapia anticoagulante 
com heparina. No entanto, o quadro do paciente continuou a se agravar, e ele desenvolveu infarto 
cerebral com transformação hemorrágica, resultando em fraqueza nos membros superiores e diminuição 
do estado de consciência. Além disso, o paciente apresentou queixa de dor abdominal generalizada e 
vômitos, sendo diagnosticado com infartos esplênicos, hepatosteatose leve e hematoma periesplênico.4

O estado clínico do paciente continuou a piorar, tornando-se hemodinamicamente 
instável, e a tomografia computadorizada revelou um grande infarto esplênico com extravasamento 
de contraste e hemoperitônio. Diante da gravidade da situação, foi realizada uma laparotomia 
exploratória, na qual foram encontrados 2 L de sangue no abdome, com múltiplas áreas de 
laceração e ruptura esplênica. Foi necessária uma esplenectomia para controle do sangramento. 
Após a cirurgia, o paciente apresentou melhora gradual, retomando a terapia anticoagulante com 
heparina e recebendo alta em condições satisfatórias, embora com um déficit neurológico residual.4

O caso clínico apresentado por Mohammadreza Mobayen et al. descreve o quadro de um 
paciente de 52 anos que procurou atendimento médico devido a dor abdominal, cansaço, febre e náuseas. 
Inicialmente, os exames realizados, incluindo radiografia abdominal, ultrassonografia abdominal e pélvica, 
e análises laboratoriais, não mostraram anormalidades significativas, exceto por líquido peri-hepático e 
periesplênico observados na ultrassonografia. Cerca de 12 horas após a internação, o paciente apresentou 
sintomas respiratórios e febre alta, com achados de lesões irregulares em vidro fosco e derrame pleural 
bilateral na tomografia computadorizada dos pulmões, o que levou à suspeita de COVID-19. Após a 
transferência do paciente para a unidade especializada em COVID-19, os exames de sangue revelaram uma 
queda na hemoglobina e plaquetas. Após cerca de 20 horas, o quadro do paciente piorou significativamente, 
com dor abdominal generalizada e pressão arterial ainda baixa. Uma nova tomografia computadorizada 
revelou uma extensa coleção de fluido ao redor do baço. Durante a laparotomia, foi encontrado um grande 
volume de sangue no abdome, além de ruptura do baço, o que exigiu a realização de esplenectomia.5

O caso é notável devido à rápida progressão dos sintomas, com o paciente evoluindo de dor abdominal 
para sintomas respiratórios graves em pouco tempo. Além disso, a ocorrência de embolia pulmonar, seguida por 
infarto e hemorragia esplênica, torna o caso ainda mais complexo e desafiador para os profissionais de saúde.5

Paciente feminina de 64 anos, relatado por Ian Ribeiro Rocha et al., com comorbidades prévias, 
incluindo hipertensão arterial sistêmica, hipotireoidismo e transtorno de ansiedade, que foi diagnosticada 
com COVID-19 e tratada em casa. No entanto, após cerca de 12 dias do início dos sintomas, ela desenvolveu 
dispneia moderada e piora da astenia e mal-estar, o que a levou a ser internada no hospital para tratamento. 
Após a internação, a paciente recebeu tratamento com Moxifloxacino para infecção, Enoxaparina para 
anticoagulação, Dexametasona para controle da resposta inflamatória e duas doses de Tocilizumab 
para combater a tempestade de citocinas associada à COVID-19. Apesar de uma melhora inicial na sua 
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condição clínica, a paciente repentinamente apresentou mal-estar intenso, cefaleia, tontura e letargia.6
No exame físico, foram observados sinais de choque, como palidez, sudorese, extremidades frias e 

cianose periférica, além de taquicardia, taquipneia, hipotensão e queda da saturação de oxigênio. A ausculta 
pulmonar revelou estertores finos nas bases, e a ausculta cardíaca mostrou bulhas hipofonéticas. O abdome 
estava flácido, porém doloroso difusamente à palpação profunda. A tomografia de abdome mostrou moderada 
quantidade de líquido livre no abdome superior, com extensão para a pelve, indicando a possibilidade 
de ruptura esplênica espontânea, e múltiplas lacerações na cápsula esplênica com sangramento ativo. 
Devido à gravidade do quadro, a paciente foi submetida a uma laparotomia exploradora, que identificou 
grande quantidade de sangue livre na cavidade peritoneal, especialmente periesplênico, além de múltiplas 
lacerações na cápsula esplênica com sangramento ativo. Uma esplenectomia total convencional foi realizada 
para controlar o sangramento. O estudo anatomopatológico do tecido esplênico removido durante a cirurgia 
revelou ectasias vasculares e hemorragia, que é consistente com o quadro de ruptura esplênica espontânea.6

O caso discutido por Michele T. Melamed envolve uma mulher de 30 anos, sem histórico 
médico significativo, que se apresentou no pronto-socorro com início súbito de dor abdominal intensa 
na parte inferior. A paciente foi encaminhada ao hospital apresentando sinais de choque, hipotensão e 
taquicardia. Exames de imagem, incluindo ultrassonografia à beira do leito e tomografia computadorizada, 
revelaram a presença de uma grade quantidade de líquido livre na pelve em quadrantes superiores esquerdo 
e direito do abdome. A hemoglobina inicial da paciente estava levemente baixa (9,3 g/dL), e o teste de 
PCR para COVID-19 foi positivo. Uma consulta formal com ginecologia e ultrassonografia indicou uma 
possível ruptura do baço, cisto ovariano hemorrágico ou adenoma hepático como causa dos sintomas. 
Diante dessa suspeita, a paciente foi submetida a uma arteriografia esplênica e embolização com radiologia 
intervencionista (RI), que identificou múltiplos pequenos pseudoaneurismas e rubor no polo superior do 
baço. Essas anormalidades foram embolizadas, e a artéria esplênica proximal também foi embolizada.7

Os resultados dos exames para vírus conhecidos associados à síndrome de Shwartzman retardado 
(SSR), como citomegalovírus (CMV), vírus Epstein-Barr (EBV) e vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), foram negativos. A paciente também não apresentava fatores de risco para malária, outra causa 
conhecida de SSR. Dada a falta de achados sugestivos de outras doenças, suspeita-se que a SSR dessa 
paciente esteja relacionada à infecção por COVID-19, que foi o único resultado positivo do teste.7

Noutro caso clínico relatado por Irfan Shaukat envolve um engenheiro de serviço de 57 anos 
que foi levado de ambulância após desmaiar em casa. O paciente apresentava sintomas de tosse seca, 
diarreia e falta de apetite por cerca de 10 dias antes da admissão no hospital, além de histórico de ser 
fumante com uma carga tabágica significativa. Ele também tinha uma história médica pregressa com 
várias condições de saúde, incluindo apneia obstrutiva do sono, dor lombar crônica, bronquite crônica, 
excisão pulmonar após trauma e prostatectomia radical para câncer. Ao chegar ao pronto-socorro, o 
paciente estava pálido e úmido, com queixas de dor abdominal e falta de ar em repouso. O exame físico 
revelou crepitações finas em ambas as bases pulmonares e um abdome doloroso e rígido. Os exames 
iniciais mostraram hipotensão, taquicardia e acidose metabólica. A tomografia computadorizada de 
emergência do tórax e abdome revelou líquido em ambos os espaços subdiafragmáticos, sugestivo 
de hemoperitônio, com evidência de ruptura extracapsular do baço. As imagens do tórax mostraram 
consolidação periférica em vidro fosco nas bases pulmonares, compatível com infecção por COVID-19.8

O paciente foi submetido a uma ressuscitação volêmica vigorosa e recebeu tratamento com transfusão 
de hemácias, plasma fresco congelado e ácido tranexâmico intravenoso para interromper a hemorragia. Foi 
realizada uma embolização da artéria esplênica para controlar o sangramento. A evolução clínica do paciente 
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foi complexa, com a necessidade de intervenções e suporte terapêutico intensivos. No entanto, ele apresentou 
melhora gradual, com resolução completa da lesão renal aguda e recebeu alta após 24 dias de internação.8

O caso relatado por Marcello Agus et al. destaca uma situação clínica complexa e de alto risco 
envolvendo uma mulher caucasiana de 46 anos que foi admitida no pronto-socorro com uma série de 
sintomas preocupantes. Ela apresentava síncope, hipotensão, diarreia, dor na ponta do ombro esquerdo, 
artromialgia generalizada e febre leve. Além disso, a paciente tinha um histórico cirúrgico relevante de 
gastrectomia vertical laparoscópica para tratar a obesidade. O exame físico revelou achados significativos, 
incluindo palidez, taquicardia, defesa generalizada à palpação abdominal e sinais de instabilidade. A paciente 
foi submetida a avaliações laboratoriais e de imagem, que mostraram um nível baixo de hemoglobina, 
coagulação alterada e um volumoso hematoma subcapsular esplênico com hemoperitônio. Além disso, a 
reação em cadeia da polimerase com transcriptase reversa (RT-PCR) confirmou a infecção por SARS-CoV-2.9

Devido à instabilidade progressiva da paciente, foi realizada uma laparotomia de emergência 
para explorar a cavidade peritoneal. Durante a cirurgia, foi encontrado um sangramento ativo a partir do 
baço rompido, o que exigiu intervenção imediata para controlar a hemorragia e estabilizar a paciente. A 
paciente foi transferida para uma unidade cirúrgica COVID-19 após a cirurgia, onde recebeu tratamento 
com antibioticoterapia e oxigenoterapia. Análises de soro não revelaram outras infecções virais agudas 
além do SARS-CoV-2. A análise patológica do baço mostrou rasgo na cápsula e múltiplas hemorragias 
subcapsulares e hematomas. Além disso, foram realizados estudos imuno-histoquímicos para investigar 
a presença de SARS-CoV-2 no tecido, embora o resultado não tenha sido mencionado na discussão.9

Paciente apresentado por Mohammed Knefati destaca uma situação rara e preocupante envolvendo 
uma mulher de 75 anos com histórico médico de hipertensão, hiperlipidemia e fibrilação atrial sob anticoagulação 
crônica com Apixabana. A paciente foi admitida no departamento de emergência devido a intensa dor abdominal, 
que se manifestou após um episódio inicial de náuseas e êmese. O exame físico revelou sinais de instabilidade, 
enquanto o exame laboratorial revelou positividade para o teste de antígeno COVID-19 e PCR. Além disso, 
os níveis de ferritina e proteína C reativa estavam aumentados, indicando uma resposta inflamatória.10

A tomografia computadorizada de abdome e pelve revelou um hematoma subcapsular no baço, 
sugerindo uma possível ruptura esplênica. Devido à instabilidade do paciente e suspeita de sangramento 
abdominal, foi realizada uma laparotomia exploratória emergencial, na qual foi confirmada a ruptura do baço 
com hemoperitônio. Posteriormente, a paciente foi submetida à esplenectomia bem-sucedida. Após a cirurgia, 
a paciente se recuperou sem complicações graves sob cuidados na unidade de terapia intensiva (UTI).10

O caso destaca a importância de considerar a COVID-19 como uma possível causa de 
complicações abdominais, mesmo em pacientes sem sintomas respiratórios proeminentes. A infecção 
pelo vírus pode estar associada a manifestações clínicas atípicas, e os médicos devem estar atentos a 
essas apresentações incomuns para garantir um diagnóstico e tratamento adequados. Além disso, o caso 
ressalta a necessidade de avaliação cuidadosa em pacientes com histórico médico complexo e em uso 
de anticoagulantes, uma vez que eles podem estar em maior risco de complicações hemorrágicas.10

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os casos clínicos relatados por diferentes autores destacam a complexidade e a diversidade de 

manifestações da COVID-19, incluindo as complicações tromboembólicas e a ruptura esplênica, que são 
eventos raros, porém importantes a serem reconhecidos e tratados adequadamente. Embora cada caso apresente 
particularidades, alguns pontos em comum podem ser observados: COVID-19 e risco tromboembólico: 
Vários casos mostraram que a COVID-19 está associada a um maior risco de complicações tromboembólicas, 
comumente refletido por níveis elevados de D-dímero e outras alterações laboratoriais indicativas de 
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hipercoagulabilidade. Os pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 devem ser monitorados cuidadosamente 
quanto a esses riscos, especialmente aqueles com quadros clínicos graves ou comorbidades preexistentes; 
Necessidade de individualização do tratamento: Diante da complexidade dos quadros clínicos, é crucial 
adotar uma abordagem individualizada na terapêutica, considerando tanto os benefícios da anticoagulação 
para prevenir complicações tromboembólicas quanto os riscos potenciais de complicações hemorrágicas. 
Os médicos devem avaliar cuidadosamente a relação risco-benefício antes de iniciar ou manter o uso de 
anticoagulantes; Importância da identificação precoce: A identificação precoce de complicações como a 
ruptura esplênica é fundamental para intervenções rápidas e bem-sucedidas. Além disso, a COVID-19 pode 
se apresentar com sintomas atípicos, tornando essencial a suspeita e investigação adequada em pacientes com 
sintomas abdominais graves; Manejo multidisciplinar: Os casos relatados demonstram a importância de uma 
abordagem multidisciplinar no tratamento de pacientes com COVID-19 e complicações graves. O trabalho 
conjunto entre profissionais de diversas especialidades, incluindo cirurgiões, radiologistas, hematologistas 
e intensivistas, é essencial para um tratamento eficaz e abrangente; Atenção ao cuidado pós-operatório: A 
recuperação após a cirurgia é um processo delicado, especialmente em pacientes com COVID-19. O manejo 
pós-operatório deve ser cuidadosamente planejado, visando uma recuperação sem complicações adicionais.

Em conclusão, os casos clínicos apresentados destacam a diversidade de manifestações e complicações 
associadas à COVID-19, enfatizando a importância da vigilância clínica, diagnóstico precoce e tratamento 
individualizado para garantir a melhor gestão possível dos pacientes. A compreensão contínua da doença e suas 
diversas apresentações é essencial para enfrentar os desafios impostos por essa pandemia em constante evolução.
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RESUMO
A luxação glenoumeral posterior é rara, correspondendo a cerca de 4% dos casos de instabilidade. 

Seu mecanismo de trauma mais frequente corresponde a forma traumática, porém, também podem ocorrer 
após convulsões e choques elétricos. Estima-se que cerca de 50% dos casos da luxação posterior não sejam 
diagnosticados numa primeira ida ao pronto atendimento. Logo, o objetivo deste estudo implica em mostrar 
um caso de luxação glenoumeral posterior traumático, afim de mostrar como foi feito seu diagnóstico e seu 
tratamento pela técnica de Mc Laughlin modificada, associado a análise de material cientifico disponíveis nas 
bases de dados indexadas: Scielo, Pubmed, Revista brasileira de ortopedia e traumatologia e livros referentes 
ao tema escolhido. Resultados e Discussões: Conclusão: É extremamente importante que seja feito o exame 
físico correto e solicitado os exames complementares, afim de realizar o diagnóstico, verificar a gravidade 
da lesão e as lesões associadas e programar corretamente a cirurgia. Sendo hoje, a técnica de Mc Laughlin, 
a técnica cirúrgica de escolha para o tratamento de lesões com perdas ósseas importantes da cabeça umeral.

Palavras-chave: Instabilidade posterior do ombro; Luxação do ombro; Mc Laughlin;

 INTRODUÇÃO
A luxação glenoumeral posterior é uma entidade rara, correspondendo a cerca de 4% de todos 

os casos de instabilidade. Por isso, cerca de 50% dos casos de luxação glenoumeral posteriores não são 
diagnosticados numa primeira ida ao pronto atendimento, seja pela falta do exame físico correto ou 
pela falta de solicitação de um exame radiológico adequado para o paciente. O mecanismo de trauma 
mais comum consiste em um trauma contuso direto no ombro, onde o mesmo se encontra com posição 
fletida, aduzida e rodada internamente. Porém, também podem ocorrer após crises convulsivas ou 
choques elétricos, onde devido ao espasmo muscular, a musculatura rotadora interna do ombro se 
sobressai a musculatura rotadora externa, causando a luxação. Desta forma, casos de luxação posterior 
do ombro sem diagnóstico com dias ou até semanas de evolução são comuns, tornando o seu tratamento 
cada vez mais difícil. Para diagnóstico desse tipo de caso é extremamente importante que seja realizado 
o exame físico, onde o paciente irá referir dor no ombro acometido e terá um bloqueio importante na 
rotação externa. A radiografia se torna o principal exame para diagnóstico num pronto atendimento, 
através da série trauma do ombro. É solicitado as incidências AP do ombro (figura 01), perfil de escápula 
(figura 02), radiografia com rotação externa e interna do ombro e axilar, sendo que este último pode ser 
substituído pela incidência em Velpeau (figura 03), visto que de forma aguda, devido a dor, o paciente 
pode ser incapaz de realizar uma radiografia axilar de forma correta. Cerca de 73% dos casos de 
instabilidade posterior não são diagnosticados quando não é realizado a incidência de perfil de escápula.

Figura 01: Radiografia em AP do ombro esquerdo;
Figura 02: Radiografia em perfil de escápula de ombro esquerdo;
Figura 03: Radiografia em Velpeau de ombro esquerdo;
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A solicitação de exames complementares é indispensável na avaliação de uma luxação 
glenoumeral posterior que apresenta instabilidade no pós redução. A tomografia computadorizada 
é importante para avaliação e programação cirúrgica da lesão.  Já a ressonância magnética 
também pode ser solicitada, mais no âmbito ambulatorial, principalmente para avaliação de lesões 
associadas que envolvam partes moles, e com isso estabelecer o tratamento adequado para a lesão. 

Os casos de luxação glenoumeral posterior geralmente vem acompanhadas de lesões associadas, 
sejam essas lesões labrais e de estruturas ligamentares propriamente ditas, ou até defeitos ósseos 
na cabeça umeral. Esses defeitos, geralmente ocorrem na porção anterior da cabeça umeral, em casos 
de luxação posterior, e são chamadas de lesão de Hill Sachs reversa, visto que a lesão de Hill Sachs 
comum consiste no defeito ósseo na região posterior após casos de luxação glenoumerais anteriores. 
Este defeito ósseo, quando é em torno de 20-50% do diâmetro da cabeça umeral, devem ser tratados 
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de forma cirúrgica, visto a grande chance de recidiva da luxação e da destruição da superfície articular.
Já existem estudos de ressonância magnética que mostrou que após uma primeira luxação posterior 

aguda, 86% dos pacientes apresentavam uma lesão de Hill-Sachs reversa. Outro estudo já demonstrou que cerca de 
42% dos pacientes com luxação glenoumeral posteriores apresentavam lesão de Hill Sachs reversa importantes.

Atualmente, a principal técnica cirúrgica para tratamento dos casos de luxação glenoumeral posteriores 
com defeito ósseo importante, entre 20-50% da cabeça umeral, consiste na técnica de Mc Laughlin, modificada 
posteriormente por Neer. Nesta técnica o defeito ósseo é preenchido com o tendão do subescapular sendo este o 
Mc Laughlin tradicional, ou então ainda é feito a fixação da pequena tuberosidade com parafuso na lesão, após 
osteotomia do mesmo, consistindo na modificação por Neer. Uma das principais vantagens do procedimento 
descrito é a capacidade de ser feito por via artroscópica em oposição aos procedimentos abertos tradicionais. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

Relatar um caso de luxação glenoumeral posterior, tratado através da técnica cirúrgica de Mc 
Laughlin, buscando apoio e revisando o tema na literatura, como uma forma de demonstrar os seus benefícios 
em relação a outras técnicas cirúrgicas e atentar ao diagnóstico da lesão afim de evitar complicações futuras.

Objetivos específicos
• Demonstrar a importância do diagnóstico precoce da lesão e os benefícios da técnica cirúrgica 

de Mc Laughlin.
• Descrever brevemente a respeito da luxação glenoumeral posterior, mostrando epidemiologia, 

mecanismo do trauma, diagnóstico e tratamento.
• Demonstrar a técnica de tratamento cirúrgico da lesão descrita por Mc Laughlin e sua indicação.

METODOLOGIA
O presente trabalho é um relato de caso, onde foram coletados dados retrospectivos relacionados ao 

tratamento de um paciente de 53 anos, apresentando luxação glenoumeral posterior traumática sendo tratado 
cirurgicamente pela técnica de Mc Laughlin. O tratamento foi realizado por um ortopedista especialista ombro 
e cotovelo do Hospital das Clínicas de Teresópolis. 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 masculino, 53 anos, deu entrada no pronto atendimento do Hospital das Clínicas 

de Teresópolis, trazida pela Eco Riominas, vítima de capotamento de caminhão. Relatava dor e 
incapacidade funcional em ombro esquerdo, negando náusea, vômitos ou perda de consciência. 

Ao realizar a radiografia inicial no pronto atendimento, através da série trauma do ombro, 
foi constatado que o mesmo apresentava luxação posterior do ombro (figuras 04 e 05). O mesmo 
foi submetido a redução incruenta, porém, apresentava grande instabilidade no pós redução, sendo 
orientado a realização de uma tomografia para melhor avaliação do quadro. Ao realizar a tomografia, foi 
evidenciado, fratura da porção anterior da cabeça umeral por impacção, sendo constatado a lesão de Hill 
Sachs reversa. Paciente então foi submetido a internação hospitalar e indicado tratamento cirúrgico pela 
técnica de Mc Laughlin aberta devido a aparente perda óssea em torno de 20-50% da cabeça umeral.

Figura 04: Radiografia perfil de escápula de ombro esquerdo evidenciando a luxação posterior;
Figura 05- Radiografia AP  do ombro esquerdo evidenciando a fratura da cabeça umeral;
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TÉCNICA CIRURGICA
Paciente foi submetido a anestesia geral para realização do procedimento, associado a bloqueio do 

plexo braquial esquerdo. O posicionamento do paciente em mesa cadeira de praia, realizado degermação do 
membro superior esquerdo com clorexidine degermante e clorexidine alcoólica e realizado antissepsia e assepsia.
Realizado incisão longitudinal, na altura do processo coracoide esquerdo de cerca de 6--8 cm e feita a dissecção 
por planos. Foi visualizado a desinserção do tendão do músculo subescapular e interposição do cabo longo 
do bíceps esquerdo, impedindo a redução. Realizado então a tenotomia do cabo longo, permitindo a redução.

Paciente foi submetido a redução cruenta da luxação, sendo visualizado defeito ósseo 
importante da cabeça umeral. Realizado então a tenodese do músculo subescapular na região da lesão, 
e usado 3 ancoras 5,0mm para reinserção. Após inserção, foi visualizado redução do fragmento do 
tubérculo menor na área da lesão. Checado a estabilidade no pós redução (figuras 06 – 07). Realizado 
sutura por planos eversos, colocação de curativo e paciente aos cuidados da equipe de anestesia. 

Figura 06: Radiografia AP do ombro esquerdo no pós operatório; 
Figura 07: Radiografia perfil de escápula do ombro esquerdo no pós operatório
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No pós operatório, foi realizado a radiografia de controle, que se encontrava em 
bom aspecto, sendo encaminhado ao ambulatório de ortopedia para acompanhamento, 
onde o mesmo se encontra neste momento, em uso de tipoia de abdução. O paciente já 
realizou duas consultas de reavaliação ambulatorial e já iniciou a fisioterapia motora.	

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A luxação posterior do ombro é uma lesão pouco frequente, pela raridade e alta taxa na falha 

do diagnóstico dessa lesão. Logo, se torna de suma importância que seja feito o exame físico no pronto 
atendimento e solicitado os exames complementares, como o exame radiológico através da série trauma 
do ombro e a tomografia computadorizada, afim de realizar o diagnóstico correto, verificar a gravidade da 
lesão e as lesões associadas e programar corretamente a cirurgia. O diagnóstico precoce, facilita não só a 
realização do tratamento adequado, quanto melhora a reabilitação do paciente no pós operatório. Após o 
diagnóstico correto, ao visualizar uma lesão óssea importante da cabeça umeral, com cerca de 20-50% de sua 
superfície, ocasionada pela luxação, a técnica cirúrgica de Mc Laughlin se tornou hoje a técnica de escolha 
para o tratamento, apresentando os melhores resultados cirúrgicos e no pós operatório imediato do paciente.
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RESUMO
Introdução: A Púrpura Trombocitopênica Imune Pediátrica (PTI) é uma doença adquirida e 

autoimune que se caracteriza por trombocitopenia, com contagem de plaquetas abaixo de 100.000/µL, sem 
outras alterações hematológicas significativas. Acomete crianças entre 2 e 5 anos de idade. A patogênese da 
PTI não é totalmente conhecida. Apesar de muitos casos serem autolimitados, cerca de 25% das crianças 
evoluem com a forma crônica da doença. Clinicamente o paciente pode apresentar-se assintomático ou com 
sinais de sangramento. O diagnóstico é clinico-laboratorial. Não existe um exame que seja padrão-ouro, 
específico, para diagnosticar PTI. O tratamento tem como objetivo primordial do tratamento é a prevenção 
do sangramento com risco de vida, estabilizar e reduzir o sangramento, se clinicamente necessário, e 
aumentar a qualidade de vida. E a necessidade de intervenção medicamentosa deve ser indicado de 
maneira individualizada. Objetivo: Revisar a literatura de Púrpura Trombocitopênica Imune em Pediatria. 
Métodos: Revisão bibliográfica foi realizada de forma não sistemática, utilizando os termos “Púrpura 
Trombocitopênica Imune”, “Trombocitopenia Imune Primária”, “Trombocitopenia”. Foram pesquisados 
nos bancos de dados periódicos, artigos de atualização e revisão, nacionais e internacionais, NBCI/Pubmed e 
BVS. Conclusões: O seguinte trabalho teve como objetivo realizar uma revisão bibliográfica acerca do tema 
Púrpura Trombocitopênica Imune Pediátrica, descrevendo a apresentação clínica, o diagnóstico e o manejo 
terapêutico. E, por conseguinte, alertar médicos sobre a existência desta doença comum no meio pediátrico.

Palavras-chave: Púrpura Trombocitopênica Imune, Trombocitopenia Imune Primária, 
Trombocitopenia.

ABSTRACT
Introduction: Primary Immune Thrombocytopenia (ITP) in pediatrics is an acquired and 

autoimmune disorder characterized by thrombocytopenia, with platelet counts below 100,000/µL, 
without significant hematological abnormalities. It predominantly affects children aged 2 to 5 years. 
The pathogenesis of ITP remains incompletely understood, and while many cases exhibit self-limiting 
behavior, approximately 25% progress to the chronic form of the disease. Clinically, patients may be 
asymptomatic or present with signs of bleeding. Diagnosis is based on clinical and laboratory evaluation, 
although no gold-standard specific test exists. Objective: This study aims to conduct a literature review 
on Primary Immune Thrombocytopenia in pediatrics, describing its clinical presentation, diagnosis, and 
therapeutic management, while raising awareness among physicians about this common condition in the 
pediatric population. Methods: A non-systematic literature review was conducted using the keywords 
"Primary Immune Thrombocytopenia," "Immune Thrombocytopenic Purpura," and "Thrombocytopenia." 
National and international articles, including updates and reviews, were searched in the databases 
PubMed and BVS. Conclusions: This study sought to provide a comprehensive literature review on 
Primary Immune Thrombocytopenia in pediatrics, covering its clinical presentation, diagnosis, and 
therapeutic management. By doing so, we aim to alert physicians to the existence of this common 
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disease in the pediatric population and contribute to its early recognition and improved management.

Keywords: Immune Thrombocytopenic Purpura, Primary Immune Thrombocytopenia, 
Thrombocytopenia.

INTRODUÇÃO
A Púrpura Trombocitopênica Imune Pediátrica (PTI) é uma doença adquirida e autoimune 

que se caracteriza por trombocitopenia, com contagem de plaquetas abaixo de 100.000/µL, 
sem outras alterações hematológicas significativas. Também conhecida como trombocitopenia 
imune primária, a PTI acomete predominantemente crianças entre 2 e 5 anos de idade, sendo 
considerada uma das citopenias autoimunes mais comuns na faixa etária pediátrica.1,3,4

A patogênese da PTI envolve a produção de autoanticorpos direcionados às membranas 
das plaquetas, levando a uma cascata de alterações na imunidade celular e na produção de 
plaquetas, resultando em trombocitopenia potencialmente grave e sangramentos variáveis. 
Apesar de muitos casos serem autolimitados, cerca de 25% das crianças evoluem com a 
forma crônica da doença, exigindo uma abordagem mais cuidadosa e individualizada.2,7,9

Clinicamente o paciente pode apresentar-se assintomático ou com sinais de sangramento, 
como petéquias, equimoses, alterações em cavidade oral (petéquias, gengivorragia, bolha 
hemorrágica), hemorragia conjuntival, hematúria, hematoquezia, epistaxe, menorragia, além de 
avaliação do status neurológico.8 Em geral a plaquetopenia não causa repercussão clínica e, quando 
presente, é sob a forma de sangramentos leves, restritos a pele (petéquias e equimoses) e mucosas.4

O diagnóstico é clinico-laboratorial. Não existe um exame que seja padrão-ouro, específico, 
para diagnosticar PTI. O hemograma apresenta-se com plaquetopenia isolada, menor que 100.000/mm3, 
sem alteração em outras séries hematológicas. A avaliação de esfregaço de sangue periférico é de extrema 
importância para avaliar morfologia celular e serve para excluir outras causas de plaquetopenia.2,5,9

O tratamento de crianças e adultos com PTI recém-diagnosticada, persistente e 
crônico é baseado em diretrizes nacionais e internacionais que são constantemente revisados, 
cujo objetivo primordial do tratamento é a prevenção do sangramento com risco de vida, 
estabilizar e reduzir o sangramento, se clinicamente necessário, e aumentar a qualidade de vida.9

A necessidade de intervenção medicamentosa deve ser indicado de maneira individualizada e 
o tratamento medicamentoso de primeira linha para esses pacientes com consiste em corticosteroides, 
imunoglobulina humana intravenosa (IVIg) e menos comumente Imunoglobulina humana Anti-D.5

Nesta revisão, abordaremos os aspectos epidemiológicos, etiopatogenia, diagnóstico clínico-
laboratorial e o manejo terapêutico da PTI em crianças. Nosso objetivo é fornecer informações 
atualizadas e relevantes sobre esta condição, a fim de auxiliar médicos e profissionais de saúde 
a reconhecerem, diagnosticarem e tratarem adequadamente os pacientes com PTI pediátrica.

OBJETIVOS
• Identificar a etiologia da púrpura trombocitopênica imune.
• Descrever sobre a apresentação clínica da púrpura trombocitopênica imune.
• Realizar o diagnóstico e se atentar aos diagnósticos diferenciais.
• Descrever as opções terapêuticas relacionadas ao tema.

METODOLOGIA
Revisão bibliográfica foi realizada de forma não sistemática, utilizando os termos “Púrpura 
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Trombocitopênica Imune”, “Trombocitopenia Imune Primária”, “Trombocitopenia”. Foram pesquisados nos 
bancos de dados periódicos, artigos de atualização e revisão, nacionais e internacionais, NBCI/Pubmed e BVS.

REVISÃO BILIOGRÁFICA
DEFINIÇÃO E EPIDEMIOLOGIA

A trombocitopenia imune primária em crianças, também é conhecida como Púrpura Trombocitopênica 
Imune (PTI). Se trata de uma doença aquiridade e autoimune, composta por trombocitopenia sem outras 
alterações hematológicas. Em geral, ocorre consecutivamente a infecções virais e/ou vacinas de vírus vivo no 
último mês.1,3. Por definição, a PTI é a contagem de plaquetas isolada abaixo de 100.000/µL, sem outra causa 
subjacente.1,4 A PTI primária é ainda classificada em: Aguda até 3 meses após o diagnóstico; Persistente de 
3 a 12 meses após o diagnóstico inicial; E crônica quando ultrapassa12 meses desde o diagnóstico inicial.2 
A PTI é considera a citopenia autoimune e um dos distúrbios hemorrágicos adquiridos mais comuns na faixa 
etária pediátrica. A maioria das crianças não apresentam sintomas hemorrágicos importantes e apresentam 
resolução espontânea dentro de 1 ano após o diagnóstico. Porém cerca de 25% evoluem com cronificação.1 
A PTI acomete crianças entre 2 e 5 anos de idade.1,5,6 Aproximadamente de 5-10 em cada 100.000 crianças 
por ano e cerca de 3,3 em cada 100.000 adultos por ano apresentam PTI.7 Durante a idade escolar e 
adolescência não há predileção por gênero e em lactentes é mais frequente em crianças do sexo masculino.9

ETIOPATOGENIA
A fisiopatologia da PTI não é completamente conhecida. Presume-se que ocorra devido a 

produção de anticorpos, do tipo IgG, autorreativos direcionados às membranas das plaquetas (complexo 
glicoproteína (GP) IIb/IIIa, GP Ib/IIa e GP VI) e uma cascata de alterações na imunidade celular, bem como 
na megacariopoiese e na produção de plaquetas, resultando em trombocitopenia muitas vezes grave e com 
sangramentos variáveis.2,7,9  Os autoanticorpos aderidos à membrana das plaquetas são deletados por 
macrófagos teciduais, principalmente no baço, de maneira acelerada, levando a uma menor meia-vida das 
plaquetas.2  Vale ressaltar que em aproximadamente 30% dos pacientes não são detectados aos autoanticorpos 
causadores.9 As células T agem tanto na produção de autoanticorpos pelas células T auxiliares (Th), como 
também nas células T citotóxicas que contribuem para a destruição plaquetária. Em pacientes com PTI um 
desequilíbrio das citocinas em direção às células Th1 (interleucina-2 e interferon-gama) podem ser observadas. 
Além disso, foi demonstrado que as células T CD8+ são capazes de destruir as plaquetas autólogas in vitro.9  
É observado um mecanismo de desregulação imune causando distúrbios das células reguladoras T e B e 
há evidências de que algumas células imunológicas (Th17; Th22; células T auxiliares foliculares) podem 
induzir doenças autoimunes.9 Existem também mecanismos, que podem desencadear a PTI, não relacionados 
a resposta imune, tais como estresse oxidativo. Porém tais mecanismos permanecem desconhecidos.2,9

DIAGNÓSTICO CLINICA-LABORATORIAL
Inicialmente deve-se realizar anamnese e exame físico detalhados. Na forma aguda e persistente o 

diagnóstico é clínico-laboratorial, diferente da forma crônica onde o diagnóstico é de exclusão, a fim de buscar 
possíveis causas secundárias de plaquetopenia e/ou que indiquem necessidade de maior investigação.5,9 

A anamnese deve ser direcionada a evidenciar episódios recentes de infecção (principalmente 
virais de vias aéreas ou cutâneas) e/ou vacinação, em especial vacina de vírus vivo atenuado.3

Ao exame físico precisa-se buscar sinais de sangramento, como petéquias, equimoses, alterações 
em cavidade oral (petéquias, gengivorragia, bolha hemorrágica), hemorragia conjuntival, hematúria, 
hematoquezia, epistaxe, menorragia, além de avaliação do status neurológico.8 Em geral a plaquetopenia 
não causa repercussão clínica e, quando presente, é sob a forma de sangramentos leves, restritos a pele 
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(petéquias e equimoses) e mucosas.4  Não existe um exame que seja padrão-ouro, específico, para 
diagnosticar PTI. O hemograma apresenta-se com plaquetopenia isolada, menor que 100.000/mm3, sem 
alteração em outras séries hematológicas. A avaliação de esfregaço de sangue periférico é de extrema 
importância para avaliar morfologia celular e serve para excluir outras causas de plaquetopenia, como 
pseudoplaquetopenia induzida por EDTA (ácido etilenodiamino tetra-acético), síndromes hereditárias de 
plaquetas gigantes e outras doenças hematológicas, incluindo doença linfoproliferativa como leucemia.2,5,9 

Na microscopia do esfregaço de sangue periférico sugestiva de PTI apresenta-se 
plaquetopenia e, em geral, são visualizadas macroplaquetas.2,5,9 Em pacientes com quadro clínico 
e laboratorial característico, se torna dispensável realizar outros exames para o diagnóstico da 
doença aguda. Nos casos atípicos, acompanhados de outras citopenias, assim como nos pacientes 
com evolução crônica, pode ser útil e necessária a avaliação da medula óssea, entre outros.2,5,9 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
O diagnóstico diferencial de trombocitopenia é extenso e difícil por ser dasafiador. Diversas 

comorbidades aumentam o risco de trombocitopenia imune como, infecções, distúrbios autoimunes, 
imunodeficiências e malignidade.5 A doença hepática, esplenomegalia, uso de medicamentos, doenças 
relacionadas a medula óssea, transfusões recentes, trombocitopenia hereditária também são causas possíveis 
de trombocitopenia que precisam ser atentados se presentes.5 Durante a anamnese é necessário saber sobre o 
histórico familiar de plaquetopenias e de sangramentos, presença de sangramentos após procedimentos dentários 
ou cirúrgicos, infecções de repetição, sintomas sugestivos de malignidade como dor óssea, linfonodomegalias 
e perda de peso. Também é preciso questionar sobre comorbidades do paciente e utilização de medicações 
continuamento, como, por exemplo, anticonvulsivantes e heparina.2,5 Dentre os diagnósticos diferenciais 
de PTI e possíveis causas alternativas de trombocitopenia identificadas pelo histórico do paciente destaca-se:

• Diagnóstico anterior, ou possível alto risco de condições que podem estar associadas à 
trombocitopenia imune (infecções causadas pelo vírus da imunodeficiência humana, vírus da hepatite C e 
B; distúrbios autoimunes/imunodeficiência como imunodeficiência combinada variada, Lúpus Eritematoso 
Sistêmico ou Síndrome Antifosfolipídeo e malignidade linfoproliferativa.

• Doença hepática (incluindo cirrose ou hipertensão portal).
• Esplenomegalia.
• Medicamentos (prescritos ou não), incluindo heparina, alemtuzumabe, inibidores PD-1, 

abciximabe, valproato, abuso de álcool, consumo de quinino (água tônica), exposição a toxinas ou 
quimioterapia.

• Doenças da medula óssea, incluindo síndromes mielodisplásicas, leucemias, outras doenças 
malignas, doença metastática, mielofibrose, anemia aplástica, anemia megaloblástica e Doença de Gaucher.

• Transfusões recentes (possibilidade rara de púrpura pós-transfusão).
• Trombocitopenia hereditária: síndrome trombocitopenia com ausência de rádio, sinostose 

radioulnar, trombocitopenia amegacariocítica congênita, síndrome de Wiskott-Aldrich, doença relacionada 
a miosina de cadeira pesada 9, síndrome de Bernard-Soulier, Doença de Von Willebrand tipo IIB 

• Outros distúrbios trombocitopênicos (coagulação intravascular disseminada, púrpura 
trombocitopênica trombótica, síndrome hemolítico urêmica, síndrome de Evans).2,5

TRATAMENTO
O tratamento de crianças e adultos com PTI recém-diagnosticada, persistente e crônico é baseado 

em diretrizes nacionais e internacionais que são constantemente revisados.9  O objetivo primordial do 
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tratamento é a prevenção do sangramento com risco de vida, estabilizar e reduzir o sangramento, se 
clinicamente necessário, e aumentar a qualidade de vida. Entre outros objetivos destaca-se o aumento 
transitório da contagem de plaquetas antes de cirurgia, adiar/indicar corretamente a esplenectomia (que 
deve ser evitada antes dos 5 anos de idade) e evitar sangramentos de pacientes com comorbidades.9 

A contagem de plaquetas é um método fácil e rápido que está amplamente disponível, porém, 
seu valor como indicador de sangramento é limitado. Sabe-se que a chance de hemorragia grave aumenta 
quando a contagem de plaquetas está inferior a 20.000/µL.9 A maioria das crianças com PTI recém 
diagnosticada não apresentam sangramentos significativa ou fatores de risco para o sangramento. Raros 
são os pacientes que apresentam sangramento grave com necessidade de intervenção imediata. A remissão 
espontânea da doença pode acontecer em qualquer período, mesmo anos após o diagnóstico e, mesmo 
nos que não remitem, a maioria permanece assintomática. Assim, atualmente, para a maioria das crianças 
com PTI, o que é preconizado é observar e acompanhar clinicalemente e laboratorialmente o paciente.5

A necessidade de intervenção medicamentosa vai depender de fatores como sintomas e 
manifestações hemorrágicas, contagem de plaquetas, presença de cefaleia, uso recente de medicação, 
condições psicossociais e econômicas e estilo de vida.5,8 A gravidade da doença pode ser avaliada 
através de um escore de sangramento (Tabela 1) e pode ser usado para guiar o tratamento.5

Tabela 1. Escala de sangramento para pacientes pediátricos com PTI

GRAVIDADE MANEJO
Grau 1:  Sangramento mínimo, algumas petéquias 

(≤ 100) e/ou ≤ 5 pequenas equimoses (≤3cm de 
diâmetro), sem sangramento mucoso.

Observação

Grau 2: Sangramento leve, > 100 petéquias e/
ou grandes equimoses (>3cm de diâmetro), sem 

sangramento mucoso.

Observação

Grau 3: Sangramento moderado, sangramento 
mucoso.

Avaliação hospitalar imediata e considerar 
intervenção

Grau 4: Sangramento grave, sangramento mucoso 
com queda de mais que 2g/dL de hemoglobina, ou 

hemorragia interna suspeita.

Intervenção

Adaptado de Provan et al (2019).

Todos os pacientes com PTI, principalmente aqueles ainda com contagem plaquetária baixa, sem 
necessidade de intervenção medicamentosa, necessitam de reavaliações para monitorar piora dos sinais e/
ou sintomas, avaliar qualidade de vida, vigilância de evolução da doença para disfunções medulares ou PTI 
secundária, devendo ser acompanhados por um ano da data do diagnóstico, se atingirem remissão completa. Os 
pacientes que não respondem ou tem remissão parcial devem continuar acompanhamento até atingir remissão 
completa ou abrirem outro diagnóstico.8  A hospitalização do paciente com diagnóstico de PTI fica destinada 
aos pacientes com sangramento graus 3 e 4, pacientes com histórico de má adesão ao tratamento, alterações 
comportamentais ou aqueles com difícil acesso a um centro de saúde.5,8 Ao diagnóstico, a maior parte dos 
pacientes são hospitalizados para vigilância de sangramento, confirmação diagnóstica e avaliação da rede de 
apoio.5,8  O tratamento medicamentoso de primeira linha para esses pacientes com consiste em corticosteroides, 
imunoglobulina humana intravenosa (IVIg) e menos comumente Imunoglobulina humana Anti-D.5 

• IVIg: Na dose de 1g/kg IV em dose única. Se não houver resposta e a criança o sangramento, 
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uma segunda dose pode ser realizada. Em geral plaquetas maiores que 50.000/µL são alcançados em até 48 
horas. Aumento da plaquetometria foi evidenciado em mais de 75% dos pacientes pediátricos que usaram 
IVIg. Possíveis efeitos colaterais são cefaleia, febre, calafrios, náusea e vômitos.5,10 

• Corticosteroides: É a medicação mais utilizada na PTI pediátrica, com administração de 
prednisona/prednisolona oral na dose de 1-2mg/kg/dia por 1 a 2 semanas – dose máxima de 80mg/dia. 
E caso haja recusa por via oral pode ser utilizado corticoides venosos na mesma dose. Se não elevar a 
contagem de plaquetas, o corticoide oral deve ser reduzido gradualmente em até 3 semanas, mesmo que haja 
nova trombocitopenia durante a retirada. Se não houve resposta em 2 semanas de seu uso, deve ser suspenso 
em 1 semana. São contraindicados em caso de infecção grave ou contato com vírus da varicela.5,10 

• Anti-D: 75µg/kg em dose única. Pode ser repetida caso não haja a resposta ideal. Deve ser 
administrada somente para pacientes Rh positivos, não esplenectomizados, que não têm Coombs direto 
positivo e com Hb ≥ 9g/dL. Possíveis efeitos colaterais: cefaleia, febre, calafrio e infecções.5,10 

Além dos sangramentos, o tratamento medicamentoso deve ser considerado naqueles 
pacientes que apresentam comorbidade importante que leve o paciente a um risco aumentado 
de sangramento, ou nos apresentam risco de hemorragia intracraniana (cefaleias inexplicadas e 
traumatismo craniano associados a: sangramento moderado-grave no último mês, uso recente de 
antiinflamatórios não esteroidais e coagulopatia associada), pacientes com difícil acesso a centro saúde 
ou rede de apoio pouco confiável e crianças que fazem uso de anticoagulante ou agente antiplaquetário.5 

Em caso de emergência, como hemorragia intracraniana ou hemorragia sob risco de 
vida, pode ser realizada combinação de terapias como transfusão de concentrado de plaquetas 
associado a corticoterapia intravenosa e IVIg. Antifibrinolíticos podem ser considerados caso 
mantenha sangramento apesar das medidas iniciais.5 O manejo na PTI persistente ou crônica 
seguem a mesma linha de raciocínio com tratamento conservador/expectante e terapia de resgate se 
necessitar. Pacientes com episódios recorrentes de sangramentos ou que tenham prejuízo na qualidade 
de vida pela doença, são candidatos a tratamento de segunda linha. As opções são o Rituximabe 
(anticorpo monoclonal Anti-CD20), agonistas de receptor de trombopoietina e esplenectomia.5,7,8 

O Eltrombopag é a única droga agonista de receptor de trombopoietina aprovada pela Agência 
Nacional de Vigilância sanitária (ANVISA) para tratar PTI em crianças maiores de 6 anos, que não 
respondem aos medicamentos de 1ª linha, e é a droga de escolha pela Sociedade Americana de Hematologia 
nesses casos.1,5 É usado uma vez ao dia, via oral, com poucos efeitos colaterais. Os efeitos colaterais 
relatados são cefaleia, náusea e anormalidades hepatobiliares vistas laboratorialmente. A dose se inicia 
com 50mg/dia e 25mg/dia entre 1-6 anos. Deve ser ajustado até atingir níveis plaquetários > 50.000/µL, 
com dose máxima de 75mg/dia. Sugere-se que a medicação seja retirada após 6-12 meses de uso, de forma 
gradual, porém não há consenso para sua retirada.1,5,7 Outro agonista de receptor de trombopoietina 
promissor e ainda em estudo é o Romiplostim, que é administrado 1 vez por semana, subcutâneo.1,5,7 

Enquanto o Eltrombopag apresenta resposta em 80% dos pacientes, o Rituximabe apresenta 
em aproximadamente 65% dos pacientes com PTI refratária.1,7 Já a esplenectomia em crianças com 
PTI pode alcançar resposta completa e duradoura, mas é indicada raramente. Considera-se naqueles 
pacientes que apresentam falha a todas as terapias medicamentosas anteriores e que apresentem 
sangramentos sob o risco de vida ou interferência na qualidade de vida. Antes de considerar a 
esplenectomia, sempre afastar mais uma vez todos os diagnósticos diferenciais da púrpura evitar 
o procedimento em menores de 5 anos e naqueles com menos de 1 ano de evolução da doença.5



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

68VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

CONCLUSÃO
O seguinte trabalho teve como objetivo realizar uma revisão bibliográfica acerca do tema Púrpura 

Trombocitopênica Imune Pediátrica, descrevendo a apresentação clínica, o diagnóstico e o manejo terapêutico. 
Espera-se, que este trabalho possa contribuir para alertar médicos sobre a existência desta doença comum no 
meio pediátrico e sua apresentação, reduzindo investigações desnecessárias, tais como transfusões de plaquetas 
e exames complementares invasivos. Além disso, também é desejado salientar a importância da avaliação 
do hemalotogista pediátrico para junto ao médico assistente traçar condutas e acompanhamento do paciente.
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RESUMO
As Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas são um ambiente onde o paciente necessita de cuidados 

intensivos por uma equipe multiprofissional e adequada. Apesar de ser uma conquista recente para o território 
brasileiro, são de extrema importância para um melhor prognóstico dos pacientes graves. A realização deste 
presente trabalho se deve à ausência dessas unidades no município de Teresópolis, o que dificulta o manejo 
desses pacientes graves e sobrecarrega o ambiente da Enfermaria. Trata-se de um estudo observacional 
descritivo retrospectivo a partir da análise das fichas clínicas referentes aos pacientes graves da Enfermaria 
de Pediatria do Hospital Constantino Ottaviano (HCTCO) entre os meses de janeiro e junho do ano de 2023, 
comprovando a necessidade desses setores de Terapia Intensiva Pediátrica no município de Teresópolis 

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva Pediátricas – pacientes graves - crianças  

INTRODUÇÃO:
A Unidade de Terapia Intensiva é classificada como uma unidade hospitalar onde o paciente 

necessita de cuidados intensivos por uma equipe multiprofissional e especializada. O ambiente de Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica no Brasil, passou a existir no ano de 1972, no estado do Rio de Janeiro, a partir 
do Centro de Terapia Intensiva Pediátrica (CETIP) com 8 leitos, no Hospital dos Servidores do Estado.1,2

A necessidade iniciou a partir de diversos surtos epidêmicos de doenças com alto potencial 
mórbido, como doença meningocócica, sarampo, poliomielite e coqueluche. Há relatos de que desde 
o ano de 1960, o Dr. Luiz Torres iniciou a setorização do serviço devido a presença dessas crianças 
graves, que apresentavam uma precariedade no seu estado clínico. Porém, apenas no ano de 1974 
há o primeiro registro de um paciente sendo acoplado a ventilação não invasiva no modo CPAP. 1,2

Ao final da década de 90, o estado do Rio de Janeiro já contava com um grande avanço, 
apresentando 11 unidades de Terapia Intensiva Pediátricas exclusivas para leitos pediátricos, além de 
31 unidades mistas, que abrigam pacientes neonatais e pediátricos.  Frente a tamanha demanda, uma 
evolução progressiva se mostrou necessário, cerca de 10 anos após, o número de Unidades exclusivas 
já havia aumentado para 17 unidades exclusivas, enquanto as unidades mistas aumentaram para 33. 1

O perfil dessas Unidades de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP) em geral, incluem um alto consumo 
financeiro devido a necessidade de materiais específicos, monitores avançados, ventiladores disponíveis, além de 
uma equipe especializada para abordar a necessidade dos pacientes. Apesar disso, sabe-se que apenas a qualidade 
do serviço não o torna suficiente para se adaptar a tamanha demanda que a população brasileira apresenta.2,3  

Além de construir tais unidades com estrutura e suporte adequado, é necessário que o processo 
de equidade seja instalado em todo o percurso. O objetivo principal seria levar o ao acesso universal a 
toda a população a esses serviços de alta complexidade.3 Atualmente, nesse cenário, percebemos a 
ausência justamente desse princípio do SUS: a ausência de equidade, principalmente no quesito de 
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distribuição de vagas. Nota-se um prejuízo maior na população mais carente, dependentes do SUS, 
moradores de regiões desprovidas de acesso direto, justamente devido a  concentração dessas unidades 
especializadas nas áreas mais centrais do território. Esse desequilíbrio regional e nacional que é 
enfrentado pelo território brasileiro é um considerado um dos maiores contratempos dos dias de hoje.3 

JUSTIFICATIVA:
O município de Teresópolis possui como referência Pediátrica apenas a  Enfermaria 

do Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano, que apresenta 20 leitos para os 
usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar do serviço possuir profissionais competentes, a 
necessidade de um ambiente com o suporte adequado dificulta a abordagem dos pacientes mais graves. 

A reflexão acerca da necessidade de uma Unidade de Terapia Intensiva no município de Teresópolis 
é de urgente e extrema importância. Ainda no ano de 2023, centenas de crianças foram tratadas em unidades 
de baixa complexidade devido a ausência de um lugar adequado para seu manejo clínico. Essa realidade 
se deve ao altíssimo custo de uma UTIP, associado a um serviço que demanda especificidade e qualidade. 
Com o objetivo de atrair atenção para esse tema, o trabalho aponta a falha do município de Teresópolis 
devido à ausência de leitos para Terapia Intensiva Pediátrica, frente a toda demanda que o município exige. 

OBJETIVOS:
PRIMÁRIO:

- Demonstrar a necessidade de uma Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica no município de 
Teresópolis

SECUNDÁRIO:
- Descrever as principais patologias envolvidas nas UTIP
- Apresentar a alta demanda de pacientes pediátricos graves na Enfermaria Pediátrica do HCTCO 

durante os últimos cinco meses
- Expor o desfecho dos pacientes graves mantidos na Enfermaria Pediátrica do HCTCO

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA: 
Atualmente, uma das principais causas de hospitalização nas Unidades de Terapia Intensiva 

Pediátrica se deve ao diagnóstico de Bronquiolite Viral Aguda (BVA), tendo como principal causa 
o Vírus Sincicial Respiratório. Habitualmente, o quadro acomete principalmente crianças entre 0 e 
2 anos, durante o seu período de sazonalidade, que costuma abranger os meses entre abril e agosto.4,5 

Algumas crianças constituem grupo de risco para apresentar um pior prognóstico como 
prematuros, crianças com doença pulmonar crônica e cardiopatas. Atualmente, esses pacientes possuem 
indicação de tratamento profilático com um fármaco conhecido como Palivizumabe em seu primeiro 
ano de vida, com o intuito de diminuir o risco de morbidade e mortalidade. Estudos demonstram que 
o uso dessa imunoglobulina reduziu cerca de 55% do número de hospitalizações, redução do número 
de dias de internação, assim como redução do número de dias acoplados em ventilação mecânica. 5,6,7

Outra patologia que merece destaque como diagnóstico de internações é a Pneumonia. Essa 
doença é classificada como a principal causa de morbidade e mortalidade em bebês e crianças menores 
de 5 anos. Um estudo8 demonstrou que no ano de 2015, houve uma estimativa de 921.000 mil mortes 
por essa patologia em países de baixa e média renda, sem suporte necessário para manejo terapêutico 
da gravidade. Tal resultado se deve ao fato das Pneumonias terem um alto potencial de complicação. 
Portanto, quadros de Derrame Pleural, Empiemas, Pneumonia Necrosante e Pneumatoceles, podem 
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ser desenvolvidos, levando a necessidade de transferência imediata para UTIP. 7,8,9 A suspeita desses 
distúrbios surge a partir de uma queda do estado clínico do paciente ou quando a resposta ao tratamento 
não ocorre da maneira esperada pelos profissionais assistentes, representado por uma lentidão na resposta 
ao tratamento prescrito incialmente. A partir de então, torna-se necessário uma nova investigação, 
principalmente com exames de imagem, como a Radiografia de Tórax, a fim de avaliar a conduta 
necessária para o manejo dessas complicações. Cada patologia possui seu manejo, porém a maioria envolve 
condutas cirúrgicas associadas à troca da antibioticoterapia para um maior espectro clinico. 7,8,9,10

O Derrame Pleural (DP) representa a principal complicação envolvida na Pneumonia Bacteriana, 
sendo caracterizada por uma inflamação pleural por contiguidade, levando ao acúmulo de líquido na cavidade 
pleural.  Torna-se necessário a punção desse líquido para análise da celularidade, proteínas, bioquímica e 
cultura do meio. O acúmulo desse material comumente é de fluxo livre e estéril, porém pode evoluir com 
loculações, necessitando de intervenções mais invasivas. Outra complicação do DP seria a evolução para um 
Empiema Pleural, no qual esse líquido possui aspecto purulento devido a intensa proliferação bacteriana.9,10

A Pneumonia Necrosante e o Abscesso Pulmonar são consideradas consequências 
raras, envolvendo um percentual pequeno das complicações. Ambas patologias preconizam o 
tratamento clínico como abordagem inicial, avaliando a necessidade de intervenção cirúrgica 
em evoluções desfavoráveis. Outras complicações sistêmicas também podem ocorrer nos 
pacientes graves, como Insuficiência Respiratória, Sepse e a Disfunção múltiplos de órgãos.8,9,10

E a partir de então, uma vez indicado a necessidade de permanência dentro das Unidades de 
Terapia Intensiva Pediátrica, o diagnóstico que mais chama a atenção é a Sepse, sendo considerada 
a principal causa de mortalidade dentro desse setor. Atualmente, sabe-se que a detecção precoce, a 
abordagem específica, o suporte hemodinâmico e o início oportuno da antibioticoterapia se fazem 
necessários antes da primeira hora de tratamento, visando um melhor prognóstico desta síndrome. 11,12

O quadro infeccioso sistêmico, conhecido como septicemia, cursa com um estado de 
hipoperfusão tecidual generalizado e uma disfunção orgânica. Esses eventos, quando combinados, 
podem levar o paciente a um quadro evolutivo entre o choque séptico e disfunção múltipla de órgãos.11

O choque séptico é conceituado como uma sepse associada a disfunção cardiovascular, o que reflete 
um estado de hipotensão persistente, não responsiva a volume, sendo classificado como um choque refratário e 
de difícil manejo. Por outro lado, a disfunção múltipla de órgãos envolve o acometimento de diversos sistemas 
concomitantes como: cardiovascular, respiratório, hepático, renal, hematológico e neurológico.11,12,13

Alguns pacientes apresentam uma evolução insatisfatória dessas enfermidades, tendo 
como consequência o óbito. Esse desfecho encontra-se ligado ao tempo tardio de diagnóstico, manejo 
inadequado do paciente, condições que competem ao profissional assistente, e uma resposta imune 
insatisfatória do hospedeiro à infecção, condição dependente do paciente. 12,13,14 O autor Lourenção 
Lopes et al 15demonstra em seu estudo que a maior incidência de morbidade encontra-se relacionado ao 
maior tempo de internação, assim como o estado nutricional e idade <1 ano dos pacientes. Esse mesmo 
estudo reforça a sepse como principal causa de óbito, seguido de leucemias e tumores em geral. 15

METODOLOGIA:
Realizar um estudo observacional descritivo retrospectivo sobre a necessidade de uma Unidade de 

Terapia Intensiva Pediátrica no município de Teresópolis. Os estudos foram feitos através da busca de artigos 
científicos nas plataformas Pubmed, Scielo e Google Scholar, cujos foram selecionados entre os anos de 1995-
2022. Somada a esta busca bibliográfica, os dados clínicos obtidos foram através das estatísticas realizadas pela 
equipe de Enfermagem do setor de Pediatria do Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano 
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(HCTCO). A investigação de dados foi obtida através da análise das fichas clínicas referentes a cada paciente 
entre o período de janeiro a junho do ano de 2023. Dos prontuários foram extraídos os seguintes dados: 
idade, diagnóstico, informações sobre a ventilação mecânica, tempo de permanência e desfecho clínico.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO:
Durante o período de janeiro a junho, observamos uma elevação das necessidades de internações 

pediátricas, devido ao alto fluxo que esse período de sazonalidade abrange em quesito de doenças 
respiratórias.  A partir desse fato, muitos desses pacientes evoluíram de maneira grave, necessitando 
de cuidados em ambiente de Terapia Intensiva e consequentemente de transferência interhospitalar. 

Alguns dados foram obtidos de acordo com o levantamento da Equipe de Enfermagem do Hospital 
das Clinicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO). A leitura dessa estatística permite demonstrar a 
intensidade dessa situação. No ano de 2023, entre os meses de janeiro e junho, 43 pacientes foram classificados 
como graves. Em torno de 74% destes pacientes necessitaram de oxigênio suplementar, sendo acoplados à 
ventilação. A partir do número total, cerca de 12 pacientes foram submetidos à Ventilação Não Invasivas (VNI), 
como CPAP e cerca de 20 pacientes foram acoplados a Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), conectados ao TOT. 

Quando levantado o perfil epidemiológico das crianças admitidas com gravidade no HCTCO no ano 
de 2023, pode ser observado uma prevalência nas crianças entre 0 e 3 meses de idade, com um percentual de 
60,4%. Nota-se uma queda do percentual entre os 3 e os 6 meses de idade, cuja as crianças representaram 18,6%,  
entre os 6 e 12 meses esses pacientes corresponderam a 6,9% e após os 12 meses de vida, representaram 13,9%. 

O autor Mendonça, J et. Al17 ainda reafirma em seu estudo que a maioria das admissões 
nas Unidades de Terapia Intensiva é de lactentes, ou seja, crianças entre 0 e 2 anos de idade. Esse fato 
se deve principalmente ao perfil imunológico destes pacientes, que ainda não está completamente 
desenvolvido, o que os torna mais expostos a diversas doenças e consequentemente as suas complicações. 

Do total da amostra de pacientes analisados, cerca de 62,7% dos pacientes apresentaram 
como diagnósticos Bronquiolite Viral Aguda e Pneumonia. Os casos de BVA isoladas 
representaram apenas 2,3%, enquanto os diagnósticos de Pneumonia representam 11%. Outras 
patologias foram responsáveis pela gravidade destes pacientes, como: Artrite Séptica, Síndrome 
de Kawasaki, Síndrome Nefrótica, Traumatismo Cranioencefálico (TCE) e Obstrução Intestinal.

O autor Freire Silveiro, L et. Al 18 relata a incidência das doenças no ambiente de UTIP no 
estado de RN, na cidade de Natal. Cerca de 27,4 % das doenças envolvidas nas internações envolvem 
o trato respiratório, o que corresponde à prevalência dos casos no Município de Teresópolis. 

No presente estudo foram constatados 3 óbitos, representando um percentual de 6,9% 
quando comparado ao total da amostra. As causas da morte incluíram Choque Séptico, TCE 
com evolução para Morte Encefálica e associação entre Bronquiolite Viral Aguda e Pneumonia.

O autor Mendonça 17 ainda reforça sobre as principais causas de óbito em seu 
estudo, enfatizando as neoplasias, seguidos das doenças infecciosas e respiratórias. Enquanto 
isso, o autor Lourenção Lopes 15 demonstra que a maior causa de mortes nos leitos de 
terapia intensiva em quesito nacional são representados pelo choque séptico, apresentando 
cerca de 38,9%, seguida pelo quadro de insuficiência respiratória aguda com cerca de 14,8%. 

Durante o ano de 2004, o autor Souza et. Al 19 realizou um estudo sobre a distribuição de UTIP no 
munícipio de São Paulo. Foi observado que apesar das 107 unidades presentes na região, a demanda continua sendo 
superior do que a disponibilidade de leitos ofertados. O autor ainda enfatiza a necessidade de um planejamento de 
saúde mais adequado, com melhor distribuição de investimentos e recursos para melhor manejo desses pacientes.

Alguns estudos foram abordados, como o do autor Lourenção Lopes et. Al 15, no 
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qual encontra-se relatos sobre o fim da vida dos pacientes pediátricos nas UTIP brasileiras. 
Como mencionado anteriormente, esse autor enfatiza a relação da porcentagem de óbitos, 
correlacionando diretamente com a maior duração em tempo de internação dos pacientes. 

Outro estudo realizado pela autora Souza, Daniela et.al 19, descreve sobre os diversos procedimentos 
invasivos realizados, como ventilação mecânica, uso de drogas vasoativas, de maneira desnecessária. 
Por isso enfatiza-se a necessidade de uma equipe bem estruturada, com experiência, para realização de 
um manejo adequado, para conseguir alcançar o equilíbrio da negligência e do respeito ao próximo. 

CONCLUSÃO:
Conclui-se então que o município de Teresópolis necessita de um maior suporte para os 

pacientes pediátricos, enfatizando com urgência a instalação de uma Unidade de Terapia Intensiva 
Pediátrica. A alta demanda clínica evidencia essa real necessidade não somente das instalações 
do setor, como também de profissionais adequados para um correto manejo desses pacientes 
graves. Vale ressaltar que a devida importância das UTIP visa melhorar o prognóstico desses 
pacientes clinicamente comprometidos, com o intuito de prolongar a expectativa de vida destes.
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RESUMO
Introdução: Tumor estromal gastrointestinal (GIST) se trata de neoplasias raras, porém é o tumor 

mesenquimal mais comum do trato digestivo, originadas das células intersticiais de Ramón y Cajal. Os 
locais mais frequentes de apresentação são no estômago e intestino delgado. A suspeita diagnóstica é 
aventada através de achados em exames endoscópicos, TC e RM, sendo definitivamente diagnosticados 
através de estudos imuno-histoquímicos. Objetivo: Revisar o conhecimento atual sobre GIST. Metodologia: 
Uma pesquisa bibliográfica foi realizada no Scielo, LILACS, Cochrane e PubMed e 245 artigos foram 
coletados. Após a análise desses estudos, 38 artigos foram selecionados para uso nesta revisão. Resultados 
e discussão: O prognóstico desta neoplasia pode ser evidenciado através do índice mitótico, localização 
e dimensão. Diante de tumores ressecáveis, a cirurgia permanece sendo o único tratamento curativo, 
porém mesmo após abordagem pode-se apresentar recidiva ou metástase, especialmente nas neoplasias de 
risco elevado. Sendo assim, a cirurgia, isoladamente, pode ser inapropriada para a abordagem de todos os 
GISTs. O aprimoramento da via molecular do GIST desencadeou em modificação do tratamento deste, na 
proporção em que se inseriu os inibidores de tirosina quinase, melhorando assim a evolução e prognóstico 
do paciente. Considerações finais: Identificação rápida e análises adequadas são de extrema importância 
em indivíduos com sintomatologia gastrointestinal. O tratamento cirúrgico com margens adequadas 
demonstram uma maior sobrevida e o uso de imatinibe em casos avançados melhora o prognóstico. 

Palavras-chave:  Tumores estromais gastrointestinais; neoplasias gastrointestinais; 
inibidores de tirosina quinase

INTRODUÇÃO
 Os tumores estromais gastrointestinais (GIST) são raros, porém correspondem as neoplasias 

mesenquimais que mais acometem o trato gastrointestinal, sendo mais encontrado no estômago (60-
70%) e com menos frequência em outros locais como: intestino delgado (20-35%), cólon, reto (5%) e 
esôfago (<5%). Omento, mesentério, vesícula biliar, retroperitônio, parede do útero ou da bexiga 
também são locais de desenvolvimento de GIST. [1] Mazur e Clark, em 1983, denominaram este tumor 
pela primeira vez para se referir a tumores não epiteliais do trato gastrointestinal que não manifestavam 
atributos ultraestruturais de músculo liso e imuno-histoquímicas de células de Schwann. Sabe-se 
que pode advim de mutações nos proto-oncogenes c-Kit ou no polipeptídio alfa do receptor do fator 
de crescimento derivado de plaquetas, que elevam a ação da tirosina quinase do receptor, culminando 
na proliferação descontrolada de células-tronco que resultariam em células de Cajal. A partir de 1998, 
foi constatado que esses tumores provinham das células intersticiais de Ramón y Cajal, encontradas 
nos plexos mioentéricos da parede gastrointestinal, sendo assim há a possibilidade da neoplasia se 
desenvolver em qualquer porção do trato digestivo desde o esôfago até o ânus. Estas células desempenham 
a função de marcapassos e na regulação da motilidade muscular do trato gastrointestinal. 1, 2, 3,4

Esta patologia representa anualmente uma incidência de estimativamente 15 por milhão de 
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habitantes, variando em até 10-20 casos por milhão de habitantes nos países desenvolvidos, tendo uma 
maior incidência no sexo masculino, apesar de alguns estudos mostrarem distribuição semelhantes 
entre os gêneros, principalmente acima dos 50 anos de idade, com uma predominância de 70-80% de 
benignidade. Grande parte desses tumores ocorre ocasionalmente, porém 5% dos pacientes possuem 
alguma síndrome autossômica dominante familiar, tal qual a síndrome de Carney-Stratakis, síndrome GIST 
familiar primária ou neurofibromatose tipo 1 (NF1). Ultimamente, alguns artigos referem índice elevado 
de associação entre GIST e outra neoplasia, principalmente de estômago e colorretal. 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10

A fisiopatologia dos GISTs não é totalmente conhecida e a evolução natural é variável, sendo seu 
desenvolvimento biológico inconstante e imprevisível. Para diagnosticar é necessário analisar a morfologia 
e a imuno-histoquímica. Morfologicamente, são constituídos por células fusiformes (formados por células 
eosinofílicas com citoplasma pálido e possuem em sua maioria núcleos uniformes, vacúolos citoplasmáticos 
justanucleares) em 70% dos casos, células epitelióides (citoplasma claro e eosinofílico, associado a núcleos 
redondos ou ovais, localizados principalmente no estômago) em 20% e o restante constitui-se em um tipo 
misto (composto pelos dois tipos de células descritas anteriormente). Tal neoplasia é reconhecida, sobretudo, 
pela manifestação em 95% dos casos da proteína KIT e constantemente apresentam mutações ativadoras 
no KIT ou nos genes do receptor do fator de crescimento derivado de plaquetas (α PDGFRA). Através da 
coloração imuno-histoquímica positiva se torna de fácil reconhecimento a expressão de forma significativa 
do receptor tirosina quinase KIT (CD117), o qual é o marcador mais notável do GIST.2, 6, 8, 11, 12, 13, 14  

Quanto a sintomatologia, está diretamente interligada com a sua dimensão, localização e 
rapidez de crescimento. A maior parte dos pacientes são assintomáticos (60%) e a hipótese diagnóstica 
de GIST é aventada diante a achados em exames de imagem ou endoscópico de forma acidental. Podem 
também apresentar com sintomas gerais como dor abdominal, anemia, protuberâncias abdominais, 
saciedade precoce, edema, sangramento do trato gastrointestinal e abdome agudo. Estes dois últimos, 
ocorrem em consequência da ulceração do tumor e seu grande crescimento, nesta ordem. A dor abdominal 
representa o sintoma mais encontrado e se demonstra de baixa intensidade no início do quadro, 
progredindo ao longo dos meses ou anos. Constantemente, nota-se anemia devido a ininterruptas perdas 
sanguíneas no decorrer do tempo, bem como a percepção de protuberâncias abdominais, oclusão aguda 
ou sangramentos volumosos do trato digestivo diante de tumores de grandes dimensões. A oclusão 
intestinal, é esporádica devido o desenvolvimento do tumor não ocorrer de forma concêntrica.1, 2, 3, 15

Ao diagnóstico, estima-se que 20% dos indivíduos possuem metástases e os locais mais 
comuns de aparecimento é no fígado e peritônio. Linfonodos são localidades incomuns de se encontrar 
metástase, exceto em condições de GISTs pediátricos e sindrômicos. Há casos em que o GIST se 
manifesta como síndromes paraneoplásicas, como por exemplo, hipoglicemia secundária à produção 
do fator de crescimento semelhante à insulina 2 (IGF-II) e hipotireoidismo de consumo. 4, 14

Diante da vasta apresentação da neoplasia, para se obter o diagnóstico necessita-se de um elevado 
grau de suspeição e investigar através de variados métodos: endoscopia digestiva com biópsia, ultrassonografia 
endoscópica, tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM). Porém, o diagnóstico 
definitivo é dado pela imuno-histoquímica, pela manifestação do CD117, que é positivo 95% das vezes. Quanto 
as metástases, são mais comuns no fígado e peritônio, raramente encontrados nos linfonodos, apresentam com 
maior frequência um crescimento extraluminal e dificilmente na cavidade abdominal. Mesmo após 30 anos 
do diagnóstico do tumor primário pode-se encontrar metástase hepática. Até quando se esta diante de uma 
neoplasia maligna, a tendência é que não se infiltre e sim se apresente em órgãos adjacentes.1, 5, 16, 17, 18 

Nos pacientes portadores de NF1 há um risco elevado de GIST, principalmente no intestino 
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delgado (70%), e diferentemente do tipo esporádico, esses indivíduos frequentemente não dispõem 
de mutações somáticas no KIT ou genes PDGFRA. Além disso, podem demonstrar superexpressão 
de KIT mesmo na ausência de mutações destes e usualmente são tumores multifocais.2, 12, 19

Os GIST detêm potencial para malignidade, sendo importante destacar fatores prognósticos, 
como evidência de mutação KIT,  localidade do tumor (intestino delgado ou retal),  atividade mitótica 
(>5 mitoses por 50 HPF- campo de alta potência), tamanho do tumor (>5 cm), profundidade de 
invasão, grau de diferenciação, ruptura do tumor. Distintas particularidades nos tumores vistas pela 
tomografia computadorizada ou ultrassonografia endoscópica, como morfologia lobulada, realce 
heterogêneo, infiltração de gordura mesentérica, ulceração, linfadenopatia regional ou padrão de 
crescimento exofítico, são encaradas como maior probabilidade à metástase. A nível microscópico, 
supõe que o acometimento da lâmina própria da mucosa seja indicativo de malignidade.2, 9, 20

O tratamento inicial para GIST primário localizado com baixa morbimortalidade constitui 
principalmente na intervenção cirúrgica, a qual pode proporcionar cura em alguns casos, objetivando uma 
ressecção global com margens macroscópicas e microscópicas negativas e manutenção da funcionalidade, 
poupando a ruptura e destruição à pseudocápsula tumoral. Como alternativa para tumores metastáticos 
e aqueles que não é possível abordagem cirúrgica, imatinibe é a principal terapêutica. Quanto a terapia 
adjuvante e neoadjuvante, estudos ainda estão em desenvolvimento para definir sua eficácia.1, 6, 21, 22, 23

JUSTIFICATIVA
O GIST se trata de uma neoplasia rara, sendo a suspeição diagnóstica de grande importância 

para uma abordagem adequada, porém se tratando de uma doença com sintomas inespecíficos 
se torna um desafio diagnóstico. O conhecimento sobre epidemiologia, fatores de risco, fatores 
prognósticos, eficácia do tratamento são questões de extrema valia para gastroenterologistas, cirurgiões 
e patologistas para um suporte adequado ao paciente. Por estas razões é necessário realizar este artigo.

OBJETIVOS
Objetivo geral

 Revisar o conhecimento atual sobre GIST 

Objetivos específicos
• Identificar pacientes com tumores estromais
• Caracterizar a apresentação clínica, diagnóstico, recorrência e sobrevivência de GISTs 
• Definir prognóstico e manejo do GIST 
• Destacar a importância de uma abordagem individualizada no contexto de uma equipe 

multidisciplinar.

METODOLOGIA
Este trabalho consiste em uma revisão de literatura referente a tumor estromal gastrointestinal 

(GIST). Para tal, foram realizadas pesquisas nas plataformas PUBMED, SCIELO, LILACS e 
COCHRANE, em que foi empregada a seguinte palavra previamente consultada na plataforma DECS 
como forma de pesquisa: “Tumores do Estroma Gastrointestinal”. Na busca, foram incluídos artigos 
nos idiomas em inglês, português e espanhol condizentes com os objetivos do trabalho e publicados 
entre os anos de 2021 e 2023. Foram excluídos aqueles que não apresentaram dados a serem extraídos. 

Na busca por artigos na plataforma SCIELO, através dos critérios adotados, houve um total de 
27 resultados, sendo 21 artigos selecionados para a confecção da revisão. Através da plataforma LILACS, 
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adotando os parâmetros já descritos, obteve-se um total de 14 artigos, sendo que todos já haviam sido 
previamente selecionados pela plataforma citada anteriormente. Por fim, as plataformas COCHRANE e 
PUBMED disponibilizaram 0 e 218 artigos, respectivamente, de acordo com os filtros já mencionados, 
sendo que apenas 17 da plataforma PUBMED se demonstraram válidos para esta revisão de literatura. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Pesquisas evidenciam que os GISTs se originam a partir das células intersticiais de Cajal. Tais 

células estão localizadas no plexo mioentérico e submucoso do trato gastrointestinal e desempenham funções 
associadas à motilidade. A maior parte destes tumores é consequência das mutações da ação do c-Kit (75%) ou 
dos receptores do fator de crescimento derivado de plaquetas α (PDGFRα) (10-15%), através da superexpressão 
do receptor de tirosina quinase (KIT ou CD117) e do receptor PDGFRα, nesta ordem. Como resultado, faz 
com que exista uma elevação na disseminação e sobrevida das células, culminando no desenvolvimento 
e evolução do tumor. Há casos onde não há nenhuma das alterações citadas anteriormente, expressando 
mutações em genes raramente envolvidos, como: BRAF, NRAS, NF1 e succinato desidrogenase (SDH).3, 15

As manifestações variam de acordo com a dimensão e localização da neoplasia. Anemia, perda 
ponderal, dor abdominal, sintomas associados ao efeito de massa, disfagia e sangramento gastrointestinal 
correspondem aos sintomas predominantes. E, em uma minoria, manifesta-se com sintomas abdominais 
agudos, perfuração e peritonite, evoluindo para emergências cirúrgicas ameaçadoras à vida do paciente.20, 24

O diagnóstico desta neoplasia ocorre geralmente como um achado clínico durante a realização de 
exames complementares, sejam eles endoscópicos ou de imagem, assim como durante a investigação de 
síndromes anêmicas. Durante a endoscopia é possível encontrar uma lesão subepitelial com ou sem ulceração 
e pode ser observado acometimento da mucosa por compressão extrínseca. As lesões do estômago podem 
ser classificadas em “micro-GIST” quando são menores que 1 cm, “mini-GIST” quando entre 1 a 2 cm e 
“GIST clinicamente relevante” aqueles que, além de serem maiores que 2 cm, também apresentam sintomas. 
Ao comparar a primeira classificação com a última é possível observar que este apresenta uma maior 
atividade mitótica, assim como variadas mutações. A biópsia via endoscópica não possui o aproveitamento 
desejado. Já os exames de imagem (TC ou RM) são de grande valia para o planejamento terapêutico, tendo 
em vista que possibilitam a avaliação quanto a dimensão, localização e peculiaridades do tumor.11, 25, 26, 

Entretanto, para estipular o diagnóstico de forma mais precisa, necessita-se de uma pesquisa 
da lesão quanto a imuno-histoquímica e estrutura, a qual pode ser feita através de ecoendoscopia ou 
tomografia com aspirado por agulha fina, permitindo a obtenção de células tumorais para avaliação. 
Microscopicamente, pode-se observar na estrutura desses tumores um estroma hialino, fibras colágenas 
em abundância, infiltrado linfocítico e estroma mixóide. Durante a realização da ecoendoscopia pode-
se classificar as lesões de acordo com a sua relação com a muscular própria, sendo a “Tipo I” a que se 
projeta para o lúmen digestivo e está estreitamente conectada à muscular própria, a “Tipo II” projeta-
se para o lúmen digestivo e está amplamente conectada à muscular própria, a “Tipo III” localizada 
centralmente na parede gástrica e a “Tipo IV” a que se projeta para a serosa da parede do estômago. 
A biópsia para a definição de conduta se torna desnecessária frente ao achado de lesão ressecável e 
com elevada suspeição radiológica e clínica. Associado a isso, a biologia molecular, embora não seja 
de fácil acesso em nosso meio, pode detectar mutações que definem o tratamento.10, 12 ,25, 26, 27, 28 

O principal exame de imagem é a tomografia computadorizada (TC). Por meio dela é possível 
diagnosticar, planejar a abordagem cirúrgica, realizar acompanhamento no pós cirúrgico, assim como monitorar 
a sua resposta ao tratamento, já que permite observar componentes exofíticos, endofíticos e metástases 
regionais e distantes. É necessário sempre solicitar a infusão de  contraste na hipótese de tumor em região 
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de abdome responsável por sangramento intestinal, perfuração ou obstrução, possibilitando pormenorizar 
as lesões intra-abdominais. Semelhante a performance da TC, a RM possui o benefício de não utilizar 
radiação ionizante, sendo assim opção para gestantes, indivíduos alérgicos ao contraste e crianças. Contorno 
delimitado, aspecto sólido, parede visceral originando a vascularização, crescimento exofítico, presença de 
componentes degenerativos e necrose central com hemorragia associada são aspectos clássicos identificados 
pelos exames de imagens anteriormente citados. Deve-se fazer diagnóstico diferencial desses achados 
radiológicos que podem estar presentes em outras patologias, como: leiomioma, tumores de músculo liso, 
leiomiossarcoma, tumores neurogênicos, lipomas, tumores carcinoides, fibromas e lipossarcomas.4, 29, 30  

Como forma de complementar a TC, pode-se lançar mão do uso de tomografia por 
emissão de pósitrons com fluordesoxiglicose, o qual identifica neoplasias que possuem alta 
atividade metabólica (glicólise). Além disso, este exame pode ser utilizado no acompanhamento 
da terapia neoadjuvante, visto que é capaz de precocemente reconhecer a resposta ao imatinibe.4

Na endoscopia, exame também empregado para o diagnóstico de GISTs, pode-se encontrar 
massas submucosas de bordos e superfície mucosas lisas podendo apresentar úlcera central. Este último 
exame deve ser complementado com ultrassom endoscópico, possibilitando a realização de biópsias 
de tumores intramurais, assim como a análise do crescimento de linfonodos próximos ao tumor.4

A imuno-histoquímica é o método responsável por comprovar o diagnóstico, sendo o CD117, 
em mais de 95% dos casos, o marcador mais empregado. Ademais, em uma menor frequência, são 
encontrados outros marcadores, como: CD34 (70-90%), actina de músculo liso (15-60%) e desmina (13-
15%). Enquanto em torno de 5% dos GISTs não possuem KIT identificável. Estes são úteis para diferenciar 
GISTs de outras neoplasias de células fusiformes, como leiomiomas e schwannomas, visto que não 
expressam o CD117, os primeiros possuem desmina e SMA e os últimos preferencialmente S100.24, 31, 32

Quanto a avaliação do prognóstico do tumor, observa-se que o tamanho é um fator determinante, 
sendo pior quando este apresenta uma área maior que cinco centímetros. Evidenciado, ainda, que a 
complexidade aumenta conforme maior for o tumor, devido à presença de hemorragia, necrose ou 
alterações degenerativas. Entretanto, a dimensão não deve ser avaliada como fator isolado determinante 
do prognóstico, sendo importante a observação de um conjunto de outros dados, como a contagem 
mitótica. A localização anatômica do tumor também possui valor prognóstico, sendo o estômago o 
local mais comum de acometimento. Porém, os desenvolvidos no duodeno são responsáveis por um 
pior prognóstico. Estudos evidenciam que a dimensão do tumor e a contagem mitótica são marcadores 
prognósticos primordiais para avaliação quanto a sobrevida e evolução da patologia. A literatura cita 
algumas condições clínicas como fatores determinantes de pior prognóstico, como: sexo masculino, 
idade elevada, hematoquezia ao diagnóstico e ruptura do tumor durante abordagem cirúrgica. Porém, 
dificilmente consegue-se determinar o seu padrão biológico (benigno/maligno). Desta maneira, atualmente, 
é indicado categorizar conforme a probabilidade de desenvolver metástase e quanto ao índice de 
sobrevivência, o que evidencia a variabilidade no comportamento e complexidade da patologia.1, 29, 33, 34 

O tratamento de escolha para esses tumores é a ressecção cirúrgica completa, tanto pela 
abordagem laparoscópica, quanto por laparotomia. O primeiro possui vantagens notáveis, como a menor 
dor após abordagem, propiciando maior comodidade para o paciente, o menor índice de complicações 
pós-operatórias, a menor duração da internação hospitalar e as menores incisões. Com a evolução dos 
procedimentos minimamente invasivos, a abordagem laparoscópica se mostrou ser preferencial em GISTs 
gástricos de menores dimensões se comparados à cirurgia aberta tradicional. Inicialmente, acreditava-se 
que 2 cm era o tamanho máximo do tumor para a realização via laparoscópica, sendo o procedimento 
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desestimulado se em vigência de neoplasias maiores. Esta questão vem sendo discutida nos estudos e vários 
escritores já mostram como possível a abordagem mesmo em neoplasias maiores que 5 cm.22, 25, 26, 35 

Durante a abordagem cirúrgica deve-se preservar a pseudocápsula, já que lesar a mesma culmina 
no maior risco de disseminação peritoneal e consequente desfecho oncológico desfavorável. Porém, 
mesmo após este tipo de intervenção, há a chance de recidiva, que pode ocorrer pela ressecção cirúrgica 
incompleta ou pela presença de fatores genéticos que propiciam o ressurgimento da patologia. É infrequente 
a propagação do tumor para linfonodos regionais, sendo assim, a linfadenectomia não é recomendada com 
frequência, com exceção de casos em que haja linfonodos notáveis próximos ao órgão acometido.1, 15, 25, 26

Pesquisas demonstram que GISTs gástricos menores ou iguais a 4 cm podem ser submetidos 
com segurança a ressecções endoscópicas. Aqueles maiores de 4 cm possuem índices aumentados de 
metástase e recidiva, podendo ser necessário associar terapia adjuvante com inibidores de tirosina quinase 
(TKIs) ou combinar a abordagem endoscópica com a cirúrgica. Nos casos de GISTs gástricos do tipo I e 
em alguns casos do tipo II pode-se usar enucleação endoscópica, enquanto que os demais tipos podem 
ter benefício quando submetidos a escavação da submucosa, ressecção macroscópica total, dissecção da 
submucosa, ressecção por tunelização da submucosa e cirurgia cooperativa laparoscópica e endoscópica.12   

A elucidação da fisiopatologia molecular dos GISTs desencadeou na introdução dos TKIs 
no tratamento, os quais impactaram positivamente a abordagem desta patologia. Imatinibe é o TKI de 
primeira linha, enquanto o sunitinibe e o regorafenibe são os de segunda e terceira linha, respectivamente. 
Imatinibe atua inibindo a multiquinase (multi-TKI), tendo como alvo PDGFRa, c-kit, fator básico de 
crescimento de fibroblastos (b-FGF), fator de crescimento do endotélio vascular (VEGFR), entre outras 
quinases. As drogas citadas anteriormente alcançam a citotoxicidade, inibindo as vias de sinalização 
responsáveis pela angiogênese, sugerindo a importância desta para a carcinogênese nos GISTs. É 
notável que a resposta frente ao uso dos TKIs varia de acordo com a sensibilidade da neoplasia 
em questão, sendo assim, em alguns casos, não há resposta desejada frente a terapêutica adotada. 
Somado a isso, estudos mostram que o local do tumor influencia na resposta aos medicamentos, já 
que os GISTs gástricos possuem resposta superior quando comparados aos não gástricos. 3, 13, 36, 37

O uso de TKIs neoadjuvantes se mostra de extrema valia diante de pacientes em que há 
impossibilidade de ressecção cirúrgica completa e que não tenham alta morbidade.  Percebe-se a 
importância de empregar os TKIs anteriormente a cirurgia, visto que eles reduzem as chances de proliferação 
intraperitoneal e a recidiva local, consequentemente diminuindo a chance de romper a pseudocápsula 
durante a cirurgia, possibilitando uma ressecção tumoral integral. Somado a isso, reduzem efeitos adversos 
da cirurgia, possibilitando abordagens menos invasivas como medida de redução da dimensão do tumor, 
contribuindo para a ressecção cirúrgica em locais complexos, como, por exemplo, no reto. No decorrer 
da utilização da terapia neoadjuvante é importante acompanhar o correto uso do paciente, assim como a 
evolução da neoplasia através de exames de imagem. Em contrapartida, a resolução integral com o uso 
dos TKIs é incomum e a duração do tratamento continua discutível. Permanece sendo uma dificuldade 
definir um tempo exato para a abordagem cirúrgica, visto que uma terapêutica duradoura antes da cirurgia 
pode culminar em desenvolvimento do tumor, ao passo que o tempo reduzido não possibilita uma notável 
diminuição na dimensão do tumor. Inúmeros artigos mostram diminuição significativa do tumor depois 
de 6 a 12 meses após o início do TKI, tendendo a estabilização de dimensão após 12 meses. Nos dias 
atuais, estudos encorajam o uso da imunoterapia no manejo dos GISTs, porém eles não estão inclusos no 
tratamento e isso não se deve a sua ineficácia, mesmo sendo os avanços mais lentos quando comparados a 
outros sarcomas e tumores sólidos, e sim da resposta favorável dos TKIs, o que os torna mais atrativos.3, 38
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O manejo frente à um GIST avançado (patologia irresecável e metastática) está relacionado a 
mau prognóstico e insucesso no tratamento. Geralmente, as metástases são para o fígado e peritônio, sendo 
o último de pior prognóstico. A primeira linha de tratamento recomendada para indivíduos com doenças 
avançadas e com mutações sensíveis ao TKI é o imatinibe. Destaca-se a relevância de analisar a aderência 
do indivíduo, assim como a evolução da neoplasia através de exames de imagem, já que existem tumores 
que evoluem mesmo em vigência de imatinibe. Segundo a European Society for Medical Oncology 
(ESMO), esta droga deve ser utilizada de forma continuada, porque determinados tumores têm potencial 
de evoluir nesse ínterim. Em contrapartida, muitos pacientes progridem após o início do uso, em alguns 
anos, para resistência a mesma, diante de mutações suplementares nos oncogenes KIT e PDGFRα. Frente 
ao insucesso do imatinibe, é consensual a modificação para sunitinibe ou, até mesmo, elevar as doses 
daquele.  O regorafenibe possui um mecanismo de ação diferente e foi elencado como terceira opção 
frente a neoplasia que não responde as medicações citadas anteriormente. A quimioterapia e a radioterapia 
não representam opções viáveis para manejo de GISTS, visto que a resposta é praticamente inexistente, 
além de ter potencial significativamente tóxico para órgãos e estruturas abdominais adjacentes.3, 33

O seguimento dos pacientes depende do risco de recorrência. Diante de GIST colorretais por terem 
alto potencial de mestastase, assim como de  progressão e recorrência mesmo após abordagem cirúrgica, 
indica-se acompanhamento a longo prazo. Pacientes de risco elevado possuem chance de recorrência 
em 1 a 3 anos depois do término da terapia adjuvante, enquanto que os de baixo risco demonstram uma 
recorrência menor com um intervalo de tempo maior. Sendo assim, após a abordagem cirúrgica, indivíduos 
com risco muito baixo podem não requerer acompanhamento, mesmo o risco não sendo nulo. Há 
escassas indicações padronizadas, devendo individualizar o acompanhamento. As diretrizes do National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomendam, através de exame físico e TC, seguimento a cada 
3 a 6 meses nos primeiros 3 a 5 anos após a cirurgia e, posteriormente, de forma anual para pacientes de 
baixo risco, enquanto que os de elevado risco devem realizar TC a cada 3 a 4 meses nos primeiros 3 anos, 
seguido de um intervalo de 6 meses durante 5 anos e, então, de forma anual. Quanto ao uso de imatinibe 
posterior a cirurgia, alguns artigos sugerem que seja mantido por 3 anos em pacientes de risco elevado, 
por 1 ano naqueles de risco intermediário e, naqueles de baixo risco, não haveria necessidade do uso 
devido o menor índice de recorrência, porém devendo ser mantido o acompanhamento do paciente.3, 12, 19

GISTs avançados apresentam, frequentemente, uma morbidade importante associada a uma 
expectativa de vida baixa. A sobrevida em caso de doença irresecável ou metastática ficou em torno de 12 meses 
e em indivíduos com recidiva local de 9 a 12 meses. Há dificuldade frente aos casos de metástases irressecáveis  
para o fígado e peritônio, pois a grande maioria não apresenta resposta desejada ao uso de terapia citotóxica 
convencional. Já em pacientes com sucesso após o tratamento dos GISTs, a sobrevida estimada é de 5 anos, sendo 
relevante o tamanho do tumor, visto que os maiores que 10 cm têm sobrevida de apenas 20% em 5 anos.7, 24

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os GISTS, que tratam-se de neoplasia rara, manifestam-se com sintomas, em sua maioria, 

inespecíficos. Podem ser encontrados em todo o trato gastrointestinal e são um desafio para os especialistas 
em gastroenterologia, cirurgia, oncologia e patologia. Eles podem variar desde formas assintomáticas até 
casos de emergências cirúrgicas pela presença de perfuração, obstrução ou sangramento do trato digestivo. 
Ainda há muito a ser estudado e esclarecido quanto ao prognóstico e ao comportamento maligno dessa doença.

Apesar de todos os GISTs possuírem capacidade de malignizar, nem todos se transformarão em tumores 
malignos. Desta forma, é de extrema valia reconhecer fatores prognósticos, os quais predizem a possibilidade 
de malignidade, viabilizando uma atuação mais precisa. Por se tratar de uma patologia heterogênea encontrada 
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no trato gastrointestinal, há diferenças nos prognósticos de malignidade entre as variadas localidades. 
A terapia que detém, exclusivamente, potencial de cura é a cirurgia, entretanto distintos indivíduos 

necessitam de variadas abordagens cirúrgicas. Sendo assim, a cirurgia a ser elencada varia conforme as 
particularidades da neoplasia, da experiência do profissional, bem como a escolha do paciente. Alguns estudos 
apontam a via laparoscópica como a preferencial para lesões menores que 5 cm, porém, devido aos avanços, 
este método já vem sendo utilizado até mesmo em lesões maiores. Todavia, o que é de extrema importância 
na abordagem cirúrgica é a experiência em manejar condições oncológicas com a atenção necessária 
para manter as margens livres, assim como evitar que durante a ressecção haja ruptura da pseudocápsula.  

O uso dos TKIs em patologias localizadas ou avançadas revolucionaram a abordagem 
e prognóstico dos indivíduos com GISTs. Têm como objetivo, durante o uso pré-operatório, a 
diminuição da dimensão do tumor, a melhora da ressecabilidade e o reestabelecimento da qualidade 
de vida. Porém, diferentes tumores apresentam sensibilidades variadas ao uso dessa medicação, 
sendo de extrema importância a análise mutacional de forma rotineira para um manejo correto. 

É notável a carência de uma abordagem padrão na terapêutica do tumor. Dessa forma, se 
faz necessário que a mesma seja estabelecida de forma multidisciplinar e em local especializado, 
visando garantir melhores desfechos oncológicos, protegendo de efeitos adversos graves. 
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RESUMO
Introdução: Biomarcadores são considerados uma ferramenta essencial para a identificação de 

pacientes que desenvolvem infecção e para determinar sua gravidade clínica. Objetivo: Explorar as utilidades 
prognósticas da procalcitonina (PCT) e da proteína C-reativa (PCR) em pacientes críticos. Metodologia: Foi 
realizado um levantamento bibliográfico na base de dados PubMed, selecionando os trabalhos relacionados 
ao âmbito da terapia intensiva e, assim, poder discorrer sobre toda fundamentação, diretrizes e protocolos.  
Resultados: Em comparação com a PCT, a PCR é um método mais amplamente  estudado, mas é menos 
específico para infecções bacterianas. Em comparação com a PCR, a PCT tem uma resposta mais rápida a 
infecções bacterianas (ou seja, o início de dentro 4 h vs. 12-24 h) e uma maior correlação com a gravidade da 
doença, mas a faixa fisiológica é geralmente muito inferior a PCR. Assim, a detecção de PCT, especialmente 
durante infecções leves (por exemplo, infecção local quando a concentração de PCT está entre 0.05 e 0.5 
ng/mL), pode representar um desafio diagnóstico devido ao seu nível de baixa circulação. Considerações 
finais: Estudos têm sido realizados a fim de comparar a precisão de diagnóstico de infecção bacteriana 
por PCR e por PCT. Embora alguns apontem que a PCR é inferior à PCT para diagnóstico de sepse em 
pacientes críticos, ela continua sendo amplamente utilizada pela facilidade de sua dosagem e pelo seu custo. 

Palavras-chave: Biomarcadores; Procalcitonina; Proteína C-Reativa; Infecções 
Bacterianas.

INTRODUÇÃO
Biomarcadores são considerados uma ferramenta essencial para a identificação de pacientes 

que desenvolvem infecção, de modo a determinar sua gravidade clínica (1).  A procalcitonina (PCT), por 
exemplo, parece estar relacionada às infecções bacterianas graves e tem sido utilizada como ferramenta 
diagnóstica e para monitorar a duração do tratamento, promovendo a redução do uso de antibióticos 
em diversos ambientes, a saber, a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) (2–5).  Acredita-se que a PCT 
seja produzida por células mononucleares do fígado (6) e do sangue periférico (7), moduladas por 
lipopolissacarídeos e citocinas relacionadas à sepse. Em relação à proteína C reativa (PCR), diversos 
estudos têm apontado uma correlação entre a rápida redução consistente de seus níveis circulantes nos 
primeiros dias de tratamento e um melhor prognóstico em pacientes que apresentam infecções graves (8–
10).  Sabe-se, assim, que a PCR é sintetizada pelo fígado, principalmente em resposta à interleucina-6 
(IL-6), que é produzida não apenas durante a infecção, mas também em muitos tipos da inflamação (11). 

JUSTIFICATIVA
A precisão diagnóstica relatada de PCT e PCR para o diagnóstico de infecções bacterianas 

é controversa entre diferentes estudos, e a PCT não é utilizada universalmente devido ao seu 
alto custo, de modo que a PCR é o biomarcador mais rotineiramente utilizado, considerando seu 
baixo custo.  Entretanto, o que chama a atenção é o fato de não haver um consenso, com ensaios 
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clínicos, apontando o uso racional de tais biomarcadores. Dessa maneira, este trabalho se justifica.

OBJETIVOS
Revisar, para cada biomarcador, a capacidade de precisão diagnóstica, bem como seu método de 

escolha e uso. 

METODOLOGIA
Foi realizada uma busca bibliográfica na base de dados PubMed contendo os descritores 

procalcitonina, proteína C reativa e infecções bacterianas. Em seguida, foram selecionados os 
trabalhos relacionados ao âmbito da terapia intensiva. Não foi delimitado período de publicação para 
os artigos selecionados no objetivo de compilar o máximo de informações e enriquecer a discussão.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Procalcitonina

A Procalcitonina é uma proteína composta por 116 aminoácidos e é o peptídeo precursor 
da calcitonina. A calcitonina é inicialmente biossintetizada como PCT que, em condições normais, 
é encontrada em baixos níveis na circulação (≤ 0,1 ng/mL) (12). Tal biomarcador foi descrito, 
pela primeira vez, em 1993, quando altas concentrações de imunorreatividade semelhante 
à calcitonina foram detectadas no sangue de pacientes com doenças extratireoidianas (13). 

Um estudo de 1994 descobriu que os níveis de PCT aumentam em resposta à infecção bacteriana 
quando injeta-se endotoxina em voluntários saudáveis e medindo os níveis seriados de PCT. Os níveis foram 
detectados em quatro horas, atingiram o pico em seis horas e mantiveram um platô por oito e vinte e quatro horas 
antes de começarem a cair, exibindo, assim, uma meia-vida de vinte e quatro horas (14,15). Outros estudos, 
ainda, demonstraram precisão diagnóstica superior da PCT para sepse em comparação a outros marcadores e, 
adicionalmente, mostraram que a própria PCT é um mediador dos efeitos deletérios da infecção sistêmica (16,17). 

Uma revisão sistemática e metanálise sobre PCT como biomarcador de sepse em pacientes graves 
incluiu trinta estudos observacionais, identificando sensibilidade e especificidade agrupadas de 0,77 (IC 95%: 
0,72–0,81) e 0,79 (IC 95%: 0,74–0,81), respectivamente, concluindo que a PCT é um marcador potencialmente 
útil para a identificação de sepse, quando cuidadosamente interpretada no contexto da apresentação clínica  (18).

Além disso, a capacidade diagnóstica da PCT para indicar infecção também foi demonstrada 
em estudos observacionais de doenças respiratórias como, por exemplo, no estudo prospectivo 
multicêntrico em UTI em pacientes com influenza H1N1, apontando que a PCT < 0,29 ng/mL teve 
um valor preditivo negativo de 94% para excluir a coinfecção bacteriana e superou a PCR (19). 

Outro estudo de revisão sistemática e metanálise de PCT como preditor de mortalidade em pacientes 
com sepse, incluiu vinte e três estudos observacionais e destacou que estudos tiveram diferentes cortes de 
PCT, mas todos os estudos utilizaram a mensuração seriada do biomarcador. Os autores perceberam que a PCT 
elevada e a não eliminação da PCT estavam associadas ao aumento da mortalidade em pacientes sépticos com 
riscos relativos agrupados de 2,60 (95% CI, 2,05–3,30) e 3,05 (95% CI, 2,35–3,95), respectivamente (20). 

Um estudo de Hong et al. mostrou que PCT > 2,0 ng/mL estava associado à 
internação na UTI e mortalidade em trinta dias em pacientes com pneumonia associada 
a cuidados de saúde (21). Já o estudo de Julián-Jiménez et al. encontrou associações 
semelhantes e mostrou um valor > 0,85 ng/mL previsto para infecção por S. Pneumoniae (22) .

Há diversas publicações relatando orientações conceituais de PCT com base na análise retrospectiva 
de dados observacionais ou implementação real de um protocolo hospitalar com orientação de PCT e, um estudo de 
único centro avaliou vários escores clínicos e biomarcadores, concluindo que a combinação de um escore clínico e 
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PCT poderia potencialmente reduzir hemoculturas desnecessárias com taxas mínimas de falsos negativos (23). 
Por fim, alguns estudos de previsão de resultados sugeriram que, assim 

como a depuração do lactato, a depuração da PCT poderia ser utilizada para a 
identificação de falha do tratamento e, assim, orientar melhor o manejo clínico (24).

Proteína C Reativa
A proteína C reativa (PCR), descoberta em 1930, é um membro da família de proteínas 

da pentraxina e é altamente conservada ao longo da evolução. Em seres humanos, a PCR é a 
principal proteína de fase aguda com papéis bem definidos na imunidade inata e adaptativa. Sua 
expressão é induzida por citocinas inflamatórias, principalmente IL-6 com outros fatores, incluindo 
IL-1β e fator de necrose tumoral-α (TNF- α ) atuando para o aumento dessa expressão (25). 

Em resposta à presença de bactérias patogênicas e células apoptóticas, a PCR liga-
se a C1q e ativa a clássica cascata do complemento, além  de se ligar os receptores FCγRI, 
FCγRIIa e FcαRIIb e ativa os neutrófilos e, ainda, auxilia na eliminação de patógenos (25). 

A PCR é secretada na corrente sanguínea pelas células do fígado em resposta à infecção 
e insultos inflamatórios (26). Da mesma forma, o nível basal de PCR é baixo em indivíduos 
saudáveis (< 1 mg/dL), mas a PCR aumenta várias vezes e pode atingir até > 25 mg/dL em 
resposta às graves infecções, com um início de 12-24 horas e um platô de 20-72 horas .(27,28). 

Vários estudos apontam que a PCR é útil no diagnóstico de sepse em diferentes 
situações clínicas (29), embora haja poucas evidências quanto ao seu comportamento 
em condições sépticas em pacientes após a instituição de antibióticos (30–32). 

O valor das mudanças no nível de PCR ao longo do tempo ainda não foi sistematicamente 
investigado em pacientes críticos. Entretanto, diversos estudos reconheceram que diminuições nos 
níveis de PCR precedem a melhora clínica, considerando que, inversamente, a falha na queda dos 
níveis de PCR sugere complicação infecciosa ou tratamento ineficaz/inapropriado (8,30,31,33). 

Um estudo de Yentis et al. mostrou que uma diminuição nos níveis de PCR em 
0,25 vezes do nível do dia anterior foi um bom marcador de melhora da sepse (32). Já o 
estudo de Reny et al. apontou que uma diminuição ≥5 mg. dL-1 na concentração de PCR 
entre a admissão e o quarto dia  de antibioticoterapia foi associada à recuperação clínica (34). 

Chalmers e cols., avaliaram o papel da PCR como indicador prognóstico na pneumonia 
adquirida na comunidade (PAC) em 570 pacientes, e mostraram que níveis séricos iniciais de 
PCR > 100mg/L ou falha na redução de 50% até o 4º dia de tratamento antimicrobiano estavam 
diretamente relacionados com maior mortalidade aos 30 dias, maior necessidade de ventilação 
mecânica e de aminas vasoativas, além de maior frequência de pneumonia complicada (35). 

Apesar da falta de especificidade relativa às diferentes naturezas dos processos inflamatórios 
e da longa meia-vida, a medida seriada deste biomarcador pode nos ajudar a definir a evolução do 
processo infeccioso. Além disso, sua mensuração é simples, confiável e acessível à maior parte dos 
serviços de saúde. Tais características fazem da PCR um potencial biomarcador da terapia antimicrobiana. 

Procalcitonina vs. Proteína C reativa
A PCT e a PCR têm sido utilizadas como biomarcadores para diferenciar infecções bacterianas 

e virais (36,37). Em comparação com a PCT, a PCR é um método mais amplamente  estudado, mas é 
menos específico para infecções bacterianas (38).  Adicionalmente, seu custo é elevado.  Em comparação 
com a PCR, a PCT tem uma resposta precoce a infecções bacterianas (ou seja, o início de dentro 4 h 
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vs. 12-24 h) e uma maior correlação com a gravidade da doença, mas a faixa fisiológica é geralmente 
muito inferior à PCR. Assim, a detecção de PCT, especialmente durante infecções leves (por exemplo, 
infecção local quando a concentração de PCT está entre 0.05 e 0.5 ng/mL), pode representar um desafio 
diagnóstico devido ao seu nível de baixa circulação. De tal modo, uma estratégia diagnóstica que utiliza 
dois biomarcadores em sinergia detém excelente potencial para o diagnóstico de infecção bacteriana, 
seguindo o progresso e o resultado do tratamento, e reduzindo o uso indevido de antibióticos  (1,38). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Estudos têm sido realizados a fim de comparar a precisão de diagnóstico de infecção bacteriana 

por PCR e por PCT. Embora alguns apontem que a PCR é inferior à PCT para diagnóstico de sepse em 
pacientes imunocompetentes, ela continua sendo amplamente utilizada pela facilidade de sua dosagem e 
pelo seu baixo custo. É importante ressaltar que a decisão de iniciar, alterar ou suspender antimicrobianos 
nunca deve ser feita baseada apenas nas alterações de qualquer biomarcador – estes podem promover 
informações de suporte – mas deve ser tomada em conjunto a uma avaliação clínica metodológica e robusta.
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RESUMO
O leiomioma uterino é um tumor benigno, hormônio-dependente, com maior prevalência durante 

a menacme. Sua constituição se baseia em tecido muscular liso e tecido conjuntivo fibroso. Raramente, esse 
tumor pode se desenvolver fora do útero, seja através de um leiomioma uterino pediculado que se desprendeu 
do útero, seja por implantes deixados na cavidade abdominal após cirurgia uterina. Entretanto, essas 
explicações não conseguem justificar todos casos relatados na literatura. Teoricamente, leiomiomas poderiam 
ser formados em qualquer parte do corpo onde haja tecido muscular liso. Este trabalho tem o objetivo de relatar 
o achado de uma massa abdomino-pélvica em uma gestante, tendo como diagnóstico inicial o de lipoma, e 
sua remoção durante a cesariana, com posterior confirmação histopatológica, se tratando de um leiomioma.

Palavras-chave: Leiomioma; leiomioma parasitário; leiomioma na gestação; leiomioma 
extrauterino.

INTRODUÇÃO
Leiomiomas uterinos, também chamados de miomas uterinos ou fibromas uterino, são tumorações 

benignas sólidas que ocorrem na região pélvica, mais comumente em mulheres no período da menacme. 
Possui a sua origem na camada muscular lisa do miométrio e são formados por tecido muscular liso e tecido 
conjuntivo fibroso. São tumores estrogênio-dependentes, sendo comum a sua regressão após a menopausa 
na ausência de terapia de reposição hormonal. Sugere-se que a sua ocorrência seja de 20 a 40% em mulheres 
com mais de 30 anos de idade. Os leiomiomas podem ser únicos ou múltiplos e os sintomas associados 
estão relacionados à sua localização, sendo que mais de 90% dos casos, localizam-se no corpo uterino 1,2.

Durante a gestação, mulheres com leiomiomas uterinos podem vivenciar o crescimento 
dos mesmos, além da ocorrência de degeneração rubra, apesar da real influência da gravidez 
sobre esse tumores ainda não ter sido totalmente compreendida. Mesmo com altos níveis de 
gonadotrofinas ovarianas na gestação, além da presença do hormônio lactogênio placentário 
(HLP), trabalhos recentes evidenciaram que 20% dos leiomiomas diminuíram de tamanho durante 
o período gestacional, 60% permaneceram inalterados e apenas 20% aumentaram de tamanho ³.

Em raras situações, os leiomiomas podem se desenvolver fora da cavidade uterina, os 
chamados leiomiomas ectópicos ou parasitários 4. Em teoria, o leiomioma pode ser criado em qualquer 
parte do corpo com músculo liso 5. A sua causa e patogenia ainda não estão totalmente esclarecidas, 
mas as principais teorias para o seu aparecimento são: 1) origem a partir de leiomioma pediculado 
que se desprendeu do útero e se ligou a outro órgão, ou, 2) aparecimento após cirurgia pélvica como 
miomectomia ou morcelação de mioma via laparoscopia, onde pedaços de miométrio podem ser deixados 
após o procedimento, se ligando a órgãos adjacentes e crescendo através do suprimento sanguíneo desses 
órgãos e por estímulos hormonais endógenos 4. Entretanto, em recente revisão de literatura, identificou-
se que 56% das pacientes com leiomioma parasitário não possuíam história de cirurgia uterina anterior 6.
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Os locais mais relatados na literatura de ocorrência de leiomiomas extra uterinos são: ovários, 
ligamento largo, peritôneo e retroperitêneo, parede abdominal anterior, vagina e omento 5,6,7,8. 
Lete et al realizou uma revisão sistemática em 2016 e descreveu outros locais ainda mais raros para a 
ocorrência de leiomiomas parasitários, como: cólon sigmóide, intestino delgado, canal inguinal, 
hipocôndrio direito (aderido ao fígado ou vesícula), bexiga, diafragma e subcutâneo abdominal 9.

Neste trabalho, iremos relatar a ocorrência de um leiomioma parasitário em uma 
gestante, sendo a hipótese diagnóstica, a princípio, de lipoma em região de fossa ilíaca direita.

JUSTIFICATIVA
Este trabalho se justifica pelo fato de relatar uma patologia muito comum nos consultórios de 

Ginecologia, mas com uma localização atípica e rara. O relato de caso apresentado e a revisão sobre o 
assunto que se segue, servem para atualizar os médicos assistentes sobre o assunto, além de alertar para um 
possível diagnóstico diferencial de massas, principalmente, abdominais e pélvicas de origem desconhecidas.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Relatar o diagnóstico de leiomioma extra uterino identificado em paciente gestante, com hipótese 
diagnóstica prévia de lipoma, e o seu crescimento durante o período gravídico. 

Objetivos específicos
• Revisar na literatura o conceito, prevalência e localizações relatadas de leiomiomas parasitários;
• Contribuir para a disseminação sobre o tema para o médico especialista e não especialista;
• Apontar para um possível diagnóstico diferencial de tumorações abdominais e pélvicas.
• Alertar sobre o aparecimento de leiomiomas parasitários após cirurgias uterinas.

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. A 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 a paciente, análise de prontuário e exames complementares realizados pela mesma. 
Realizou-se a revisão de literatura sobre o tema, utilizando os descritores “leiomioma”, “leiomioma 
na gestação”, “leiomioma parasitário” e “leiomioma extrauterino”, em português e em inglês. Foram 
selecionados 12 artigos para a confecção deste trabalho, utilizando os descritores citados, publicados entre 
os anos de 2002 a 2023. Os artigos escolhidos apresentam revisões do tema ou relatos de caso pertinentes 
a este trabalho. Foram excluídos artigos que apresentavam informações semelhantes às dos artigos já 
selecionados. As bases de dados utilizadas serão: LILACS, PubMed, Google acadêmico, Scielo e BVS.

RELATO DE CASO
Paciente gestante, idade gestacional (IG) de 33 semanas e 5 dias, GI P0, 21 anos, negra, obesa, 

hipertensa crônica e diabética tipo 2, deu entrada no Hospital das Clínica de Teresópolis no dia 28/04/2023, 
com relato de descontrole glicêmico e pico pressórico, sendo internada para ajustes da medicação. Devido 
à piora do quadro pressórico, foi iniciado sulfato de magnésio e início da indução do trabalho de parto com 
misoprostol 25 mcg via vaginal no dia 01/05/2023. Após 8 comprimidos de misoprostol, foi declarada falha 
de indução e indicada interrupção por via alta, sendo a cesariana realizada no dia 03/05/2023 pela equipe 
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do plantão. Durante o ato cirúrgico foi identificada tumoração de 11 x 7,5 x 6,5 cm, localizada abaixo 
da aponeurose e acima do músculo reto do abdome, em região de flanco direito, envolta por uma fina 
cápsula, vascularizada. Macroscopicamente, o tumor da parede abdominal era semelhante a um leiomioma 
uterino. Prosseguiu-se com a cirurgia e extração do recém nascido. Após histerorrafia e fechamento do 
músculo reto do abdome, foi realizada excisão da tumoração e encaminhada para estudo histopatológico.

Imagem 1: Tumoração encontrada durante o ato cirúrgico, ainda conectada em seu pedículo vacular

Imagem 2: Comparação do tamanho da tumoração com o bisturi

A paciente relatou que em março de 2022 observou crescimento de massa móvel, de mais ou 
menos 5 cm em região de fossa ilíaca direita, associada a incômodo local. Procurou atendimento médico 
onde lhe foi solicitado ultrassonografia (USG), a mesma sendo realizada no dia 05/05/2022 com o seguinte 
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laudo “visualizado em tecido adiposo de região de fossa ilíaca direita uma imagem hipoecoica, de contornos 
regulares, medindo 6,0 x 2,4 cm de diâmetro (lipoma ?)”. A paciente mostrou ao seu médico assistente 
que lhe tranquilizou em relação ao achado. A mesma estava tentando engravidar na época e continuou 
acompanhamento com seu ginecologista. Em outubro de 2022 descobriu a gestação, e USG transvaginal 
de 04/10/22 descreveu um embrião tópico de 5 semanas e 2 dias, sem nenhuma menção à massa no laudo. 
A paciente seguiu com o pré-natal e relatou ao seu médico que sentia que a massa estava crescendo, e 
foi orientada que esperasse o término da gestação para melhor investigação. Ao longo do pré-natal, a 
paciente realizou 7 USG obstétricas e dessas, apenas a do dia 02/03/23 descreveu a massa: “observa-se em 
parede abdominal, na altura de fossa ilíaca direita, estrutura nodular sólida, bem circunscrita, localizada na 
profundidade do tecido gorduroso, entre esse e a musculatura, medindo 11,4 x 9,0 x 4,2 cm”. A paciente 
nega diagnóstico prévio de leiomioma uterino.

De sua história patológica pregressa, além da hipertensão crônica e do diabetes, a paciente possui 
transtorno de ansiedade sem uso de medicação. Nega qualquer cirurgia prévia. De história social, nega 
tabagismo e etilismo, e de história familiar, desconhece diagnóstico de leiomioma uterino em parentes 
de primeiro grau. O estudo anatomo-patológico da massa revelou se tratar de um leiomioma em parede 
abdominal, com as seguintes observações: “neoplasia de padrão nodular e bem delimitada, células 
fusiformes sem atipias significativas dispostas em fascículos, tecido fibro-elástico, de aspecto fasciculado e 
esbranquiçado”. O peso da peça foi de 250 gramas.

Imagem 3: Peça aberta ao final da cirurgia

DISCUSSÃO
Os leiomiomas uterinos são caracterizados pelo crescimento excessivo de células 
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musculares lisas no útero, formando nódulos ou tumores, compostos por músculo liso e matriz 
extracelular. Esses tumores podem variar em tamanho, desde pequenos nódulos microscópicos 
até grandes massas que distorcem a forma e o tamanho uterino. É um tumor benigno estrogênio-
dependente e ocorre em 40% das mulheres, sendo o mais comum do trato reprodutivo feminino. 
Essas neoplasias são comuns em mulheres em idade reprodutiva e podem causar uma variedade de 
sintomas, como sangramento menstrual intenso, dor pélvica e aumento do volume abdominal 1,3.

Os leiomiomas uterinos podem ser classificados de diferentes maneiras, 
levando em consideração sua localização no útero e sua relação com a camada 
muscular uterina. Uma das classificações mais utilizadas inclui a divisão em:

1. Submucosos: Esses leiomiomas se desenvolvem logo abaixo da camada interna do útero, 
conhecida como endométrio. Eles podem se projetar para dentro da cavidade uterina e causar sintomas 
como sangramento menstrual intenso e dismenorreia.

2. Intramurais: Os leiomiomas intramurais crescem na parede muscular do útero, no miométrio. 
Eles podem causar aumento do volume uterino e pressão sobre os órgãos adjacentes, resultando em sintomas 
como dor pélvica e aumento do volume abdominal.

3. Subserosos: Esses leiomiomas se desenvolvem na camada externa do útero, conhecida como 
serosa. Eles podem crescer para fora do útero e causar sintomas como dor pélvica, pressão sobre a bexiga 
ou intestinos, além de sensação de peso na pelve.

4. Pediculados: Alguns leiomiomas subserosos podem se desenvolver em um pedículo que os 
conecta ao útero. Esses leiomiomas pediculados podem ter mobilidade e causar torção, levando a dor aguda 
1,2,3,9.

A Federação Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO) identifica oito 
tipos diferentes de leiomiomas, dividindo-os em grupos de acordo com sua localização, e 
o grupo 8 corresponde aos de apresentação atípica, incluindo o leiomioma parasitário 9.

Alguns fatores predisponentes foram apontados para o surgimento dos leiomiomas, são eles:

1. Idade: a incidência parece aumentar com a idade até por volta dos 50 anos.
2. História familiar: sugere-se existir um aumento de 4 a 5 vezes na incidência de miomas em 

familiares de primeiro grau de mulheres com esse diagnóstico, quando comparado à população geral.
3. Menarca precoce: seria responsável por aumentar o número de divisões celulares sofridas 

pelo miométrio devido ao início precoce dos ciclos menstruais, gerando maior possibilidade de mutações 
gênicas, que seriam responsáveis pela proliferação miometrial.

4. Raça negra: ocorrem 2 a 3 vezes mais nessa população, além do aparecimento mais precoce, 
em maior número e mais sintomáticos.

5. Nuliparidade: o risco de miomas diminui 20-50% em mulheres que apresentam um filho vivo, 
e continua a diminuir com o aumento do número de gestações. Enquanto a nuliparidade pode estar mais 
associada a ciclos anovulatórios, com longos períodos de hiperestrogenismo.

6. Obesidade: mulheres com o IMC (índice de massa corporal) aumentado parecem ter 2 a 3 vezes 
maior incidência de miomas, possivelmente devido à elevação do estrogênio livre, apesar de ser um dado 
ainda controverso.

7. Tabagismo: os estudos ainda são contraditórios, apesar de ter sido associado uma diminuição 
do risco de leiomioma em tabagistas devido a queda do estrogênio.

8. Contracepção hormonal: apesar do que se pensava, observou-se uma redução da incidência de 
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miomas em mulheres em uso de anticoncepcionais orais combinados 1.

Durante a gestação, os leiomiomas podem crescer devido ao aumento dos níveis de 
hormônios sexuais, especialmente estrogênio. Em decorrência da hipertrofia miometrial, da maior 
vascularização, existe, na gravidez, a possibilidade de crescimento do leiomioma, entretanto, 
a real influência da gravidez sobre esses tumores ainda não foi totalmente compreendida 3.

Um estudo realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP, 
no período de janeiro de 1992 a janeiro de 2002, analisou 34.467 gestantes atendidas no serviço, identificando 
65 gestantes com leiomiomas uterinos, uma incidência de um caso para cada 459 gestantes (0,2%). Dessas 
pacientes, 21,3 % obtiveram o diagnóstico durante a cesariana, mesmo com a realização de ultrassonografia 
(USG), que não identificou nenhum leiomioma. Uma possível explicação para esse acontecimento se deve à 
dificuldade técnica da visualização dessa estrutura durante a gestação, principalmente quando avançada 10. 

Fato é que o diagnóstico de leiomioma na gestação é mais comum atualmente do 
que no passado, seja pelo fato da mulher atual postergar a gravidez, principalmente após os 30 
anos, seja pela difusão da USG obstétrica que possibilitou o maior número desses tumores 10.

Um tipo raro de leiomioma vem sendo relatado, o leiomioma parasitário ou leiomioma parasita. 
Este é um leiomioma extrauterino e pode se desenvolver em locais que possuem células musculares lisas 
4. São de ocorrência rara e podem surgir em locais inesperados, como Fonseca et al relatou: paciente 
do sexo feminino com diagnóstico de leiomioma em seio etmoidal anterior esquerdo, tendo encontrado 
em literatura apenas 23 casos de leiomioma na região naso-sinusal. Uma das hipóteses para tal 
acontecimento é que o tumor se formaria a partir do músculo liso da parede dos vasos sanguíneos 11.

Algumas possíveis explicações para o surgimento desses leiomiomas extrauterinos seriam:

1. Presença de leiomioma uterino pediculado que se desprendeu e passou a receber suprimento 
sanguíneo de órgãos adjacentes. Eles podem se  aderir a estruturas próximas, como o ligamento largo, 
omento, tecido conjuntivo retroperitoneal ou peritônio.

2. Fragmento de leiomioma que permaneceu retido na cavidade abdominal ou pélvica após 
cirurgias como miomectomia ou morcelação laparoscópica. Esse fragmento pode ser alimentado por vasos 
de estruturas adjacentes e crescer por estímulo de hormônios endógenos 4,12.

No caso relatado neste trabalho, a paciente não possuía história prévia de 
qualquer miomectomia aberta ou laparoscópica, ou de qualquer outra cirurgia abdominal.

Apesar dessas explicações, revisão recente apontou que 56% das pacientes com leiomioma parasita 
não apresentavam história de cirurgia uterina prévia, e a localização abdominal foi identificada em apenas 
12 das 274 mulheres com esse diagnóstico 12. Oyarzún et al relatou uma paciente de 53 anos, multípara, 
sem história de cirurgia abdominal prévia, com quadro de sintomas pélvicos compressivos persistentes, 
principalmente tenesmo vesical, alta frequência urinária de pequenos volumes, incontinência urinária de 
esforço moderada, tenesmo retal e distensão abdominal pós-prandial. O exame pélvico evidenciou uma massa 
palpável irregular ocupando a pelve ao nível da cicatriz umbilical, e outra massa de 5 cm no fundo de saco 
de Douglas. A paciente foi submetida à laparoscopia que revelou leiomioma uterino posterior e outra massa 
em parede abdominal anterior, medindo 10 cm, recoberta por peritônio parietal anterior e completamente 
independente das estruturas circundantes. O estudo histopatológico evidenciou se tratar de um leiomioma 6.

Na maioria das vezes, os leiomiomas parasitas são assintomáticos, podendo manifestar 
sintomas de compressão, como dor pélvica, dispareunia, retenção urinária ou mimetizar mamas 
anexiais malignas 4. Outra teoria seria a da transformação de células musculares lisas e alterações 
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metaplásicas secundárias de células não musculares, podendo explicar o surgimento de leiomiomas 
em sítios distantes e em mulheres sem histórico de cirurgia abdominal. Sendo assim, o mioma pode 
originar-se de músculos lisos da parede abdominal e, em casos raros, de músculos lisos do estômago, 
intestino, parede arterial, entre outros, e o leiomioma da bainha do músculo reto é extremamente raro 
5. Em revisão de literatura, foram encontradas 4 formas clínicas principais de leiomiomas extrauterinos:

1. Leiomiomas parasitários: tumores pélvicos separados do útero, com comportamento clínico 
semelhante ao dos leiomiomas uterinos. Geralmente, considera-se que esse tipo de leiomioma tenha origem 
iatrogênica por histórico de morcelação.

2. Leiomiomatose intravenosa: está associado a um risco aumentado de trombose venosa profunda 
e disseminação intravascular para locais distantes, e é definida como a proliferação de células musculares 
lisas dentro dos vasos. 

3. Leiomiomatose peritoneal disseminada (LPD): Quando esta condição ocorre espontaneamente 
parece ser o resultado de metaplasia peritoneal multifocal e é responsiva a hormônios esteróides. Em 
mulheres susceptíveis, a presença de fragmentos de leiomioma na cavidade abdominal, espontaneamente 
ou iatrogênica, pode ativar este mecanismo fisiopatológico. 

4. Leiomioma metastático benigno: Esta entidade é geralmente descrita como um nódulo pulmonar 
incidental em mulheres com história de leiomioma uterino 9.

As principais localizações dos leiomiomas parasitários descritas por Lete et al, foram: portas 
de entrada da cirurgia laparoscópica, ligamento largo do útero, peritônio abdominal, fundo de saco de 
Douglas, cólon sigmóide e omento maior, apesar de se encontrar relatos dessas tumorações em locais 
mais distantes, como, já citado, em seio etmoidal. Nesta mesma revisão, Lete et al descrevem que, apesar 
da grande associação dos leiomiomas parasitas com morcelação uterina, a maioria dos casos revisados 
foram de ocorrência espontânea 9. Ocasionalmente, os leiomiomas parasitários são diagnosticados 
durante a gravidez, com a observação de uma massa sólida extrauterina de rápido crescimento, ou 
durante cirurgia planejada para remoção de uma massa abdominal, inicialmente considerada maligna 9.

Um caso descrito na literatura sobre leiomioma parasitário na gestante foi relatado por Amin et 
al, descrevendo uma gestante com idade gestacional de 38 semanas e 3 dias, GIII PII (vaginais),  também 
sem história prévia de cirurgias, que se apresentava com dor em abdome inferior há 2 semanas, sem outros 
sintomas associados. Ao exame, a altura de fundo de útero era de 38 cm e com a presença de uma massa 
móvel, separada do útero, palpável em abdome inferior. A ultrassonografia abdominopélvica mostrava 
uma massa medindo 12,7 cm × 9,6 cm × 13,6 cm na parede anterior do útero, no segmento inferior do 
lado direito. A paciente foi submetida à cesariana, onde se identificou a tumoração endurecida em cúpula 
vesical, sem ligamento com o útero, medindo cerca de 10 cm × 12 cm, multilobulada, de consistência 
firme e irregular. A ressecção foi realizada juntamente com um urologista pois a massa se encontrava 
aderida à camada muscular da bexiga. O histopatológico confirmou o diagnóstico de leiomioma 12.

Uma outra denominação encontrada na literatura, foi o “leiomioma de novo da parede 
abdominal”, no qual o leiomioma da parede abdominal surge em uma pessoa que não tem história 
prévia de cirurgia abdominal. Teoricamente, o leiomioma pode ser criado em qualquer parte do corpo 
com músculo liso, incluindo a parede abdominal anterior. A paciente deste relato não apresentava 
nenhum histórico de cirurgia abdominal e o tumor foi encontrado acima do músculo reto do abdome 5.

Hafizi et al nos descreve um caso de leiomioma em parede abdominal em uma mulher 
de 25 anos, diagnosticada com uma massa pélvica pela ressonância magnética. A única cirurgia 
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abdominal prévia da paciente era uma cesariana. A paciente também não possuía histórico de 
miomatose uterina.  A mesma foi submetida à laparotomia que mostrou uma tumoração sólida na 
linha média da parede abdominal, aderida aos músculos retos e à fáscia com 12 cm de tamanho. 
Após remoção da massa, o inventário da cavidade não evidenciou nenhuma outra alteração 5.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O leiomioma parasitário é uma entidade rara, com relatos na literatura de ocorrências em 

localizações diversas e sua fisiopatologia ainda não totalmente conhecida. Apesar de ser amplamente 
associado à cirurgia de morcelamento videolaparoscópica ou a outras cirurgias uterinas em pacientes 
com leiomiomas no útero, essa teoria não explica todas as ocorrências dos leiomiomas parasitas, 
principalmente em mulheres sem histórico de abordagem cirúrgica prévia. O aparecimento dessa tumoração 
em locais com a presença de células musculares lisas parece ser outra explicação possível. A paciente 
deste trabalho não possuía história de cirurgias e o diagnóstico inicial da massa pélvica foi de lipoma.

É de suma importância para os profissionais de saúde o conhecimento desse diagnóstico 
diferencial, principalmente para massas pélvicas e abdominais de origem desconhecida, uma vez que se 
trata de uma condição benigna, mas que pode causar sintomas, principalmente, de compressão dependendo 
de sua localização e tamanho. Esse tipo de tumoração também deve estar entre os diagnósticos diferenciais 
de massas malignas abdomino-pélvicas de origem indeterminada, sendo essa diferenciação confirmada 
com estudo anatomopatológico e essencial o acompanhamento pós-operatório em caso de malignidade.
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RESUMO
Introdução: Diante da presença de diferentes áreas exaltando métodos para a obtenção de respostas 

baseadas em evidências aos principais questionamentos encontrados na prática clínica, é de se esperar que 
na medicina de família e comunidade não fosse diferente, possuindo um perfil de publicações que procuram 
contribuir para temas mais frequentes à sua prática clínica, independentemente do nível de evidência que 
possa ser apresentado em suas publicações mais comuns frequentes e acessadas. Objetivos: Este estudo 
aborda os modelos metodológicos de estudo mais comumente realizados na área de saúde da família, 
discutindo o perfil dos métodos de pesquisa e seus níveis de evidência mais aplicados na especialidade 
e sua relevância para o avanço da área. Metodologia: Utilizando-se o portal de revistas científicas em 
saúde, disponível através da Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), selecionou-se a primeira revista nacional 
encontrada através do uso do termo “família”, a Revista Brasileira de Medicina de Saúde da Família e 
Comunidade, e a primeira revista internacional, a American Journal of Family Therapy, numa análise 
comparativa de tipos de estudo realizado e seus níveis de evidência entre os anos de cada uma das publicações 
analisadas. Resultados: Observa-se que a grande maioria das publicações em território nacional envolvem 
majoritariamente estudos transversais, com revisões bibliográficas em segundo lugar, em contrapartida à 
revista internacional, que privilegia revisões bibliográficas. Além disso, foi encontrado apenas um único 
estudo experimental entre os anos de 2018 e 2023 entre uma das publicações nacionais. Por outro lado, 
somente estudos descritivos e analíticos entre as publicações internacionais. Conclusão: Verifica-se uma 
preferência na área de saúde da família pelos estudos transversais, justificados talvez pela necessidade de 
definir perfis de populações limitadas em determinados períodos de tempo. Este perfil, porém, não condiciona 
dano ou comprometimento para o nível de qualidade e avanço na produção científica da especialidade.

Introduction: Faced with the presence of different areas fousing on different methods for obtaining 
answers for the main questions found in clinical practice, it’s expected that in family health medicine 
it would be no different, having a scientific method profile that will contribute to advance it’s clinical 
practice regardless of the level of evidence that may be presented in these publications. Objectives: This 
study addresses the methodological models of study most common in the area of family health, discussing 
the profile of research and the most common level of evidence presente in the specialty, analyzing the 
effect for the advancement of the area. Methodology: Using the portal of scientific journals in health, 
available through the Virtual Health Library (VHL), the first national journal found through the use of 
the term “family” was selected, the Revista Brasileira de Medicina de Saúde da Família e Comunidade, 
and the first international journal, the American Journal of Family Therapy, in a comparative analysis 
of the types of studies carried out and their levels of evidence between the years of each of the evidence. 
Results: It is observed that the vast majority of publications in the national territory are mostly cross-
sectional studies, with bibliographic reviews in second place, in contrast to the international journal, 
which favors bibliographic references. In addition, only a single experimental study was found between 
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the years 2018 and 2023 among one of the national publications. On the other hand, only descriptive 
and analytical studies among international publications. Conclusion: There is a preference in the 
area of family health for cross-sectional studies, perhaps justified by the need to define the profiles of 
children with disabilities in certain periods of time. This profile, however, does not condition damage 
or compromise the level of quality and advancement in the scientific production of the specialty.

Palavras-chave: Medicina baseada em evidências; Estratégias de Saúdes Nacionais; 
Metodologia.

INTRODUÇÃO
É frequente na prática médica a preferência pelo uso de estudos de níveis elevados de evidência 

para a tomada de decisões clínicas. E apesar de ser prudente a busca por informações de resultados 
mais fidedignos e confiáveis, isso não significa que estudos considerados como de menor nível de 
evidência científica não possuam maior importância, principalmente quando considera-se a área do 
estudo em questão, como sugerido pelo Centro de Medicina Baseada em Evidência de Oxford (Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine - OCEBM), que propõe uma tabela capaz de orientar o melhor 
estudo através da pergunta inicialmente realizada pelo profissional de saúde independente da sua área 
de especialidade, (Quadro 1), ao invés do emprego da tão conhecida pirâmide dos níveis de evidência 
(Figura 1), que classifica os tipos de estudo numa hierarquia por grau de complexidade do estudo. Esta 
classificação não considera, por exemplo, que uma revisão sistemática de um apanhado de estudos de 
baixa qualidade será inferior à uma coorte de alta qualidade, o que muitas vezes pode vir a ocorrer.1, 2

Figura 1 – A hierarquização proposta pela pirâmide de evidências. Fonte: Morgado, Diego D.2
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Questão Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4 Passo 5
O quão comum 
é o problema? 

(Epidemiológico)***

(Nível 1*) (Nível 2*) (Nível 3*) (Nível 4*) (Nível 5)

O diagnóstico 
ou teste de 

monitoramento 
é adequado? 

(Diagnóstico)

Pesquisas 
com amostras 

randomizadas locais 
e atuais (ou censos)

Revisão sistemática 
de pesquisas 

que permitem a 
correspondência entre 
as circunstâncias e o 

local**

Amostra local não 
randômica**

Relato de caso** N/A

O que acontecerá 
se não instituirmos 

um tratamento? 
(Prognóstico)

Revisão sistemática 
de estudos 

transversais 
com referência 

aplicada em padrão 
consistente e com 

cegueira

Estudo transversal 
individual com 

referência aplicada 
em padrão 

consistente e com 
cegueira

Estudos não 
consecutivos ou 

estudos sem padrão 
de referência 
aplicado com 

consistência**

Estudo de caso-
controle ou 

“referência padrão 
pobre ou não 

independente”**

Mecanismo básico de 
raciocínio

A intervenção 
ajuda? (Benefício do 

tratamento)

Revisão sistemática 
de estudos de 
coorte em fase 

inicial ou prévia 
a manifestação de 

condições específicas 
(inception) 

Estudos de coorte 
em fase inicial ou 

prévia a manifestação 
de condições 
específicas*

Estudo de coorte 
ou braço controle 
de ensaio clínico 

randomizado

Estudos de relato de 
caso ou caso-controle 
ou coorte prognóstica 
de baixa qualidade**

N/A

Quais são os 
danos COMUNS? 

(Malefício do 
tratamento)

Revisão sistemática 
de ensaios clínicos 
randomizados ou 
ensaios N-DE-1

Ensaio clínico 
randomizado ou 

estudo observacional 
com efeito dramático

Coorte controlada 
não randomizada/

estudo de 
acompanhamento**

Estudos de relato 
de caso ou caso-

controle, ou 
estudos controlados 

historicamente**

Mecanismo básico de 
raciocínio

Quais são os danos 
RAROS? (Malefício 

do tratamento)

Revisão sistemática 
de ensaios clínicos 
randomizados ou 
de estudos caso 

controle aninhado, 
ensaios N-DE-1 com 

o paciente do qual 
você está gerando a 
questão, ou estudo 
observacional de 
efeito dramático

Ensaio clínico 
randomizado 
individual ou 

(excepcionalmente) 
estudo observacional 
de efeito dramático

Coorte controlada 
não randomizada/

estudo de 
acompanhamento 

(vigilância pós 
comercialização) 

considerando 
que haja valores 
adequados para 

evitar dano comum. 
(Para danos à longo 
prazo a duração do 
acompanhamento 

deve ser 
suficiente.)**

Estudos de relato 
de caso, caso-

controle ou estudos 
controlados 

historicamente**

Mecanismo básico de 
raciocínio

Vale a pena utilizar 
este teste (de 

detecção precoce)? 
(Triagem)

Revisão sistemática 
de ensaios clínicos 
randomizados ou 
ensaios N-DE-1

Ensaio clínico 
randomizado ou 

(excepcionalmente) 
estudo observacional 
de efeito dramático

Estudos de relato 
de caso, caso-

controle ou estudos 
controlados 

historicamente**

Mecanismo básico de 
raciocínio

Revisão sistemática 
de ensaios clínicos 

randomizados

Ensaios clínicos 
randomizados

Coorte controlada 
não randomizada/

estudo de 
acompanhamento**

Estudos de relato 
de caso, caso-

controle ou estudos 
controlados 

historicamente**

Mecanismo básico de 
raciocínio

TABELA 1 - OCEBM Levels of Evidence Working Group. "The Oxford 2011 Levels of Evidence” alterada por 
MORGADO; Diego D.1, 2

*O nível pode diminuir com base na qualidade do estudo, imprecisões, falta de direcionamento (o estudo de modelo 
PICO não corresponde às questões PICO), devido à inconsistência entre estudos, ou porque o tamanho do efeito absoluto é muito 
pequeno; Da mesma forma, o nível também pode aumentar se houver um tamanho de efeito grande ou muito grande.

** Como sempre, uma revisão sistemática geralmente é melhor do que um estudo individual.
***A tabela original não menciona o exemplo “(epidemiológico)” para definir o questionamento, tendo sido adicionada 

por mera conveniência do autor do presente artigo.
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Tabela 2 – Diferentes combinações entre os níveis de evidência e os graus de recomendação dos estudos. Fonte: 
MEDEIROS e STEIN (2002)

Após estabelecida a hierarquia, tornou-se possível estabelecer a qualidade das metodologias 
dos estudos. A tabela 1 demonstra que um mesmo tipo de estudo pode apresentar variados graus de 
recomendação, sendo possível que estudos de baixo nível de evidência, que supostamente teriam baixa 
confiabilidade, detenham resultados de alta qualidade, assim como estudos de alto nível de evidência, 
como revisões e ensaios clínicos, tenham suas recomendações variando desde grau A até C (Quadro 2).3

Em algumas áreas esta busca dificilmente será solucionada, devido à impossibilidade de se 
empregar algumas metodologias de pesquisa de mais alta complexidade para certos questionamentos clínicos 
de diferentes áreas. Da mesma forma, a preferência por se seguir o modelo da pirâmide de evidência pode 
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provocar uma tendência a um comportamento comum de se ignorar estudos que não apresentem um elevado 
nível de evidência, muitas vezes por não serem considerados confiáveis o suficiente por profissionais de 
saúde para serem aplicados na prática clínica. Entretanto é importante considerar que isso ocorre devido ao 
avanço naturalmente distinto de diferentes especializações, boa parte das vezes devido às diferentes perguntas 
empregadas pelos profissionais de cada uma dessas áreas. Não obstante, é por vezes comum observar áreas da 
saúde apresentando uma baixa produção de artigos de alto nível de evidência, porém ainda assim avançando 
de maneira veloz, por vezes mais até do que áreas com produções consideradas de maior qualidade.3 É de se 
esperar que a saúde da família não seja exceção, possuindo um perfil de métodos científicos que contribuem 
melhor para se obter respostas para questões mais frequentes em sua área e aprimorar o avanço de especialidade.

JUSTIFICATIVA
A partir da mera observação de uma contínua presença de estudos transversais e estudos de relato 

de caso entre os tipos mais comuns entre as publicações em revistas de medicina de saúde da família, surgiu 
o questionamento por parte do autor acerca da possibilidade desse perfil ser mais do que mera coincidência, 
sendo talvez o perfil de pesquisa de escolha da especialidade ao se buscar respostas para indagações clínicas. 
Da mesma forma, mesmo que seja possível se provar uma maior presença de métodos de pesquisa de um 
tipo específico, também busca-se avaliar o impacto deste específico perfil dentro da medicina de saúde da 
família, considerando o quanto esses modelos de produção científica contribuem para o avanço da área.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Analisar o perfil e níveis de evidência entre os tipos de publicações científicas na área de saúde 
da família.

Objetivo Específico
Quantificar os estudos publicados na área da saúde da família com seus níveis de evidência e 

analisar o possível impacto para o avanço da especialidade através do perfil encontrado.

Metodologia
Foi utilizado o portal de revistas científicas em ciências da saúde presente na BVS (Biblioteca Virtual 

em Saúde) para se encontrar as principais revistas em saúde da família com publicação no Brasil e na América 
Latina, obtendo-se um total de 60 revistas após a pesquisa com a palavra chave “família”. Dentre elas, somente 
7 sendo publicações realizadas no Brasil, tendo sido excluídos livros e anais de congressos, obtendo-se apenas 
uma única fonte como revista, a Revista Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, da qual foram utilizadas 
5 publicações para análise de índice quanto aos estudos contidos, para avaliação do perfil de pesquisa da área.

Dentre as obras internacionais, foi utilizada somente a primeira revista após o uso da mesma 
metodologia de busca publicada em um país considerado de primeiro mundo para fins comparativos, 
da qual foi instituída semelhante análise em 4 publicações. Devido â limitações de tempo para 
a realização da pesquisa, não foram priorizadas mais amostras de outras revistas internacionais.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A medicina baseada em evidência possui múltiplos e diversos métodos de pesquisa para diferentes 

tipos de perguntas, onde muitas das vezes, o método mais fidedigno não necessariamente ofertará as melhores 
respostas, simplesmente por não necessariamente ser o melhor meio para se obter os resultados desejados. Com 
diferentes áreas aplicando a prática clínica em variados níveis de complexidade, é natural que cada especialização 
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dentro da saúde tenha diferentes prioridades em questionamentos considerados importantes para a prática 
clínica, e por conta disso, compreensível o fato de que cada área possui um perfil de produção científica.3

A medicina de saúde da família e comunidade não é uma exceção, sendo uma área intimamente 
envolvida com o cuidado de doenças mais comuns durante um período a longo prazo entre uma população 
diversa que atinge crianças, adultos e idosos. Por conta disso, é compreensível que o médico de família 
busque conhecimento através de artigos científicos sobre múltiplas questões diversas que muitas vezes 
podem não vir a ser relevantes para outras especialidades. Mais ainda, o contato íntimo e próximo com 
um grupo familiar através de um acompanhamento contínuo requer uma atuação exclusiva para cada 
lar, considerando-se questões religiosas, políticas e econômicas dos pacientes, o que justifica a grande 
variedade de temas em diversas revistas científicas, e mais ainda, pode tornar os estudos observacionais de 
modelo transversal como o método mais aplicado para responder tais questionamentos mais individuais.4, 5

Como resultado da análise realizada temos o gráfico 1, que demonstra a proporção de tipos 
de artigos em 5 diferentes publicações da Revista Brasileira de Medicina de Saúde da Família entre o 
ano de 2018 e 2022, enquanto gráfico 2 apresenta um apanhado entre todas as publicações da revista 
supracitada junto às publicações realizadas na revista americana do estado de Filadélfia desde o 
mês de Janeiro até Maio de 2023 (The American Journal of Family Therapy).6 ,7 , 8, 9, 10, 11

Gráfico 1 – Proporção de tipos de estudo na revista brasileira de saúde da família e comunidade entre os anos de 2019 
e 2022.

Gráfico 2 – Número de tipos de estudo por publicação em revistas de saúde da família e comunidade.
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É perceptível por ambos os gráficos que não é possível se afirmar que há um tipo de estudo 
mais frequente dentro da especialidade da saúde da família, pois a variedade parece oscilar entre dois 
diferentes países ao longo dos anos, com o Brasil publicando mais estudos transversais quando comparado 
à imensa maioria de revisões de literatura na revista americana, com cerca de 82,9% de todas as suas 
47 publicações feitas de Janeiro até Abril de 2023 sendo composta de artigos de revisão. Apesar de 
uma janela menor de período de tempo analisado, fica claro que a revista americana possui um perfil 
distinto de publicação do Brasil.6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14 Entretanto, mesmo com uma variedade 
perceptível na proporção dos tipos de publicações ao longo dos anos na revista brasileira, existem 
certos dados entre os estudos analisados que permitem interessantes observações. Cerca de pelo menos 
50% de todos os estudos transversais foram realizados a partir da implementação de questionários, 
incluindo o único estudo descritivo incluso entre todas as publicações americanas. 6, 7, 8, 9, 10

Pode se observar também que em 2022 e 2018 houve uma presença de duas vezes mais estudos 
transversais quando comparados às revisões de literatura, enquanto nos anos de 2019 a 2021, a quantidade 
foi quase igual entre ambos os tipos de estudo, ainda que os estudos transversais continuem a dominar como 
a maioria. Entretanto, cerca de 50% das revisões bibliográficas de 2020 e 2021 mostraram-se focadas em 
temas relacionados ao COVID, justamente por estarem dentro do período da pandemia, o que justifica o 
aumento das revisões de literatura nestes dois períodos. Em outras palavras, se não fosse a pandemia, os 
anos de 2020 e 2021 continuariam a apresentar uma proporção de duas vezes mais estudos transversais do 
que revisões de literatura, semelhante a como foi em caso em 2018 e 2022, sugerindo que é de se esperar 
que os estudos transversais sejam preferíveis à especialização. Somente um único estudo de ensaio clínico 
randomizado foi observado na revista brasileira do ano de 2019, sem qualquer estudo de mesmo tipo se 
fazendo presente na revista americana analisada. 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 ,14 Houve também um aumento 
no número de publicações em geral na revista brasileira ao longo dos anos mencionados, fato também 
apresentado numa carta editorial presente na revista de 2017, que aponta não somente uma elevação no 
aumento da quantidade de publicações presentes como também uma elevação na qualidade das evidências 
dos artigos recebidos, que cada vez mais andam sendo citados em outras publicações internacionais.6

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apesar dos dados analisados não permitirem uma análise aprofundada o suficiente para se apontar 

um tipo de estudo como principal meio de pesquisa da especialidade, verifica-se uma grande participação de 
estudos transversais dentro da saúde família em território nacional. Percebe-se também um impacto entre eventos 
particulares de anos pregressos às publicações realizadas em cada revista, como o aumento de estudos dedicados 
ao COVID, o que torna compreensível a preferência por estudos transversais para a análise de questionamentos 
que envolvam estes episódios marcantes, uma vez que são estudos dedicados à janelas de tempo específicas.

Graças ao contato mais frequente e contínuo de famílias compostas por diversos grupos 
epidemiológicos, a atuação mais abrangente da especialidade de saúde da família requer responder questões 
que muitas vezes envolvem problemas coletivos. Estas são muitas das vezes questões importantes dentro de 
um período de tempo específico, tornando o acúmulo  e a análise de dados de informações contidas em registros 
médicos, ou obtidas através de uma pesquisa realizada dentro de populações específicas, ideal para a formulação de 
planos e estratégias na medicina de família e justificando portanto a presença aumentada dos estudos transversais 
dentro dessa área, sendo um método de pesquisa ideal para o seu avanço na tomada de decisões clínicas.
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RELATO DE CASO: RAQUIANESTESIA EM PACIENTE COM 
ESPONDILITE ANQUILOSANTE 
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RESUMO
Introdução: A espondilite anquilosante é uma doença inflamatória que cursa com ossificação 

dos ligamentos da coluna, com comprometimento funcional e estrutural sendo um grande desafio para 
o anestesista.  Objetivo: Relatar o caso de um paciente com grave comprometimento por espondilite 
anquilosante  Métodos: As informações foram obtidas através do prontuário, exames da paciente e 
revisão de literatura. Sendo, portanto, um estudo observacional descritivo. Resultados esperados: 
Esse relato alertará o posicionamento dos anestesiologistas para anestesia diante desse grupo de 
pacientes, ressaltando a importância da avaliação pré anestésica, entre todos profissionais de saude.

Descritores: Espondilite anquilosante; anestesia 

INTRODUÇÃO
Espondilite anquilosante (EA) é uma doença inflamatória reumatológica que afeta o 

esqueleto axial, causando uma dor nas costas de característica inflamatória que se não tratada 
pode evoluir com comprometimento estruturais e funcionais, com diminuição da qualidade 
de vida. Mais comum em homens, e seu surgimento costuma ocorrer entre 20-30 anos¹.  

Por causa das ossificações dos ligamentos e deformidades da coluna o sucesso da anestesia 
epidural e bloqueio subaracnóideo costuma ser muito baixo¹.  Além da alta incidência desta patologia 
em toda a população, a quantidade de hematoma é elevada². Fraturas nas fusões da coluna tendem a 
ocorrer pela ausência de mobilidade das vertebras, má qualidade do osso e o grau da força na extensão³.

Quando há acometimento da coluna cervical, a mobilização do pescoço fica restrita. Pode haver 
fusão dos ligamentos temporomandibulares reduzindo a abertura de boca, o que repercute no manejo adequado 
da via aérea⁴. Além de acometimentos estruturais também são observadas doenças cardiovasculares como 
insuficiência aórtica e defeitos de condução cardíacos⁵. A doença pode ser um desafio para os anestesiologistas 
com uma via aérea potencialmente difícil, complicações cardiovasculares, respiratórias e problemas técnicos⁶.

MÉTODO
As informações serão obtidas por meio de revisão do prontuário, revisão de 

literatura. Pesquisas eletrônicas serão feitas nas bases de dado PubMed. Foram empregados 
os seguintes filtros para melhor direcionamento do tema em questão: (I) ter a presença dos 
descritores, (II) conter o assunto principal, (III) últimos 8 anos. Uma vez estabelecidos os filtros 
e realizada a leitura, os artigos serão selecionados para auxiliar na confecção desse trabalho.

REVISÃO TEÓRICA
A espondilite anquilosante é uma doença genética que causa ossificação dos tecidos moles ao 

redor das articulações sacro ilíacas e corpos vertebrais³.  Está incluída na família das espondiloartropatias 
soronegativas, ligada ao genótipo HLAB27. Ela afeta principalmente as articulações sacroilíacas e o 
esqueleto axial e eventualmente causa fusão e rigidez da coluna vertebral, conhecida como coluna em bambu⁶.
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Essa patologia traz consigo diversos sinais e sintomas que tornam um desafio para 
a anestesiologia. Em pacientes com EA grave, a flexão cervical fixa pode limitar o acesso à 
traqueia, e fraturas cervicais podem ocorrer com mínimo trauma ou hiperextensão⁷. O pescoço 
fixo pode dificultar a intubação endotraqueal regular e a traqueostomia.  Em pacientes com cifose 
cervical crônica, o risco de lesão neurológica aumentou com a extensão excessiva do pescoço¹. 
Lesões da coluna cervical após intubação de emergência já foram descritas. O envolvimento da 
articulação temporomandibular causa limitação da abertura da boca em 3% a 20,5% dos pacientes⁷.

Devido a uma via aérea difícil antecipada, a intubação endotraqueal fibrótica acordada empregada 
pode sujeitar os pacientes a um desconforto significativo¹. As complicações respiratórias associadas 
à EA incluem expansão restrição torácica devido ao envolvimento da articulação costovertebral⁷. 
Complicações respiratórias, incluindo fibrose do lobo superior, doença pulmonar intersticial e derrame 
pleural, foram relatadas em pacientes com espondilite anquilosante ⁶. O bloqueio neuro axial central 
está dificultado em pacientes com espondilite anquilosante. Em 10 cirurgias com bloqueio do neuroeixo, 
apenas 6 obtiveram sucesso⁶. A punção do espaço peridural pode ser tecnicamente difícil devido a flexão 
restrita da coluna lombar e ossificação dos ligamentos interespinhosos e muitas vezes leva ao fracasso 
completo. Os bloqueios do neuroeixo são tecnicamente desafiadores e apresentam risco de toxidade 
anestésico local devido à injeção intravascular ou um nível de bloqueio imprevisível após injeção⁸.

Como a patologia causa ossificação dos tecidos moles ao redor das articulações 
sacroilíacas e corpos vertebrais, as fraturas tendem a ocorrer devido à ausência de movimento 
entre as vértebras. A taxa de incidência relatada de fraturas é de 5 a 15%, e complicações 
neurológicas como injuria medular ocorrem em cerca de dois terços dos casos; a taxa de mortalidade 
é de 18 a 32%. As fraturas vertebrais na EA ocorrem mais comumente na coluna cervical³. 

Dificuldades técnicas também aumentam o risco de complicações, incluindo hematoma 
epidural⁸. O hematoma epidural é uma complicação rara após raquianestesia. Há na literatura casos de 
hematomas epidurais após anestesia lombar em 51 pacientes relatados onde 5 eram pacientes com EA. 
Os fatores de risco para hematoma peridural após raquianestesia podem ocorrer pela maior incidência 
de tentativas difíceis e traumáticas na identificação do espaço peridural devido a anormalidades 
anatômicas, pré-tratamento com analgésicos como AINEs². Técnicas de bloqueio regional tem sido 
preferidas como o relato de realização de cateterismo peridural por via transforaminal sob orientação 
de fluoroscopia de espondilite anquilosante submetidos à cirurgia de artroplastia total do quadril⁸.
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Figura 1: Imagem de técnica de punção peridural por fluoroscopia⁸.

A combinação de bloqueios regionais já foram descritas em 4 casos para cirurgia de prótese de quadril 
onde foi realizado o bloqueio paravertebral T12 por técnica transversal no plano no nível do processo articular 
inferior guiado por ultrassom, com injeção 10 ml de ropivacaína a 0,4%. Realizado concomitantemente o 
bloqueio do plexo lombar guiado por ultrassom, auxiliado pelo estimulador de nervo com a injeção de 30 ml 
de ropivacaína a 0,4% que foi injetado lentamente com incrementos de 5 ml. O terceiro bloqueio utilizado foi 
o do plexo sacral, a partir de técnica modificada com auxílio do ultrassom e estimulador, sendo administrado 
20 ml de ropivacaína a 0,4% foi injetado lentamente com incremento de 5 ml para banhar o nervo¹.

Figura 2: a: ultrassonografia do espaço paravertebral T12; b: ultrassonografia do plexo lombar posicionada 
transversalmente e; c: ultrassonografia do plexo sacral transversalmente ao nível do hiato sacral como no painel¹.

Outros casos de cirurgia ortopédica foram descritos com a utilização do bloqueio paravertebral em 
combinação com o bloqueio do plexo sacral, ambos guiados por ultrassom. Nas artroplastias total de quadril 
e artroplastia total de joelho foi realizado o bloqueio do plexo lombar guiado por ultrassom mais bloqueios 
paravertebrais em T12 e dos plexos sacrais e 25mL de 0,4% ropivacaína foi usada⁹. Na correção da hernia 
ventral a anestesia geral foi substituída por outra técnica uma vez que após a avaliação de via aérea o paciente 
apresentava diversos preditores de intubação e ventilação difícil sendo então optado por bloqueio bilateral do 
plano do eretor da espinha (US-ESP) guiado por ultrassom no nível de T8 com sedação com dexmedetomidina⁴.

RELATO DO CASO
Anamnese

Paciente D.G.B., sexo masculino, 58 anos, comparece ao Hospital das Clínicas Teresópolis para 
realização de hernioplastia inguinal direita. O paciente relata ser portador de espondilite anquilosante, 
com diagnostico aos 26 anos, com tratamento sulfassalazina 500mg de 12/12h. Porém relata ter 
abandonado o tratamento há um tempo. Portador de hipertensão arterial sistêmica em uso de losartana 
50mg uma vez ao dia. Nega alergias medicamentosas. Apresenta cirurgia previa para prótese de quadril 
por desgaste do fêmur. Nesta ocasião conta que foi anestesiado sob anestesia geral com relato de via 
aérea difícil em centro com especialista, onde provavelmente foi com uso de broncofibroscopia. Tabagista 
com carga tabágica de 5 maços/ano, cessado há 12 anos quando também deixou de ser etilista social.

Exame físico
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Paciente em bom estado geral, lucido e orientado, eupneico em ar ambiente e sem restrição 
respiratória. Considerando que o paciente possuía doença de base não tratada, hipertenso descontrolado 
classificação de ASA III. Ao exame da via aérea foi detectada a presença de prótese móvel superior e os 
dentes inferiores em mau estado de conservação. Aos testes apresentava Mallampati 4, abertura da boca 
menor que 4cm, distância mento flexura igual a 4 centímetros, distância da flexura cervical a proeminência 
da laringe menor que 3 centímetros. Ausência de mobilidade cervical com coluna fixa em cifose severa com 
desvio para direita e teste da mordedura do lábio superior classe 2. (figuras 3 e 4)  O escore STOP BANG foi 
quantificado como 3, sexo masculino, portador de hipertensão arterial sistêmica e idade maior que 50 anos.

Figura 3: abertura da boca <4cm, Mallampati 4

Figura 4: distância mento flexura igual a 4 centímetros, distância da flexura cervical a proeminência da laringe menor 
que 3 centímetros, coluna cervical fixa.
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Figura 5: Perna esquerda em semi-flexão.

Exames Complementares
O risco cirúrgico feito previamente por especialista indicava risco II com exames complementares 

hemoglobina 17,1mg/dL hematócrito 52%, glicemia de 149mg/dL, creatinina 0,8mg/dL, ureia 33mg/dL, 
sódio 144meq/L, potássio 3,6, tempo de coagulação 6 minutos e 40 segundos e tempo de sangramento de 1 
minuto e 20 segundos, tempo de tromboplastina ativada 14 segundos, tempo de protrombina 28 segundos e INR 
1,12.  Eletrocardiograma com frequência cardíaca 68bpm e com alteração difusa da repolarização ventricular. 

Proposta anestésica
Raquianestesia.

Anestesia
Paciente foi admitido na sala de cirurgia e monitorizado sob cardioscopia, oximetria de 

pulso e pressão arterial não invasiva. Sinais vitais pressão arterial 168x95mmhg, frequência cardíaca 
110bpm, saturação de oxigênio 100% frequência respiratória de 13irpm. Ansioso e cooperativo.

Foi realizada venóclise em membro superior esquerdo com cateter número 18 após 
infiltração com anestésico local. Administrado cefazolina 2g, midazolam 1mg intravenoso, dipirona 
2g, dexametasona 10mg. Neste momento iniciado O2 100% 5L/min em máscara de Hudson.

Paciente relatou somente conseguir deitar-se sob auxílio em decúbito lateral esquerdo, 
então foi optado essa posição para realizar o bloqueio subaracnóideo. Em decúbito lateral esquerdo foi 
realizada a assepsia e antissepsia com clorexidina alcoólica e colocação de campo estéril. Identificada 
linha de Tuffier e feita a palpação foi realizada a punção a nível de L2-L3, após anestesia da pele 
e subcutâneo com lidocaína 2% 5ml e punção paramediana em segunda tentativa, com agulha de 
Quincke 25G e administrado 18mg de bupivacaína hiperbárica associada ao fentanil 15mcg como 
adjuvante. Foi realizado teste de sensibilidade térmica e constatado o nível do dermátomo T8. 

Total de cristaloides, 1000ml de ringer lactato.

Paciente após confirmação do sucesso do bloqueio foi administrado mais 1mg de 
midazolam com manutenção da oximetria acima de 98% durante todo procedimento. Os 
níveis tensionais caíram após primeira dose de midazolam mantendo-se entre 145x76mmgf e 
126x70mmg e frequência cardíaca entre 70-85bpm. O procedimento durou 1 hora e 10 minutos, 
sem intercorrências, com liberação do paciente para a sala de recuperação pós-anestésica onde 
permaneceu estável por 60 minutos, sem suplementação de oxigênio com alta para a enfermaria.

DISCUSSÃO
O grande desafio no manejo anestésico dos pacientes portadores de espondilite anquilosante 

consta no fato dessa doença acometer toda a extensão da coluna e articulação prejudicando a realização 
das técnicas com acesso no neuroeixo. O paciente em questão possui diversos preditores de via aérea 
difícil: relato de via aérea difícil previa, distância interincisivos <4cm, distância tiromentoniana <6cm, 
distância esternomentoniana<12cm, extensão/flexão de pescoço reduzida, classificação de Mallampati 
4 e complacência do espaço submandibular diminuida. Para esses pacientes está indicado no último 
consenso sobre manejo de via aérea difícil a utilização de broncofibroscópio sob intubação acordado¹⁰.

Antecipar o potencial de dificuldade no gerenciamento das vias aéreas, otimizar 
o controle respiratório e prevenir a tensão excessiva na coluna cervical são considerações 
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necessárias ao fornecer anestesia geral para pacientes com EA⁷.  Naquela ocasião por não haver 
planejamento não permitiu que a escolha mais segura para o paciente fosse anestesia geral.

Além do fato que devido ao ângulo fixo do eixo da orofaringe, pode ser difícil colocar e fixar 
uma máscara laríngea em local adequado em pacientes com deformidades de flexão graves¹. Não houve 
programação para utilização de broncofibroscópio, então, diante deste cenário excluiu-se a opção de acesso 
a via aérea. Outra possibilidade eram os bloqueios fasciais e periféricos. O bloqueio do plano transverso do 
abdome (TAP) tem lenta instalação e talvez houvesse áreas que pudessem ficar sem a devida anestesia. É 
um bloqueio utilizado com intenção analgésica. O bloqueio do plano eretor da espinha (ESP) também é uma 
possibilidade dentre os bloqueios, porém naquele momento a equipe anestésica não se sentiu segura para 
realização do mesmo, dentre as preocupações, toxidade no anestésica e dispersão⁴. O bloqueio subaracnóideo 
então foi realizado com sucesso, sem complicações embora haja relatos de complicações graves por conta de 
posicionamento e diversas tentativas. Apresentam grande risco de formar uma hemorragia peridural após uma 
punção lombar. Se o paciente for confirmado para fusão óssea lombar, a anestesia geral é uma escolha melhor².

Além disso, a incidência de osteoporose ou osteopenia é maior na EA do que na população em geral e as 
fraturas são mais propensas devido a fusão vertebral com capacidade reduzida para absorver choque. Além disso, 
as fraturas são causadas pelo mecanismo de hiperextensão em 75% dos pacientes, mais vulneráveis no momento 
da extensão devido a uma deformidade cifótica prévia e braço de alavanca longo para gerar força de extensão³.

CONCLUSÃO
A importância de um adequado planejamento anestésico cirúrgico torna-se necessária, afim de 

garantir a segurança do paciente. A complexidade da doença e suas múltiplas repercussões, estruturais e 
funcionais tornam um desafio para o anestesiologista que deve ser discutido previamente com toda a equipe 
multidisciplinar envolvida. Dada a desafiadora mecânica pulmonar e limitada abertura da boca e movimento 
do pescoço em pacientes com espondilite anquilosante, técnicas especiais de intubação e cuidados manejo das 
vias aéreas são vitais, não havendo disponibilidade em todos os hospitais. A conduta tomada pela equipe da 
anestesia para este caso foi a melhor dentre as possibilidades naquele cenário, mas fica a ressalva da possibilidade 
de realização de técnicas regionais e ter a garantia de acesso a via aérea, visando a segurança do paciente
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RESUMO
A incontinência urinária é uma condição comum em diversas faixas etárias, mas subnotificado 

pelos pacientes em consultas médicas. É caracterizada pela perda involuntária de urina. Os fatores de 
risco incluem multiparidade, partos vaginais, menopausa, obesidade e idade avançada. Devido a estes, 
é esperado nas mulheres mais velhas, sendo ainda pouco falado nas mulheres jovens, as quais não se 
encaixam em nenhum destes parâmetros anteriores. O diagnóstico da incontinência urinária pode ser 
feito através de anamnese e testes objetivos, como estudo urodinâmico. O tratamento pode envolver 
mudanças de hábitos, medicamentos ou intervenções cirúrgicas. O desejável é que os tratamentos sejam 
cada vez menos invasivos. A intervenção conservadora requer a cooperação ativa do paciente. Estudo 
com laser são feitos sendo que a comparação direta entre o uso de laser e medicamentos ainda não foi 
amplamente estudada. Com base na revisão de literatura, analisados 13 artigos, o tratamento com laser 
CO2 e o uso de medicamentos são relativamente efetivos para o tratamento da incontinência urinária. 
No entanto, devido aos efeitos colaterais e interações medicamentosas, o uso de laser, na incontinência 
urinária leve, pode ser preferível para melhorar as paredes genitais e a sustentação da uretra. Os 
medicamentos também são efetivos e devem ser considerados quando outras opções não estão disponíveis.  

Palavras-chave: Incontinência Urinária; Laser CO2; Ação Medicamentosa.

INTRODUÇÃO
Incontinência urinária é uma condição comum em pacientes e que causa constrangimento 

e desconforto para aqueles que a experimentam, porém pouco relatado nas consultas médicas. É 
estimado que, no território americano, apenas 25% dos indivíduos que apresentam incontinência 
urinária procuram tratamento médico, sendo uma condição subnotificada (Irwin, 2019). Em mulheres, 
existe uma prevalência de 17%, até 20 anos de idade, e 38%, acima de 60 anos de idade (Lukacz et al., 
2018). Uma das causas da incontinência é a pressão exercida na região intra-abdominal sobressaindo a 
pressão da uretra de fechamento, o resultado é o vazamento de urina frente à esforços, tosse ou espirros. 
Contudo, após a identificação do problema, o médico deve observar qual a origem da incontinência 
urinária, problemas anatômicos ou mesmo a causas neurológicas, e então criar um programa terapêutico.

São reportados na literatura científica vários fatores de risco para incontinência urinária, 
em ambos os sexos. Para mulheres, como causas multiparidade, história de partos vaginais, obesidade 
e menopausa são alguns desses fatores. Sendo que, para o público feminino, é um problema de saúde 
pública significante e ainda pouco falado. O fator mais comum observado é o dano ao controle neural 
da bexiga ou músculos do assoalho pélvico ou trauma mecânico direto ao assoalho pélvico pode estar 
por trás do desenvolvimento de incontinência urinária.  O diagnóstico de incontinência urinária é 
feito por meio de uma anamneses completa que avalie as circustâncias em que ocorrem estas perdas, 
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frequência, tempo de surgimento da queixa além de comorbidades, uso de medicações e exame físico 
direcionado. Em alguns casos, sendo necessária utilização de exames complementares, como estudo 
urodinâmico e ultrassonografia, para melhor caracterizar-las em busca de seu diagnóstico etiológico.

Foram relatadas diversas opções de tratamento disponíveis para esse problema: 
mudanças de hábitos, medicações ou intervenções cirúrgicas, (Irwin, 2019; Montera et al., 2023). 
Considerado uma intervenção invasiva, o tratamento cirúrgico requer tempo de repouso, apresenta 
possibilidade de complicações, além de altos custos de procedimento. Por isso, procedimentos 
menos invasivos são cada vez mais estudados e oferecidos, principalmente as mulheres mais jovens.

Sobre tratamentos considerados conservadores, como o uso contínuo de medicamentos 
possuem a desvantagem de necessitar da alta colaboração do paciente em realizar o tratamento 
da maneira adequada. Além dos efeitos colaterais, como no caso do cloridrato de oxibutinina 
(anticolinérgico), um dos mais usados na incontinência urinária de urgência devido ao seu 
valor comercial, que são xerostomia, constipação e alteração no sistema nervoso central. 

Tratamentos conservadores estão sendo pesquisados, com a própria FDA (Food and Drug 
Administration) incentivando a menor procura por tratamentos cirúrgicos (Luvero et al., 2023). Assim, pesquisas 
com o uso de laser têm aumentado cada vez mais, considerado como um tratamento semi-invasivo. As aplicações 
de laser são feitas nas mais diversas modalidades: a laser terapia fracionada de dióxido de carbono (CO2); a 
terapia a laser bifásica de ítrio-alumínio dopado com érbio (Er:YAG); e a laser terapia não ablativa Er:YAG (2940 
nm) com tecnologia de modo SMOOTH. Sendo que a terapia com laser do tipo CO2 fracionada a mais vista. 

Inicialmente, a atribuição do laser em condições médicas vaginais apresentava o intuito de 
melhorar a qualidade do epitélio vaginal. A diferenciação de epitélio vaginal, uma condição comum 
de acontecer durante a menopausa, causa o prolapso genital, incontinência urinária e outras condições. 
A introdução do laser tinha o objetivo de induzir a desnaturação de colágeno com a subsequente 
neocolagenase, aprimorando as paredes vaginais internas. Foi observado após a melhora significativa 
do epitélio vaginal, um aprimoramento e maior suporte das paredes da bexiga e da uretra. Contudo, 
essa melhora local é um assunto ainda pouco explorado para o tratamento de incontinências urinárias.

JUSTIFICATIVA
Por ser uma condição médica de alta incidência entre mulheres, a incontinência urinária 

deveria ser mais debatida nas consultas ginecológicas. A pesquisa é justificável devido à alta prevalência 
e impacto da condição, ao problema subnotificado, ao impacto econômico, à melhoria da qualidade de 
vida das mulheres. Essas pesquisas são essenciais para desenvolver estratégias eficazes de diagnóstico 
e tratamento, bem como para promover uma melhor compreensão e conscientização sobre a condição. 

A comparação entre os tratamentos é uma maneira de deixar a paciente escolher o que é 
melhor para ela e o que mais se encaixa no seu dia a dia. Tratamento medicamentoso mostra-se eficaz, 
principalmente nos casos de incontinência urinária de urgência, com algumas opções de tratamento 
sendo a linha mais acessível – oxibutinina – e outros mais seletivos e com menos efeitos colaterais 
como cloreto de tróspio (antimuscarínico). O laser tem o intuito de ser mais efetivo e não necessitar 
de altas doses do medicamento para o controle. Ele é realizado em clínicas com médicos treinados 
sendo indicado em média 3 a 4 sessões no primeiro ano e 1 sessão anual após para controle. A 
sessão do laser é de alto custo, sendo em média uma sessão o valor do medicamento durante um ano. 

OBJETIVOS
Objetivo geral
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Tem-se como objetivo comparar a eficácia do laser fracionado de CO2 para o tratamento de 
incontinência urinária de mulheres jovens, abaixo dos 40 anos, com a eficácia de medicamentos para o 
mesmo objetivo. 

Objetivos específicos
Para alcançar o objetivo, foram feitas pesquisas sobre o tema envolvendo:
● Analisar a eficácia do tratamento a laser CO2 para o tratamento de incontinência urinária;
● Analisar a eficácia do tratamento com medicamentos específicos para o tratamento de 

incontinência urinária;
● Comparar a ação de tratamento medicamentoso e de laser para o tratamento de incontinência 

urinária.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
Eficácia do tratamento a Laser CO2 para incontinência urinária

Behnia-Willison et al., em 2019, realizaram um estudo sobre o efeito do tratamento de laser CO2 
para pacientes mulheres que apresentavam problema urinários. No período de 2014-2017, mulheres que eram 
tratadas pelo mesmo médico, e tinham aproximadamente 18 anos foram selecionadas para o estudo. Todas as 
pacientes foram diagnosticadas com hipermobilidade da uretra durante ultrassom, em testes de tosse. Todas 
as 58 pacientes foram tradas com laser de CO2 fracionado intravaginal. O protocolo adotado foi, inicialmente 
anestesia local com pomada aplicada por 10 min, para dar conforto às pacientes. Após, a aplicação de laser 
na potência de 40W foi executada com feixe de laser emitido a partir de uma sonda vaginal de 90° inserida 
suavemente até o nível do colo da bexiga, depois girada e retirada para fornecer tratamento do terço anterior 
inferior da vagina e meato uretral externo. No total, foram feitas 3 aplicações, e todas as pacientes acompanhadas 
por um período total de um ano. Após o tempo de observação, 82% das mulheres apresentavam melhoras nos 
sintomas de incontinência urinária. Os autores terminam o trabalho afirmando, portanto, que o tratamento 
com laser é seguro e efetivo, sendo uma alternativa como uma opção de tratamentos minimamente invasivos.

Ruffolo et al. (2022) realizaram um estudo, revisão de literatura, sobre o uso de laser terapia em 
mulheres para o tratamento de incontinência urinária de esforço. Afirmam que o uso desse tipo de terapia 
é seguro, e iniciou-se para o tratamento de atrofia vulvovaginal, cuja condição ocorre após a menopausa. 
Afirmam, no entanto, ser efetivo também para o tratamento de incontinência urinária, após observações clínicas. 

Alcalay et al. (2020) realizaram um estudo multicêntrico prospectivo sobre a eficácia do 
laser de baixa potência de CO2 para o tratamento de incontinência urinária de esforço, medida a partir 
de testes urodinâmicos, com período de observação total de um ano. Foi feita a seleção de pacientes, 
diagnosticadas com incontinência urinária de índices de média e baixa, e feito a aplicação de laser CO2 
em 3 sessões. Para a avaliação do tratamento proposto, questionários de melhora do quadro e diários 
de urina eram feitos pelos pacientes. Testes urodinâmicos foram também repetidos após o período de 6 
meses. Foi encontrado que a ação do laser de baixa potência foi eficaz em melhorar as ocorrências de 
incontinência urinária para casos leves à moderados em 64%. No entanto, os autores afirmam que para cura 
da ocorrência de episódios de micção foi inferior a resultados de tratamentos cirúrgicos. Por esse motivo, 
os autores salientam que a indicação de laser deve ser oferecida como uma alternativa conservadora. 

Luvero et al. (2023) realizaram uma pesquisa sobre a ação de laser microablativo fracionado 
de CO2 para o tratamento de incontinência urinária em mulheres. Para o estudo foi obtido dados de 
atendimentos a mulheres que apresentavam incontinência urinária mista e de esforço cujo tratamento 
principal foi a aplicação de laser fracionado de CO2 por 4 sessões, aplicados uma vez por mês. Para 
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as análises foi feito o método de análises visuais em 4 períodos diferentes: imediatamente antes 
das aplicações, um mês, 6 meses e 12 meses após o tratamento proposto. No total foram avaliadas 42 
mulheres, sendo que o grupo que era considerado jovem pelos autores, (abaixo de 55 anos) consistia em 
13% desse total. Os autores concluem melhora visual foi significativa para a condição de incontinência 
urinária, sendo a aplicação de laser para esse tipo de tratamento seguro e com alta taxa de sucesso.

Eficácia do uso de medicamentos para o tratamento de incontinência urinária
Lukacz et al., 2018, avaliou a eficácia do tratamento de medicamentos para casos de 

incontinência urinária. Afirmam que não há medicamentos aprovados pela FDA para incontinência 
urinária de estresse. Porém, existem 6 medicamentos da FDA na classe de medicamentos primários para 
incontinência de urgência (darifenacina, fesoterodina, oxibutinina, solifenacina, tolterodina e tróspio). 
A magnitude das melhorias relatadas nos ensaios regulatórios da FDA varia de 53% a 80% de redução 
nos episódios de incontinência urinária e 12% a 32% na redução da frequência urinária. Medicamentos 
anticolinérgicos bloqueiam os receptores muscarínicos no músculo liso da bexiga, inibindo assim 
a contração do detrusor. Porém, são contra-indicados em casos de glaucoma, podendo piorar casos de 
arritmias e, alguns estudos apontam, o uso prolongado desses medicamentos podem estar associados ao 
aparecimento de demência. Medicamentos agonistas β-3 são usados para relaxar os músculos da bexiga, 
aumentando a capacidade de armazenar urina. Efeitos adversos incluem a possibilidade de aumento 
da pressão arterial. Outro tratamento aprovado pela FDA é doses pequenas de estrogênio (cremes, 
tabletes ou anéis vaginais) para tratamento de atrofia vaginal tendo, como efeito secundário, a melhora 
na incontinência urinária. Contudo, estrogênio usado por via oral pode piorar a incontinência urinária. 

Mostafaei et al., 2022, realizaram uma pesquisa com o objetivo de estabelecer qual a melhor 
droga para o tratamento de incontinência urinária de urgência de uso oral. Para o trabalho foram 
escolhidos duas classes de medicamentos: antimuscarínicos e β-adrenoceptor agonista. No total foram 
selecionados 54 artigos e encontrado que os agentes mais eficazes considerando os desfechos avaliados 
foram oxibutinina 15 mg/dia na redução dos episódios de incontinência, imidafenacina 0,5 mg/dia junto 
com solifenacina 10 e 5 mg/dia na redução dos episódios de micção, fesoterodina 4 e 8 mg/dia assim 
como solifenacina 10 mg/d na redução dos episódios de urgência, imidafenacina 0,5 mg/d e solifenacina 
10 mg/d na redução dos episódios de incontinência urinária de urgência e solifenacina 10 mg/d, 
vibegron 50 mg/d e fesoterodina 8 mg/d na melhora do volume miccional. Problemas gastrointestinais, 
principalmente devido a agentes antimuscarínicos, foram os eventos adversos mais prevalentes. Foi 
encontrado que tomado juntos os medicamentos produziram mínima diferença entre efeitos colaterais. 
Os autores afirmam que encontrar o medicamento ideal pode ser uma tarefa difícil, mas encontrar 
o melhor tratamento pode ter êxito ao balancear problemas específicos com os efeitos colaterais.

METODOLOGIA
O presente trabalho, de revisão de literatura, foi feito com a pesquisa de literatura científica sobre o 

assunto de incontinência urinária em pacientes jovens com tratamentos de laser comparando com a ação de 
medicamentos. Os critérios de inclusão foram: tratamento da incontinência urinária de esforço, de urgência 
e mista, com laser de CO2, o tratamento medicamentoso e artigo comparando os métodos de tratamento, 
preferenciando os que retratavam de pacientes jovens. Critério de exclusão: os artigos que retratavam os 
tratamentos cirúrgicos. Os trabalhos incluíram revisão de literatura, estudo de coorte e caso controle, foram 
buscados no site de pesquisas National Library of Medicine (Pub-med), em todas as línguas, de 2018 a 2023.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO
Com a análise dos trabalhos científicos, é possível afirmar que o problema de incontinência 

urinária é de alta prevalência em todas as idades, sendo presente em pacientes consideradas jovens. 
Sobre a idade dos pacientes, os trabalhos foram divergentes com a consideração da classificação de 
pacientes “jovens”, Luvero et al. (2023) considerou jovem pacientes com idades abaixo de 55 anos, 
enquanto no trabalho de Behnia-Willison et al. (2019) apenas realizou tratamentos com pacientes 
de 18 anos. A causa, podendo ser multifatorial, geralmente é associada a lesão do assoalho pélvico. O 
tratamento pode ser indicado tanto para pacientes jovens quanto para pacientes de idade mais avançada. 

A identificação da incontinência urinária foi feita a partir de exames específicos para alguns 
autores (Behnia-Willison et al., em 2019; Alcalay et al., 2020) e a partir de entrevistas dos sintomas, 
para outros trabalhos científicos (Okui, 2019; Luvero et al., 2023). Apesar do caráter subjetivo das 
entrevistas, o resultado, no entanto, foi feito a partir da repetição sistemática do padrão inicial, tanto por 
exames ou por entrevistas, o que pode ser considerado como confiável, mesmo que muitas vezes relativo.

O tratamento com laser surgiu inicialmente na ginecologia para a melhora de problemas de 
atrofia vulvogenital, (Ruffolo et al., 2022). Porém ficou claro, após a observação clínica, que a ação 
local desse tipo de laser pôde também auxiliar na melhora da qualidade de micção, com melhora nos 
episódios de incontinência. Alcalay et al. (2020) afirmam a ação dos lasers é devido à melhora da 
qualidade tecidual local, porém possui resultados inferiores aos comparados com cirurgias. Porém, 
ação de laser deve ser considerada como tratamento inicial, como uma alternativa conservadora. 

Em termos de tratamentos a partir de medicamentos, aqueles aprovados pela FDA, podem 
ser divididos em 6 grupos (Lukacz et al., 2018), no entanto, 2 classes de medicamentos podem 
ser mais utilizadas: antimuscarínicos e β-adrenoceptor agonista. Na comparação desses dois tipos 
de classes de medicamentos, não houve diferença estatística significativa, em especial quando 
associados para a melhora em conjunto do problema de incontinência, (Mostafei et al., 2022). 

Outra classe de medicamentos, que pode ser citado, é o uso de toxina botulínica, 
com a aplicação em injeções na região da bexiga. Harvie et al., em 2019, afirmaram que a ação 
dessa classe de medicamentos está em aumentar a capacidade de reserva de urina pela bexiga, 
diminuindo a ação muscular local, melhorando episódios específicos de incontinência. Além de 
ser um tratamento simples, é de custos menores quando comparados com outros tratamentos.

Importante relevar, contudo, que apesar de serem efetivos, tratamentos com medicamentos podem 
apresentar efeitos adversos e, quando usados de maneira inadvertida podem estar ligados a pioras em outras 
doenças. No trabalho de Lukacz et al. (2018) afirmaram que a classe de medicamentos anticolinérgicos, 
que bloqueiam a ação de receptores muscarínicos na bexiga, podem estar associados ao desenvolvimento 
de demência em alguns pacientes, sendo importante a anamnese inicial para considerar fatores de pré-
disposição, nesses casos. Além de problemas de saúde já conhecidos serem contra-indicações para o uso dos 
medicamentos, como no caso do uso de agonistas β-3 e pacientes que já foram diagnosticados com pressão alta.

Não apenas, a ação do mesmo medicamento em diferentes vias e administração, como 
o caso do estrógeno, podem significar melhoras ou pioras do caso de incontinência: a via de 
administração oral desse medicamento pode piorar casos de incontinência, enquanto que a drágeas 
aplicadas diretamente na vagina podem melhorar episódios de escape de urina (Lucacz et al., 2018). 
Assim, como afirmado no trabalho de Mostafei et al., (2022), a indicação do medicamento ideal para 
o paciente deve ser feita com o equilíbrio entre a indicação e possibilidades de efeitos colaterais. 

Por ser um assunto atual, a associação e comparação direta entre ação de laser e medicamentos 
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ainda não foi largamente feito na literatura cientifica. No trabalho de Okui (2019), cuja comparação 
foi entre a ação de laser local ou medicamentos, tanto a ação do laser quanto a da droga indicada 
tiveram ação semelhante em índices de melhora. O tipo de laser usado, o laser Er:YAG, foi usado 
com o mesmo protocolo do laser de CO2, por mesmo período e tempos de observação semelhante 
aos demais trabalhos. A ação do laser Er:YAG e do CO2 foram motivos de comparação no trabalho 
de Ruffolo et al. (2022), não havendo diferença estatisticamente significativa entre a ação desses 
lasers. Correto, afirmar, portanto, que a comparação direta do uso de laser e medicamentos são 
semelhantes, sendo aquele sem a possibilidade de causar problemas de associações medicamentosa. 

Após a análise de trabalhos científicos, foi observado que os tratamentos a laser CO2 
e a ação medicamento para o tratamento de incontinência urinária são efetivos. No entanto, pela 
ausência de problemas de associação medicamentosa e efeitos colaterais, é indicado o uso de laser 
para a melhora das paredes genitais e posterior sustentação da uretra e bexiga. Medicamentos, 
contudo, apresentam ação e efetividade importantes, devendo ser considerados sempre na ausência 
de equipamentos de laser. A incontinência urinária é um tratamento que deve ter início conservador.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O tratamento para incontinência urinária deve iniciar com a identificação da origem do 

problema, podendo ser efetuado tanto com medicamentos quanto com a ação do laser fracionado 
de CO2. A escolha entre esses dois métodos de tratamento deve ser baseada nas necessidades e 
preferências individuais de cada paciente, bem como na orientação de um profissional de saúde. É 
importante ressaltar que a incontinência urinária de esforço é uma condição tratável e que buscar ajuda 
médica é fundamental para melhorar a qualidade de vida dos pacientes afetados por essa condição.

Contudo, não pode ser descartada a possibilidade de complicações com o uso de 
medicamentos e problemas sistêmicos. O uso de laser para o tratamento de incontinência 
urinária possui efetividade por melhorar a qualidade da parede interna da vagina, sustentando 
a uretra e a bexiga, porém, não é tão acessível a todos os níveis socioeconômicos.

Uso de medicamentos para o tratamento de incontinência urinária possuem várias aplicações, podendo 
ser citado, a ação direta nos músculos da bexiga, nos receptores muscarínicos da bexiga, proporcionando 
aumento da capacidade de reter urina.	 Contudo, existem efeitos adversos com o uso de medicamentos, não 
observados com a aplicação de laserterapia. Assim, com a possibilidade da efetividade de laser terapia e ação 
medicamentosa serem semelhantes, a escolha deve envolver a capacidade de melhora da incontinência urinária, 
sem que os efeitos colaterais sejam prejudiciais, mas ainda são necessários mais estudos sobre este assunto. 
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RESUMO
O lactente, segundo a sociedade brasileira de pediatria, é o período de zero a dois anos de vida. 

Período em que a criança apresenta fatores de risco para infecções respiratórias de vias aéreas superiores 
e inferiores, muitas vezes acompanhada da sibilância. Quando os sibilos são recorrentes a criança é 
diagnosticada como ¹lactente sibilante ou mais popular bebê chiador. O objetivo deste relato de caso é 
mostrar a importância do acompanhamento do lactente sibilante e evidenciar o principal desafio, o 
controle das crises de broncoespasmos. Neste caso foi necessário o uso do broncodilatador adrenérgico 
de longa ação, o LABA, que está mostrando um bom controle até o momento no paciente em questão. 
Isso indica que é uma medicação que deveria ser mais estudada para uso no lactente sibilante de difícil 
controle. Até o momento está bem elucidado o uso do LABA em crianças acima de quatro anos de idade.

Palavras-chave: LABA; lactente sibilante; sibilância; broncoespasmos; desconforto 
respiratório. 

INTRODUÇÃO
Sibilos são ²ruídos respiratórios adventícios inspiratórios ou expiratórios que ocorre devido a 

oscilação das vias aéreas devido a obstrução acentuada do fluxo de ar por estreitamento das paredes brônquicas 
por espasmos e/ou edema, provocando um som musical de assobio. Pode ser um achado no exame físico ou vim 
acompanhado de alteração respiratória, como dispneia. Os sibilos são muito comuns na infância, incluindo 
os lactentes, até os 2 anos de vida. Isso acontece porque as crianças dessa faixa etária possuem fatores de 
riscos anatômicos e funcionais que predispõem a sibilância. Como vias aéreas de pequeno calibre, resistência 
maior nas vias aéreas periféricas devido ao menor diâmetro, caixa torácica mais complacente necessitando 
de maior esforço inspiratório para gerar volume corrente adequado, diafragma mais horizontalizado e 
elevado limitando a expansibilidade da caixa torácica. Além de os poros interalveolares de kohn e os canais 
bronquíolo-alveolares de Lambert menos desenvolvidas, são as vias de ventilação colaterais alveolares, 
predispondo a formação de atelectasias e hiper insuflação pulmonar. Isso desperta para a importância do 
exame físico adequado e da ausculta pulmonar para avaliação de ruídos respiratórios, como os sibilos.

Outros ³fatores de risco para os broncoespasmos nesta faixa etária são os hábitos e 
condições maternas durante a gestação, como mães asmáticas, genitoras que fumaram durante a 
gestação, este com piora do fator anatômico já citado, com redução do calibre das vias aéreas e 
da função pulmonar. O risco também está aumentado para o gênero masculino, nas crianças que 
frequentam creche, tabagismo passivo e os que tem contato com endotoxinas e alérgenos do ar 
ambiente, como os advindos de ácaros, baratas e epitélio de animais, além de mofo no domicílio.

A principal causa de ²sibilância são as infecções respiratórias de vias aéreas inferiores, 
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em destaque para a bronquiolite viral aguda que acomete os lactentes, com incidência maior em 
crianças menores de 6 meses de vida. A principal etiologia é o vírus sincicial respiratório, um grande 
vilão da pediatria. É importante ressaltar que nem tudo que sibila é bronquiolite, vale a pena citar 
alguns ²diagnósticos diferencias com base na clínica do paciente. Podemos dividir causas de sibilos 
de acordo com o nível da obstrução. Estreitamento de vias aéreas superiores extratorácicas, como 
exemplo temos a disfunção de cordas vocais, tumores de vias aéreas altas, paralisia de cordas vocais, 
edema ou estenose de laringe, entre outros. Obstrução de vias aéreas superiores intratorácicas, como 
estenose traqueal, aspiração de corpo estranho mais comum na pediatria, traqueobroncomegalia e 
traqueomalácia, entre outros. E obstrução de vias aéreas inferiores, como bronquiectasias, aspiração de 
conteúdo digestivo, embolia pulmonar, fibrose cística, infecções parasitárias, broncoespasmos induzidos 
por outras causas como anafilaxia, aspiração de gases tóxicos, pós viral, medicamentosa, entre outras. 

Como se vê é de suma importância o exame físico completo e a anamnese detalhada para se 
chegar ao diagnóstico correto. Estima-se que ⁴40% dos lactentes antes do primeiro ano de vida apresentarão 
sibilância e 20% destas serão sibilantes mais tarde. Crianças menores de 2 anos com sibilância contínua 
por pelo menos 1 mês, ou no mínimo 3 episódios de sibilos em 2 meses são ³diagnosticados como lactentes 
sibilantes. Alguns deixam de sibilar aos 6 meses de vida e são chamados de sibilantes transitórios, têm mais 
relação com os fatores de riscos anatômicos já citados, além de infecções virais de vias aéreas superiores, 
tabagismo materno e fatores genéticos. Em um ⁵estudo realizado por pneumologistas pediátricos do “The 
European Pediatric Asthma Group” propôs um consenso chamado de ₁₀PRACTALL que define quatro 
diferentes fenótipos da sibilância recorrente na criança. Que são a sibilância transitória em que o paciente 
sibila até os 3 anos de idade geralmente por infecção por vírus respiratórios e após não apresentam mais 
episódios de broncoespasmos. Sibilância não-atópica, desencadeados apenas por infecções virais e que 
entram em remissão na infância ou adolescência. E asma persistente, os que sibilam com mais frequência 
ou persistência, associados a maiores fatores de risco a atopia e com permanência dos sintomas por toda 
a infância. Este último fenótipo é caracterizado por atopias, como eczema, rinite, conjuntivite e alergia 
alimentar, eosinofilia no sangue periférico, imunoglobulina E elevada, hipersensibilidade mediada 
por IgE a alimentos ou alérgenos inalados e história parenteral de asma. E também foi pensado em um 
quarto fenótipo, a asma intermitente grave que são caracterizados como episódios agudos de graves 
de sibilância, não frequentes e associados a morbidade mínima fora do período da crise e atopia.

Segundo o GINA 2023 o diagnóstico de asma em crianças menores de 5 anos é mais provável 
se tiverem história de ⁶chiado ou tosse que ocorre com o exercício, rindo ou chorando; história de outras 
doenças alérgicas, como eczema ou rinite alérgica, sensibilização alérgica e história familiar de asma em 
parente de primeiro grau. Além de melhora clínica durante 2 a 3 meses de tratamento com corticoide 
inalatório de baixa dose e o uso do SABA nas crises com piora após a interrupção. Ainda segundo o GINA 
2023 é importante destacar pontos chaves no manejo destes pacientes. Os episódios de sibilância devem ser 
tratados inicialmente com o beta agonista de curta ação, o SABA, inalado independente se o diagnóstico 
de asma foi feito. Levar em conta que em um primeiro episódio na bronquiolite o SABA pode ser ineficaz. 
Tentativa de tratamento com corticoide inalatório em baixa dose deve ser feito se o padrão de sintomas 
sugerir asma, diagnósticos diferenciais excluídos e se os sintomas respiratórios não estão controlados e/
ou se as sibilâncias são frequentes ou graves. Além de se atentar para a escolha do espaçador com máscara 
adequada para a idade. Este protocolo não recomenda o uso do beta agonista de longa ação em crianças 
menores, se baseando apenas em um estudo de curto prazo, controlado por placebo. Portanto a utilização do 
LABA em menores de 4 anos pode ser mais estudada para melhor controle dos sibilantes de difícil controle.
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JUSTIFICATIVA
O lactente sibilante é muito comum na prática clínica tanto no pronto socorro em vigência da crise 

de broncoespasmos, como no acompanhamento ambulatorial. Em 2023 foi publicado o novo Global Strategy 
for Asthma Management and prevention, o GINA 2023, utilizado como protocolo no manejo da asma na 
criança e no adulto. O lactente sibilante não é passível do diagnostico na asma devido à idade, no entanto é o 
documento mais atualizado para o manejo adequado da sibilância recorrente. Neste protocolo é bem discutido 
o uso do broncodilatador de curta ação, o SABA, na crise de sibilância e o uso do Corticoide inalatório 
como medida de controle para evitar as crises de broncoespasmos. No entanto o LABA não é recomendado 
para o uso em crianças menores de 4 anos por falta de estudos. O paciente do caso clínico apresentando 
está mostrando uma boa resposta com o uso desta medicação, portanto venho por meio deste elucidar a 
possibilidade do uso do broncodilatador adrenérgico de longa ação em crianças menores de 4 anos, quando 
não for obtido o controle desejado apenas com o uso do corticoide inalatório e as mudanças do ambiente.

OBJETIVOS
Objetivo geral

O objetivo deste relato de caso é evidenciar que o uso do broncodilatador adrenérgico de 
longa ação deve ser mais estudado, em crianças menores de 4 anos, para melhor remissão das crises de 
broncoespasmos em lactentes sibilantes de difícil controle.

Objetivos específicos
• Mostrar a possibilidade do uso do broncodilatador adrenérgico de longa ação em crianças 

menores de 4 anos de idade com sibilância recorrente de difícil controle.
• Evidenciar a importância do acompanhamento do lactente sibilante para diminuição das crises 

de broncoespasmos, e consequentemente das internações hospitalares.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Os lactentes sibilantes persistentes e/ou frequentes fazem parte da pratica clínica do pediatra, 

está bem elucidado o uso do SABA na crise de broncoespasmo e o uso do corticoide inalatório, o CI, para 
controle das crises. No entanto, no relato de caso abordado o paciente não apresentou resposta satisfatória 
com a monoterapia com corticoide inalatório, por isso optou-se por iniciar o LABA associado ao CI, com 
bom controle das crises de broncoespasmos. O LABA ainda não está bem elucidado para o uso em crianças 
menores de 4 anos, portanto se torna um assunto relevante a ser abordado para que mais estudos sejam 
realizados para um bom controle dos sintomas. Foi realizado pesquisa no Uptodate em busca dos estudos 
mais atualizado sobre o assunto, utilizado o GINA 2023 para nortear o tratamento inicial na sibilância e 
artigos da Sociedade Brasileira de Pediatria, da plataforma Scielo, do jornal brasileiro de pneumologia.

METODOLOGIA
Trata-se de relato de caso de natureza experimental devido a introdução da medicação durante 

o acompanhamento do paciente e a observação da resposta clínica. E prospectiva porque o paciente 
continua em acompanhamento ambulatorial em uso da medicação proposta. Após autorização da mãe 
do paciente, foi assinado termo de consentimento livre e esclarecido por esta por se tratar de paciente 
menor de idade, foi realizado análise do prontuário das internações e atendimentos no pronto socorro do 
Hospital das Clínicas de Teresópolis e coleta da anamnese detalhada com a responsável. O paciente está em 
acompanhamento ambulatorial pelo atendimento pediátrico por residente de pediatria e com pneumologista 
pediátrico no, a principal mensuração e qualificação do resultado com o uso do LABA é por meio do 
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exame físico seriado da criança. Foi realizado pesquisa no UpToDate em busca de artigos mais atualizados 
sobre o uso do LABA em menores de 4 anos, além de pesquisa nos documentos científicos da Sociedade 
Brasileira de Pediatria, do jornal de pneumologia e da plataforma da scielo e utilizado o GINA 2023.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 Relato de caso de um lactente com base da anamnese detalhada, acompanhamento ambulatorial 

e observação do resultado com uso do LABA após resposta ineficiente com o uso do corticoide inalatório 
em monoterapia. Acesso aos prontuários de internação hospitalar e de atendimento ambulatorial e no pronto 
socorro após mãe autorizar e assinar termo de consentimento livre e esclarecido. Por se tratar de lactante 
toda a história neonatal é importante na anamnese. Como partida, é importante ressaltar que a o paciente 
nasceu de parto Cesária por pós-datismo, pelo capurro somático com idade gestacional de 40 semanas e 3 
dias, sem intercorrências no pré-natal, mãe nega tabagismo, com apgar 8 no primeiro minuto e 9 no quinto 
minuto, tempo de bolsa rota no ato. Não necessitou de reanimação neonatal e oxigenação suplementar, 
nem de uti neonatal, um dado importante, porque o ⁷uso prolongado de oxigênio em recém-nascidos está 
associado a um maior risco de sibilância. Apresentou teste do pezinho normal, outro aspecto importante, 
excluindo doenças com acometimento pulmonar, principalmente a fibrose cística. Em relação a história 
familiar de primeiro grau, mãe com história de rinite alérgica e pai hipertenso, sem história de atopias.

O primeiro episódio de sibilância foi em dezembro de 2022 aos 5 meses de idade, quando 
apresentou associado febre, vômitos e tosse, inicialmente mãe foi orientada no pronto socorro a fazer 
lavagem nasal, e também fez nebulização com soro fisiológico 0,9%. Sem melhora responsável 
retornou ao pronto socorro sendo desta vez liberada com prescrição de salbutamol 100mcg/jato, 
bronco dilatador de curta ação, e corticoide inalatório 2 vezes por dia. Mesmo assim a criança evoluiu 
com piora do quadro com dispneia, retornou ao pronto atendimento quando ao exame o paciente se 
apresentava com dispneia e queda da saturação de oxigênio em ar ambiente, foi realizado resgate com 
salbutamol 100mcg/jato em 3 etapas com intervalo de 20 minutos cada sem melhora, necessitando de 
internação hospitalar com diagnóstico de bronquiolite. Ficou internado por 3 dias necessitando de 
oxigênio terapia, corticoide e o uso do bronco dilatador de curta ação com boa resposta. Apresentou 
nesta primeira internação radiografia do tórax sem alterações e hemograma com leucocitose leve sem 
desvio a esquerda e aumento de linfócitos, indicando infecção viral, a principal etiologia na bronquiolite. 

Após a internação, criança apresentou outro episódio de sibilância com tratamento adequado pela 
mãe em casa com uso do bronco dilatador de curta ação e o corticoide inalatório contínuo como tentativa de 
reduzir as crises de broncoespasmos. Foi encaminhado a pneumologista pediátrica, sendo atendido em janeiro 
quando estava em uso novamente do salbutamol devido a sibilância e esforço respiratório. Na consulta foi 
suspenso o bronco dilatador de curta e mantido o corticoide inalatório, criança foi reavaliada 4 dias depois, 
no ambulatório a pedido da pneumologista pois criança mantinha esforço respiratório leve, e mãe havia 
voltado o uso do salbutamol pois houve piora do quadro em domicilio com aumento do esforço e retorno 
dos sibilos, criança mantinha boa saturação de oxigênio em ar ambiente. Mãe refere que criança necessitou 
do uso do bronco dilatados de curta ação de forma intermitente mesmo com uso do corticoide inalatório que 
não mostrou boa resposta para o controle da sibilância. A partir desta análise foi iniciado o bronco dilatador 
adrenérgico de longa ação, no caso foi utilizado o salmeterol em associação com a fluticasona, em baixa 
dose em janeiro de 2023, inicialmente recomendado o uso por 3 meses, por orientação da pneumologista 
pediátrica. Mãe iniciou uso e observou redução dos quadros de broncoespasmos após a primeira semana de 
uso. Vale ressaltar que poderiam ser utilizados outros bronco dilatadores de longa ação, como o formoterol. 

Após 3 meses de uso, em março, mãe suspendeu o uso da mediação sem retorno ao pneumologista. 
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No mesmo mês, aos 8 meses de vida, criança necessitou de uma segunda internação logo após a suspensão 
da fluticasona. Ficou 4 dias internado com broncoespasmos, necessitou inicialmente de máscara de 
oxigênio de alto fluxo, bronco dilatador de curta ação de uma em uma hora e corticoide venoso com 
boa resposta com ajuste do salbutamol ao longo da internação e retorno do uso do bronco dilatador de 
longa ação ainda internado. Os exames complementares evidenciaram radiografia de tórax sem alterações 
e hemograma com leucocitose sem desvio a esquerda e linfocitose. Após 4 dias da alta hospitalar paciente 
foi reavaliado no ambulatório, com relato de febre, tosse produtiva e coriza iniciado 3 dias antes, não 
apresentou febre durante a internação. Ao exame apresentava-se com esforço respiratório leve, estertores 
em bases pulmonares com boa saturação de oxigênio em ar ambiente, foi solicitado radiografia de tórax 
(imagem 1), evidenciando condensação em base direita necessitando de antibiótico e foi mantido uso do 
bronco dilatador de curta ação até melhora do quadro e o uso contínuo do bronco dilatador de longa ação.

Imagem 1

Imagem 1: Radiografia do tórax anteroposterior do paciente do relato de caso realizado no ambulatório em março de 
2023 em reavaliação após segunda internação.

Desde então, com o uso da fluticasona associado ao salmeterol, paciente não necessitou 
de mais internações hospitalares. Está em uso há 4 meses com boa resposta, neste período necessitou 
de uma ida ao pronto socorro devido à crise de tosse com estridor, sendo realizado nebulização com 
adrenalina e resgate com salbutamol em 3 etapas com boa resposta e liberado. Paciente foi reavaliado 
no ambulatório de pediatria em julho de 2023 apresentando desenvolvimento neuropsicomotor adequado, 
sem sintomas respiratórios, confortável em ar ambiente. Optou-se por manter o bronco dilatador de 
longa ação devido a um maior risco de infecções respiratórias e sibilância no período do inverno. 

É importante ressaltar que o paciente em questão deve seguir com acompanhamento ambulatorial 
pois pode vim a ser um futuro asmático. Em 200 o estudo de ⁸Castro-Rodriguez et al., estabeleceu critérios para 
predizer o risco de asma em sibilantes persistentes antes de 3 anos de idade, conforme imagem 2 a seguir. É 
necessário um critério maior ou 2 menores para definir que é uma criança que poderá ser um futuro asmático. 

Imagem 2
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Imagem 2: Critérios de predição do risco do risco futuro de asma em lactentes sibilantes. Estabelecido por estudo de 
Castro-Rodriguez et al e retirado do trabalho Asma na criança e no adolescente: diagnóstico, classificação e tratamento (5).

A asma é uma ⁵doença inflamatória de vias aéreas inferiores, causando obstrução brônquica por 
edema, hipersecreção de muco e contrações da musculatura lisa brônquica conforme mostra a imagem 3. 
Ocorre uma hiper responsividade brônquica a estímulos, como alérgenos mediado pelos linfócitos TH1 
e TH2. Os linfócitos TH1 são responsáveis por resposta a infecção, já os TH2 estimulam a produção 
de interleucina 4 e 5, ativando os linfócitos B produtores de IgE responsável pela resposta inflamatória 
na atopia e consequentemente na asma. Nos atópicos acredita-se que há excesso da produção de TH2, 
por isso é importante as medidas de controle do ambiente para redução da exposição a alérgenos.

Imagem 3

Imagem 3: Fisiopatologia da asma. Bronquíolos obstruídos por hipersecreção de muco e por bronco constrição. 
Retirado do trabalho Asma na criança e no adolescente: diagnóstico, classificação e tratamento (5).

Os betas agonistas de longa ação, como o propionato de fluticasona possui potente ação 
broncodilatadora pulmonar e protetora contra bronco constrição. Possuem uma duração de ação de pelo 
menos 12 horas e são utilizados como adjuvantes de corticoides inalatórios para controle dos sintomas 
a longo prazo. O LABA não deve ser utilizado em monoterapia, pois não tratam a parte inflamatória, 
sempre devem estar associados a corticoides inalatórios, esses são muito importantes pois diminuem a 
hiper responsividade brônquica melhorando a função pulmonar e prevenindo a resposta asmática tardia. 
O tempo para melhora dos sintomas é observada ao longo de quatro semanas e pode demorar até 3 meses 
para atingir platô de resposta, a dose só deve ser alterada em intervalos de 3 meses ou mais. Pode ocorrer o 
retorno dos sintomas na descontinuação do tratamento, em crianças pré-escolares os sintomas geralmente 
pioram logo após a interrupção do uso da medicação. Segundo estudo publicado no ⁹Uptodate sobre o 
manejo da asma em crianças menores de 12 anos, podemos lançar mão do LABA em crianças menores 
de 4 anos na etapa 3 nas etapas de controle dos sintomas. Quando o paciente apresentar sintomas diários, 
despertares noturnos 3 a 4 vezes por mês, necessidade do uso diário do SABA, limitação de atividade, 
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exacerbações tratadas com corticoide oral mais de 2 vezes em 6 meses e ou 4 ou mais episódios de 
sibilância com duração maior que um dia no ano associado a fatores de risco para asma persistente pode-
se utilizar o LABA em dose baixa em crianças menores de 4 anos de acordo com o artigo referido e com 
o National Asthma Education and Prevention Program, o NAEPP. Com isso evidencia-se que o LABA 
pode ser uma opção a ser utilizada em crianças menores de 4 anos com sibilância de difícil controle.

Imagem 4
Imagem 4: Terapias para crianças menores de 5 anos com broncoespasmo persistente moderado segundo o GINA: 

Global Initiative for Asthma, NAEPP: National Asthma Education and Prevention Program e conforme a abordagem realizada 
pelo artigo Asthma in children younger than 12 years: Quick-relief (rescue) treatment for acute symptoms (9). Legenda:  SABA: 

beta agonista de ação curta; OCS: corticosteróide oral (glicocorticóide); CI: corticosteróide inalatório (glicocorticóide); LTRA: 
antagonista do receptor de leucotrienos; LABA: beta agonista de ação prolongada.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O lactente sibilante é um desafio na prática clínica do pediatra quando apresentam 

broncoespasmo persistentes e frequentes de difícil controle devido a exposição a alérgenos e/ou a 
infecções virais de vias aéreas inferiores. Deve-se sempre descartar as outras causas de sibilância 
para manejo adequado. Atualmente pode ser utilizado como base para o tratamento da sibilância os 
protocolos de manejo de asma, como o GINA, atualizado em 2023. Está bem esclarecido a utilização 
do SABA na exacerbação e do corticoide inalatório para controle das crises quando persistentes. Este 
relato de caso desperta a opção do uso do LABA em crianças com pouca resposta ao corticoide inalatório 
em monoterapia. De acordo com estudo publicado no ⁹Uptodate podemos lançar mão do LABA na 
etapa 3 no controle da asma (imagem 4). Isso evidencia que o beta agonista de longa ação pode ser 
mais estudado para uso em crianças menores de 4 anos para a melhor conduta e controle dos sintomas. 
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RESUMO
A Incontinência Urinária (IU) é a perda involuntária de urina, sendo mais prevalente em mulheres 

após a menopausa. Podemos destacar três principais tipos de IU: de esforço (IUE), de urgência (IUU) e 
mista (IUM) quando se apresentam de forma simultânea, sendo a IUE a mais prevalente entre elas. Entre 
os tratamentos propostos para essa afecção os slings suburetrais, o transobturatório (TOT) e o retropúbico 
(RP) ou TVT (Tension-Free Vaginal tape), são procedimentos urogenitais minimamente invasivos com 
destaque em sua eficácia. No TOT se insere uma fita em plano horizontal abaixo do meio da uretra 
entre os dois forames obturadores. Já no RP são inseridas duas agulhas passadas cegamente através do 
espaço retropúbico do abdome para vagina ou da vagina para o abdome. Ambos são considerados padrão 
ouro no tratamento da IUE. O objetivo deste artigo é evidenciar através da busca na literatura médica-
científica o tratamento cirúrgico da IU, comparando as complicações do sling transobturatório (TOT) 
e retropúbico (RP). A pesquisa foi realizada nas bases de dados Pubmed, Biblioteca Virtual em Saúde 
(Lilacs e Medline) em literaturas em português e inglês, com os seguintes descritores em Ciências da 
Saúde: “incontinência urinária” e “sling suburetrais”. Literaturas dos últimos sete anos (2016-2023) 
foram priorizadas. Resultados desta pesquisa mostraram que as complicações intra e pós-operatórias dos 
slings TOT e RP no tratamento da IUE incluem: disfunção miccional, urgência ou incontinência urinária 
de urgência, perfuração vaginal, de bexiga e vesical, sangramento, dor coxa/virilha, dor suprapúbica, 
hematoma retropúbico/vaginal, disfunção/urgência miccional, dispareunia, vaginite aguda, exposição 
ao tela vaginal, uretral e vesical, bexiga hiperativa, disúria, retenção urinária aguda, dor de origem 
neurológica nos membros inferiores e IUU. Sendo o sling RP, com altas taxas de cura, portanto, uma 
boa opção para o tratamento de IUE, incluindo os casos mais graves, se mostrando superior ao TOT. 

Palavras-chave: Incontinência Urinaria; Tratamento; Sling Transobturatório; Sling 
Retropúbico.

INTRODUÇÃO
A Incontinência Urinária (IU) é um problema de saúde que afeta milhões de pessoas em todo 

o mundo. Tem como característica a perda involuntária de urina ou escape, que pode ocorrer em ambos 
os sexos, mas ocorre com maior prevalência em mulheres. A IU em mulheres está frequentemente 
relacionada com enfraquecimento da musculatura do assoalho pélvico e da bexiga, o que pode causar 
constrangimento e impactar significativamente na qualidade de vida das mesmas. De acordo com a 
literatura médica podemos destacar três tipos de incontinência. Sendo elas: a) de estresse (ou esforço) 
(IUE); b) de urgência (IUU) e c) mista (IUM) quando se apresentam de forma simultânea. 1-4 

Um diagnóstico preciso da IU, requer uma investigação completa com a realização de uma anamnese 
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detalhada, exame físico específico, histórico clínico, urinálise e avaliação de sua interferência na qualidade 
de vida da paciente. Podemos destacar a o estudo urodinâmico, que apesar de invasivo oferece informações 
importantes para definição da melhor técnica cirúrgica.2,5 Entre os diversos tratamento propostos, 
podemos destacar o tratamento cirúrgico, que tem se mostrado eficaz no combate a esta condição.2,5 

Epidemiologicamente a IU tem sua prevalência com variações entre 4 e 8%, com um crescimento 
expressivo nos últimos anos, principalmente entre mulheres.6 A incidência de IU é progressivamente maior com 
a o avançar da idade; em mulheres com menos de 40 anos esse valor é de menos de 2 a cada 1000 mulheres, já na 
pós menopausa pode chegar a acometer mais de 50% das mulheres. A IU mais comum na população geral é a IUE.7 

O tratamento da incontinência urinaria pode ser inicialmente não medicamentoso com exercícios 
e fisioterapia pélvica que promovem o fortalecimento da musculatura pélvica, que influenciam na função 
da bexiga. E o tratamento medicamentoso que atuam na função da bexiga e do esfíncter uretral.8,9 
Os procedimentos cirúrgicos como sling transobturatório (TOT) e sling retropúbico (RP) ou (TVT) 
colocados via vaginal ou via abdominal com o objetivo de restaurar a anatomia da uretra.10 Através 
do reposicionamento com o auxilio de uma malha de polipropileno, são frequentemente preferidos por 
paciente que não obtiveram boas respostas com tratamento conservadores iniciais.11,13 Para a Sociedade 
Internacional de Continência (ICS), IUE é a queixa de perda involuntária de urina por esforço (espirro 
ou tosse) decorrente do aumento da pressão intra-abdominal. Os sintomas iniciais, em geral, incluem 
o aumento na frequência ou urgência urinária, disúria, com perda súbita e involuntária da urina.10 

JUSTIFICATIVA
O tratamento cirúrgico da incontinência urinaria de esforço é de grande importância ao 

médico ginecologista, principalmente quando comparadas as técnicas e abordagens cirúrgicas. O 
conhecimento sobre as diferentes indicações permite oferecer e indicar o melhor tratamento para 
IUE com menor chance de complicações e entregar uma melhor assistência a saúde da mulher.  

OBJETIVOS
Objetivo geral

Apresentar resultados encontrados na literatura médica-científica que compare as possíveis 
complicações do sling transobturatório e retropúbico no tratamento da incontinência urinária 
feminina, afim de oferecer as pacientes a melhor abordagem e resolução de sua comorbidade. 

Objetivos específicos
• Expor as abordagens cirúrgicas de tratamento da incontinência urinaria em mulheres;
• Evidenciar as principais diferenças entre os sling TOT e RP.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Podemos destacar com maior frequência a incontinência urinaria em mulheres no período 

pós menopausa, pós parto, em mulheres com obesidade, sedentárias, etilistas e tabagistas, sendo 
todos esses fatores associados a fragilidade momentânea ou não do assoalho pélvico que compromete 
o suporte do esfíncter uretral. Também está associada a redução da lubrificação do canal vaginal, 
às disfunções sexuais, dispareunia, sangramento e prurido pós coito, principalmente em casos 
concomitantes ao hipoestrogenismo.7 A IU pode ocorrer tanto por mecanismos intrínsecos caracterizado 
por lesão do esfíncter da uretra; e extrínseco que refere-se à hipermobilidade do colo vesical.11,12

A IUE pode ser dividida em três estágios: 1) estágio 1: os sintomas surgem a 
partir de grandes esforços; 2) estágio 2: os sintomas surgem a partir de esforços moderados 
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(prática de esportes, corridas); 3) estágio 3: surgem os sintomas a partir de mínimos esforços 
(alterações de posições, decúbito para ortostatismo), caminhada, incontinência transitória.7 

Os sintomas da IU não se limitam apenas à saúde física da paciente, influencia também 
na qualidade de vida da mesma, afetando de forma significativa o social e psicológico da 
paciente. Além disso mulheres com IU apresentam maior propensão a desenvolver problemas 
ligados a saúde mental – depressão, transtornos de ansiedade – considerando que a IU cursa com 
redução da libido e da autoestima, que levam à disfunção sexual em mais de 50% dos casos.4,13

O tratamento da IU, pode ser divido em não farmacológicos, farmacológicos e cirúrgicos. 
A incontinência urinária tanto de urgência quanto aos esforços, tem como primeira linha os exercícios 
e fisioterapia pélvicas a fim de restaurar as estruturas do assoalho pélvico. Na IUE, podemos ainda 
utilizar tratamento hormonais, medicações alfa agonistas, como segunda linha de tratamento. E 
na IUU os anticolinérgicos, sozinhos ou combinados, além dos antiepiléticos e agonistas beta 
adrenérgicos.8 Quanto ao tratamento cirúrgico, preferível na abordagem da IUE, principalmente 
após falha do tratamento conservador. Existem os slings suburetrais de malha de polipropileno, 
conhecidos como tension-free vaginal tape (TVT) ou transobturatorios (TOT) colocados por via 
vaginal na uretra média ou via abdominal, a fim de reposicionar a anatomia da uretra media.14,15

Ao longos dos anos os slings foram disseminados e popularizados, principalmente com 
o uso de materiais sintéticos como polipropileno a partir de 1990. Em 1996, Ulmsten desenvolveu 
um novo procedimento para tratamento da IU, o TVT ou RP, abordagem que pode ser realizada 
com anestesia local, através do posicionamento de uma faixa sintética, sem tensão com objetivo de 
reforçar o ligamento puburetral. A princípio a indicação seria para paciente apenas com IUE por 
hipermobilidade uretral, evoluindo posteriormente para as demais formas de IU. Uma taxa de sucesso 
por volta de 74 a 95% e baixa morbidade.11,12,16 Delone em 2001, apresentou uma nova técnica com 
a inserção da faixa atraces do forame obturador, o chamado TOT, com uma taxa de cura mostrada em 
estudos entre 80 e 90% e riscos menores de trauma vesical, hematoma e disfunção miccional.17,18

A correção da hipermobilidade uretral pode envolver ou não sutura, tecido autólogo ou uso de 
malha sintético. A faixa é inserida via vaginal e conduzida em direção a região posterior do púbis (RP 
ou TVT), ou passando por dentro do forame obturatório (TOT). No RP se insere duas agulhas passadas 
cegamente através do espaço retropúbico do abdome para vagina ou da vagina para o abdome e por 
isso recomenda-se a cistoscopia para detecção de perfuração da bexiga ou uretra. A fibrose provocada 
pelo tecido utilizado promove a sustentação da uretra media sem suturas. Também pode ser realizada 
através de tecido autólogo, com a retirada de uma faixa da fascia do musculo reto abdominal.14

São procedimentos minimamente invasivos, com efetividade comprovada, 
aliada a tempo reduzido de cirurgia, menor tempo de internação, baixa morbidade e 
complicações – lesão vaginal ou vesical, retenção de urina, sangramento e extrusão da 
tela cirúrgica (ocorre mais tardiamente) – consideradas comuns e contornáveis.12,16,19   

Quanto às complicações, como qualquer tipo de procedimento cirúrgico, os slings TOT e RP 
não são uma exceção e podem implicar – mesmo que com pouca frequência – em nova cirurgia para 
correção. As complicações mais comuns incluem: lesão ureteral e intestinal, hemorragia, dificuldade 
de esvaziamento vesical, dor pélvica, erosão e exposição de rede, além de disfunção sexual.21

METODOLOGIA
A proposta deste trabalho é através de uma revisão de literatura comparar os autores, resultados 

de seus estudos, e elaborar com base na pesquisa realizada nas bases de dados Pubmed, Biblioteca 
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Virtual em Saúde – BVS (Lilacs e Medline) um artigo sucinto que aborde o tema de forma clara. 
A busca foi realizada com a auxílio de descritores: Descritores em Ciências 

da Saúde / Medical Subject Headings (DeCS/MESH), a saber: ((“incontinência 
urinária” OR “urinary incontinence” AND “sling suburetral” OR “suburethral slings”)). 

Foram utilizados alguns critérios de elegibilidade para a seleção dos estudos entre eles: artigos que 
atendiam aos objetivos desta pesquisa, dos últimos sete anos (2016-2023). Foram encontrados 46 artigos na base 
de dados PubMed publicados entre os anos 2016 e 2023 no idioma inglês; 52 na base de dados BVS nos idiomas 
português, inglês publicados entre os anos 2016 e 2023; totalizando 98 artigos. Duplicações aconteceram 
em 67 artigos (apareciam em mais de uma base de dados), restando 31 artigos para avaliação e revisão nesta 
pesquisa. Destes, 10 estudos constam na discussão, por atender aos objetivos propostos nesta pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Independente da via de abordagem (RP ou TOT), os slings suburetrais tem mostrado alta 

eficácia no tratamento da IUE tanto a curto quanto a médio prazo, com evidência crescente de eficácia 
elevada também a longo prazo.21 O sling TOT é mais eficaz do que o sling RP no tratamento da IUE 
relacionada à deficiência do esfíncter intrínseco em 399 mulheres, segundo estudos. Houve uma diferença 
estatisticamente significativa nas taxas subjetivas de cura a curto e médio prazo (≤ 5 anos), com o número 
de mulheres relatando cura no grupo TOT 14 em 150 (75,38%) de 199 mulheres e no grupo RP em 171 
(85,5%) de 200 mulheres. A cura objetiva foi relatada por cinco ensaios de 324 mulheres, com uma taxa de 
110 (70%) de 159 mulheres no grupo TOT e 126 (76, 37%) de 165 mulheres no grupo RP. Complicações 
como disfunção miccional pós-operatória e urgência de novo ou IUE nos dois grupos de tratamento não 
mostraram diferença significativa. A necessidade de repetir a cirurgia de IUE a longo prazo (≥5 anos) 
foi maior com a via TOT. Pode-se concluir que os slings de uretra média são eficazes no tratamento de 
mulheres com IUE associada à deficiência esfincteriana intrínseca. A via RP resultou em maiores taxas 
subjetivas de cura em comparação com as vias TOT. Ambas as vias melhoraram a qualidade de vida geral.22

Um revisão sistemática avaliou a eficácia e complicações após sling RP e TOT no tratamento 
da IUE (2.995 mulheres). Os procedimentos com sling RP mostraram melhorias estaticamente 
significativas na cura objetiva e subjetiva da IUE. Complicações como perfurações de bexiga e 
sangramento foram significativamente mais comuns com sling RP; já perfurações vaginais e sintomas 
neurológicos foram mais comuns com sling TOT. O tempo cirúrgico foi significativamente maior para 
sling RP em comparação com sling TOT. Não foram observadas diferenças significativas nas erosões e 
exposição da tela, infecção, retenção urinária, sintomas do trato urinário inferior e tempo de internação. 
Os slings RP mostraram melhores taxas de cura tanto objetivas quanto subjetivas em comparação 
com os slings TOT. Complicações como perfuração de bexiga e sangramento foram mais comuns 
com slings RP. O tempo operatório também foi maior para sling RP. Os slings TOT foram associados 
a mais casos de perfuração vaginal e sintomas neurológicos. Os TOT apresentaram menor tempo 
cirúrgico e menor efetividade; já os RP apresentaram maior tempo cirúrgico e maior efetividade.23

Uma comparação da eficácia e as complicações entre sling RP e TOT no tratamento da IUE. 
Um total de 2.646 mulheres. A abordagem TOT foi associada a menos riscos de perfuração da bexiga, 
hematoma retropúbico/vaginal e disfunção miccional a termo. No entanto, o risco de dor na coxa/
virilha foi aparentemente maior no grupo TOT. Já o grupo RP apresentou maior risco de perfuração 
vesical, hematoma e menor risco de dor coxa/virilha. Não foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nos riscos de outras complicações entre as duas abordagens. A abordagem TOT foi 
associada a menores riscos de diversas complicações em comparação a RP. No entanto, estudos 
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de boa qualidade com acompanhamento de longo prazo são necessários para pesquisas futuras.24
Avaliando-se a frequência das complicações cirúrgicas e pós-cirúrgicas do uso da tela de prolene 

no sling RP no tratamento de IUE através de estudo retrospectivo, com amostra de 100 mulheres, com 
idade entre 50-60 anos. As taxas de cura objetiva relativa atingiram 15 76% das pacientes. Pacientes 
que referiram alguma melhora chegou a 93%. Algumas complicações intraoperatórias incluiram: 
lesão vesical (2%), sangramento importante no sítio cirúrgico (1%). Já no pós-operatório as queixas 
mais comuns incluiram: vaginite aguda (20%), urgência miccional (17%) e dispareunia (10%). Este 
estudo concluiu que as taxas de cura da IUE um ano após a cirurgia por RP foram semelhantes às 
referidas na literatura, assim como as taxas de complicações e queixas relacionadas à cirurgia.25 

Comparando o sling TOT ao RP TVT para tratamento de mulheres com IUE. Fizeram parte do 
estudo 176 mulheres com IUE com seguimento de 5 anos. Aos 12 meses exame vaginal mostrou que os 
slings eram palpáveis em 80% do TOT versus 26,7% RP TVT. As complicações incluiram exposição à 
tela, retenção urinária, cirurgia de IUE de repetição e dor pélvica moderada a grave. Pode-se concluir que 
durante seguimento pós-cirúrgico de 5 anos, o sling TOT apresentou maior efetividade que o sling RP, 
porém, no TOT foi constatado maior número de mulheres com sling palpáveis durante o exame vaginal.26

Um estudo observacional teve por objetivo identificar várias apresentações clinicas que levam ao 
diagnóstico de complicações do sling de uretra média e analisar os resultados funcionais após o tratamento 
cirúrgico dessas complicações. Foram incluidas no estudo 96 pacientes. As complicações de RP, tratadas 
cirurgicamente foram: exposição à tela vaginal (48%), à tela uretral (17%), à tela vesical (10%), disúria (30%), 
dor (6%) e infecção (3%). A cirurgia consistiu na remoção parcial da RP (79%), secção simples da RP (21%), 
com baixa morbidade perioperatória. Aos três meses de acompanhamento, 36 pacientes (53%) tiveram IUE, 
incluindo 13 (19%) sem IUE antes da seção/remoção da RP e 19 (28%) apresentaram bexiga hiperativa, 
incluindo 9 (13%) sem bexiga hiperativa antes da seção/remoção da RP. 50% dos pacientes com IUE após 
secção/remoção de RP puderam ser tratados por uma segunda RP com uma taxa de sucesso de 83% em 3 anos.27

Pode-se concluir que a apresentação clínica das complicações da RP é heterogênea. O 
tratamento cirúrgico foi associado à baixa morbidade nesse estudo. No pós-operatório, 50% dos pacientes 
apresentaram IUE e uma segunda RP foi uma opção de tratamento relevante após avaliação adequada.27

Evidências científicas sobre a ocorrência de complicações trans e pós-operatórias relacionadas 
ao sling de uretra média (RP e TOT) mostraram que o sling RP proporciona mais erosão vesical 
durante a cirurgia (até 14%), mais dor suprapúbica (até 4%) e mais retenção urinária aguda (até 19,7%) 
e disúria pós-operatória (até 26%). Já o sling TOT é responsável por mais erosão vaginal durante a 
operação (até 10,9%), mais dor nos membros inferiores de origem 16 neurológica (até 26,7%).28

O risco de desenvolver bexiga ativa foi semelhante em ambos os procedimentos (até 33%). Esses 
riscos de complicações devem ser contrabalançados pelo forte impacto da cirurgia de IUE na qualidade de 
vida geral dessas mulheres. Pode-se concluir que o fracasso cirúrgico e as complicações a longo prazo existem, 
mas não devem limitar o tratamento cirúrgico da IUE com fita uretral média. As mulheres devem ser tratadas 
com processo de tomada de decisão individualizado e acompanhamento de longo prazo é necessário.28 

Resultados relatados por 180 pacientes sobre a eficácia e complicações entre os procedimentos 
com slings RP e TOT no tratamento de IUE em 12 anos de seguimento. O estudo mostrou que o RP foi 
significativamente superior ao TOT em termos de cura, com RP (41,8%) versus TOT (21,8%). A IUU foi o sintoma 
urinário mais incômodo: RP (14,5%) e TOT (maior parte do tempo ou o tempo todo). Dor intensa na virilha/
vaginal foi relatada: em RP (4,8%) e TOT (1,7%) dos participantes. Dos 180 pacientes, 80% do RP e 77% do 
TOT relataram melhora dos sintomas. Chegou-se à conclusão que a RP é superior ao TOT para cura da IUE.29



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

134VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

A eficácia e a satisfação do paciente são reduzidas em 12 anos. Dor intensa 
na vagina ou na virilha é uma complicação incomum. Aparentemente os slings de 
uretra média são um tratamento eficaz para a maioria das mulheres com IUE.29

Comparando a efetividade do sling TOT com o sling RP no tratamento da IUE através 
de revisão sistemática foram avaliadas a taxa de cura, complicações e qualidade de vida das 
pacientes após o tratamento. O sling RP apresenta taxa de cura alta nas IUEs. Já o sling TOT 
apresentou menor retenção urinária, menor risco de perfuração vesical e hematoma. A maioria 
dos estudos mostraram eficácia superior da abordagem do sling RP em procedimentos cirúrgicos 
urogenitais da IUE quando comparado com o sling TOT. Já o TOT apresenta menos complicações.10

Uma análise das complicações perioperatórias associadas ao procedimento de fita vaginal 
retropúbica livre de tensão (TVT) e seu manejo. Um total de 960 mulheres foram incluídas após procedimento 
de TVT retropúbico. As complicações foram identificadas até 6 semanas após o procedimento, divididas 
em complicações específicas e gerais. Foram encontradas 77 complicações, sendo no pós-operatório e 
no intraoperatório, acometendo 72 (7,5%) das mulheres. As complicações mais comuns foram retenção 
urinária e problemas miccionais. O IMC médio do grupo com complicações perioperatórias foi inferior ao 
IMC médio das mulheres sem complicações. Das 172 mulheres com IUE recorrente, 12,8% apresentaram 
complicações pós-operatórias, destas 21 foram relacionadas ao TVT retropúbico. Pode-se concluir que o TVT 
retropúbico é um procedimento cirúrgico associado a um baixo número de complicações perioperatórias, 
mesmo no grupo de mulheres idosas e com excesso de peso, bem como em casos de IUE recorrente.30

De acordo com a Sociedade Brasileira de Urologia, os slings são considerados como um tratamento 
minimamente invasivo, onde se introduz uma fita de polipropileno – ou tecido do corpo da própria paciente – por 
via vaginal, abaixo da uretra, com objetivo de aumentar a resistência uretral, reduzindo assim a perda de urina.31

Quadro 1- Resultado dos estudos sobre complicações do Sling no tratamento da IUE. 

Estudo Amostra Intervenção Complicações 
Transoperatórias

Complicações Pós 
operatórias

Ford et al.22 (valor de p)
399 mulheres 

TOT: Cura objetiva (0,69) e 
subjetiva (0,75) 

RP: Cura objetiva (0,76) e 
subjetiva (0,85)

TOT: hematoma vaginal 
(0,01) 

RP: sangramento em sitio 
cirúrgico (0,02)

TOT:
Dor neurológica (0,02) 
Vaginite aguda (0,01) 

RP:
Extrusão de tela (0,02) 
Dor neurológica (0,02)

IUE (0,03)
Seklehne et al.23 2.995 mulheres TOT: Cura objetiva (0,83) e 

subjetiva (0,79)
RP: Cura objetiva (0,86) e 

subjetiva (0,76)

TOT: 
-Perfuração de bexiga 

(0,2) 
-Sangramento em sitio 

cirúrgico (0,1) 
-Perfuração vaginal (0,36) 

RP: 
-Perfuração de bexiga 

(0,32) 
-Sangramento em sitio 

cirúrgico (0,32) 
-Perfuração vaginal (0,09)

TOT:
- sintomas neurológicos 

( 0,94)
- extrusão de tela (0,26)

RP:-sintomas 
neurológicos (0,35)

- extrusão de tela (0,25)

Sun et al.24 2.646 mulheres TOT: Evidência objetiva e 
subjetiva insuficientes

RP: Evidência objetiva e 
subjetiva insuficientes

TOT: Perfuração de 
bexiga (0,01) 

Hematoma retropúbico 
(0,06) RP: Perfuração de 

bexiga(0,01)

TOT:-disfunção 
miccional (0,07) RP:-
disfunção miccional 

(0,10)
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Alecrim25 100 mulheres RP: –cura objetiva (0,76) e 
subjetiva (0,93)

RP: -lesão vesical (0,02) 
-sangramento em sítio 

cirúrgico (0,01

RP: -vaginite aguda 
(0,2) 

-urgência miccional 
(0,17) -dispareunia 

(0,1)

Ross et al.26 176 mulheres TOT
RP

- TOT: 
- Extrusão de tela 

(0,05) 
- IUE (0,22) 

-Telas palpáveis após 
05 anos (0,8) 

RP:- IUE (0,48)

Hermieu et al.27 96 mulheres RP - RP: 
-Extrusão de tela 

vaginal (0,48) 
-Extrusão de tela 

uretral (0,17) 
-Extrusão de tela 

vesical (0,1) - Disúria 
(0,3) 

-Dor neurológica (0,6) 
-Infecção (0,3)

Even et al.28 123 artigos TOT
RP

TOT: 
- erosão vaginal (0,1) 

RP: -erosão vesical (0,14)

TOT: 
-dor neurológica (0,26) 

-bexiga hiperativa 
(0,33) 

RP: -dor suprapúbica 
(0,04)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Por fim podemos concluir que os slings TOT e RP são procedimentos altamente eficazes com uma 

taxa de complicações muito baixa em comparação a sua resolutividade e melhora na qualidade de vida das 
pacientes, quando bem indicados. Podemos destacar também quanto a comparação entre as duas técnicas 
cirúrgicas a importância da segurança do cirurgião com a abordagem, afim de entregar um melhor desfecho 
cirúrgicos com menores chances de complicações. Especificamente tratando de IUE, o sling RP – primeiro 
sling de uretra média, se mostrou superior ao TOT, mesmo em casos mais graves, com boas taxas de cura, 
sendo seu único impe cílio a realização de cistoscopia, algumas vezes não disponíveis em alguns serviços. 
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RESUMO
Havia pouco mais de meio milhão de pessoas vivendo com doença renal crônicano mundo em 

2017. Esse número tende a crescer nos próximos anos. Os índices aumentados de obesidade, diabetes e 
hipertensão, associados a um estilo de vida sedentário e com alto consumo de alimentos ricos em carboidratos 
e gorduras só dificultam o manejo dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de doença renal 
crônica. Há uma crescente necessidade de otimizar o tratamento da doença renal crônica, reduzindo sua 
progressão e o tempo entre o diagnóstico da doença renal crônica até a evolução para falência renal.  Nesse 
contexto, durante ensaios envolvendo a classe de medicações dos inibidores do cotransportador SGLT2e 
seus riscos cardiovasculares, foi observada em análise secundaria dos dados a possibilidade de nefroproteção 
relacionada ao medicamento. Houve então uma mobilização para realizar estudos que envolvessem 
pacientes com insuficiência renal crônica comprovada, relacionada ou não a diabetes para que fosse definida 
a influência real dos iSGLT2 na progressão da doença renal crônica e suas aplicabilidades. Essa revisão de 
literatura visa reunir os principais estudos e dados envolvendo os inibidores de SGLT2 e a progressão da 
doença renal crônica, definindo numericamente suas vantagens, alertando sobre possíveis efeitos colaterais. 

Palavras-chave: Doença renal crônica; Inibidores de SGLT2; Diabetes

INTRODUÇÃO
A doença renal crônica (DRC) é definida pela alteração de função ou de estrutura 

renal de forma sustentada por pelo menos 3 meses e, segundo as diretrizes do KDIGO ( 
KidneyDiseade: Improvind Global Outcomes), deve ser classificada pela taxa de filtração 
glomerular (TFG) abaixo de 60 ml/min/1.73m³. De acordo com dados de 2017, havia cerca 
de 698 milhões de pacientes portadores de doença renal crônica registrados no mundo. (1)

No Brasil, estima-se que em 2021, cerca de 150.000 pessoas estavam em tratamento dialítico crônico. 
(2) A principal causa de doença renal crônica hoje no mundo é a diabetes tipo 2. Estima-se que em 2035, 5 milhões 
de pessoas recebam tratamento para insuficiência renal crônica. (3) Atualmente, é recomendado que seja feito 
o cálculo da TFG através da equação CKD-EPI(Chronic Kidney Diseade Epidemiology Collaboration). (4)

A doença renal crônica, segundo a diretriz de 2012 do KDIGO, deve ser classificada 
em 6 categorias, de acordo com a TFG e albuminúria. Divide-se em estágios G1 ao G5 , sendo a G3 
dividida em G3 a e G3b. (4) A KDIGO recomenda avaliar a progressão da DRC através da TFG 
e albuminúria. As formas de progressão da doença renal crônica incluem as vias hemodinâmicas, 
metabólicas e inflamatória. Ocorre hiperfiltração glomerular, tendo como resultado hipertensão, 
proliferação de células glomerulares,mesangiais, infiltração de macrófagos, com acúmulo de matriz 
extracelular e lesões em podócitos. A perda inicial de néfrons leva a hiperfiltração dos néfrons restantes. 

A progressão da doença renal crônica é caracterizada pela redução da TFG, com mudança de 
estágio da doença (exemplo – estágio 3a para 3b), sendo que a albuminúria está associada a pior desfecho. (5)
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Um declínio de 5ml/min por ano na TGF, de forma sustentada, caracteriza uma rápida progressão 
da queda da filtração glomerular. Alguns fatores de risco para progressão da doença renal crônica incluem 
albuminúria, idade, sexo, etnia, obesidade, tabagismo, controle de hipertensão, hiperglicemia, dislipidemia 
e exposição a medicamentos nefrotóxicos. A doença renal crônica existe como diagnóstico único em apenas 
alguns casos. Na grande maioria das vezes, a afecção renal coexiste com o diagnóstico de obesidade, hipertensão e 
diabetes, que além de contribuírem para a progressão da doença, também aumentam o risco de outras afecções, 
tais como doença arterial coronariana, insuficiência renal, arritmias e morte súbita cardíaca. 	

E, diante desse cenário, há uma necessidade de se desenvolver mecanismos de controle de progressão 
da doença renal crônica, bem como medicações que auxiliem no manejo desses pacientes. As únicas 
drogas estudadas e utilizadas para nefroproteção eram as classes que atuam no sistema renina-angiotensina 
- aldosterona. Esse cenário vem de modificando, principalmente nos últimos 5 anos. Os inibidores do 
cotransportadorSGLT2 (iSGLT2) entraram nesse cenário como um possível adjuvante no manejo da doença 
renal crônica e no retardo da queda da função renal. Tal classe de medicamentos, foi inicialmente desenvolvida 
para tratamento de diabetes, mas durante os estudos realizados para comprovar a segurança cardiovascular 
da classe de medicação, foi observada redução dos eventos cardiovasculares em pacientes do estudo.  

Além disso, após análises secundárias dos estudos envolvendo os iSGLT2 e a segurança 
cardiovascular demonstraram uma capacidade de nefroproteção relacionada ao uso da medicação. 
(3) No entanto, os estudos realizados visando avaliar o risco e benefícios cardiovasculares 
deixaram dúvidas quanto à eficácia dos inibidores de SGLT2 de realizaram nefroproteção, visto 
que os pacientes incluídos em tais estudos apresentavam baixo risco para insuficiência renal. Dito 
isso, outros estudos foram desenvolvidos visando documentar a eficácia dos ISGLT2 na redução 
da progressão da doença renal crônica e avaliar sua segurança e riscos ofertados ao paciente. 

JUSTIFICATIVA
Durante a prática médica, tanto hospitalar quanto ambulatorial, é comum nos depararmos 

com paciente portadores de doença renal crônica, em diversos estados de classificação. Os pacientes 
com doença renal crônica, possuem grande risco de evoluírem com desfechos clínicos como falência 
renal, necessidade de terapia renal substitutiva, doenças cardiovasculares e óbitos. Não são raros 
os casos dos pacientes que apresentam múltiplas comorbidades associadas ao quadro de doença 
renal crônica, incluindo diabetes, hipertensão, dislipidemia, obesidade e doença cardiovascular. 
Manejar corretamente as comorbidades dos pacientes portadores de doença renal crônica, bem como 
controlar de forma adequada as complicações decorrentes da progressão da doença podem reduzir 
a queda da taxa de filtração glomerular e como consequência reduzir a piora clínica do paciente e 
aumentar o tempo entre o diagnóstico da doença renal crônica e a falência renal e seus desfechos. 

Entender como aplicar medicações que podem auxiliar a prática clínica e promover nefro 
proteção é fundamental para promover melhor qualidade de vida para os pacientes, reduzir o tempo 
de internação e os desfechos graves relacionados à doença renal crônica. A classe dos inibidores do 
cotransportador SGLT2 tem sido amplamente citada na literatura médica nos últimos 5 anos. Esse tema 
foi objeto desse estudo, com a intenção de informar melhor sobre aplicabilidade dos inibidores de SGLT2 
na práticaclínica e sua influência direta e indireta nos pacientes portadores de doença renal crônica. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

Avaliar a influência dos inibidores de SGLT2 na progressão doença renal crônica e sua aplicabilidade. 
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Objetivos específicos
• Entender como os inibidores de SGLT2 atuam na progressão da doença renal crônica 
• Demonstrar a atuação da classe de medicação na redução dos desfechos da doença renal crônica 
• Avaliar a segurança da instituição da terapia em pacientes com doença renal crônica 

METODOLOGIA
Foi realizada uma pesquisa nas bases de dado Pubmed, usando o as palavras chave 

“Kidney”; “ChronicKidneyDisease” , “SGLT” e “SGLT2 inhibitors”. Foram selecionados artigos 
publicados nos últimos 5 anos na plataforma, relacionados ao tema proposto. Dentre os estudos 
selecionados, e após ampla análise deles, 3 ensaios apresentaram conteúdo atual, de extrema 
relevância para o tema e foram fundamentais para a construção dessa revisão bibliográfica. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os primeiros inibidores de SGLT2 foram introduzidos no mercado em 2012. A classe de 

medicação inclui a canagliflozina, dapagliflozina , empagliflozina e ertugliflozina.(6) Embora tenham 
sido inicialmente desenvolvidos para o controle glicêmico em pacientes portadores de diabetes tipo 2, 
em 2008, a FDA (FoodandDrugAdministration) passou a recomendar que medicamentos que atuassem na 
redução da glicemia fossem submetidos a uma análise de segurança cardiovascular. (7) Com isso, houve 
uma verdadeira revolução no tratamento de pacientes portadores de diabetes tipo 2 e doença cardiovascular.  
Durante esses ensaios associando os inibidores de SGLT2 à redução dos desfechos cardiovasculares e 
principalmente na taxa de internação de paciente portadores de insuficiência cardíaca de fração de ejeção 
reduzida, foram observados também efeitos nefroprotetores nos pacientes elencados nos estudos. (7,8)

Mecanismo de inibição do cotransportador SGLT2 
O SGLT é um cotransportador, encontrado na porção inicial do túbulo contorcido proximal. Eles 

são responsáveis por cerca de 90% da reabsorção de glicose nos rins. É importante salientar que, cada 
molécula de sódio reabsorvida, leva à reabsorção de uma molécula de glicose. (6) Os inibidores de SGLT2 
atuam reduzindo o limiar de excreção de glicose renal para 80-90 mg/dl, valor esse que em indivíduos com 
diabetes chega a ser de 250mg/dl. Logo, os iSGLT promovem glicosúria.(9) Os efeitos benéficos dos iSGLT2 
incluem uma redução da hemoglobina glicada entre 0.5-1%, bem como uma perda de peso corporal médica de 
2-3kg, nos primeiros 6 meses de tratamento e uma redução de 3 a 5 mmHG na pressão arterial sistólica. (7,9)

Outro benefício dos iSGLT2, é o aumento da metabolização de cetonas e ácidos graxo livres pelo 
coração, isso reduz a atividade inflamatória e os riscos cardiovasculares. (7) Logo, os iSGLT promovem a redução 
da absorção de sódio e glicose no túbulo proximal, o que faz com que mais sódio chegue ao túbulo contorcido 
distal, onde encontramos a macula densa. Com mais sódio presente na mácula densa, ocorre vasoconstrição da 
arteríola aferente, reduzindo a pressão intraglomerular. Com menos estresse hemodinâmico em decorrência 
de hiperfiltração glomerular, ocorre redução da progressão de lesão renal e redução na queda da taxa de filtração 
glomerular. Esses efeitos citados acima, podem beneficiar, tanto os pacientes portadores de doença renal 
crônica associada ao diabetes, quanto pacientes portadores de doença renal crônica de outras etiologias. (10)

Os inibidores de SLGT2 na doença renal crônica 
Em 2019 o estudo CREDENCE(3) foi publicado no New EnglandJounalof Medicine 

(NEJM). O ensaio envolveu o uso de canagliflozina em paciente portadores de diabetes tipo 2 
(DM2) e doença renal causada pela diabetes. Foram selecionados pacientes com uma média de 
idade de 63 anos, com TFG entre 30-90 ml/min/1.73m³ e proteinúria de 300 a 5000 mg/g. (3)
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Foi observada redução de 30% de desfecho primário (doença renal terminal, aumento 
em 2 vezes do valor de creatinina ou óbito relacionado a causa cardíacas ou renais) em pacientes em 
uso de canagliflozina em relação ao grupo placebo, além de uma redução de 34%(3) dos desfechos 
primários relacionados apenas às causas renais. O estudo chegou a ser interrompido com 2.6 anos, em 
decorrência do desfecho benéfico dos iSGLT em relação ao placebo em pacientes portadores de doença 
renal crônica causada por diabetes. Dito isso, em setembro de 2020, o estudo DAPA-CKD (10)que 
foi também publicado no NEJM, foi avaliada a eficácia do emprego da Dapagliflozina em pacientes 
portadores de DRC, de diferentes etiologias. Incluindo 210 pacientes portadores de nefropatia por IgA. 

Sendo que entre os mais de 4000 participantes do estudo, cerca de 30% não eram 
portadores de diabetes. Tais pacientes selecionados, possuíam uma TFG entre 25-75 ml/
min/1.73m³. O estudo demonstrou que, independentemente da presença ou não de diabetes, a 
dapagliflozina foi capaz de reduzir em 50% as chances de desfechos renais ou cardiovasculares. (10)

Já em 2022, o estudo EMPA-Kidney(11)testou a eficácia da empagliflozina em pacientes com 
DRC. Nesse estudo, 6609 pacientes foram selecionados e acompanhados por cerca de 2 anos, desses, 
cerca de 3590 (54%) não eram portadores de diabetes e 2282 apresentavam uma TFG menor que 30 ml/
min/1.73³. 3192 paciente possuíam uma relação de albumina/creatinina inferior a 300 mg/g.Houve uma 
redução de 28% de desfecho primário de progressão da doença renal crônica ou morte cardiovascular. 
Isso em pacientes portadores ou não de diabetes. (11) Tais dados podem ser reforçados em estudos 
posteriores aos ensaios aqui citados. Uma meta análise incluindo cerca de 90000 participantes, envolvendo 
os grandes ensaios relacionados aos iSGLT, concluiu que há uma redução de 37% da progressão da doença 
renal, que inclui necessidade de hemodiálise, transplante renal, queda da TFG ou morte relacionada à 
insuficiência renal. Esse efeito é observado em paciente portadores e não portadores de diabetes. (8)

Efeitos colaterais e segurança do emprego dos inibidores da SGLT2 
Os inibidores de SGLT2, possuem um perfil de segurança satisfatório.  O principal efeito colateral 

apresentado nos estudos foi a infecção relacionada ao trato urinário, em decorrência da glicosúria. (7) Uma 
boa higiene local pode ser o suficiente para evitar tal efeito colateral. Os estudos observaram que após os 
primeiros meses de tratamento, houve uma redução de casos de infecção em decorrência de mudanças 
comportamentais.  A cetoacidose euglicêmica também foi relatada em paciente durante o uso de inibidores 
de SGLT2. Os fatores de risco relacionados incluem uma redução de mais de 20% na dosagem de insulina, 
pacientes com baixo peso corporal, trauma, abuso de álcool e estresse cirúrgico. (7)De todo modo, recomenda-
se que os pacientes sejam orientados acerca do risco de cetoacidose, principalmente se estiverem dentro do 
grupo de risco. Havia anteriormente uma preocupação com aumento no risco de amputação. No entanto, 
o estudo CREDENCE relatou uma taxa de amputação semelhante no grupo que utilizada canagliflozina 
e placebo. (3) Ainda há uma controvérsia na administração dos iSGLT2 em relação à TFG. Embora haja 
evidencia grau B para iniciar os iSGLT2 em paciente com TGF abaixo de 20ml/min/1.73m³, alguns ensaios 
recomendam que os iSGLT2 sejam iniciados apenas em paciente com TFG acima de 25 ml/min/1.73³.(8)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A doença renal crônica implica diretamente na qualidade de vida e na mortalidade 

dos pacientes. Além disso, a assistência de saúde para pacientes que evoluem para insuficiência 
renal e com necessidade de terapia renal substitutiva geram gastos financeiros substanciais. Até a 
divulgação dos primeiros ensaios envolvendo os inibidores de SGLT2, as únicas drogas utilizadas 
no manejo da doença renal crônica eram os inibidores do sistema renina-angiotensina e aldosterona. 
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Após a divulgação dos primeiros estudos envolvendo os iSGLT2, com resultados 
promissores na redução da mortalidade e internação por causas cardiovasculares como resultado 
primário e apresentando efeitos de nefroproteção como resultados secundários, a perspectiva do 
tratamento da doença renal crônica ganhou novos caminhos. Os dados coletados nesse trabalho, 
baseando-se nos três principais ensaios realizados com o objetivo de avaliar a eficácia e segurança 
dos iSGLT2 na doença renal crônica, seja ela em pacientes portadores de diabetes ou não, reforçam 
o efeito positivo dessa classe de medicação na redução da progressão da doença renal crônica. 

Fica claro que, os iSGLT2 reduziram os desfechos relacionados à doença renal, tais como 
piora da TFG, como evolução para hemodiálise ou óbito. Além disso, os efeitos de controle de glicemia, 
controle de hipertensão arterial e controle do peso corporal ajudam a controlar os principais fatores de 
risco para progressão da doença renal crônica, principalmente relacionada à diabetes. Com uma segurança 
satisfatória, apresentando efeitos colaterais que podem ser contornados, os inibidores de SGLT2 passam a 
ser introduzidos no tratamento de pacientes com doença renal crônica, com perspectiva de ampliação da 
aplicabilidade em variadas etiologias da doença renal crônica. Ainda há uma necessidade de ensaios que 
avaliem a eficácia dos inibidores de SGLT2 associados a outras classes de medicamentos, além dos IECA 
(Inibidores da enzima conversora de angiotensina) e BRA (Bloqueadores dos receptores de angiotensina) .
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Resumo
Introdução: inicialmente projetada para o tratamento da artopatia do manguito rotador, a 

artroplastia reversa do ombro (RTSA) vem ganhando espaço para o tratamento de diversas patologias, 
tais como, artrose gleno-umeral, fraturas do úmero proximal, revisão de artroplastia convencional do 
ombro e tumores, aumentando assim novos critérios para sua indicação. Objetivo: O estudo teve como 
objetivo descrever as indicações em evolução para uso da artroplastia reversa do ombro. Metodologia: 
trata-se de uma revisão bibliográfica simples, baseada em artigos científicos datados de 1983 a 2019, 
nos idiomas português e inglês, nas bases de dados PubMed, Scielo e Google Acadêmico utilizando os 
Descritores em Ciência da Saúde (DeSC), “artroplastia reversa do ombro”, “indicação”, “biomecânica”, 
“manguito rotador”. Discussão: A artoplastia reversa de Grammont possui princípios biomecânicos que 
permanecem como pilares dos modelos mais recentes, porém, com avançar de designs mais modernos, 
várias modificações foram propostas para o tratamento das complicações como o impacto e falha glenoidal, 
sugerindo que glenosferas menos medializadas e mais inferiores resultam melhores resultados. A indicação 
classísca da artroplastia reversa do ombro continua sendo para artropatia do manguito rotador, porém, 
modelos atualizados permitem o tratamento de outras condições, tais como a artrose, fraturas do úmero 
próximal, revisão de artroplastia total do ombro e tumores. Conclusão: à medida que a artroplastia reversa 
modernizava seu fatores biomecânicos, na glenoide e no úmero, houve aumento do número de indicações para 
abordar patologias ósseas complexas, sendo o acompanhamento longitudinal essencial para sua aplicação.

Descritores: atroplastia reversa de ombro, indicações, biomecânica, manguito rotador.

Abstract
Introduction: initially designed for the treatment of arthropathy of the rotator cuff, reverse 

shoulder arthroplasty (RTSA) has been gaining ground for the treatment of various pathologies, such 
as glenohumeral arthrosis, fractures of the proximal humerus, revision of conventional arthroplasty of 
the shoulder and tumors, thus increasing new criteria for its indication. Objective: The study aimed to 
describe the evolving indications for the use of reverse shoulder arthroplasty. Methodology: this is a 
simple bibliographical review, based on scientific articles dated from 1987 to 2019, in Portuguese and 
English, in the PubMed, Scielo and Google Scholar databases using the Descriptors in Health Science 
(DeSC), "arthroplasty reverse shoulder”, “indication”, “biomechanics”, “rotator cuff”. Discussion: 
Grammont reverse arthroplasty has biomechanical principles that remain as pillars of the most recent 
models, however, with the advancement of more modern designs, several modifications have been 
proposed for the treatment of complications such as glenoid impingement and failure, suggesting 
that less medialized glenospheres and lower ones result in better results. The classic indication for 
reverse shoulder arthroplasty continues to be for arthropathy of the rotator cuff, however, updated 
models allow the treatment of other conditions, such as arthrosis, fractures of the proximal humerus, 
revision of total shoulder arthroplasty and tumors. Conclusion: as reverse arthroplasty modernized its 
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biomechanical factors, in the glenoid and humerus, there was an increase in the number of indications 
to address complex bone pathologies, with longitudinal follow-up being essential for its application.

Keywords: reverse shoulder arthroplasty, indication, biomechanics, rotator cuff.

INTRODUÇÃO
A artroplastia reversa de ombro (RTSA) proposta por Grammont em 1987 demonstrou um 

novo conceito de artroplastia do ombro, baseando-se em quatro princípios básicos, a estabilidade 
intrínseca da prótese, concavidade da região de suporte e convexidade da região de carga na 
glenoide, com o centro da glenosfera não glenoide ou no interior do colo da glenoide, além da 
medicalização do centro de rotação1. A inferiorização e medicalização do centro de rotação da 
articulação do ombro proporciona o alongamento do úmero e retensionamento do músculo deltoide, 
que aumentam sua força e função, assim como a diminuição do torque mecânico na interface entre 
o componente glenoide e de sua superfície óssea, reduzindo risco de soltura dos componentes2

A prótese reversa do ombro inicialmente foi criada para o tratamento da artropatia do manguito 
rotador, sendo as indicações cirúrgicas, dor, perda de movimento e limitação funcional, devido a artrose e 
não funcionalidade do manguito rotador. A prótese reversa proporciona um fulcro estável e fixo, aumentando 
o braço de alavanca e o tônus muscular em repouso do músculo deltoide, proporcionando melhora do arco 
de movimento em abdução e elevação com relação a um manguito rotador não funcionante. Atualmente, 
devido o tratamento bem sucedido na atropatia do manguito rotador e por conta de novos modelos de 
designs, suas indicações avançaram para o tratamento de lesões extensas do manguito rotador, sequelas 
de fraturas, artropatias inflamatórias, fraturas graves da extremidade proximal, revisão de artroplastias 
primárias e reconstrução após ressecção tumoral3. Esta revisão se aterá nas indicações de expansão 
da artroplastia reversa do ombro relatando resultados clínicos e funcionais até o momento.	

Artopatia de manguito rotador
A artropatia de manguito rotador com presença de lesão maciça, causaria desbalanço de 

forças resultando em migração superior da cabeça umeral e erosão do acrômio com acetabularização. 
O descobrimento da cabeça umeral levaria a destamponamento da articulação do ombro com perda da 
pressão negativa e extravasamento do liquido sinovial para tecidos moles, levando a degeneração da 
cartilagem articular e osteopenia4. A doença acomente principalmente mulheres entre 60 e 70 anos, 
o membro dominante é mais comumente afetado e a bilateralidade ocorre em 10-25% dos casos. 
A evolução natural leva a uma dor progressiva e crônica e com limitação das atividades diárias5. 

Antes do desenvolvimento da prótese reversa, o tratamento da osteoartrose do ombro com 
deficiência do manguito era um desafio. As hemi-artroplastia e artroplastias totais falharam em lidar 
com a instabilidade inerente da cintura escapular que ocorre com a perda de compressão dinâmica do 
manguito rotador, causando a falha precoce através da migração superior da cabeça do úmero e o 
afrouxamento da glenoide devido à carga excêntrica ocorriam com frequência6. A artroplastia reversa 
de ombro está indicada atualmente para o tratamento de osteoartrose associada a lesões macicças do 
manguito rotador, baseando-se pelos princípios de Grammont com medicalização e inferiorização 
do centro de rotação, potenciando a ação do deltoide e aumentando o arco de movimento7.

Lesão maciça e irreparável do manguito rotador sem osteoartrose gleno-umeral
Os pacientes com rupturas maciças irreparáveis do manguito rotador sem osteoartrose apresenta 

seu maior problema no arco de movimento, não conseguindo elevar o braço acima do nível do ombro 
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devido à fraqueza gerada pela ruptura do manguito rotador ou do “escape” antero superior da cabeça umeral 
que não fica centralizada na glenóide durante a elevação do braço, condição chamada de pseudoparalisa do 
manguito, devido ao impacto funcional. A maioria dos estudos não demonstraram diferença no tratamento 
das rupturas maciças com osteartrose ou sem, estando a protése reversa indicada neste tipo de situação8

Fraturas de úmero proximal
A prótese reversa também tem sido utilizada para o tratamento de fraturas complexas em idosos, 

àqueles que apresentam sinais radiográficos preditivos de isquemia da cabeça umeral e em pacientes com 
histórico de rupturas do manguito rotador9. A utilização crescente da artroplastia reversa do ombro em fraturas 
agudas do úmero proximal é justificada pelos bons resultados funcionais e menor taxa de complicações 
em comparação com a artroplastia parcial e a placa bloqueada10. A vantagem da artroplastia reversa do 
ombro está na não exigência ou necessidade da consolidação dos tubérculos para se obter bons resultados11 

Osteoartrose gleno-umeral com perda óssea na glenóide
Perda óssea grave da glenoide pode ser observada em inúmeras situações, tais como, falhas 

em artroplastia convencionais do ombro, osteoartrose de origem inflamatória, osteoartrose primária com 
instabilidade posterior e luxações inveteradas da articulação glenoumeral12. A vantagem da prótese reversa 
é que esta pode ser implantada, na maioria dos casos, em pacientes que apresentam importante perda 
óssea da glenoide, principalmente, utilizando os implantes que possuem fixação através de um parafuso 
central, o que não é possível com o uso da artroplastia total. Sendo necessário a fresagem assimétrica da 
glenoide, uso de implantes lateralizados, enxertia óssea e uso de implantes (baseplate) por compensações13.

Revisão de atroplastia do ombro
A prótese reversa do ombro tem aumentado como procedimento de revisão após falhas 

das artroplastias, por não depender de um manguito rotador patente torna-se uma solução para os 
casos de falha anatômica da prótese convencional, desgaste da glenoide e falha do componente 
glenoidal. Consegue compensar a deficiência de manguito rotador, realizando recapeamento 
da glenoide com menos estoque ósseo, devido a modelos aprimorados de prótese reversa14.

Tumores
A artroplastia reversa do ombro também é uma opção viável no cenário de ressecção 

oncológica, tais pacientes podem ser mais jovens e necessitarem de ressecção substancial, dependendo 
do tamanho e localização do tumor, como em caso de acometimento da grande tuberosidade, tornando-
se o único implante que permite restaurar a estabilidade articular e preservar a função do ombro15.

OBJETIVOS
O presente estudo teve como objetivo revisar sobre os conceitos atuais para as indicações de 

artroplastia reversa de ombro.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográfica, de caráter analítico comparativo, baseada em artigos 

científicos datados de 1987 a 2019, 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: 
“reverse shoulder arthroplasty”, ”indication”, “biomechanis”, ”rotator cuff”, “artroplastia reversa de ombro”, 
“indicações”, “biomecânica”, “manguito rotador”, em diferentes combinações. Os artigos utilizados 
para a confecção desse estudo variam entre revisões bibliográficas, ensaios clínicos e estudos de caso.
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Os critérios de inclusão foram artigos que englobaram ensaios clínicos randomizados e 
relatos ou estudos de casos publicados entre os anos de 1983 a 2019, disponíveis na íntegra para acesso 
ao texto publicado por completo, que apresentasse em seu conteúdo o uso da artroplastia reversa 
do ombro no tratamento da artropatia do manguito rotador, com sua modernização e indicações, 
com artigos descritos na língua portuguesa e inglesa. Os critérios de exclusão foram artigos que não 
contemplassem tratamentos cirúrgicos, que não contemplassem as indicações de tratamento, que 
comtemplassem outros tipos de artroplastias de ombro e 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: artroplastia reversa do ombro, indicações, 

biomecânica, manguito rotador. As bases de dados utilizadas foram MEDLINE, SciELO, PubMed, Google 
acadêmico, incluindo artigos dos anos de 1983 a 2019 nos idiomas português e inglês. Foram encontrados 35 
artigos com os descritores citados; dentro dos critérios de inclusão e exclusão, 25 foram usados para a revisão. 
Foram excluídos artigos que não fossem em português ou inglês, que não falassem da artroplastia reversa do 
ombro, que não abordavam suas indicações e os artigos que não tivessem correlação direta com o assunto abordado.

A artropatia do manguito continua sendo a única indicação aprovada pela associação americana 
Food and Drug Administration em 2003 para artroplastia reversa do ombro, e os resultados após a curva 
de aprendizado inicial nos Estados Unidos são promissores. Um estudo propectivo com acompanhamento 
de 5 anos de prótese reversa do ombro para artropatia do manguito rotador demonstrou melhora do arco de 
movimento em abdução (34° no pré-operatório a 71° no pós-operatório) e flexão anterior (55° a 110°)16. 
A taxa de sobrevida do implante em 10 anos para pacientes com artropatia do manguito foi relatada em 
95%17. Uma revisão sistemática de artroplastia reversa do ombro em casos de artropatia do manguito, com 
rupturas maciças, no entanto, mostrou uma alta taxa de complicações de 17,4%, como infecções e soltura 
do material, enquanto o arco de movimento houve melhora significativa em todas as direções18. Além da 
sobrevida e dos resultados funcionais, vários relatórios examinaram o impacto de outros fatores, incluindo 
o tamanho pré-operatório do deltóide e o sexo do paciente, nos resultados pós-operatórios. O tamanho do 
deltóide pré-operatório correlacionou-se com melhora do arco de movimento e as mulheres em geral tiveram 
mais dor no pós-operatório, com pontuações funcionais inferiores em comparação com os homens19.

Por conta da sua biomecânica em um ombro com deficiência do manguito rotador, a artropalstia 
reversa tem sido usada para tratar rupturas maciças e irreparáveis do manguito na ausência de artrose 
gleno-umeral. Cuff et.al, analisou série de 112 pacientes com roturas maciças do manguito, relatando 
94% de sobrevivência em 5 anos e 90% em 10 anos. O movimento aprimorado e a estabilidade funcional 
foram mantidos em 10 anos20. A artroplastia reversa é um tratamento bastante utilizado em pacientes com 
pseudoparalisia do ombro, secundária a ruptura maciça irreparável do manguito rotador. Wall em 2007, 
realizou estudos que sustentam esse tipo de abordagem cirúrgica nesta patologia, não encontraram diferenças 
entre pacientes portadores de rupturas maciças do manguito com osteartrose glenoumeral e sem osteoartrose8.

Boileau et al, avaliou 39 ombros em pacientes, com média de idade de 77 anos e acompanhamento 
de 83 meses, alertam para o reparo das tuberosidades do úmero proximal e, a despeito da idade avançada 
e osteopenia, a consolidação obtida minimiza as incidências de complicações pós-operatórias, otimiza a 
função do manguito rotador e promove melhor rotação externa ativa22.  Gigis et al, demonstrou que o 
uso da artroplastia reversa do ombro para tratamento de fraturas do úmero proximal, especialmente em 
pacientes com idade superior a 70 anos, traz inúmeros benefícios, dentre eles: menor tempo de reabilitação 
e preservação de fulcro fixo e estável para manutenção da função do deltoide em caso de falha do manguito 
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rotador. Quando compararam os resultados da artroplastia reversa com hemiartroplastia, os autores 
encontraram resultados favoráveis à primeira, porém alertam para a necessidade de experiência do cirurgião 
com o uso da técnica e importância de indicações precisas com a finalidade de minimizar complicações23.

Boileau et al, em seu estudo sobre a perda glenoide, avaliou 54 pacientes submetidos 
à artroplastia reversa do ombro, utilizando enxerto ósseo autólogo da cabeça umeral com 
acompanhamento mínimo de 2 anos em ombros que apresentavam defeitos variados da glenoide, 
retroversão acentuada e deformidades em mais de um plano. Os autores mostraram que a utilização da 
prótese reversa consegue corrigir as deficiências glenoidais, até mesmo em casos severos (>25º) e com 
deformidades multiplanares, além de apresentar incorporação do enxerto ósseo em 94% dos casos22.

No estudo de Flury em 2010, foram obtidos resultados estatisticamente significantes quando 
comparou o arco de movimento pré-operatório e pós-operatório em pacientes submetidos à artroplastia 
reversa de revisão, porém a elevação anterior ativa encontrada foi de aproximadamente 90º, valores 
muito inferiores quando comparados à artroplastia reversa primária23. Em 2017, Jo Sh, concluiu que 
procedimentos de revisão utilizando a artroplastia reversa proporcionam alívio da dor. Entretanto, a 
melhora da mobilidade e função são difíceis de serem recuperadas, embora a função e arco de movimento 
melhorem com relação aos valores préoperatórios, estes não se mostraram tão significantes quanto 
esperados. Apesar destes achados, os pacientes ficaram satisfeitos com os resultados obtidos, possivelmente 
devido à severidade da dor e limitações do arco de movimento no pré-operatório24. Maclean et al realizou 
estudo com 8 pacientes submetidos a prótese reversa de ombro para após ressecção de tumor, mostrando 
100% de sobrevida livre de revisão em um seguimento de 49 meses, sem presença de recorrência. A 
flexão anterior e abdução foram menores que 90° em média, mas o controle da dor foi satisfatório25.

DISCUSSÃO
Após a aprovação pela associação americana Food and Drug Administration em 2003, a 

artroplastia total reversa do ombro tornou-se cada vez mais popular nos Estados Unidos. A popularidade 
da artroplastia reversa do ombro decorreu inicialmente de seu sucesso em ombros pseudoparalíticos 
secundários à artropatia do manguito, uma condição para a qual a artroplastia total anatômica do 
ombro teve um desempenho ruim. Embora as artroplastias iniciais de polaridade reversa enfrentassem 
problemas semelhantes aos da artroplastia total do ombro, a introdução da prótese reversa de ombro 
Grammont em 1987 forneceu uma solução ao retensionar o deltóide e medializar o centro de rotação1,7.

A descrição inicial da biomecânica básica da artroplastia reversa do ombro forneceu 
informações sobre como e por que essa prótese funciona, mas desde sua introdução tem havido uma 
expansão da literatura sobre as implicações desse desenho de artroplastia de ombro1. Entendimentos 
atualizados da biomecânica e complicações associadas, como incisura escapular, permitiram 
refinamentos no posicionamento do componente e no design do implante para melhorar a amplitude 
de movimento, manter o braço de alavanca deltóide e minimizar as forças reativas da articulação1,7.

Em casos de lesões maciças e irreparáveis do manguito rotador, a artroplastia 
reversa do ombro é uma opção de tratamento para este grupo de pacientes com resultados 
consistentes, obtendo a melhora do arco de movimento comparado às medidas pré-operatórias8.

Um dos desafios da fixação primária ou hemiartroplastia para fraturas do úmero 
proximal em 3 ou 4 partes está na consolidação das tuberosidades, associada a melhores 
resultados na artroplastia reversa do ombro devido a sua biomecânica alterada, oferecendo a 
possibilidade de melhorar a função independentemente da cicatrização das tuberosidades9.

Embora a artroplastia reversa do ombro seja uma boa opção para cirurgias de revisão após 
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falha de outras artroplastias convencionais, existe grande preocupação com relação ao número elevado 
de complicações, como infecções, soltura dos componentes e pouco ganho no arco de movimento, com 
resultados inferiores quando comparados à utilização dessa prótese em procedimentos primários14.

Há pouca informação disponível na literatura a respeito da artroplastia reversa no tratamento 
de pacientes com tumores ósseos no úmero proximal devido à raridade dessa condição. Neste cenário, 
a artroplastia reversa do ombro tornou-se uma opção considerável em casos de ressecção da grande 
tuberosidade, proporcionando melhora do arco de movimento e quadro de dor15. Portanto, devido 
a eficácia no tratamento da artropatia do manguito rotador e evolução para novos modelos de desing, 
as indicações para artroplastia reversa de ombro o seu uso foram gradualmente aumentando, incluindo, 
também, tumores do úmero proximal, sequelas de fraturas do úmero proximal, osteartrose com perda 
óssea importante da glenoide, revisão cirúrgica de hemiartroplastia e de artroplastia total do ombro.

CONCLUSÃO
A substituição para prótese reversa do ombro revolucionou o tratamento de muitas patologias 

desafiadoras e complexas do ombro. Por meio de alterações na biomecânica, a artroplastia reversa do ombro 
fornece uma articulaçao estável na ausência de um funcionamento manguito rotador. Embora apenas aprovado 
pela Food and Drug Administration para pacientes com artropatia do manguito rotador, evidências clínicas 
emergentes mostram a eficácia deste tratamento para uma variedade de condições clínicas. Novos estudos clínicos 
ajudarão a esclarecer o papel de avanços no design de implantes e técnica cirúrgica para otimizar os resultados.
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RESUMO
Introdução: A Síndrome de Doege-Potter ou hipoglicemia de tumor de células não ilhotas, é uma 

doença paraneoplásica rara, de descobrimento relativamente recente, tendo seu primeiro caso descrito no 
New England Journal of Medicine por William H. Daughaday, em 1988. Objetivo: O presente trabalho 
tem por objetivo descrever e estudar a Síndrome de Doege-Potter, bem como o metabolismo da glicose 
desde o funcionamento do pâncreas. Métodos: foi realizada uma revisão de literatura nos principais 
bancos de dados. Resultados e discussão: A síndrome é caracterizada pela hipoglicemia recorrente e grave, 
ocorrendo em 5% dos pacientes com tumores sólidos solitários, tendo o mesenquimal como principal 
tipo histológico. Ocorre devido a secreção tumoral de formas não processadas dos precursores do fator 
de crescimento insulina like II (IGF-2), que agem ativando os receptores da insulina e geram feedback 
negativo em alguns hormônios contrarreguladores, como o hormônio do crescimento. Seu diagnóstico 
deve ser suspeitado em todo paciente com hipoglicemia de causa não aparente, através da dosagem de 
IGF-2 na circulação, sendo esta considerada padrão ouro, mas outros métodos também podem ser 
usados para fornecimento de dados indiretos, como dosagem de peptídeo C, proinsulina e hormônio do 
crescimento, que estarão diminuídos devido a supressão da liberação de insulina. Conclusão: Apresar de 
ser uma doença rara, deve ser suspeitada e investigada em todos os pacientes com hipoglicemia refratária, 
devido ao seu potencial de gravidade. Para o tratamento existem algumas abordagens possíveis, como 
administração de glicose oral ou intravenosa, quimio e radioterapia, uso de corticoides e hormônio 
do crescimento. Porém a única terapêutica definitiva é a ressecção cirúrgica com margens livres. 

Palavras-chave: Fator de crescimento insulina like II; Hipoglicemia; Tumor fibroso 
solitário

INTRODUÇÃO
As neoplasias por tumor fibroso solitário se originam de células mesenquimais com 

diferenciação fibroblástica, podendo aparecer em diversas localizações, sendo mais prevalente 
intratorácica, mais especificamente na pleura, em que um terço dos pacientes irá apresentar na 
pleura parietal e dois terços na visceral. Esses tumores são pouco prevalentes, levando, com raridade 
à associação com a hipoglicemia. Na literatura existem apenas 100 relatos de caso publicados.¹ 

Esse tipo histológico de tumor acomete mais prevalentemente idosos entre a 6ª e 7ª décadas de vida. 
Podendo causar sintomas ou dor devido a compressão de estruturas anatomicamente adjacentes. Possui evolução 
geralmente lenta com característica benigna e um excelente prognóstico. Porém, quando há associação com a 
Síndrome de Doege-Potter, pode ter um desfecho ruim devido a hipoglicemia severa, que por ser um sintoma 
muito inespecífico, pode levar a um diagnóstico tardio ou dificuldade para distinguir qual a sua etiologia.¹ 

O diagnóstico se dá por meio de rastreio via raio X de tórax, que irá evidenciar massa ou 
opacidade, seguido por tomografia computadorizada de tórax que consegue delimitar melhor a lesão, 
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sua localização e característica. Posteriormente são realizados testes para diagnóstico definitivo, 
com a associação da histopatologia e da imuno-histoquímica. Esses tumores possuem positividade 
para vimetina, CD-34 e CD-99, ao passo que as citoqueratinas AE1 e AE2, sinaptofisina e calretinina 
são negativas. Estas últimas são suficientes para excluir a etiologia mesenquimal ou epitelial.¹

A Síndrome de Doege-Potter, também conhecida como hipoglicemia de tumor de células 
não ilhotas (NICTH)2,3, teve seu primeiro caso relatado no New England Journal of Medicine por 
William H. Daughaday em 1988, após descoberta que durante os episódios de hipoglicemia grave 
e recorrente, em uma paciente idosa com leiomiossarcoma, os níveis plasmáticos de insulina e 
hormônio do crescimento estavam diminuídos e o de cortisol estava aumentado.4,5,6 Somado a 
isso, se observou que após a ressecção tumoral, houve melhora da hipoglicemia. Foi então detectado 
por histopatologia e dosagem sanguínea a presença de fator de crescimento insulina like II.4,5,6

É uma síndrome paraneoplásica rara que cursa com hipoglicemia hipoinsulinênica refratária 
sendo a segunda causa patológica mais comum de hipoglicemia (25% dos casos), ficando atrás apenas do 
insulinoma,2,3,7,8 e que ocorre em 5% dos pacientes com tumores fibrosos solitários, sendo visto principalmente 
nos pacientes com tumores grandes em pleura e peritônio. Causado pela produção tumoral de fator de 
crescimento insulina like II (IGF-2).2,3,7,9 Sua presença não é preditor de tamanho, progressão ou malignidade 
tumoral.5,8 A ocorrência da hipoglicemia previamente ao diagnóstico do tumor ocorre em 48% dos pacientes.5

JUSTIFICATIVA
Por ser rara a Síndrome de Doege-Potter é pouco discutida entre a sociedade 

acadêmica, dessa forma pacientes que apresentam poucos sintomas acabam que não recebem 
o diagnóstico adequado, bem com o seu tratamento. Nesse contexto, o presente trabalho 
se faz relevante para guiar os profissionais de saúde frente a um quadro clínico suspeito.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Realizar uma revisão de literatura sobre o tema escolhido, para que a Síndrome possa ser mais 
bem difundida entre os profissionais de saúde. 

Objetivos específicos
•Compreender a anatomia e fisiologia pancreática
•Estudar o fenômeno da hipoglicemia
•Conhecer a Síndrome de Doege Potter

METODOLOGIA
Primeiramente foi realizado um estudo em livros de anatomia e fisiologia humana, 

para atender o primeiro objetivo específico do trabalho. Posteriormente foi realizada uma revisão 
bibliográfica nas principais bases de dado com os termos hipoglicemia, tumor fibroso solitário e fator 
de crescimento insulina-like II. No total foram encontrados 35 artigos dos quais foram incluídos aqueles 
dos últimos 5 anos e com texto completo disponível gratuitamente, sendo usados assim 7 artigos. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Anatomia e fisiologia pancreática 

O pâncreas é um órgão abdominal, que se encontra na região superior esquerda da cavidade, 
posterior ao estômago. E é responsável pela produção de hormônios endócrinos e exócrinos.10  
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Imagem 01: anatomia do pâncreas. ¹¹

O pâncreas é considerado uma glândula mista, divido em duas porções o ácino 
pancreático que produz enzimas responsáveis pela digestão e as ilhotas pancreáticas ou Ilhotas 
de Langerhans produtora hormônios reguladores da glicose com função exócrina e endócrina 

respectivamente.11,12 Possui cerca de 1,5 milhões de ilhotas com tipos celulares distintos, as 
que participam do metabolismo da glicose são as células alfa responsáveis pela produção de 
glucagon e células beta que secretam insulina, em uma proporção de 25 e 60%, respectivamente. ¹²

Metabolismo da glicose
Os hormônios que participam do metabolismo da glicose são a insulina e o glucagon. 12 A insulina 

possui como principal função permitir que a glicose se ligue com sua proteína carreadora, para que possa 
ser transportada para o meio intracelular, por meio da difusão facilitada. Os principais sítios de atuação da 
insulina são o músculo esquelético, fígado e tecido adiposo. No músculo, aumenta a captação da glicose 
bem como o seu armazenamento em forma de glicogênio por meio da glicogenogênese e inibe a quebra do 
glicogênio em glicose (glicogenólise), além de inibir a gliconeogênese, ou seja, a produção de glicose por 
substratos não glicídicos. 12 No fígado, inibe a gliconeogênese e a glicogenólise e estimula a glicogenogênese. 
Para que ocorra a primeira é importante a presença de aminoácidos e glicerol, substratos não glicídicos, e 
como a insulina atua inibindo esse processo, inibe paralelamente a disponibilidade dessas substâncias. Já no 
tecido adiposo, inibe a lipólise e promove a lipogênese, controlando assim a disponibilidade do glicerol. 12

Imagem 02: ações metabólicas da insulina. ¹²

Já o glucagon sua principal função é fornecer glicose para o sangue durante os períodos 
de jejum. Ou seja, estimula a gliconeogênese e a glicogenólise. Dessa forma, atua de forma contrária 
a insulina, principalmente no fígado. Juntamente com o cortisol e o hormônio do crescimento 
(GH), é chamado de hormônio contrarregulador, por antagonizar o efeito da insulina. 12
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Hipoglicemia
Ocorre principalmente nos pacientes em tratamento para diabetes, mas também pode haver outras 

etiologias, como, sepse, desnutrição, deficiência dos hormônios contrarreguladores, hiperinsulinismo e tumores 
não ilhotas. Este último causador da Síndrome de Doege Potter. 13,14 Seus sinais e sintomas são divididos em 
autonômicos e neuroglicopênicos. O primeiro pode ainda ser dividido em adrenérgico (palpitações, ansiedade 
e tremores) e colinérgicos (fome, sudorese e parestesia). Já os neuroglicopênicos são confusão, fadiga, 
alterações do comportamento, perda da consciência e convulsões. 13,14  O diagnóstico é clínico e laboratorial 
em que é descrito pela Tríade de Whipple, que compreende sintomas de hipoglicemia, baixa concentração 
plasmática de glicose detectada por método eficaz e melhora dos sintomas com a correção da glicemia. 13,14 

Fisiopatologia
A Síndrome de Doege-Potter ocorre nos pacientes portadores tumores mesenquimais, mais 

frequentemente no tumor fibroso solitário e se caracteriza por ser uma hipoglicemia de jejum recorrente. 
2,5,9,15 É causada pela produção tumoral de formas não processadas dos precursores do fator de 
crescimento insulina like II (IGF-2), também chamado de IGF2 “grande”, que gera a ativação dos 
receptores de insulina. 2,5,8,9,15 Entretanto, alguns autores afirmam que o IGF-2 pode regular alguns 
hormônios contrarreguladores de insulina, como o GH, sendo mais uma causa da hipoglicemia. 7

O IGF2 é um peptídeo de alto peso molecular (7,5 kDa), composto por 67 resíduos de 
aminoácidos, provenientes do processamento pós-transcricional da molécula percursora pró-IGF2. Alguns 
estudos levantaram a hipótese de que a pró-proteína convertase subtilisina/kexina tipo 4 (PCSK4) seja 
uma pró-IGF2 convertase. ² O IFG-2 forma um complexo de baixo peso ao se ligar com a proteína de 
ligação 3 do fator de crescimento insulina like (IGFBP-3), levando a uma maior biodisponibilidade de 
IGF-2 na circulação. Resultando na ligação com os receptores de insulina e causando consumo periférico 
de glicose e diminuição da glicogenólise, gliconeogênese e cetogenese à nível hepático e hipotalâmico. 
5,6 Acredita-se que na NICTH a expressão da PCSK4 no tecido tumoral seja diminuída, prejudicando o 
processamento pós-transcricional da pró-IGF2, resultando na produção do IGF-2 grande (11-18 kDa). 2,16

Os sintomas autonômicos podem aparecer, mas os neuroglicopênicos tendem a ser mais prevalentes. 
Por isso qualquer mudança no estado mental ou comportamento devem ser suficientes para a dosagem de 
glicose sanguínea. E a hipoglicemia ligada a NICTH é associada a aumento da gravidade dos sintomas por 
não ocorrer a cetogenese em quantidade suficiente, como aconteceria se for causada pela ação da insulina. 5,6

Investigação diagnóstica
A detecção da presença de IGF2 aumentado na circulação é considerada padrão ouro para 

diagnóstico, contudo seu valor normal não exclui o diagnóstico. 5,6,8,15 Além disso, existem outros métodos 
que podem ser usados, como dosagem de peptídeo C, proinsulina e hormônio do crescimento, que estarão 
diminuídos devido a supressão da liberação de insulina. 5,6,15 Apesar disso, a síndrome é subdiagnosticada 
devido a sua raridade, ocorrência de casos sem a apresentação típica e presença de perfil bioquímico 
ambíguo. 5,6 Segundo a Sociedade Americana de Diabetes e a Sociedade Europeia de Endocrinologia, 
ao se deparar com um paciente não diabético, apresentando hipoglicemia, existem alguns passos a serem 
seguidos. Primeiro revisitar o exame físico e anamnese em busca de informações que apontem para uma 
possível causa. Se o indivíduo for aparentemente saudável, é preciso solicitar alguns exames laboratoriais 
durante o episódio de hipoglicemia, este não sendo possível, se recomenda recriar as circunstâncias dos 
sintomas, ou seja, um jejum monitorado de 72 horas. O fluxograma abaixo traz as etapas esquematizadas. 17

Fluxograma 01: diagnósticos diferenciais de hipoglicemia
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Tratamento
Inicialmente o tratamento é realizado com glicose oral ou até mesmo paraenteral. 5 Seu principal 

tratamento é baseado na ressecção cirúrgica com margens livres. 5,6,7,15 Porém, quando essa não é 
possível, existem alguns tratamentos alternativos que podem ser tentados a fim de diminuir a ocorrência de 
hipoglicemia.1,15 A radioterapia é usada para diminuir o tamanho da lesão antes da abordagem cirúrgica ou 
como terapia adjuvante para aumentar a sobrevida. 1,15 Já a quimioterapia neoadjuvante e a embolização 
arterial são usadas naqueles pacientes em que apresenta doença irressecável ou com metástases. 1,5,15

Alguns autores relatam que o uso GH e de glicocorticoides pode ser uma alternativa ao 
tratamento, pois o primeiro aumenta a IGFBP-3 e o segundo suprime a expressão do IGF-2. 15 Os 
casos em que há recidiva após ressecção total do tumor ou que haja detecção de metástases apresentam 
um pior prognóstico. ¹ É importante ressaltar que independente de qual for a abordagem terapêutica 
escolhida para o paciente, um acompanhamento multidisciplinar, com oncologia, radiologia, cirurgião 
e patologista, é de extrema importância para que se obtenha uma melhor resposta terapêutica. ¹

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do exposto, podemos perceber que a Síndrome de Doege Potter apesar de ser uma patologia 

de baixa incidência, possui uma grande importância clínica devido ao seu potencial de gravidade. Por isso, 
deve ser investigada em todos os pacientes aparentemente saudáveis ou naqueles com tumores sólidos 
conhecidos que abram quadro de hipoglicemia.  Até o presente momento, o único tratamento definitivo que 
foi proposto seria a exérese total do tumor e monitoramento do aparecimento de metástases, devendo ser 
iniciada terapia com reposição oral ou parenteral de glicose até que a cirurgia possa ser realizada. Podendo 
ser lançado mão de algumas terapias adicionais nos pacientes em que o tratamento definitivo não possa ser 
realizado, como é o exemplo de uso de corticoides, quimio e/ou radioterapia e hormônio do crescimento.
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RESUMO 
A miosite viral em crianças se caracteriza por afetar o sistema musculoesquelético, ocorrendo 

principalmente após infecções. Esta complicação que atinge crianças em idade pré-escolar e escolar, surge 
comumente após uma infecção viral. Se caracteriza por ser um processo inflamatório súbito, transitório, 
autolimitado e benigno. Estudos relatam que a maior parte dos casos surgem em decorrência das infecções 
virais, como a Influenza A e B e o Covid-19 sendo as pesquisas de maior ênfase nesse trabalho. O 
presente estudo tem por objetivo geral conhecer o quadro clínico de miosite aguda benigna da criança 
e sua relação com infecções virais ocasionadas pelo Covid-19 e Influenza, assim como sua prevalência, 
prognóstico e particularidades clínicas. Os objetivos específicos são pesquisar sobre a miosite viral na 
população pediátrica, identificar a relação entre a miosite viral na pediatria e as infecções ocasionadas 
pelo Covid-19 e Influenza e investigar os seus efeitos para melhor entendimento dessa condição clínica.. 
Os artigos pesquisados estão indexados na base 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 de 2000 
a 2023. Foi utilizado as combinações dos descritores em ciências da saúde (DeCS) e seus termos nas 
línguas português e inglês: miosite viral, pediatria, Covid 19 e Influenza. Crianças que se encontram em 
idade pré-escolar e escolar, com quadro de dor nos membros inferiores e dificuldades em caminhar, devem 
procurar o médico para confirmar o diagnóstico e descartar alternativas e complicações mais prejudiciais.

Palavras-chave: Miosite, viral; pediatria; infecções virais, Covid 19; Influenza.

INTRODUÇÃO
A miosite benigna aguda na infância, também conhecida como miosite viral, é uma miopatia 

autolimitada que se caracteriza pelo surgimento repentino de dor muscular, com maior incidência 
na região dos membros inferiores (gemelar), bem como dificuldades na marcha (COSSUTA, 2016).

Essa miopatia é uma complicação que pode surgir em decorrência de uma infecção viral, como 
por exemplo as ocasionadas pelo Covid-19 ou pela Influenza A e B, caracterizando-se em um processo 
inflamatório transitório súbito, autolimitado e benigno. De um modo geral, ela acomete crianças em idade 
pré-escolar e escolar e na maiora das vezes não apresenta complicações, a rabdomiólise, é uma das principais 
condições de agravamento do quadro de miosite sendo uma complicação grave. (HERNÁNDEZ et al., 2019). 

Descrita por Lunderberg, em 1957, como mialgia cruris epidérmica em crianças em idade escolar, 
as quais possuíam um quadro viral anterior. Esses alunos apresentavam dores nos membros inferiores e 
dificuldades em caminhar (HERNÁNDEZ et al., 2019). Por conseguinte, devido ao fato de ser uma doença 
pouco conhecida, seus sintomas, muitas vezes, são confundidos com o de outras enfermidades mais graves, 
levando o paciente a realizar exames invasivos e até mesmo à hospitalização desnecessária (COSSUTA, 2016). 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

157VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

JUSTIFICATIVA
O presente estudo justifica-se, devido a relevância da patologia na população infantil, o 

aumento do número de casos nos últimos anos associado a pandemia da Covid 19 e em períodos 
de sazonalidade de infecções virais. Com isso essa condição levou ao aumento do número 
de internações associado a essa doença demonstrando necessidade de estudo sobre o tema. 

A miosite viral em crianças se caracteriza por afetar o sistema musculoesquelético, 
principalmente após infecções virais, tais como o Covid-19 e a Influenza, levando a situações que 
limitam a mobilidade desse público infantil gerando idas ao pronto – socorro por essa moléstia.

Embora seja uma enfermidade de caráter transitório, ela necessita de um atendimento clínico 
criterioso, pois os sintomas apresentados podem ser confundidos com os de outras enfermidades, o que 
acaba gerando uma séria preocupação nos pais e nos profissionais de saúde, quanto ao diagnóstico correto. 

Neste cenário, percebe-se a importância em se obter maiores informações acerca da miosite viral, 
a fim de se contribuir, de forma eficaz, para o aumento dos conhecimentos que as pessoas têm sobre o 
assunto sendo um tema de relevância tanto para a sociedade como para os profissionais que atuam nesta área.  

Foi notado recentemente o aumento no número de casos dessa condição clínica 
na enfermaria pediátrica, devido períodos de sazonalidade e o advento da pandemia 
da Covid 19, elevando a necessidade de conhecimento de tais alterações clínicas. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

Conhecer o quadro de miosite aguda benigna da criança e sua relação com infecções virais 
ocasionadas principalmente pelo vírus da Covid-19 e Influenza.

Objetivos Específicos
• Pesquisar sobre a miosite viral na pediatria;
• Identificar a relação entre a miosite viral na pediatria e as infecções ocasionadas pelo Covid-19 

e Influenza; 
• Investigar os efeitos da miosite em crianças. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A miosite viral aguda é uma complicação que atinge crianças em idade pré-

escolar e escolar, podendo surgir após uma infecção viral. Se caracteriza por ser um processo 
inflamatório súbito, transitório, autolimitado e benigno (ZABALETA e BADIE, 2022). 

Este quadro inflamatório não ocorre com frequência e acomete, principalmente, o 
sexo masculino, com sintomas de dor repentina, intensa e que aumenta significativamente a 
sensibilidade do músculo da panturrilha, dificultando o andar e até mesmo o simples ato de ficar 
de pé. Por sua vez, observa-se que a miosite viral aguda possui uma evolução restrita, possuindo 
um ótimo prognóstico e não ocasionando sequelas nos pacientes (CAVAGNARO et al., 2017). 

A miosite viral aguda foi descrita, primeiramente, na Suécia, por Lunderberg que, ao 
final dos anos 50 a designou de mialgia cruris epidêmica. A partir daí, vários casos ocorreram 
esporadicamente no mundo todo, bem como alguns em surtos. Entretanto, sua real prevalência é 
desconhecida. Também há relatos esporádicos de casos em adultos (CAVAGNARO et al., 2017).

Em contrapartida, pesquisas indicam a existência de que ela foi documentada pela primeira vez, no 
ano de 1905, por Leichtenstern, como dor sensível na coxa e na panturrilha. Todavia, foi somente em 1957 
que Lunderberg reconheceu formalmente “a condição entre crianças em idade escolar que desenvolveram 
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febre alta e pródromo catarral que diminuiu após quatro dias, apenas para desenvolver dor intensa nos 
músculos da panturrilha que causavam dificuldade para caminhar” (MAGEE e GOLDMAN,2017, p. 365).

Ressalta-se que a incidência e a prevalência permanecem indeterminadas, não 
existindo diretrizes exatas de tratamento, embora as características clínicas e laboratoriais 
da enfermidade possibilitem um rápido diagnóstico, sem investigação adicional ou 
internação hospitalar para a maior parte dos pacientes (MAGEE e GOLDMAN,2017).

Por outro lado, estudos relatam que a maior parte dos casos surgem em decorrência 
das infecções virais, como a Infuenza A e B e o Covid-19 (TEKIN e AKOGLU, 2022). 

Ressalta-se que a Influenza é uma doença respiratória viral comum e, geralmente benigna. Embora 
as complicações costumem ocorrer em idosos, estudos recentes apontam que ela também pode estar associada 
à morbidade em crianças. As complicações acometem principalmente o aparelho respiratório, porém 
podem evoluir  com quadro de miosite causando dores típicas musculares. (TEKIM e AKOGLU, 2020).

METODOLOGIA 
Trata-se de um artigo científico, de cunho qualitativo, indexado 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 Eletronic Library Online (SciELO) e Google Acadêmico, nos idiomas 
português, inglês e espanhol, utilizando-se os seguintes descritores: miosite viral, pediatria, Covid 19 e Influenza. 

Definiram-se como critérios de inclusão os artigos publicados entre os períodos de 2004 
a 2023, disponíveis integralmente. Os critérios de exclusão foram: dissertações, teses, capítulos de 
teses, livros, capítulos de livros, anais de congressos ou conferências, relatórios técnicos e científicos, 
documentos ministeriais, resumos e artigos que não contemplassem o tema solicitado, publicações 
anteriores à data estabelecida e aqueles que não se encontravam disponibilizados integralmente e 
tampouco nas línguas citadas anteriormente. Foram 16 artigos inclusos. Destes, 7 foram excluídos 
após leitura e análise, restando 9 artigos para serem incluídos no presente estudo (Quadro 1).

Quadro 1 – Seleção de artigos para a revisão.

BASE DE DADOS ARTIGOS ENCONTRADOS ARTIGOS SELECIONADOS
SCIELO 6 4
LILACS 10 7

MEDLINE 8 5
TOTAL 24 16

   
Após a busca junto às bases de dados, os achados na literatura sofreram uma avaliação 

crítica nos campos título, resumo e assunto para responder ao problema da pesquisa. Como o presente 
estudo não envolve seres humanos, não se fez necessário o encaminhamento para o Comitê de Ética 
em Pesquisa. No entanto, ao apropriar-se da literatura como fonte de dados, obedecerá ao que está 
consolidado na lei nº 9.610, de 19 de fevereiro de 1998, que atualiza a legislação sobre direitos autorais 
(BRASIL, 1998). Desta forma, os princípios éticos e o respeito aos direitos autorais foram respeitados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Selecionaram-se 9 (nove) artigos, sendo esses publicados entre os anos de 2004 a 2023. A 

pesquisa encerrou buscas em bases de dados de grande confiabilidade com recortes descritivos, revisão 
integrativa e estudo de corte. Os procedimentos usados para a busca dos artigos e para inclusão na 
pesquisa seguiram os processos metodológicos descritos na seção de Metodologia deste trabalho. Reitera-
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se que os artigos empregados deveriam fazer parte de bases públicas e gratuitas. A seguir, apresentam-
se os artigos selecionados com detalhes sobre os autores e objetivo principal do estudo (Quadro2).

Quadro 2- Resultado das pesquisas com detalhes sobre autores, cenário e objetivo de cada artigo.

N ESTUDO E AUTOR(ES) METODOLOGIA OBJETIVO CONCLUSÃO
01 Evaluation of the prevalence 

and clinical and laboratory 
features of acute viral myositis 

in children with influenza 
referred to the emergency 
department of Ali Asghar 

Tehran Hospital in 2019 and 
2020

DELAVAR, M. A. et al. (2022)

Estudo transversal retrospectivo 
realizado no período de 

dezembro de 2019 a fevereiro de 
2020. Crianças de 2 a 14 anos 

com sintomas de febre de início 
agudo, juntamente com sintomas 

de gripe com ou sem dores 
musculares.

Avaliar a prevalência e as 
características clínicas e 
laboratoriais da miosite 
viral aguda em crianças 
com influenza em 2019 

e 2020.

Os sintomas clínicos nos 
pacientes são bastante claros 
e, com base nos mesmos, é 

possível diagnosticar e tratar 
a miosite sem depender de 

achados laboratoriais.

02 From infuenza to SARS CoV 2: 
etiological evaluation of acute 

benign childhood myositis

TEKIN, E.; AKOGLU, H. A. 
(2022)

Estudo de controle realizado 
com crianças, encaminhadas 
ao ambulatório de neurologia 
pediátrica da Maternidade e 

Hospital Infantil, com dificuldade 
de deambulação e níveis elevados 

de creatinina quinase.

Apresentar os resultados 
da avaliação etiológica 

dos nossos casos de 
miosite infantil aguda 

benigna.

Crianças em idade escolar 
admitidas no hospital com 
dificuldade de locomoção 

geralmente após uma infecção 
do trato respiratório superior 

com elevação moderada 
da creatina quinase devem 
lembrar no início miosite 

benigna aguda.

03 Miositis viral aguda en un 
paciente pediátrico con 

Covid-19: a propósito de un 
caso

ZABALETA, F.; BADIE, J. 
(2022)

Relato de caso Relatar o caso de uma 
criança de quatro anos 

de idade com Covid-19, 
febre e dor em ambas 

panturrilhas.

Considerando as 
características do caso
apresentado, pode-se 

levantar a hipótese de que 
foi uma miosite pós-viral 
desencadeada por SARS-

CoV-2.

04 Miositis aguda benigna 
epidémica por influenza en 

pacientes pediátricos
TORRES, J. A. et al. (2020)

Investigação descritiva 
transversal

Contribuir para divulgar 
as características da 

miosite infantil benigna 
aguda entre o pessoal 

médico.

A miosite constituiu uma 
complicação por vírus 

influenza em maior proporção 
do tipo B, em pacientes 

escolares do sexo masculino, 
que apresentavam distúrbios 

de marcha, exame neurológico 
normal e creatinainfosfoquina 

elevada.

05 Miositis viral, reporte de un 
caso pediátrico

HERNÁNDEZ, M. L. P. et al. 
(2019)

Relato de caso Relatar o caso de uma 
criança em idade escolar 

com diagnóstico de 
miosite viral aguda.

Uma vez descartadas as 
complicações, os pacientes 
podem ser manejados com 

analgésicos e repouso, 
e monitorados em nível 

ambulatorial, com 
acompanhamento clínico por 
uma média de 2 a 3 semanas.

06 Miositis aguda benigna de la 
infancia. Serie clínica y revisión 

de la literatura

CAVAGNARO, F. S. M. et al. 
(2017)

Estudo de controle realizado com 
crianças que apresentaram um 

quadro compatível com miosite 
viral no período de agosto a 

novembro de 2012.

Descrever um surto de 
casos de miosite viral 
apresentados em um 
serviço pediátrico.

A maioria dos casos 
apresentados requerem 

tratamento ambulatorial. 
Estudos invasivos e 

internações desnecessárias 
devem ser evitados.

07 Viral myositis in children

MAGEE, H.; GOLDMAN, R. 
D. (2017)

Relato de caso Relatar o caso de uma 
criança se recuperando de 
uma gripe e com sintomas 

de miosite viral.

O acompanhamento clínico 
pode ser agendado com 
recuperação clínica e 

laboratorial completa esperada 
em 2 semanas.
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08 Miosite benigna aguda da 
infância: relato de caso

COSSUTA, F. (2016)

Relato de caso Relatar um caso de 
miosite numa criança de 
seis anos de idade, com 
dor na região gemelar 
e incapacidade para a 

marcha no contexto de 
infeção respiratória alta.

O prognóstico favorável 
desta manifestação clínica 

permite o acompanhamento 
com segurança da maioria 
dos casos em cuidados de 
saúde primários, bastando 

para isso um reconhecimento 
da patologia por parte dos 

profissionais.

09 Influenza-Associated Mno 
entanto,yositis in Children

AGYEMAN, A. P.; 
DUPPENTHALER, U.; 

HEININGER, C. A. (2004)

Análise retrospectiva de casos 
de miosite viral diagnosticados 

em dois hospitais infantis 
universitários na Suíça durante 

duas temporadas consecutivas de 
influenza.

Descrever cinco casos de 
miosite viral e revisar a 
literatura sobre a mesma 

em crianças.

Os achados clínicos e 
laboratoriais de miosite viral 
são altamente característicos 
e permitem um diagnóstico 

rápido durante a temporada de 
influenza.

No contexto geral, as literaturas analisadas de Hernández et al. (2019), Cosseta (2016), Zabaleta 
e Badie (2022), Cavagnaro et al. (2017) e Torres et al. (2020) apresentam a miosite viral como sendo 
uma miopatia que acomete crianças em período pré-escolar e escolar causada após uma infecção viral.  

Zabaleta e Badie (2022), Tekin e Akoglu (2022) e Torres et al. (2020) afirmam que a 
miosite viral ocorre com certa frequência em crianças na idade escolar que se apresenta após 
uma infecção viral ocasionada, na maioria das vezes, por vírus Influenza tipo A e B. Dentre os 
sintomas mais comumente observados, pode-se citar dificuldades em caminhar e dores musculares. 

Segundo Tekin e Akoglu (2022) e Zabaleta e Badie (2022), a miosite viral se caracteriza por 
ser um processo inflamatório súbito, transitório, autolimitado e benigno. De um modo geral, ela se 
manifesta através de alterações ao caminhar ou ortostatismo com dor bilateral manifesta e sensibilidade 
nos músculos gastrocnêmio e dos membros inferiores, sem alterações  no exame neurológico. 

Agyeman et al. (2004) comentam que os achados clínicos e laboratoriais da miosite viral 
são altamente característicos e permitem um diagnóstico rápido durante a temporada de gripe, visto 
que, conforme Tekin e Akoglu (2022), Cosseta (2016), Zabaleta e Badie (2022) e Delavar (2022), 
as crianças que foram acometidas pela Influenza e Covid-19 tiveram um índice elevado dessa doença.

Dentre os sintomas apresentados pelas crianças acometidas por miosite viral, Hernández 
et al. (2019), Cavagnaro et al. (2017), Torres et al. (2020) e Tekin e Akoglu (2022) destacam dor 
e sensibilidade nos membros inferiores durante o período de convalescença de uma doença viral. 

Embora essa doença seja uma condição clínica que acaba sendo motivo de preocupação para os 
familiares do paciente, graças ao rápido desenvolvimento dos sinais, Zabaleta e Badie (2022), comentam que 
sua recuperação também é muito rápida, podendo ser distinguida clinicamente de outras distrofias musculares. 

Em contrapartida, Cassim et al. (2021), explica que os casos mais graves foram relatados em adultos. 
Assim, o público infantil parece apresentar sintomas mais leves, com exceção em crianças que apresentam algum 
tipo de comorbidade, as quais possuem como indícios típicos febre, tosse, fadiga, dispneia, anorexia, e diarréia. 

De acordo com Zabaleta e Badie (2022), a miosite viral aguda ocorre com mais frequência 
em crianças do sexo masculino em idade pré-escolar. Sua incidência é, geralmente, observada em 
períodos de pandemias e epidemias de vírus respiratórios, como a causada pelo Influenza H1N1.

Para Cassim et al. (2021) esta enfermidade pode ocorrer como uma condição autolimitada. 
De um modo geral, inicialmente, ela se apresenta com episódios súbitos de dor e fraqueza nos 
membros inferiores durante ou após recuperação de uma doença viral aguda. A rabdomiólise é 
rara, mas descreveu complicação de miosite viral, particularmente infecções por influenza A. 

Por sua vez, Torres et al. (2020) comentam que a miosite é uma complicação causada pelos 
vírus influenza em maior proporção do tipo B e em escolares do sexo masculino, que apresentavam 
distúrbios da marcha, exame neurológico normal e creatinainfosfoquinasa elevada. Entretanto, 
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todos os acometidos pela miosite se recuperaram após os três primeiros dias do início da condição.  
De acordo com Delavar et al. (2022) e Cavagnaro et al. (2017), os sintomas clínicos em 

pacientes são bastante claros e, com base nesses, é possível diagnosticar e tratar a miosite sem depender 
de achados laboratoriais. Assim, Torres et al. (2020), afirmam que a autolimitação desta complicação e a 
não necessidade de tratamentos complexos em caso de diagnóstico precoce, possibilitam que os médicos 
possam diagnosticar e tratar muitos casos, dependendo dos sintomas clínicos e da precisão do exame.

No entanto, Cossuta (2016) expõe que, devido à miosite viral ser uma doença 
pouco conhecida ela pode ser facilmente confundida com outras patologias mais sérias 
e, consequentemente levar a criança a realizar exames mais invasivos e hospitalização.  

Cassim et al. (2021) relatam um caso publicado na literatura pediátrica de um 
menino com dezesseis anos de idade, que apresentou um quadro agudo de infecção por 
SARS-CoV-2, rabdomiólise e lesão renal aguda. Todavia, Tekin e Akoglu (2022) enfatizam 
que outros casos por Covid 19 também foram relatados na literatura médica infantil.  

À vista disto, Tekin e Akoglu (2022) e Torres et al. (2020) recomendam que seja realizada a 
anamnese e exames físicos adequados em pacientes que se encontram sob suspeita de miosite aguda, no 
curso de um quadro de provável etiologia viral, propiciando, assim, um clima mais tranquilo aos familiares 
daqueles pacientes que se submeteram a exames complementares para a confirmação do diagnóstico. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
De acordo com o estudo realizado percebe-se que a miosite viral na infância 

pode acometer crianças em idade pré-escolar e escolar, principalmente se elas foram 
acometidas por infecções virais. Como os sintomas clínicos são evidentes, a doença é 
de fácil diagnóstico não necessitando de achados laboratoriais e tratamentos complexos. 

Neste contexto, crianças que se encontram na faixa etária citada, com quadro 
de dor nos membros inferiores e dificuldade em caminhar, devem procurar o médico 
para confirmar o diagnóstico e descartar alternativas e complicações mais prejudiciais.

As mais diversas infecções virais principalmente do trato respiratório superior podem 
cursar com miosite viral aguda mostrando assim a relevância do tema. Acreditando que conhecendo 
de forma mais aprofundada é possível prestar melhor serviço e atendimento para população infantil.

Diante deste cenário, percebe-se que os objetivos propostos inicialmente 
foram alcançados. No entanto, acredita-se que mais estudos devem ser realizados 
a fim de oferecer maiores informações acerca do assunto e aprofundamento.
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RESUMO
Atualmente sabe-se que a bronquiolite é uma condição infectocontagiosa pulmonar que atinge 

lactentes menores de 2 anos, manifestando sua forma mais grave em recém-nascidos. Tornando-se um 
problema de saúde pública e um desafio para a equipe médica pediátrica do Brasil e do mundo. Este 
trabalho tem como objetivo mostrar a relação do uso das terapias não invasivas como alternativa segura 
para o tratamento, além disso, também destaca a notória relevância em aplicar essas técnicas para 
reduzir os índices de intubações infantis. Foram analisados 10 artigos das plataformas PubMed e Scielo. 
Todos os artigos citaram o uso da ventilação não invasiva e a bronquiolite. Após análise criteriosa dos 
estudos ficou evidente a relevância do tema e a importância do manejo e indicação correta das mesmas. 

Palavras-chave: ventilação não invasiva; bronquiolite, crianças.

INTRODUÇÃO
A bronquiolite se define como o primeiro episódio de sibilância em crianças menores de dois 

anos, precedido de um quadro infeccioso respiratório alto (febre, tosse, secreções nasais, obstrução 
nasal) com presença de dispneia, tiragem e estertores úmidos, principalmente crepitantes com o principal 
a sibilâncias.7 Em adição, a bronquiolite é uma infecção aguda do trato respiratório inferior que afeta 
predominantemente crianças pequenas. O tratamento da bronquiolite é limitado à terapia de suporte.1 
Devido ao estreitamento dinâmico das vias aéreas periféricas na expiração exacerbada por inflamação, 
uma recente Revisão Cochrane sugeriu que O CPAP pode ajudar a manter as vias aéreas inflamadas 
abertas, aumentando a capacidade residual funcional ao longo do ciclo respiratório.2 Em pediatria, a 
ventilação não invasiva (VNI) na unidade de terapia intensiva pediátrica (UTIP) demonstrou pela primeira 
vez melhora dos sinais vitais e diminuição da mortalidade e da necessidade de ventilação mecânica.1

JUSTIFICATIVA
A bronquiolite aguda é uma das principais causas de morbidade e mortalidade infantil em 

todo o mundo, especialmente durante os meses de inverno em climas temperados1. A bronquiolite é a 
inflamação das pequenas vias aéreas de os pulmões, e é predominantemente causada por uma doença viral, 
geralmente afetando lactentes e crianças < 2 anos de idade. É uma causa frequente de atendimentos de 
emergência e hospitalização entre lactentes.2 Como residente e autor da revisão narrativa em questão, 
pude observar durante o primeiro ano da residência de Pediatria no Hospital das Clínicas de Teresópolis 
Costantino Ottaviano – HCTCO, a quantidade significativa de pacientes que apresentaram o quadro de 
bronquiolite e a deficiência de conhecimento dos pais e responsáveis da gravidade da doença. Além disso, 
é preciso conhecer as terapias de suporte, como o CPAP, cânula de alto fluxo e VNI e selecionar a melhor 
opção de tratamento de acordo com as necessidades de cada paciente específico, tendo como objetivo 
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a considerável redução da realização de procedimentos invasivos e diminuição do tempo de internação. 
Desta forma, torna-se de extrema importância discutir o tema, apresentando fator etiológico, 

tratamento e manejos necessários. Sendo assim, o desenvolvimento dessa revisão narrativa buscar 
elucidar tais aspectos e posteriormente ser utilizado pelos profissionais da pediatria como fonte de 
recursos e servir como instrumento para o melhor atendimento dos pacientes e toda a comunidade. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

Elucidar a causa da bronquiolite, como são empregadas as terapias de suporte e sua funcionalidade 
através da análise de 10 artigos científicos da base de dados da Scielo e PubMed. Pretende-se destacar a 
importância de conhecer as terapias de suporte aplicadas, como manejá-las e demonstrar sua eficácia como 
forma de tratamento.

Objetivos específicos
• Explorar os 10 artigos selecionados;
• Expor o fator etiológico da bronquiolite; 
• Salientar a importância de prevenir a bronquiolite;
• Destacar o uso do CPAP, VNI e cânula de alto fluxo;
• Elucidar a diminuição da taxa de intubações de crianças utilizando métodos não invasivos; 
• Evidenciar a influência das regiões do Brasil e as internações de lactentes acometidos de 

bronquiolite

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
As terapias de suporte como o CPAP, a  cânula de alto fluxo e a VNI foi o tema central da 

pesquisa. O trabalho científico foi realizado com dados das  plataformas PubMed e Scielo, devido à 
relevância de seus dados para a Medicina em geral. Feita análise dos 10 artigos, foi possível perceber 
que as terapias de suporte adotadas para o tratamento da bronquiolite aguda foram suficientes para 
reduzir significantemente as taxas de intubações de crianças nos hospitais ao redor do mundo. 

METODOLOGIA
Foi realizado através das plataformas de pesquisa disponíveis como a PubMed e a Scielo 

uma pesquisa bibliográfica. As plataformas de pesquisas foram selecionadas tendo em visa sua 
relevância para a comunidade científica, médica e pediátrica. As palavras-chave selecionadas 
foram “ventilação não invasiva”, “bronquiolite” e  “crianças”. Desse modo, foram encontrados 14 
artigos e destes foram selecionadas 10 pesquisas que estavam alinhadas com o tema em questão 
e proporcionavam a ventilação não invasiva como forma de tratamento para a bronquiolite.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Em primeira instancia, é preciso considerar que apesar da bronquiolite ser uma doença 

viral, causada por um agente viral comum e acometer uma quantidade significativa de pacientes 
anualmente, é um assunto pouco abrangido. Sendo assim, é ratificada a necessidade de elucidar o 
tema, pois, ainda é um desafio tratar as crianças acometidas pela doença devido aos expressivos 
dados de taxas de internações, além de afetar diretamente o psicológico dos pais e responsáveis. 

Em um estudo recente publicado em 2023 elucida o fator etiológico da doença, a bronquiolite 
viral aguda (BVA) é resultado da inflamação e obstrução dos bronquíolos, causada por vírus 
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respiratórios. Dentre os vírus causadores da BVA, os mais comuns são: vírus sincicial respiratório 
(VSR), adenovírus (ADV), vírus influenza tipos A e B e vírus parainfluenza (PIV) tipos 1, 2 e 3.1,2 A 
BAV também pode ser causada por Mycoplasma pneumoniae, rinovírus, Chlamydia pneumoniae, 
metapneumovírus humano e vírus coronavírus.8 Dessa forma, torna-se indispensável a realização 
do painel viral para descobrir, de fato, qual é o agente etiológico e direcionar seu tratamento.

Porém, foi concluído em um estudo atual que, o vírus respiratório sincicial (VRS) é o 
principal agente responsável, responsável por 20-40% dos casos.7 O conhecimento do fator etiológico 
da doença é um passo importante na pediatria, haja vista que, é um vírus com grande potencial de 
disseminação, sua contaminação é através de aerossóis e contato com vomites, sendo indispensável 
para a prevenção o uso de álcool 70% nas mãos, máscaras, lavagens constantes das mãos e, para 
crianças, evitar principalmente o contato com indivíduos que estejam infectados pelo vírus. Em um 
estudo7 publicado em 2022 cita os critérios que devem ser observados para considerar a internação 
de lactentes em âmbito hospitalar, sendo de extrema importância seu conhecimento pelos Médicos

 Critérios de ingresso hospitalar:
Recomenda-se a inclusão de todos os pacientes classificados de níveis que possuem fatores de 

risco. Os pacientes com bronquiolite moderadamente ou grave entram em UTIP. (Saturação de O2 < 90 % o 
PaO2 < 60 mmHg com FiO2 al 40 %, PaCO2 > 65 mmHg, pH <7.2 de origem respiratória ou mista, pausas ou 
apneias com bradicardia e/ou cianose dos pacientes < 3 meses de idade com fatores de risco).7 O tratamento 
da bronquiolite e suas formas mais graves ainda é constantemente estudado pela comunidade pediátrica, 
entretanto,  foi enfatizado desde 2008 que a pressão positiva contínua nasal nas vias aéreas melhora o 
escore clínico e a eliminação de CO2 de lactentes com bronquiolite refratária. Esses efeitos positivos são 
significativamente aumentados quando a pressão nasal contínua positiva nas vias aéreas é combinada com 
heliox em vez de oxigênio do ar. Ambas as técnicas são não invasivas, parecem seguras e podem reduzir a 
necessidade de intubação endotraqueal.4  As formas de tratamento não invasivas, ou seja, que não necessitam de 
intubação endotraqueal vem sendo discutidas e abordadas, sendo o assunto norteador da pesquisa em questão. 

O artigo citado anteriormente faz menção ao heliox, sendo definido como uma mistura de 
gás hélio e gás oxigênio, obtendo resultados consideráveis no tratamento da bronquiolite aguda e foi 
capaz de reduzir de forma expressiva a demanda de procedimentos invasivos. A melhora no escore 
clínico foi dupla com a pressão positiva contínua nas vias aéreas com heliox em comparação com 
a pressão positiva contínua nas vias aéreas com ar-oxigênio nasal (2,12 vs 1,08 pontos), e a queda na 
pressão transcutânea de CO2 foi maior com as vias aéreas positivas contínuas com heliox nasal pressão 
aérea em comparação com a pressão positiva contínua nas vias aéreas (9,7 vs 5,4 mm Hg). Não houve 
diferença na saturação arterial de oxigênio entre os grupos. Nenhum paciente necessitou de intubação 
endotraqueal. Nenhum efeito adverso atribuível a qualquer uma das intervenções do estudo foi detectado.4

Ademais, é de extrema relevância que, os médicos pediatras estejam atentos na evolução dos casos 
de bronquiolite e suas formas agudas, para que sejam feitos rapidamente os procedimentos necessários, 
quanto mais rápido for a intervenção, maiores chances de se obter o prognóstico positivo para o paciente. No 
artigo publicado em 2013 ratificou que o CPAP diminuiu rapidamente o trabalho inspiratório em lactentes 
jovens com bronquiolite aguda. A melhora na pontuação do desconforto respiratório em 6 h foi proporcional à 
gravidade clínica inicial, sugerindo a importância do início rápido do CPAP nas formas mais graves da doença.5 

A cânula nasal de alto fluxo (CNAF) é um dispositivo que fornece oxigênio (02) aquecido e umidificado 
por meio de cânulas nasais a altas taxas de fluxo, podendo atingir até 60L/min11  Assim, a CNAF é um dispositivo 
que atua com a combinação de uma alta taxa de fluxo inspiratório e a suplementação de 02, sendo capaz de1-3
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• fornecer baixos níveis de pressão positiva dinâmica
nas vias aéreas superiores (VAS);
• permitir ajustes na FiO2;
• reduzir o espaço morto anatômico lavando o gás carbônico (CO2) nasofaringeo da parte superior 

da via aérea.

A partir do exposto, a CNAF melhora a oxigenação atendendo às demandas de fluxo 
inspiratório do paciente, reduzindo a dispneia, os sinais e os sintomas de desconforto respiratório e 
melhorando a depuração da secreção das vias aéreas.11 Em consonância, além de reduzir as taxas de 
intubações, as técnicas não invasivas também corroboram para a diminuição do tempo de internações 
causadas pela bronquiolite como fica explicito no artigo publicado em 2010, a terapia com a cânula 
nasal de alto fluxo  (CNAF)  resultou em maior diminuição da frequência respiratória em comparação 
com outras formas de suporte respiratório, e os bebês com maior diminuição da frequência respiratória 
tiveram menor probabilidade de serem intubados. Além disso, o tempo médio de permanência 
na UTIP para crianças com bronquiolite diminuiu de 6 para 4 dias após a introdução da CNAF.6  

Por esse motivo, a presença da CNAF nas unidades de saúde é notório, sendo um aliado para 
o tratamento da bronquiolite. Em relação a CNAF adquiriu um papel bem definido no tratamento de 
crianças com insuficiência respiratória hipoxêmica aguda, preencheu a lacuna entre o fornecimento de 
oxigênio suplementar de baixo fluxo e a ventilação não invasiva tradicional (ou seja, CPAP, BiPAP). 
Considerando a facilidade de uso, o conforto e o conjunto cada vez maior de evidências clínicas que 
sustentam sua equivalência clínica a outras modalidades de ventilação não invasiva, espera-se que 
o uso da CNAF continue a se expandir para além das fronteiras das UTIs neonatais e pediátricas.10

 

Figura 1: Frequência cardíaca (em cima) e frequência respiratória (embaixo) ao longo do tempo em bebês com 
bronquiolite viral aguda. Uma redução considerável na frequência cardíaca e na frequência respiratória 60 minutos após o início do 
uso da CNAF separa os pacientes que respondem ao tratamento dos que não respondem nesta coorte.10 

O gráfico acima retirado do estudo10 publicado recentemente no ano de 2017 mostra que o 
uso da cânula de alto fluxo de fato foi eficaz no tratamento da insuficiência respiratória, e, o estudo traz 
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esperança para a comunidade Pediátrica que os métodos não invasivos serão cada vez mais preconizados. 
Recentemente, o oxigênio de alto fluxo (OAF)  com cânula nasal foi descrita como uma alternativa 

valiosa e segura à oxigenoterapia convencional no tratamento de pacientes com dificuldade respiratória aguda. 
Vários estudos concluíram a eficácia e a resposta clínica adequada dos pacientes após o início desse sistema 
de suporte respiratório. Além disso, outros relatos corroboram esse sistema em enfermaria ou pronto-socorro 
pediátrico pelos bons resultados obtidos e pela menor necessidade de internação em Unidade de Terapia Intensiva9

As opções de tratamento são limitadas, pois as evidências disponíveis não apoiam o uso rotineiro 
de broncodilatadores, anticolinérgicos, corticosteroides inalatórios ou sistêmicos, medicamentos antivirais 
ou antibióticos. O suporte respiratório continua sendo a base do tratamento devido à falta de medicamentos 
eficazes para tratar essa patologia.9  Porém, pode ser observado na pratica, que os medicamentos citados 
anteriormente são utilizados em larga escala de forma “off label”, ou seja, sem comprovação científica.

Além disso, é notório que a bronquiolite aguda é uma questão de saúde pública e manifesta-se de forma 
heterogenia de acordo com as regiões do Brasil, apresentando maior incidência e complexidade em regiões mais 
frias do país. Este estudo verificou o aumento da incidência de internações por BVA ao longo de 2000 até 2019 
em todas as regiões brasileiras. A Região Sul apresentou as maiores taxas de internações por BVA previstas para 
2020. O pico sazonal de internações previsto para 2020 no Estado do Rio Grande do Sul compreendeu outono, 
inverno e parte da primavera, com taxas variando de 35,46 a 68,82 internações por 10.000 nascidos vivos. 

Figura 2: Mapa das taxas mensais de internações por bronquiolite viral aguda previstas para 2020 em cada estado 

brasileiro. 

Vale ressaltar que, o sucesso das técnicas empregadas com o uso da ventilação não invasiva 
requer do profissional médico pediatra, fisioterapeuta, enfermagem dentre outros profissionais da saúde a 
vigilância constante do paciente e o uso adequado dos equipamentos, haja vista que o maior índice de falhas 
está relacionado ao mal posicionamento do equipo, com esclarece o estudo feito em 20212 que ressalta a boa 
adaptação da cânula RAM no paciente. A cânula RAM é fácil de usar e manter no lugar, como uma cânula nasal 
de alto fluxo (HFNC), que pode ter melhor tolerabilidade quando comparado a uma face completa/oronasal 
máscara para CPAP.33-35 A cânula RAM tem as vantagens de não ocluir totalmente a face da criança como 
ocorre com uma máscara de CPAP facial/oronasal, causando ansiedade e sofrimento adicional nas crianças.2 
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Entretanto, pode ser utilizado outras cânulas, é necessário sempre observar se as vias aéreas estão pérvias, se o 
acoplamento esta correto e sem escape de ar para aumentar a probabilidade de sucesso da técnica empregada. 

A bronquiolite aguda supõe uma importante demanda assistencial, não apenas no âmbito da atenção 
primária, mas também a nível hospitalar, com grandes requisitos de atendimento na área de urgências e importante 
número de atendimentos em época epidêmica, o que ocasiona grandes custos econômicos.7 Como também, 
o emprego da ventilação não invasiva diminui tempo de internação na enfermaria e, principalmente no CTIP.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Em síntese, ficou evidente que a bronquiolite é uma questão de saúde pública e é um assunto 

recorrente nos hospitais, causando expressivos números de internações. De igual modo, foi possível concluir 
também que, a literatura confirma a utilização de tratamento não invasivo como forma segura e eficaz  de 
tratamento. Sendo uma das únicas fontes de tratamento cientificamente comprovada. Essa revisão narrativa 
teve com finalidade esclarecer as técnicas disponíveis para ventilação não invasiva em crianças de até 2 anos, 
sendo citadas a cânula de alo fluxo, o CPAP e o VNI. Desse modo a conscientização dos pais e responsáveis 
sobre a gravidade da doença e o conhecimento das regiões do Brasil que podem apresentar maiores taxas 
de crianças acometidas da  mesma ajudam na prevenção da doença, sendo possível redobrar os cuidados. 
Logo, o autor da revisão narrativa teve como objetivo desenvolver uma base teórica que pode ser aplicada 
durante o período da sua especialização e para profissionais já formados que exercem a Medicina Pediátrica, 
de forma a aprimorar o atendimento e tratamento de pacientes acometidos pela bronquiolite nos hospitais. 
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RESUMO
A fratura exposta ocorre quando há comunicação entre a fratura e seu hematoma com 

o ambiente externo. Já o desluvamento ocorre quando há avulsão da pele sobre a fáscia por 
uma força de cisalhamento. O desluvamento aparece como possível complicação das fraturas 
expostas, assim como infecção e lesão de estruturas neurovasculares. Este trabalho relata caso de 
um paciente vítima de acidente de carro com extensa lesão de partes moles em região distal de 
cotovelo com mais de 90% de lesão circunferencial, com presença de desluvamento até nível do 
punho e fratura diafisária de rádio e ulna que representa um desafio para abordagem e tratamento. 

Palavras-chave: Fratura exposta; Desluvamento; Antebraço. 

INTRODUÇÃO
A fratura exposta pode ser definida como comunicação entre a fratura e o hematoma fraturário 

com o ambiente externo. Isso ocorre quando há trauma nos tecidos circunjacentes e pele suprajacente, 
mesmo que não se localize imediatamente perto do local em que ocorreu a fratura. São fraturas que 
devem ser avaliadas assim que as condições ameaçadoras a vida são resolvidas, sendo de extrema 
importância o conhecimento do mecanismo de trauma já que ele irá indicar sobre a quantidade de 
energia transferida bem como a possibilidade de contaminação ambiental da lesão.1,2 Já desluvamento 
ocorre quando há avulsão da pele sobre a fáscia por uma força súbita e intensa de cisalhamento.3

O mais frequente são fraturas expostas resultantes de traumas de alta energia, mas podem ocorrer 
por lesões de baixa velocidade quando as extremidades do osso fraturado perfuram tecidos moles e pele.1 
As fraturas expostas ocorrem mais em homens do que em mulheres, sendo mais comuns as de falange 
de dedo, seguidas por tíbia e rádio distal.2,4,5 Em relação as fraturas expostas de ossos longos, a causa 
mais comum são acidentes com motocicleta, seguido por queda, acidente de trabalho e atropelamento, 
sendo mais comum em membros inferiores do que superiores. Quando leva-se em consideração as 
fraturas expostas de antebraço, 10% acometem apenas diáfise de um osso do antebraço, enquanto 
43% acometem os dois ossos. Além disso, quando observa-se a classificação de Gustilo-Anderson, a 
maioria das fraturas diafisárias de antebraço são do tipo I e menos de 10% são do tipo IIIB ou IIIC.1,2,4

Já em relação as complicações associadas as fraturas expostas, além do grave envolvimento 
dos ossos e tecidos moles, o desluvamento aparece como possível complicação do trauma, assim 
como esmagamento de tecidos moles, contaminação da lesão com sujidades do ambiente e lesão 
de estruturas neurovasculares.1 As fraturas expostas não constituem uma causa de mortalidade 
importante, porém ainda afetam a morbidade do paciente e são causas importante de deficiências.2

RELATO DE CASO
L.P.R.F., 35 anos, foi trazido pelo CBMRJ, vítima de colisão auto x poste após capotamento de carro 
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tendo o braço ficado para fora da janela e sido arrastado na parede. À anamnese, paciente negou náusea, vômitos 
ou perda da consciência. Ao exame, apresentava fáscies de dor e encontrava-se lúcido e orientado em tempo e 
espaço e regular estado geral. Paciente apresentava extensa lesão de partes moles em região distal ao cotovelo 
com mais de 90% de lesão circunferencial, com presença de desluvamento até nível do punho. (Figuras 1 e 2)

Figura 1: Lesão circunferencial a nível do cotovelo associada a desluvamento (face posterior).

Figura 2: Lesão circunferencial a nível do cotovelo associada a desluvamento (face anterior).

Foi prescrito inicialmente analgesia, antibioticoterapia venosa (2g de Cefazolina) e vacina 
antitetânica. Foi solicitado tomografia computadorizada de crânio, radiografia de punho, antebraço, 
cotovelo e braço direitos e da bacia. Na radiografia de antebraço é possível notar fratura diafisária de 
rádio direito e ulna direita (GA IIIA e AO 2R2A2b 2U2A2b) (Figuras 3 e 4). Foi realizada cirurgia 
para fixação do rádio e ulna 2 horas após entrada do paciente na emergência. Cirurgia foi realizada 
com paciente em decúbito dorsal com sedação e bloqueio de plexo braquial. Foi feita lavagem 
mecânica cirúrgica com 10 litros de cloreto de sódio 0,9% e desbridamento manual. Durante cirurgia 
também foi identificada lesão do extensor ulnar do carpo e realizada a rafia do mesmo. Após, foi feita 
fixação de rádio e ulna com fixador externo linear de 250mm utilizando 4 pinos de Schanz, sendo 02 
proximais e 02 distais em relação as fraturas e foi bloqueada a pronossupinação com estabilização 
entre os fixadores externos, além de controle com fluoroscopia e curativo estéril. (Figuras 5 e 6)

Figura 3: Radiografia de antebraço direito em perfil evidenciando em fratura diafisária de rádio e ulna;
Figura 4: Radiografia de antebraço direito antero-posterior evidenciando em fratura diafisária de rádio e ulna;
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Figura 5: Pós-cirúrigo imediato com fixador externo (visão posterior);
Figura 6: Pós-cirúrigo imediato com fixador externo (visão antero-lateral);

Paciente foi encaminho a enfermaria com orientação de curativo diário, antibioticoterapia 
(ceftriaxona e clindamicina), analgesia, AINE e radiografia de controle (Figura 7). No dia seguinte a 
cirurgia inicial, durante visita, paciente encontrava-se em bom estado geral, porém com queixa álgica em 
antebraço direito. Ferida operatória encontrava-se em bom aspecto, com pele apresentando áreas de necrose 
e flictena, edema +++/4+, perfusão mantida e sem sinais de neuropraxia, porém com risco de lesão Morel-
Lavallée. Após 3 dias da cirurgia inicial, foi iniciado fisioterapia motora e no 5º dia, suspendido AINE. 

Figura 7: Radiografia de controle em antero-posterior realizada no pós-cirúrgico;

Programou-se reabordagem cirúrgica para o 9º dia pós trauma, porém a mesma foi suspensa devido 
à má condição de pele que apresentava áreas de necrose e flictena em local de sitio cirúrgico observada no 8º dia 
pós trauma. Doze dias após cirurgia inicial, foi realizada reabordagem cirúrgica para osteossíntese de fratura de 
rádio e ulna. Paciente foi posicionado em decúbito dorsal sob bloqueio de plexo braquial e sedação, foi retirado 
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fixador externo e realizada incisão longitudinal medial com redução da ulna com pinça de redução e passagem 
de uma placa DCP de 10 furos e fixação com parafusos corticais. Após, foi realizada incisão longitudinal 
anterior e redução do rádio com pinça de redução e fixação com uma placa DCP 09 furos e parafusos corticais. 
Também foi realizada lavagem mecânica cirúrgica com soro fisiológico 0,9%, sutura por planos eversos 
e curativo estéril. Também foi realizada radiografia de controle após abordagem cirúrgica (Figuras 8 e 9).

Figura 8: Radiografia de antebraço direito antero-posterior evidenciando osteossíntese definitiva

Paciente recebeu alta dois dias após reabordagem cirúrgica (Figuras 10, 11 e 12). Durante toda 
internação, paciente fez uso de cilostazol. No momento da alta, paciente ainda relatava queixa álgica 
em membro superior direito e membro encontrava-se sem sinais de neuropraxia. A prescrição de alta 
foi cefalexina, PACO, dipirona e cilostazol. Paciente encaminhado para acompanhamento ambulatorial.

Figura 10 (a esquerda): Pós cirúrgico de fixação definitiva evidenciando cicatriz cirúrgica e pele om áreas de necrose 
(visão postero-medial); Figura 11 (central): Pós cirúrgico de fixação definitiva evidenciando cicatriz cirúrgica e pele om áreas de 
necrose (visão anterior); Figura 12 (a direita): Pós cirúrgico de fixação definitiva evidenciando cicatriz cirúrgica e pele om áreas de 
necrose (visão postero-lateral);

DISCUSSÃO
A classificação de Gustilo-Anderson é o sistema mais difundido de classificação de 

fraturas expostas e tem sua importância no fato de correlacionar a lesão de partes moles com 
a probabilidade de infecção.6 A classificação original dividiu as fraturas expostas em 3 tipos: 
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Tipo I: fratura exposta com lesão <1cm e limpa;
Tipo II: fratura exposta com laceração >1cm sem lesão extensa de tecidos moles, retalhos ou 

avulsões;
Tipo III: fratura segmentar ou fratura com lesão extensa de tecidos moles ou amputação traumática. 

6
Em 1984, foi feita uma subdivisão das lesões do tipo III em: 
Tipo IIIA: Cobertura adequada do osso fraturado por tecidos moles apesar de lesão extensa de 

tecidos moles ou retalhos ou traumas de alta energia que não correspondem ao tamanho da ferida;
Tipo IIIB: lesão extensa de tecidos moles com exposição do periósteo e osso, sem possibilidade 

de cobertura;
Tipo IIIC: fratura exposta associada a lesão arterial que exige reparo.6

Segundo Yim et. al, as fraturas do tipo IIIA tem taxa de infecção de 4,4%, enquanto em um estudo 
brasileiro feito por Guerra et. al, a taxa de infecção em fraturas do tipo III é de 10 a 25%.5,6 O benefício 
da realização de vacina antitetânica não foi comprovado em estudos, porém seu uso é bem difundido após 
fraturas expostas devido à gravidade da doença e pela baixa morbidade da administração da vacina. Deve 
ser feita de acordo com o status vacinal do paciente e também é baseada na contaminação da ferida.2,7

A profilaxia antibiótica deve ser iniciada assim que é diagnosticado a fratura exposta, na medida 
em que Gustilo e Anderson descobriram que 70% das fraturas expostas estão contaminadas por bactérias, 
sendo portanto uma medida mais terapêutica do que profilática. Foi comprovado que a administração precoce 
da antibioticoterapia reduz as chances de infecção em 43% quando feita antes ou durante a cirurgia.2,7

A classificação de Gustilo-Anderson serve para nortear a escolha do antibiótico, sendo a 
cefalosporina de primeira geração recomendada para fraturas do tipo I e gentamicina e clindamicina 
recomendadas para fraturas do tipo II e III.7 A eficácia das cefalosporinas de primeira geração para o tratamento 
de infecção em fraturas expostas já está amplamente comprovada, já que exercem cobertura para a maioria 
dos cocos gram positivos e bastonetes gram negativos como Escherichia coli, Proteus mirabilis e Klebsiella 
pneumoniae.2 Além disso, apesar das poucas evidências também é comumente difundido a extensão da 
cobertura antibiótica além dos gram positivos para fraturas GA III, sendo recomendado a associação de 
cefalosporina de primeira geração com aminoglicosideo ou cefalosporina de terceira geração. Isso ocorre 
pois bastonetes gram negativos hospitalares como a Pseudomonas aeruginosa podem ser as causadoras de 
infecção, principalmente quando é feito o fechamento tardio de feridas, o que é comum nesses tipos de 
fratura. Também pode-se adicionar penicilina para fraturas expostas que ocorrem no ambiente rural.1,6

A realização de culturas não é recomendada pois diversos estudos prospectivos e 
retrospectivos apontam que em sua maioria o resultado das culturas pré desbridamento não 
correspondem aos patógenos causadores de infecções nos sítios das fraturas expostas. Entretanto, 
existem discordâncias em relação ao tempo de uso de antibiótico, não sendo definido um 
tempo ideal de uso, com indicações que variam de apenas 24 horas até no mínimo 14 dias. 1,2

As lesões por desluvamento exigem cuidado ao abordar a extensão de tecido desvitalizado e o 
suprimento sanguíneo do tecido. É importante a preservação da maior quantidade possível de tecido para 
melhor recuperação funcional associada a cobertura cutânea precoce que evita infecções e permite que haja 
melhor cicatrização. Quando há associação entre fratura exposta e desluvamento, é importante que os tecidos 
desvitalizados sejam retirados de maneira abrangente, com fixação óssea apropriada e posterior cobertura 
dos tecidos moles.8 O desbridamento e estabilização das fraturas expostas deve ser feito o mais precoce 
possível, dentro de uma janela de 6 a 8 horas após o trauma, pois essa situação é considerada uma emergência 
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ortopédica. Com isso, é necessário realização em ambiente apropriado que ofereça recursos suficientes para a 
lavagem da ferida e desbridamento, sendo estes os principais fatores para reduzir complicações infecciosas.2,9

O procedimento cirúrgico é iniciado com realização de assepsia e antissepsia, podendo ser feita 
extensão da ferida para inspeção, sendo este o momento ideal para a confirmar ou alterar a classificação de Gustilo-
Anderson feita inicialmente, pois no ato cirúrgico as lesões de partes moles são melhores dimensionadas. 2,6,7

A irrigação é feita com soro fisiológico 0,9%, sendo o volume variável. Nas fraturas GAIII 
geralmente é recomendando volume de aproximadamente 10 litros, visando retirada efetiva de 
contaminantes ambientais (macro ou micro). Além disso, deve ser feito troca da paramentação do 
cirurgião após o desbridamento para prosseguimento da cirurgia. Deve-se realizar retirada de todos os 
fragmentos ósseos desvitalizados, além de limpeza do canal medular, bem como retirada de partes moles 
lesionadas sem viabilidade. Seguindo o critério dos 4 C´s para o tecido muscular deve-se avaliar: cor, 
contratilidade, consistência e capacidade de sangramento. Deve-se buscar a conservação dos tendões, 
a menos que estes se encontrem com acometimento infeccioso importante ou perda da sua função. 
Contudo, pode ocorrer a necessidade de um novo desbridamento em segundo tempo cirúrgico.2,7

Em seguida, deve ser feito a estabilização da fratura podendo essa ser a fixação interna 
definitiva ou fixação externa, sendo o objetivo dessa etapa o realinhamento da fatura com restauração do 
comprimento e articulação e proteção das partes moles. Em situações com lesão de partes moles extensas, 
pode-se optar pela fixação externa devido ao menor trauma cirúrgico e consequentemente diminuição da 
resposta inflamatória, além disso, diminui as chances de danos subsequentes as partes moles e permite 
melhor visualização da ferida operatória e do membro acometido para acompanhamento clínico.7

Deve se respeitar o tempo limite para permanência da fixação externa, sendo que este 
tipo de abordagem possui uma janela ideal de 7 a 14 dias para a fixação definitiva interna com placa 
ou haste intramedular. Se esta janela não for respeitada, é imperativo a troca do fixador previamente 
colocado e a descontaminação do sitio de implantação antes da realização da cirurgia definitiva.7

É importante avaliação neurológica em relação a lesões do plexo braquial, nervo radial, 
interósseo posterior, ulnar e mediano, que podem ser afetados em fraturas no antebraço. Se houver 
comprometimento vascular, ou seja, fraturas GA IIIC, deve-se a lesões nas artérias radial ou ulnar.1

Em relação a fixação externa é necessário um bom conhecimento da anatomia pelo cirurgião para que 
a fixação dos pinos de Schanz seja feita adequadamente, visando não interferir no sítio que será utilizado para 
fixação definitiva feita por placas e parafusos, já que é possível contaminação local. O nervo mais lesionado 
durante o tratamento cirúrgico é o nervo radial ou seu ramo motor terminal e essa lesão pode ser diagnosticada intra-
operatório ou no pós-operatório. O seu tratamento consiste no reparo direito do nervo e transferência de tendões.1

A lesão de Morel-Lavallée se caracteriza como uma massa hemolinfática com localização subjacente 
ao tecido subcutâneo causada por forças de cisalhamento devido ao trauma, inicialmente observada na face 
externa da coxa, porém já existem relatos em outros sítios. Esta lesão causa rupturas de pequenos vasos e, com isso, 
forma-se uma cavidade que pode ser preenchida por sangue, linfa e gordura que podem ser foco de infecção.10

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
As fraturas expostas com lesões complexas de partes moles devem ter a sua abordagem 

feita de maneira precoce, sendo de extrema importância o primeiro atendimento por um profissional 
capacitado e capaz de identificar as estruturas lesadas, prever as possíveis complicações, 
sabendo utilizar de forma correta as classificações para direcionamento do tratamento. Além 
disso, é necessário domínio sobre as técnicas cirúrgicas para tomada de decisão quanto a 
realização do desbridamento, do tipo de fixação e controle de danos durante cirurgia inicial.
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RESUMO
Introdução: A despeito de ser uma doença crônica milenar, a infecção causada por Mycobacterium 

tuberculosis, permanece como um grande problema mundial de saúde. Sendo a forma pulmonar a 
mais comum, outros órgãos também podem ser afetados. A tuberculose extrapulmonar é a infecção por 
Mycobacterium tuberculosis que atinge diversos órgãos com exceção do pulmão. Os dois locais mais 
frequentemente afetados são os gânglios linfáticos e a pleura. Já como resultado  da disseminação linfo-
hematogênica, a tuberculose miliar é uma forma que envolve simultaneamente o pulmão e diferentes 
órgãos extra-pulmonares. Sexo feminino, determinados grupos étnicos e extremos da idade têm maior 
probabilidade de manifestar formas extrapulmonares, a tempo que a doença miliar afeta mais o sexo 
masculino. Os doentes imunodeprimidos apresentam risco aumentado de doença extrapulmonar e 
miliar. Ademais, a doença renal crônica,  diabetes mellitus e doenças do tecido conjuntivo, sobretudo 
o lúpus eritematoso sistémico, são fatores de risco significativos. Objetivo: Sumarizar a tuberculose 
miliar e extrapulmonar, através da apresentação de um caso clínico de uma paciente do sexo feminino, 
imunocompetente, com histórico prévio de tuberculose extrapulmonar,  que desenvolveu doença 
disseminada miliar, urogenital, supra-renal e miocárdica por Mycobacterium tuberculosis. Subsequente, 
serão discutidos a epidemiologia e os fatores de risco relacionados. Métodos: As informações foram 
coletadas por meio de revisão de prontuário, entrevista com a paciente, registro dos métodos diagnósticos 
aos quais a paciente foi submetida e a revisão narrativa de literatura através das bases de dados Scielo e 
Pubmed. Conclusão: A tuberculose é um importante problema global de saúde. O caso apresentado visa 
trazer clareza ao clínico ilustrando uma apresentação rara da doença em uma paciente que, a despeito 
do desafio diagnóstico, apresentou um desfecho favorável. A investigação diagnóstica percorre da 
clínica do paciente aos métodos diagnósticos complementares, guiando assim, a terapêutica adequada.

Palavras-chave: Tuberculose Miliar; Tuberculose Urogenital; Tuberculose Adrenal; 
Tuberculose Extrapulmonar

ABSTRACT 
Introduction: Despite being an ancient chronic disease, an infection caused by Mycobacterium 

tuberculosis, remains a major global health problem. With the pulmonary form being the most common, 
other organs can also be affected. Extrapulmonary tuberculosis is infection with Mycobacterium 
tuberculosis that affects several organs except the lung. The two most frequently affected sites are the lymph 
nodes and the pleura. As a result of lymphohematogenous dissemination of Mycobacterium tuberculosis, 
miliary tuberculosis is a form that simultaneously involves the lung and different extra-pulmonary organs. 
Females, certain ethnic groups and extremes of age are more likely to manifest extrapulmonary forms, while 
miliary disease affects males more. Immunosuppressed patients are at increased risk of extrapulmonary 
and miliary disease. In addition, chronic kidney disease, diabetes mellitus and connective tissue diseases, 
especially systemic lupus erythematosus, are significant risk factors. Objective: To summarize miliary and 
extrapulmonary tuberculosis by presenting a clinical case of a female, immunocompetent patient with a 
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previous history of extrapulmonary tuberculosis who developed disseminated miliary, urogenital, adrenal 
and myocardial Mycobacterium tuberculosis disease. Subsequently, the epidemiology and related risk factors 
will be discussed. Methods: The information was collected through medical record review, interview with 
the patient, record of the diagnostic methods to which the patient was submitted and the narrative literature 
review through Scielo and Pubmed databases. Conclusion: Tuberculosis is an important global health 
problem. The case presented aims to bring clarity to the clinician by illustrating a rare presentation of the 
disease in a patient who, despite the diagnostic challenge, had a favorable outcome. Diagnostic investigation 
ranges from the patient's clinic to complementary diagnostic methods, thus guiding appropriate therapy. 

Keywords: Tuberculosis miliary; Tuberculosis 
urogenital; Tuberculosis adrenal; Tuberculosis extrapulmonary.

INTRODUÇÃO
Causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis e transmitida mais frequentemente 

através de inalação de partículas que se depositam nos pulmões, a tuberculose é uma doença 
infecciosa que acompanha a humanidade há milênios, sendo ainda um grande problema de saúde 
mundial. Hipócrates (460-377 a.C.) fez as primeiras descrições de tuberculose. Suspeita-se que seja 
a causa de deformidades vertebrais em cadáveres datados de 8000 a.C. O bacilo de Koch também foi 
identificado em um abscesso do músculo psoas em um corpo de uma criança inca, em bom estado de 
conservação, de 700 d.C., o que mostra a relação histórica da tuberculose com a humanidade 1.

A infecção dos gânglios cervicais, chamada escrófula,  atingiu consideravelmente a população 
europeia na idade média. Sabe-se que o rei Carlos II da Inglaterra aplicou o “Toque Real”, um suposto método 
de cura pelas mãos do monarca, mais de 90.000 vezes, a uma média de 4.600 doentes por ano. Os sanatórios 
popularizaram-se na Europa no século XIX, o primeiro na Alemanha em 1859. Tendo como resultado uma 
maior taxa de cura a curto prazo e mitigando a possibilidade de o diagnóstico de tuberculose representar 
uma sentença de morte.  Foram levados aos Estados Unidos por Edward Trudeau a partir de 1880 2.  

A identificação do Mycobacterium tuberculosis por Robert Koch foi anunciada em 24 de março de 1882, 
que recebeu o Prêmio Nobel de Medicina em 1905 por esta descoberta. Desenvolvida por Selman Waksmann em 
1943, a estreptomicina, foi um marco no tratamento da doença, bem como os outros fármacos que se seguiram, 
como a isoniazida, com os quais verificou-se uma melhora acentuada nas taxas de cura da enfermidade.

O pulmão é o órgão mais frequentemente afetado pelo Mycobacterium tuberculosis. No 
entanto, o bacilo tem capacidade de disseminação e pode atingir qualquer outro órgão. Quando poupa 
os pulmões, é denominada tuberculose extrapulmonar. Já a tuberculose disseminada ou miliar é a 
patologia que resulta da disseminação linfo-hematogênica. O termo ‘miliar’ foi atribuído a esta doença 
em 1700 por John Jacobus Manget devido às múltiplas lesões mínimas que se formam nos pulmões do 
tamanho de sementes de milho, que também podem ser observadas na radiografia de tórax. A tuberculose 
extrapulmonar e miliar predomina em indivíduos imunocomprometidos, que apresentam diversos 
fatores de risco em comum, todos relacionados com um grau variável de imunossupressão, o que não 
foi observado em nossa paciente.  Para facilitar a sistematização, neste trabalho a tuberculose miliar será 
abordada em conjunto às várias formas de tuberculose identificadas na paciente deste relato de caso. 

JUSTIFICATIVA
A tuberculose é um problema de saúde mundial, apresentando alta prevalência em nosso 

meio. Através de um relato de caso de tuberculose disseminada em paciente imunocompetente, 
o que se traduziu em um desafio diagnóstico, este trabalho se justifica, de forma a orientar o 
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clínico para o manejo diagnóstico e terapêutico das formas raras de apresentação desta doença.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Apresentar uma revisão e atualização da tuberculose disseminada, descrevendo a evolução 
clínica, laboratorial e radiológica de uma paciente imunocompetente diagnosticada e tratada no HCTCO, 
destacando os desafios e o sucesso do manejo terapêutico, mostrando a importância da suspeição mesmo 
diante de uma apresentação clínica incomum.

Objetivos específicos
- Realizar exposição dos aspectos clínico-epidemiológicos relevantes no contexto da tuberculose 

disseminada.
- 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 manejo bem sucedido de 

uma paciente com quadro raro de tuberculose disseminada no departamento de Medicina 
Intensiva do  Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO), em paciente 
imunocompetente, com forte história epidemiológica, com quadro de tuberculose extrapulmonar 
prévia, e disseminada diagnosticada na internação. As informações utilizadas foram obtidas, 
após realização de termo de consentimento, através de  revisão do prontuário, entrevista com 
a paciente, registro fotográfico dos métodos diagnósticos aos quais a paciente foi submetida. 

Foi realizada uma revisão narrativa de literatura através de consulta às plataformas 
Pubmed e Scielo, em que foram empregados os seguintes termos como fonte de pesquisa: 
“Tuberculose”, “Tuberculose miliar”, “Tuberculose extrapulmonar” e “Tuberculose disseminada”. 

RELATO DE CASO 
Uma mulher de 66 anos, é admitida no departamento de emergência do HCTCO em 

16/05/2023 com quadro de tosse crônica, perda ponderal e, mais agudamente, febre, disartria, 
desorientação, dispneia e fraqueza global. Apresenta história pregressa de tuberculose vertebral e 
peritoneal há aproximadamente dez anos, quando foi submetida à neurocirurgia. Dada como curada 
e com alta há oito anos. Irmão falecido por tuberculose. Além disso, diagnosticada recentemente com 
arritmia cardíaca, com uso de sotalol e estratificação ambulatorial interrompida pelo evento atual. 

Relatou histórico urológico no último ano, com procedimento por estenose ureteral, além de 
inúmeras infecções do trato urinário, sem identificação do germe em culturas. Pelo seguimento urológico, 
havia sido realizada uma Ressonância Magnética de abdome e da pelve em 06/06/2022, laudada com rins 
tópicos, dimensões normais, sem dilatação dos sistemas coletores à direita. Leve dilatação dos sistemas 
pielocaliciais e do ureter esquerdo. Sem outras alterações significativas. Em 13/07/2022, seguiu à investigação 
com biópsia simples de bexiga cujo histopatológico demonstrou na macroscopia uma lesão vegetante de 
bexiga e, microscopicamente, evidenciou urotélio reativo, com extensa área de hemorragia subepitelial, 
além de infiltrado inflamatório crônico, compatível com cistite crônica. Além disso, realizou Colonoscopia 
sem alterações e endoscopia digestiva alta compatível com esofagite, gastrite e hérnia de hiato. Outro estudo 
histopatológico foi realizado antes da internação atual, em 08/03/2023, diante da persistência dos sintomas 
genito-urinários, juntamente com o tratamento cirúrgico da estenose de ureter distal e terço médio à esquerda. 
Resultado mostrando quadro histopatológico sugestivo de Metaplasia escamosa não ceratinizada e ausência 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

180VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

de malignidade na amostra. Sem outros estudos complementares. Foi realizado naquele momento tratamento 
com antimicrobianos como amoxicilina, clavulanato e quinolona, com melhora parcial dos sintomas. 
Paralelamente, o seguimento cardiológico aconteceu com a realização de cintilografia miocárdica em 2022, 
com discreta hipocaptação persistente em região septal apical do miocárdio do VE, de média extensão, 
acometendo aproximadamente 15% da sua área total.  Ausência de evidência de lesões isquêmicas induzidas 
por estresse ou cicatrizes das demais paredes de VE. Ecocardiograma transtorácico do mesmo ano sem 
alterações. Em 2023 começou a investigação com arritmologia mostrando taquicardia sinusal. Angiotomografia 
de artérias coronárias com ausência de aterosclerose coronariana e ausência também de lesões obstrutivas. 

Foi encaminhada à Unidade de Terapia Intensiva no mesmo dia de admissão na emergência do HCTCO,   
no leito de precaução, apresentando tomografia de crânio e tórax de entrada, a primeira sem alterações agudas e 
o tórax com reticulações e opacidades fibroatelectásicas esparsas em ambos os pulmões, tendendo a confluência 
na língula. Micronódulos difusos, alguns com aspecto centrolobular, acometendo difusamente ambos os 
pulmões. Aspecto inespecífico, sendo necessário correlação clínico-laboratorial, podendo serem consideradas 
as possibilidades de silicose, histoplasmose e tuberculose dentre as possibilidades. Derrame pleural bilateral, 
pequeno à direita e moderado à esquerda, com alterações atelectásicas no parênquima adjacente (Figura 1)

        Figura 1: Tomografia de tórax, janela de parênquima.

Clinicamente estável, lúcida, com períodos de desorientação, taquicárdica, eupneica 
com saturação periférica de oxigênio em 92%, hipohidratada, levemente hipocorada, afebril no 
momento, sem outras alterações ao exame neurológico. Boa perfusão tecidual. Ausculta pulmonar 
diminuída, sopro sistólico pancardíaco, edema perimaleolar de membros inferiores. Queixava-
se de dor no corpo, principalmente em baixo ventre, disúria, tosse seca, dispneia e fraqueza. 

Laboratorialmente, biomarcadores para infecção elevados, anemia, hipoalbuminemia, 
ferritina elevada, VHS maior que 100, escórias renais tocadas, hiponatremia e hipocalemia. 
Hemoculturas negativas. EAS com piúria, nitrito negativo. Urocultura negativa. Sorologias 
HIV, VDRL e hepatites negativas. Diante do contexto, em 18/06/2023 foi solicitado um teste 
molecular urinário, PCR, sendo positivo para tuberculose com resistência à rifampicina.  

Dando sequência ao manejo intra-hospitalar, foi realizada a notificação do caso à secretaria 
municipal de saúde e iniciado o tratamento com o esquema RHZE. Pela sintomatologia ampla e a 
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suspeita do comprometimento disseminado, foram realizados exames de tomografia de controle e 
complementar em 48h da internação, sem alterações evolutivas em crânio e tórax, abdome e pelve 
com microcalcificações residuais puntiformes na adrenal esquerda (Figura 02). Rins de dimensões e 
topografia normais. Tênues microcalcificações projetadas na transição pielocalicinal do terço médio 
do rim esquerdo, podendo corresponder a litíases ou calcificações parietais. Sinais de moderada 
ureterohidronefrose à esquerda, sem fator litiásico obstrutivo identificável ao método (Figura 03). 

Figura 02: Tomografia de abdome, plano coronal.

Figura 03: Tomografia de abdome, plano coronal.

Ecocardiograma transtorácico realizado em 18/05/2023 com função sistólica de ventrículo 
esquerdo levemente deprimida, acinesia dos segmentos médios e apical do septo anterior, acinesia apical. 
Presença de imagem única, hiperecóica, heterogênea, pediculada, aderida à região apical do ventrículo 
esquerdo, podendo corresponder a trombo ou massa. Sem alterações significativas nas válvulas (Figura 04). 
Complementado estudo com ecocardiograma transesofágico, devido à suspeita de tuberculose cardíaca, visto 
que a paciente não apresenta doença coronariana em exames recentes, sem clínica de precordialgia, takotsubo 
ou outras etiologias como causa da insuficiência cardíaca aguda. Neste último exame, nada a acrescentar ao 
anterior.   Associado tratamento com anticoagulação plena por período determinado e otimização terapêutica 
para insuficiência cardíaca,  programado realização de Ressonância Miocárdica Morfológica e funcional.                                               

Figura 04: Ecocardiograma transtorácico. 
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A paciente permaneceu em tratamento intensivo, intercorrendo com eventos neurológicos 
e cardiológicos, com episódios de febre, taquiarritmias, desorientação e agitação persistente, além de 
intercorrer com hematúria maciça, síndrome anêmica grave e distúrbios hidroeletrolíticos como hiponatremia 
e hipocalemia refratárias. Complementado estudo neurológico, a Ressonância Magnética de crânio com 
contraste não evidenciou alterações agudas. Doppler de carótidas e vertebrais sem alterações. Ecocardiograma 
transtorácico evolutivo após uma semana da internação não mostrava mais a imagem intraventricular 
e permaneciam as alterações segmentares e disfunção sistólica de ventrículo esquerdo (Figura 05).

Figura 05: Ecocardiograma transtorácico. 
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Diante da suspeita do comprometimento adrenal, pelas calcificações na adrenal esquerda e 
alterações clínico-laboratoriais compatíveis, o estudo hormonal foi realizado e ajustado à terapia com 
corticoide, mostrando boa resposta clínica. Aventado a hipótese de insuficiência adrenal primária com 
calcificação adrenal, suspeita-se fortemente neste caso a etiologia tuberculosa. Durante a internação, 
a paciente acrescenta na anamnese que observou a piora dos sintomas sistêmicos após a realização 
do procedimento urológico recente, apresentando febre intermitente, sintomas urinários, tosse seca, 
fraqueza e perda ponderal, quando evoluiu com piora clínica e procurou o atendimento hospitalar.

Após instituída a terapêutica adequada, com controle das intercorrências, a paciente evolui com 
melhora clínica, com alta da unidade de terapia intensiva em 09/06/2023, realizando na clínica médica 
a Ressonância Miocárdica (Figura 06) e Ecocardiograma transtorácico em 16/06/2023 de controle sem 
nenhuma alteração cardíaca estrutural, e recuperação a função sistólica global e segmentar. A paciente 
passou por ajustes finos na terapia cardiológica e corticoterapia, tendo alta hospitalar em 18/06/2023, 
assintomática, para reabilitação e seguimento ambulatorial junto às especialidades competentes. 

Figura 06: Ressonância magnética morfológica e funcional miocárdica.

DISCUSSÃO
A tuberculose, infecção causada por Mycobacterium tuberculosis, gera um impacto global na 

mortalidade e morbidade. Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), verificaram-se 10 
milhões de novos casos de tuberculose no mundo em 2019. Nesse mesmo ano, 1,4 milhões de pessoas morreram 
devido a esta doença. É uma das dez principais causas de morte no mundo e a maior causa de morte por infecção. 
Está presente em todos os países e afeta pessoas de todas as idades, o que sustenta a importância do seu estudo 
e da sua compreensão. Em termos evolutivos, a incidência de tuberculose no mundo tem reduzido cerca de 
dois por cento nos últimos anos. Entre os anos de 2015 e 2019 a redução cumulativa foi de nove por cento 3.

A forma pulmonar é a mais comum, explicada pela natureza aeróbia de Mycobacterium 
tuberculosis, aproveitando-se de tecidos ricos em oxigênio. Quando evolui para infecção, os sintomas 
podem ser constitucionais e pulmonares. O aumento dos parâmetros inflamatórios (proteína C - reativa 
e ferritina) aumenta a suspeita de infeção por Mycobacterium tuberculosis, mesmo que inespecíficos, 
principalmente  quando associados ao estado de imunossupressão. Além disso, a hipoalbuminemia 
e a anemia sustentam o estado de nutrição prejudicada, o que reforça a hipótese diagnóstica.

Entretanto, a infeção por Mycobacterium tuberculosis pode não afetar o pulmão, denominando-
se tuberculose extrapulmonar. Esta micobactéria leva à ruptura do epitélio alveolar durante a primeira 
fase de disseminação. Do ponto de vista molecular, a adesina hemaglutinina de ligação à heparina 
(HBHA) facilita a ligação de Mycobacterium tuberculosis a glicoconjugados sulfatados existentes 
nas células epiteliais. As proteínas ESAT-6 e CFP-10 codificadas pelo gene RD1 de Mycobacterium 
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tuberculosis levam a lise celular e a tuberculose com afeção extrapulmonar. Os gânglios linfáticos 
são os primeiros acometidos na apresentação extrapulmonar de Mycobacterium tuberculosis 4.

A tuberculose extrapulmonar define-se, segundo a OMS, como a infeção por 
Mycobacterium tuberculosis que afeta outros locais que não o pulmão 3. Possui ampla 
sintomatologia, sinais e fatores de risco. O que torna o diagnóstico muitas vezes difícil. Este 
relato de caso traz ao clínico uma de suas múltiplas formas de apresentação e sintomatologia.

A tuberculose ganglionar é a forma de tuberculose extrapulmonar mais comum, na sequência a 
tuberculose pleural. Esta, é acompanhada comumente de derrame pleural unilateral juntando-se a sintomas 
constitucionais de tuberculose associados a dor pleurítica, tosse não produtiva ou dispneia 3. Em seguida, o 
estudo será direcionado, devido à gama de apresentações orgânicas, àquelas direcionadas ao contexto da paciente 
deste relato. No entanto, outras apresentações de tuberculose extrapulmonar podem adicionalmente ocorrer.

A tuberculose geniturinária, diagnosticada na paciente deste caso clínico, é mais frequente em 
indivíduos do sexo masculino na quarta ou quinta décadas de vida 6. Nos rins, pode ocorrer destruição 
do parênquima renal e insuficiência renal no momento do diagnóstico, sua progressão é lenta com raros 
sintomas. A doente sofreu acometimento unilateral, o mais típico. Além dos rins, pode comprometer 
ureter, bexiga, a próstata, os epidídimos, as vesículas seminais ou a uretra no sexo masculino, também 
todo aparelho reprodutor feminino. A apresentação da tuberculose geniturinária vai de acordo com o local 
envolvido. Com sintomas específicos do determinado sítio afetado, como hidronefrose, hematúria, dor 
lombar, massa escrotal ou insuficiência renal, e sintomas constitucionais característicos de tuberculose 7.

A tuberculose músculo-esquelética também fez parte do momento patológico pregresso 
da paciente citada, que teve a tuberculose vertebral como a primeira manifestação extrapulmonar da 
doença. A espondilite tuberculosa, conhecida vulgarmente como mal de Pott, denomina o acometimento 
da coluna vertebral. Os segmentos da coluna mais comummente envolvidos são o torácico-lombar. 
A Figura 7 mostra a artrodese de coluna vertebral da doente, com esta relação anatômica. Também 
pode se manifestar como artrite periférica, sendo mais afetadas articulações do joelho e do quadril 7.

Figura 07: Topograma tomografia de abdome total.

O comprometimento cardiovascular da tuberculose extrapulmonar é pouco comum. Envolve 
mais frequentemente o pericárdio. É mais comum na quarta e quinta décadas de vida 8. Envolvendo 
também sintomas constitucionais típicos de tuberculose juntamente com sintomas de insuficiencia 
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cardíaca, tosse, dispneia, ortopneia, toracalgia e edema dos membros inferiores. Foram descritas 
tuberculose da aorta e do miocárdio, contudo, estas formas são extremamente raras 7. A paciente 
acompanhada sofreu insuficiência cardíaca aguda, segmentar, com imagem sugestiva de trombo, 
não podendo descartar tuberculoma intracavitário. Foram excluídas outras etiologias como causa do 
comprometimento do coração. O diagnóstico cardíaco não foi confirmado por análise específica padrão-
ouro, tendo o quadro revertido após a instituição do tratamento da tuberculose associado à terapia 
cardiológica. A literatura revela a dificuldade deste diagnóstico, em alguns casos apenas por necrópsia.

A tuberculose peritoneal afeta sobretudo indivíduos na terceira e quarta décadas de vida 9. 
A maior parte dos doentes apresenta-se com sintomas associados a dor abdominal e ascite 7. A doente 
realizou diagnóstico e tratamento da infecção peritoneal há aproximadamente oito anos atrás. Muito 
raramente a tuberculose pode também envolver a glândula supra-renal (conduzindo a insuficiência 
adrenal primária), a tiroide ou a hipófise 7. Outro diagnóstico visto neste caso em relato, investigado 
e tratado durante a internação da paciente na medicina intensiva. O diagnóstico clínico-radiológico de 
Doença de Addison com etiologia tuberculosa foi confirmado após a alta hospitalar, as informações foram 
coletadas com endocrinologista assistente ambulatorial e a paciente, antes da conclusão deste trabalho.

Coletados dados dos últimos anos, a doença extrapulmonar representou 20% de todos os 
casos reportados de tuberculose nos Estados Unidos em 2018. Em escala global, representou 15% dos 
7,3 milhões de casos de tuberculose que foram reportados em 2018 3. Já a tuberculose miliar define-
se como a doença que resulta da disseminação linfo-hematogênea de Mycobacterium tuberculosis. 
Esta entidade clínica representa menos de dois por cento de todos os casos de tuberculose. Apresenta 
dois picos de incidência: o primeiro em adolescentes e adultos jovens e o segundo em idosos 10. O 
sexo masculino é mais afetado por esta patologia 9. Clinicamente, além dos sintomas constitucionais 
característicos de tuberculose, esta patologia pode se apresentar com sinais e sintomas diversos, 
uma vez que a tuberculose miliar pode envolver vários órgãos. Alguns exemplos são a tosse 
seca, dispneia, lesões cutâneas (máculas ou pápulas eritematosas) ou tuberculomas coroideus.

O diagnóstico de tuberculose miliar é altamente provável na presença de um infiltrado miliar 
difuso na radiografia torácica ou na TC de tórax 7. No caso clínico apresentado, os achados da TC de tórax 
apoiam o diagnóstico de tuberculose miliar, pois evidenciam a presença de uma alteração parenquimatosa 
pulmonar difusa com padrão miliar. Este exame é plenamente justificado no contexto do caso, pois permite 
a pesquisa de manifestações pulmonares de uma possível infecção por Mycobacterium tuberculosis.

Vários fatores de risco estão associados ao desenvolvimento de tuberculose extrapulmonar e miliar. 
Em primeiro lugar, a etnia é um fator de risco importante uma vez que, os indivíduos provenientes do sul 
da Ásia e de África apresentam mais frequentemente manifestações extrapulmonares de tuberculose, já que 
estes se encontram sujeitos a múltiplas exposições e a grandes inóculos de Mycobacterium tuberculosis 12. 

A tuberculose miliar tem maior prevalência em afroamericanos 7. O sexo é 
também um fator de risco relevante. No sexo masculino predomina a forma miliar, já a 
doença extrapulmonar é mais frequente no sexo feminino 13. A idade tem consideração, uma 
vez que a tuberculose extrapulmonar e miliar são mais frequentes nos extremos da idade. 

 A terapia com TNF-α  e a interação entre Mycobacterium tuberculosis e HIV, são fatores de 
riscos pertinentes ao desenvolvimento de tuberculose, nas suas variadas formas. Assim, o diagnóstico de 
tuberculose extrapulmonar ou miliar deve levantar a suspeita de uma possível infeção por HIV.  Ainda, 
sobre  fatores de risco importantes para o desenvolvimento de doenças extrapulmonar e miliar,  estão 
a diabetes mellitus, as doenças do tecido conjuntivo, como o lúpus eritematoso sistémico, o status pós-
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transplante e a doença renal crônica. Já a tuberculose também é um fator de risco para o surgimento de lúpus. 
Por fim, foram propostos polimorfismos genéticos para explicar diferenças na prevalência 

de tuberculose extrapulmonar entre as populações, podendo explicar parcialmente a diferente 
suscetibilidade étnica à tuberculose extrapulmonar. Um estudo 14 sugeriu que a NRAMP1 modifica 
o risco de infecção por HIV. O que torna interessante explorar a associação entre a infeção por 
HIV a etnia do doente e o sítio de acometimento da infecção por Mycobacterium tuberculosis 15. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O caso relatado demonstra as diferentes formas clínicas da tuberculose,  sistematizando as 

duas apresentações menos comuns, em momentos distintos, na mesma paciente. Deve-se destacar 
que a presença de ambas as condições é infrequente e seu diagnóstico só pode ser efetuado mediante 
a suspeição e seguimento adequado.  Este estudo apresenta as diferentes formas clínicas da 
doença, possibilitando clareza ao clínico. Até a presente data de conclusão deste relato de caso, a 
paciente não intercorreu com complicações após a alta hospitalar, sem necessidade de reinternação, 
em recuperação e seguimento ambulatorial, sem prejuízos adquiridos na sua funcionalidade.
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RESUMO
Atualmente, a raquianestesia é uma técnica anestésica amplamente utilizada em procedimentos 

cirúrgicos e obstétricos devido à sua eficácia e rápida indução de anestesia. No entanto, embora seja geralmente 
considerada segura e ofereça poucas complicações, em comparação à anestesia geral, a raquianestesia está 
associada a um espectro de complicações potenciais que podem ter impactos significativos na segurança e no 
bem-estar dos pacientes. Sendo assim, o objetivo geral desse estudo foi o de compilar e analisar as evidências 
disponíveis sobre as complicações da raquianestesia. Os objetivos específicos foram: revisar estudos e 
relatórios científicos relevantes sobre raquianestesia; identificar e descrever as complicações mais comuns 
associadas à raquianestesia; examinar os fatores de risco associados; e discutir as estratégias de prevenção 
e manejo recomendadas. Este estudo realizou uma revisão da literatura em artigos científicos com a busca 
realizada na base de dados PubMed. Foram selecionados 17 artigos publicados no período dos últimos cinco 
anos (2018-2023). Esta revisão identificou a hipotensão, a bradicardia, a dor intra e pós-operatória, maior tempo 
de recuperação, cefaleia e calafrios como as complicações mais frequentemente relatadas. A implementação 
de estratégias de prevenção, como a pré-hidratação, monitoramento contínuo e uso de medicamentos e doses 
apropriados para cada tipo de paciente e cirurgia pode contribuir para a redução da incidência e gravidade 
das complicações associadas à raquianestesia, melhorando a segurança e o bem-estar dos pacientes.

Palavras-chave: Anestesia espinal; eventos adversos; segurança do paciente.

INTRODUÇÃO
A história da anestesia regional teve início com a descoberta dos anestésicos locais, sendo a 

cocaína o primeiro deles e o único de ocorrência natural. A primeira técnica anestésica regional foi a 
raquianestesia, realizada pela primeira vez em 1898 na Alemanha por August Bier. Antes disso, as únicas 
técnicas de anestesia local eram a tópica ocular e a infiltração. A raquianestesia é uma técnica de anestesia 
neuroaxial, sendo que o sistema nervoso central (SNC) é composto pelo cérebro e pela medula espinhal, 
e a anestesia neuroaxial refere-se à colocação de anestésico local dentro ou ao redor do SNC. Portanto, a 
administração de raquianestesia requer posicionamento adequado e compreensão da anatomia do neuroeixo. 
O objetivo é administrar anestésico adequadamente dosado no espaço intratecal (subaracnóideo). [1]

Atualmente, a raquianestesia é uma técnica anestésica amplamente utilizada em procedimentos 
cirúrgicos e obstétricos devido à sua eficácia e rápida indução de anestesia. No entanto, embora seja 
geralmente considerada segura e ofereça poucas complicações, em comparação à anestesia geral, 
a raquianestesia está associada a um espectro de complicações potenciais que podem ter impactos 
significativos na segurança e no bem-estar dos pacientes. [2][3] Essas complicações podem variar desde 
efeitos colaterais transitórios, como hipotensão arterial e cefaleia pós-punção dural, náuseas, vômitos 
e tonturas até complicações mais graves, como alterações hemodinâmicas, reações alérgicas e danos 
neurológicos. A identificação precoce e a gestão adequada dessas complicações são essenciais para 
minimizar o risco e garantir a recuperação adequada dos pacientes submetidos à raquianestesia. [1][4][5][6]
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JUSTIFICATIVA
A justificativa para esse trabalho é fundamentada na importância de aumentar o conhecimento 

sobre as complicações da raquianestesia, a fim de promover a segurança do paciente e melhorar a 
prática clínica. Além disso, explorar os avanços recentes nessa área pode fornecer insights valiosos 
para aprimorar as técnicas anestésicas, reduzir complicações e aprimorar os resultados clínicos.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Compilar e analisar as evidências disponíveis sobre as complicações da raquianestesia. 

Objetivos específicos
• Revisar estudos e relatórios científicos relevantes sobre raquianestesia;
• Identificar e descrever as complicações mais comuns associadas à raquianestesia
• Examinar os fatores de risco associados;
• Discutir as estratégias de prevenção e manejo recomendadas.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A raquianestesia é um método simples que é comumente usado para intervenções cirúrgicas com 

o intuito de realizar uma indução anestésica eficiente e rápida. Pode ser induzida em decúbito lateral, 
sentado ou prono, sendo as posições de decúbito e sentada mais comumente usadas. [7] Os medicamentos 
anestésicos mais utilizados são: lidocaína (5%) tem início de ação em 3 a 5 minutos e duração de 1 a 
1,5 horas; a bupivacaína (0,75%) com início de ação em 5 a 8 minutos e duração de 90 a 150 minutos; 
tetracaína (0,5%); mepivacaína (2%); ropivacaína (0,75%); levobupivacaína (0,5); e cloroprocaína (3%). [1]

A raquianestesia é de uso comum para procedimentos cirúrgicos envolvendo abdome inferior, 
pelve, períneo e membros inferiores, sendo benéfica para procedimentos abaixo da cicatriz umbilical. É 
indicada para procedimentos curtos, pois para procedimentos mais prolongados ou que comprometam 
a respiração, a anestesia geral geralmente é preferível. As contraindicações absolutas incluem falta de 
consentimento do paciente, pressão intracraniana elevada resultado de alguma massa intracraniana ou 
hemorragia; até infecção no local do procedimento, podendo levar a um quadro de meningite. Ainda, 
doenças neurológicas preexistentes, desidratação grave, trombocitopenia ou coagulopatia, estenose mitral 
e aórtica graves e obstrução do fluxo de saída do ventrículo esquerdo são contraindicações relativas. [1]

Há diversos estudos comparando a anestesia raquidiana com outros tipos de técnicas. Nesse sentido, 
a anestesia raquidiana requer apenas uma pequena quantidade de anestésicos locais em comparação com a 
anestesia peridural. Além disso, é um procedimento relativamente simples e tem um efeito de início rápido 
da anestesia. Comparada com a anestesia geral, a anestesia raquidiana apresenta uma redução na taxa de 
ocorrência de tromboembolismo e complicações cardiovasculares e menor taxa de infecções do sítio cirúrgico. 
Também há uma diminuição na quantidade de transfusão de sangue e hemorragia no período perioperatório, 
decorrente do bloqueio simpático obtido com a raquianestesia, que reduz a pressão arterial média e a pressão 
venosa periférica, reduzindo o sangramento. Isso também leva a uma diminuição na ocorrência de pneumonia 
e insuficiência respiratória em pacientes com doenças pulmonares crônicas. Para cirurgias ortopédicas em 
membros inferiores em pacientes idosos, a anestesia raquidiana é provavelmente a melhor escolha. [6][8][9][10]

Mas, apesar de apresentar inúmeras vantagens e benefícios, a anestesia raquidiana não é livre de 
complicações, podendo causar alterações cardiovasculares como hipotensão e bradicardia, que servem como 
uma das principais razões para aumentar a taxa de morbidade e mortalidade, especialmente em idosos. Dentre 
os principais fatores de risco para hipotensão incluem hipovolemia, idade superior de 40 a 50 anos, cirurgia de 
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emergência, obesidade, consumo crônico de álcool e hipertensão crônica. Portanto, em caso de pacientes idosos, 
é preciso conhecimento das alterações fisiológicas da velhice, a fim de reduzir a frequência de complicações 
da anestesia, uma vez que o aumento do envelhecimento populacional gera um importante fator de risco 
para o aumento do número de pacientes portadores de doenças crônicas e mortalidade perioperatória. [1][6]

Por outro lado, uma das principais cirurgias em que se utiliza a raquianestesia é para cesariana eletiva. 
No entanto, estudos têm demonstrado que ela pode causas alterações hemodinâmicas, que podem afetar até 90% 
das gestantes, podendo levar a uma série de efeitos adversos, como náuseas, vômitos, tonturas, bradicardia, 
perda de consciência, dispneia, aspiração pulmonar e colapso cardiovascular. Também pode ameaçar a 
segurança fetal, causando hipoperfusão uteroplacentária, hipóxia fetal, acidose e depressão neonatal. [3][9]

As complicações precoces e tardias da raquianestesia podem variar em pacientes submetidos a 
cirurgias com essa técnica anestésica, o que irá depender de fatores particulares, como o tipo de agulha, a 
dose e concentração do fármaco, o peso e a altura do paciente, a técnica de punção e a posição do paciente. [7]

METODOLOGIA
Este estudo adotou uma abordagem de revisão da literatura, em artigos científicos, para compilar 

e analisar as evidências disponíveis sobre as complicações da raquianestesia. Foram utilizadas as seguintes 
palavras-chave relacionadas ao tema, associadas através do operador booleano AND: spinal anestesia 
(com este estando obrigatoriamente presente no título dos artigos); outcomes (presente no título ou no 
resumo dos artigos). A combinação dos descritores da pesquisa seguiu a seguinte apresentação: (spinal 
anesthesia[[Title]) AND (outcomes[Title/Abstract]). A busca foi realizada na base de dados PubMed. 

Inicialmente, estabelecidos critérios de inclusão, que compreendiam disponibilidade do 
texto integral, período dos últimos cinco anos (2018-2023) e idiomas inglês e português. O PubMed 
disponibilizou 158 artigos. Durante a análise dos estudos disponibilizados, foi realizada uma avaliação 
crítica da qualidade metodológica e da validade dos dados apresentados. Essa avaliação ajudou a 
garantir a confiabilidade e a validade dos resultados obtidos na revisão da literatura, sendo excluídos os 
estudos que não apresentassem informações relevantes sobre complicações da raquianestesia. Ao final 
dessa análise, foram selecionados 17 artigos. Os dados relevantes foram extraídos desses 17 estudos 
selecionados, incluindo informações sobre as complicações da raquianestesia e fatores de risco associados, 
estratégias de prevenção e manejo recomendadas. Os dados foram então organizados e analisados 
de forma sistemática, destacando as principais descobertas e tendências identificadas na literatura.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Entre os estudos selecionados, alguns trouxeram dados de ensaios clínicos ou observacionais, que 

indicam as complicações verificadas e os fatores de risco associados. Para melhor apresentar esses dados, foi 
elaborado o quadro 1, no qual pode-se verificar os autores desses estudos, o tipo de estudo realizado, as cirurgias 
em questão, as complicações constatadas e os fatores de risco associados, quando houve essa associação.

Quadro 1 – Complicações da raquianestesia e fatores de risco associados.

Autores e ano Tipo do estudo Cirurgia Complicações Fatores de risco
Algarni et al., 2023

[5]
Observacional 
retrospectivo

Cesariana Hipotensão (leve, 
moderada e grave), 

bradicardia, 
recuperação 
prolongada.

IMC* elevado e dose 
alta da raquianestesia 

associados com a 
hipotensão; local 

da punção igual ou 
inferior a L2 associado 

com a bradicardia.
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Alsaeid et al., 2019
[6]

Estudo clínico 
prospectivo, 

randomizado, 
controlado e duplo-

cego

Ortopédicas eletivas 
de joelho e abaixo do 

joelho

Hipotensão, 
bradicardia.

Idade acima de 65 
anos; alto nível do 

bloqueio sensitivo pela 
raquianestesia.

Kongur et al., 2021
[7]

Estudo clínico 
prospectivos e 
randomizado

Artroscopia do joelho Hipotensão Posição em decúbito 
lateral.

Bourget-Murray et al., 
2022
[8]

Observacional 
retrospectivo de base 

populacional

Artroplastia total do 
quadril

Tempo de permanência 
hospitalar mais longo 

(comparado à anestesia 
geral).

Menor controle da dor 
no pós-cirúrgico.

Aminisaman, Hasani, 
2019
[11]

Estudo clínico 
prospectivo e 
randomizado

Ortopédicas de 
membros inferiores

Alterações 
hemodinâmicas, 

cefaleia e calafrios.

Idade acima de 60 
anos.

Kim et al., 2021
[12]

Observacional 
prospectivo

Cesariana Hipotensão IMC; razão 
circunferência 

abdominal supina/
altura.

Wang et al., 2022
[13]

Observacional 
prospectivo

Cerclagem cervical de 
emergência

Hipotensão; maior 
tempo cirúrgico 
(comparado à 

anestesia geral); dor 
intraoperatória.

_

*IMC: índice de massa corporal.

Pode-se observar que a hipotensão é o efeito adverso mais citado pelos estudos. Entre os fatores de 
risco identificados nos estudos, o IMC elevado associou-se à hipotensão. [5][12] Uma explicação para tal pode 
ser dada pelo aumento da compressão da veia cava inferior, levando à redução do retorno e do débito cardíacos, 
resultando eventualmente não apenas em hipotensão, mas em bradicardia, náuseas e vômitos. [5]  Náuseas e 
vômitos são sintomas comuns e indicativos de hipotensão do paciente. Várias hipóteses para sua fisiopatologia 
têm sido levantadas, incluindo a ocorrência de isquemia gastrointestinal por redução da perfusão esplâncnica 
desencadeando liberação de substâncias pró-eméticas, como a serotonina, assim como hipoperfusão 
cerebral causando isquemia do centro do vômito no tronco cerebral. [14] Porém, em geral, um benefício 
adicional da raquianestesia é justamente a redução significativa de náuseas e vômitos pós-operatórios. [10]

Em caso de pacientes gestantes, há o agravante de que o fluxo sanguíneo uterino e fetal pode 
ficar comprometido, resultando em hipóxia e acidose fetal. Além disso, gestantes obesas podem apresentar 
um maior bloqueio simpático devido à compressão do espaço subaracnóideo pelo útero e bloqueio 
simpático pré-ganglionar, resultando em uma redução do tônus simpático da circulação arterial. Isso 
pode levar à vasodilatação das artérias periféricas e aumentar a incidência de hipotensão arterial. [5]

Como medida preventiva, o uso profilático de vasopressores vem sendo recomendado, pois pode 
reduzir a incidência de hipotensão arterial após raquianestesia. Um desses estudos comprovou que o uso 
profilático de noradrenalina é seguro e eficaz na manutenção da hemodinâmica de gestantes submetidas 
à cesariana, sem causar eventos adversos nem à gestante ou ao feto. Além disso, a noradrenalina não 
possui apenas efeitos agonistas do receptor α e ß, mas também confere um efeito cronotrópico positivo 
no coração. Essas características a tornaram popular nos últimos anos, como uma alternativa plausível 
à fenilefrina para anestesia obstétrica. [3] Nesse sentido, cabe ressaltar que a efedrina e a fenilefrina 
são atualmente as substâncias mais amplamente investigadas, apresentando também uma experiência 
de aplicação de longo prazo para o tratamento da hipotensão, especialmente em cesarianas. [14]

Especialistas têm discutido a utilização de antagonistas de 5HT3 como uma intervenção 
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farmacológica adicional para melhorar a estabilidade hemodinâmica durante a raquianestesia, além das já 
conhecidas catecolaminas e vasopressores. O 5HT3 é um receptor de serotonina encontrado no sistema nervoso 
central e periférico. Portanto, antagonistas de 5HT3 são medicamentos que bloqueiam a ação da serotonina 
nesses receptores. Se justifica seu uso, pois o reflexo de Bezold-Jarisch, desencadeado por quimiorreceptores 
e mecanorreceptores sensíveis à serotonina, pode agravar a hipotensão durante o procedimento. Esse 
reflexo é um mecanismo de proteção do organismo em emergências, pois ajuda a manter o fluxo sanguíneo 
adequado para os órgãos vitais. Isso resulta em uma série de respostas, como diminuição da frequência 
cardíaca, vasodilatação (aumento do diâmetro dos vasos sanguíneos) e diminuição da pressão arterial. [14]

Ainda sobre a hipotensão, o uso de alguns medicamentos sedativos, como a dexmedetomidina, 
durante a raquianestesia aumenta o efeito simpatolítico e pode exacerbar a hipotensão e a bradicardia. Há 
estudos sugerindo como prevenção a esse efeito, o uso de injeções intramusculares de efedrina, um tipo de 
estimulante adrenérgico frequentemente usado para tratar perturbações hemodinâmicas que são causadas pela 
raquianestesia. No entanto, não é adequada para infusão contínua e a administração intravenosa intermitente 
repetida em bolus pode levar a oscilações nos níveis da droga. Para evitar essas deficiências, estudos observaram 
a eficácia de uma única injeção intramuscular de efedrina (20 mg) para prevenir bradicardia ou hipotensão 
induzida por raquianestesia, com resultados promissores, demonstrando ser mais uma opção  na prevenção de 
distúrbios hemodinâmicos em pacientes que receberam raquianestesia e sedação com dexmedetomidina. [4]

Por outro lado, sabe-se que durante a raquianestesia, o mecanismo da hipotensão é a vasodilatação 
por bloqueio simpático, resultando em aumento da capacitância venosa e diminuição da resistência 
arterial. A solução para o gap de volume relativo é a hidratação venosa, com a combinação de um regime 
vasopressor profilático com pré-carga coloide, co-carga coloide ou co-carga cristaloide. Esse método 
envolve o uso de medicamentos que aumentam a pressão arterial, combinados com a administração de 
líquidos por via intravenosa, que podem ser coloides ou cristalóides. Assim, a utilização desse método é 
considerada a melhor forma de prevenir a hipotensão arterial materna durante a raquianestesia. [9][14]

Inclusive, um estudo revelou que o uso da técnica de cocarga de cristaloides 
isotérmicos pode gerar benefícios adicionais significativos para o feto em condições de estresse, 
como o aumento do pH umbilical e uma melhor pontuação no teste de Apgar. Além isso, é 
recomendado que os cristaloides sejam pré-aquecidos antes da infusão em pacientes submetidos 
à cesariana com raquianestesia, a fim de garantir resultados fetais mais satisfatórios. [9]

Também, em outro estudo, em que pacientes gestantes foram submetidas a  cerclagem cervical 
de emergência. Comparou os desfechos entre um grupo de pacientes que recebeu raquianestesia e outro 
com anestesia geral, e constatou-se que houve uma queda significativamente maior da pressão sistólica 
das pacientes do grupo raquianestesia, o que poderia levar à perfusão sanguínea placentária insuficiente. 
Também houve maior tempo cirúrgico nesse grupo, assim como maior dor subjetiva sentida pela tração dos 
órgãos pélvicos na cirurgia. Porém, uma limitação desse estudo foi de que as pacientes receberam diferentes 
protocolos anestésicos, com base na avaliação e julgamento do cirurgião e do anestesiologista, o que impediu 
uma avaliação sobre a dose e o anestésico utilizados, para oferecer uma medida preventiva sugerida. [13]

A idade foi outro fator associado com a hipotensão, bem como à isquemia cardíaca 
consequente. Com o envelhecimento, ocorre uma alteração na fisiologia cardiovascular que reduz a 
reserva do sistema e pode levar a instabilidade hemodinâmica em pacientes idosos. Essa condição 
pode ser mais prejudicial do que a presença frequente de doenças arteriais coronarianas, que tornam 
esses pacientes mais vulneráveis à isquemia cardíaca em decorrência da hipotensão. Portanto, esse 
risco cardiovascular aumenta com o uso da raquianestesia, especialmente na população idosa. [6]
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Outro motivo encontrado na literatura por causar a hipotensão, principalmente em idosos, 
durante a raquianestesia, é devido ao bloqueio do nervo simpático, que é responsável por manter a pressão 
arterial e o ritmo cardíaco e fica acima do nível do bloqueio sensitivo. Portanto, é importante não aumentar 
desnecessariamente a altura do bloqueio durante a raquianestesia em pacientes idosos para evitar a hipotensão. [6]

A dose alta de anestésico também foi associada à hipotensão, como as de bupivacaína (≥10mg). 
[5][6] Uma forma sugerida para evitar o problema é utilizar dose mais baixa e modificar a posição do 
paciente. Um estudo comprovou que o uso de uma pequena dose de bupivacaína pesada 0,5% (5 mg) e a 
mudança imediata da posição sentada do paciente para a posição supina (decúbito dorsal) foram eficazes 
na produção de boas características de raquianestesia em idosos, em cirurgias de membros inferiores, 
sem quaisquer efeitos colaterais hemodinâmicos. Além disso, essa técnica resultou em níveis mais 
elevados de satisfação tanto do paciente quanto do cirurgião em comparação com o uso de doses mais 
altas de bupivacaína e manutenção do paciente na posição sentada por 3 minutos após o bloqueio. [6]

Contudo, outro estudo alerta que há algumas desvantagens no uso de doses menores, como bloqueio 
sensitivo de início tardio, curta duração de ação, dor intraoperatória e movimentação de extremidades durante 
a cirurgia e, às vezes, hipotensão pós-operatória grave. Isso faz com que ainda haja um debate sobre a dosagem 
ideal, apesar das evidências apontarem que para certas cirurgias com tempo operatório em torno de 100 minutos, 
apenas 5 mg de bupivacaína são efetivos. Outra opção a ser considerada é o uso de bupivacaína hiperbárica. [15]

Ainda nesse sentido, um outro estudo comparou a bupivacaína (baixa dose <11 mg e a alta 
dose ≥11 mg) com a mepivacaína em raquianestesia e constatou que ambos são anestésicos locais 
seguros e eficazes para pacientes submetidos à artroplastia total da articulação, evidenciando baixas 
e semelhantes taxas de retenção urinária e retornos e readmissões de emergência em 30 dias. No 
entanto, a mepivacaína facilitou a deambulação precoce, culminando em tempo de permanência 
hospitalar mais curto e a alta hospitalar, devendo ser considerada como mais uma opção de anestésico 
local para pacientes submetidos a essa cirurgia, pois proporciona mais rápida recuperação. [16]

Em relação à posição do paciente para receber a anestesia, outro estudo, utilizando pacientes com 
idade entre 18 e 65 anos, não gestantes, constatou que durante a indução da raquianestesia, foi observada 
uma redução estatisticamente significativa da pressão arterial no grupo em decúbito lateral em comparação 
com o grupo sentado. O estudo também concluiu que a indução da raquianestesia em pacientes com 
parâmetros hemodinâmicos instáveis é mais segura na posição sentada do que no decúbito lateral. [7]

O local de punção da raquianestesia menor ou igual a L2 associou-se significativamente ao 
desenvolvimento de bradicardia. Isso pode ser explicado pelo fato de que, quando o local de punção 
está próximo ou abaixo do nível L2 da coluna vertebral, ocorre um bloqueio mais pronunciado dos 
nervos simpáticos responsáveis pela inervação cardíaca, resultando em uma diminuição da atividade 
simpática no coração, levando à bradicardia. Medidas preventivas, como a administração de fluidos 
intravenosos, podem ser adotadas para minimizar o risco de bradicardia relacionada à raquianestesia. [5]

A parada cardíaca também pode ocorrer, apesar de ser rara. Entre as possíveis causas 
pode-se citar: bloqueios de alto nível, reação vagal, choque anafilático e toxicidade da anestesia 
regional. Porém, a hipotensão está entre as principais causas de parada cardíaca, sendo que pacientes 
grávidas são mais suscetíveis à hipotensão. No entanto, a administração de raquianestesia em 
pacientes com desnutrição subjacente, jejum e desidratação pode levar à parada cardíaca. Portanto, 
identificar essas condições no paciente antes da administração da raquianestesia é fundamental. [17]

Além das alterações hemodinâmicas, também foram documentadas outras complicações, como 
cefaleia e calafrios, especialmente em idosos. A escolha dos anestésicos pode ajudar a evitar esses eventos adversos. 
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Por exemplo, a petidina se mostrou mais eficiente que a bupivacaína, promovendo maior tempo analgésico, 
alterações hemodinâmicas semelhantes, menos cefaleia e ocorrência de calafrios em pacientes idosos. [11]

Também foi verificado que em alguns casos há maior tempo de recuperação e internação 
hospitalar para aqueles que receberam raquianestesia em comparação com os que receberam anestesia 
geral. Além dos eventos hemodinâmicos que podem aumentar o tempo de internação, esse maior período de 
recuperação também pode, provavelmente, refletir a capacidade dos pacientes de deambular após a cirurgia, 
o que está relacionado com o nível de dor. Portanto, sugere-se que um melhor controle da dor no pós-
operatório possa estar relacionado com esse tempo de recuperação. Diante disso, um anestésico espinhal 
pode fornecer o controle da dor necessário para permitir que os pacientes recebam alta mais cedo. [8]

Estudos têm demonstrado que a inclusão de opioides, tanto hidrofílicos quanto 
lipofílicos (como o fentanil), aos anestésicos locais utilizados na raquianestesia resulta em 
uma prolongação do alívio da dor após a cirurgia, além de reduzir a intensidade da dor e a 
frequência em que os pacientes precisaram recorrer a analgesia de resgate no pós-operatório. [2]

	 CONSIDERAÇÕES FINAIS
A raquianestesia é uma técnica anestésica amplamente utilizada, porém, não isenta de 

complicações. Esta revisão da literatura compilou e analisou as principais complicações associadas 
à essa técnica anestésica, identificando hipotensão, bradicardia, dor intra e pós-operatória, maior 
tempo de recuperação, cefaleia e calafrios como as complicações mais frequentemente relatadas.

A hipotensão arterial é a complicação mais comum, geralmente resultante da vasodilatação 
periférica causada pelo bloqueio simpático decorrente da raquianestesia. Pode levar à bradicardia 
provocar náuseas e vômitos. Para prevenir a hipotensão, medidas como a pré-hidratação adequada, uso 
de vasopressores, como a efedrina e a noradrenalina, e o uso de monitoramento contínuo da pressão 
arterial são recomendados. A  dor intra e pós-operatória também pode ocorrer após a raquianestesia. 
Para evitá-las, o uso adequado de anestésicos locais e a administração de analgésicos antes, durante 
e após o procedimento são estratégias importantes para reduzir a dor associada à raquianestesia.

Além disso, cefaleia e calafrios também são complicações que podem afetar o conforto e a 
recuperação do paciente. Medidas preventivas como a hidratação, repouso adequado após o procedimento e 
escolha dos anestésicos pode ajudar a evitar esses eventos adversos, com a petidina sendo associada a redução 
do surgimento desses eventos adversos. Esse estudo ressalta a importância de um cuidado perioperatório 
adequado e atento para prevenir e manejar as complicações da raquianestesia. A implementação de 
estratégias de prevenção, como a pré-hidratação, monitoramento contínuo e uso de medicamentos e doses 
apropriados para cada tipo de paciente e cirurgia pode contribuir para a redução da incidência e gravidade 
das complicações associadas à raquianestesia, melhorando a segurança e o bem-estar dos pacientes.
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RESUMO
A raquianestesia continua é uma técnica anestésica bem menos conhecida que sua primogenita, 

a raquianestesia, e que desde seu desenvolvimento, mitos e falacias a cercam.Através de uma agulha de 
maior calibre e uma cateter no interior do espaço subaracnoídeo, o anestesiologista, consegue minimizar 
a repercussão hemodinâmica do bloqueio simpático químico, com menor volume de anestésico.

Keywords: bloqueio de neuroeixo, raquianestesia, raquianestesia continua

INTRODUÇÃO
No final do século 19,  logo após a expansão das anestesias tópicas e regionais infiltrativas, 

na clínica cirúrgica real da universidade de Kiel, na Alemanha , um jovem  médico alemão chamado 
August Bier,  na busca de proporcionar melhores condições operatórias para um paciente vítima de 
neoplasia  em um dos membros inferiores, através de uma agulha calibrosa de Quincke, injetou no 
espaço subaracnóideo 3ml de cocaína, até então, o principal e primeiro, anestésico local disponível, com 
resultados surpreendentes e que mudariam o rumo das abordagens cirúrgicas e anestésicas desde então.

Como técnica anestésica de fato, a raquianestesia começou a ser implementada no ano 
de 1900, quando foi apresentada no 5 congresso europeu de cirurgia por Tuffier, o qual demostrava 
ótimos resultados quando adotado a linha imaginária que projeta o espaço intervertebral entre 
l3-l4, prática essa mundialmente disseminada e adotada até os dias atuais (“linha de Tuffier”).

Com o avançar dos anos e o ganho expressivo de notoriedade da raquianestesia, tal técnica 
começou a ganhar enfoque em diversos países e centros pelo mundo, tão logo, apareceram limitações 
e complicações desta técnica, como também mortes, o que fez com que entre meados do século 20, o 
medo de complicações sobretudo neurológicas e sua incompatibilidade com intervenções demoradas e de 
grande porte, como também o desenvolvimento da anestesia geral, reduziram a popularidade desta técnica.

Em contramão a toda essa tendência de abandono da raquianestesia, no 
ano de 1907, um cirurgião britânico chamado Dean, foi o primeiro a escrever sobre 
a inserção e manutenção duma agulha no espaço subaracnoídeo.  assim, facilitando 
doses fracionadas de anestésico, sem a necessidade da realização de um novo acesso.

Já em 1939, o norte americano Lemmon, propôs a utilização de uma agulha maleável onde a 
mesma poderia ser deixada no espaço subaracnoídeo conectada à uma extensão de borracha e que assim 
permitiria a injeção intermitente de anestésicos, esta técnica, a posteriori foi intitulada como o início 
da raquianestesia continua(rca).  Em 1934, Edward Tuohy, substituiu o até então extensor de borracha 
por um cateter, o qual é introduzido no espaço subaracnoídeo, sendo a agulha utilizada como per tuito, 
assemelhando-se do que até hoje, se chama como raquianestesia contínua. entretanto, na metade do século 
20, Dripps, relatou o aumento da incidência de insucessos e de complicações, o que resultou, em uma 
redução da popularidade da rca, atrelado à isso houve o desenvolvimento da anestesia peridural continua.

Assim sendo,  raquianestesia contínua difere da raquianestesia simples, uma vez que permite 
a administração intermitente de anestésico por meio de um cateter, o qual é  fixado diretamente 
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na pele e ate mesmo, podendo ser  conectado a uma bomba de infusão, que fornece o anestésico 
em uma taxa controlada ao longo do tempo, como também sendo  possível ajustar a dose do 
anestésico conforme o necessário, proporcionando um controle mais preciso da dor e permitindo 
uma recuperação mais confortável para o paciente. Sendo uma técnica controversa, que assim 
como sua “irmã mais velha” (raquianestesia simples), são alvos de debates há mais de meio século.

MÉTODO
As informações foram obtidas por meio de pesquisas eletrônicas, as quais foram feitas 

nas bases de dados scielo e pubmed.  Após estabelecidos os filtros adequados e o número de 
artigos encontrados selecionados conforme sua significância estatística, foi realizada a leitura na 
íntegra destes periódicos para auxiliar na confecção e embasamento acadêmico desse trabalho.

JUSTIFICATIVA
Técnica que apesar de praticamente 1 século desde seu desenvolvimento, ainda é cercada de mitos e 

ressalvas por parte da comunidade médica. atualmente empregada, em nossa realidade (hospital das clínicas de 
Teresópolis Constantino ottaviano- HCTCO, Rio de Janeiro), principalmente em pacientes ortopédicos com 
fraturas em membros inferiores, de alto risco e idade avançada, com significativos resultados. esse trabalho 
busca aprofundar o debate acerca da rca, com respaldo acadêmico, expor suas vantagens e desvantagens.

OBJETIVOS
Fomentar o debate acadêmico acerca desta abordagem anestésica, aprofundando o 

embasamento teórico sobre suas vantagens e desvantagens no uso cotidiano em um hospital terciário 
do sistema único de saúde. Respaldando a comunidade médica e acadêmica acerca deste procedimento.

DISCUSSÃO 
Os bloqueios de neuroeixo (raquianestesia e peridural) induzidos pelos anestésicos locais acabam 

por suprimir a atividade da medula e de suas raízes nervosas. isso resulta, primariamente em comprometimento 
aferente das fibras do sistema nervoso autonômico, seguidas por fibras sensitivas, motoras e propriocetivas, assim 
conferindo analgesia e imobilidade, em contrapartida, as homeostasias cardiovasculares, gastrointestinais, 
respiratórias e endócrinas do paciente podem ser comprometidas em dependência à extensão do bloqueio.

Com o emprego da raquianestesia os pacientes ficam muito vulneráveis `a instabilidades 
hemodinâmicas bruscas, isso ocorre devido ao bloqueio simpático químico que os anestésicos locais 
produzem quando injetados no espaço subaracnoídeo. Assim, tal estratégia anestésica tem a hipotensão 
como principal consequência cardiovascular, ela se dá devido ̀ a redução do débito cardíaco(dc), resultado da 
estagnação do sangue no interior dos vasos, por hora desnervados. Apesar disso, tal redução do dc, pode ou 
não ser clinicamente manifestada, dependendo diretamente de cada paciente. em normovolemicos, a queda 
de 10-12% da resistência vascular periférica, passa desapercebida, ao passo que em oligovolemicos, a perda 
da vasoconstrição periférica compensatória, produz grave hipotensão. Além da hipotensão, a raquianestesia 
pode cursar também com bradicardia, isso se ocorre devido a ação dos anestésicos sobre as fibras simpáticas 
pré-ganglionares cardio-aceleradoras e queda nas pressões intravasculares de veias e artérias calibrosas.

Assim sendo, a proposta da raquianestesia continua por meio de um cateter inserido 
cerca de 4-5cm no interior do espaço subaracnoídeo, o medico anestesiologista seria capaz de 
empregar menores volumes de anestésicos e em  doses fracionados, de maneira individualizada 
com a promoção de conforto e maior estabilidade hemodinâmica, o que se mostra uma alternativa 
muito interessante, sobretudo nos pacientes com alto grau de fragilidade, em que bruscas 
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variações não seriam bem toleradas, com riscos de  eventos ameaçadores à vida destes doentes.
Por fim, as inúmeras vantagens e desvantagens, e o desenvolvimento de demais técnicas 

anestésicas ao longo dos anos, fizeram com que a popularidade da rca aumentasse e diminuísse em 
diversas ocasiões, com evidências robustas favoráveis e recomendações cautelosas em seu emprego.

TÉCNICA
A composição do equipamento(Spinocat) que até recentemente foi comercializado e utilizado 

consistia em uma agulha de Tuohey (aproximadamente 19g) por onde se introduzia um fino cateter, 
sobre um fio guia ate o espaço subaracnoídeo, em seguida removia à agulha, deixando o cateter 22g no 
espaço.  Logo, o vazamento de líquor é reduzido, já que o diâmetro do cateter e do orifício são iguais.

A agulha de Tuohey, ainda se faz necessária, por conta da fragilidade da Spinocath ao 
tentar vencer os tecidos que recobrem a coluna, sobretudo a dura-máter. A injeção do anestésico 
provoca uma turbulência na extremidade do cateter e assim se distribui uniformemente, 
de maneira que quanto mais rápido for injetado, maior será sua disseminação pelo liquor.

Figura 1: Representação da Spinocath, imagem retirada do Journal of British Anaesthesia 2001.

Figura 2: Representação da coluna vertebral, imagem retirada do Journal of British Anaesthesia 2001.

FATORES QUE INFLUENCIARIAM A DISTRUICÃO DO ANESTÉSICO
Posição do cateter e posição do paciente: A maioria dos anestesiologistas acabam por, 

intuitivamente, passar o cateter em direção cefálica na tentativa de facilitar a dispersão cranial do anestésico. 
contudo, trabalhos indicam que o comprimento do cateter é o principal determinante na dispersão 
intratecal. Já quanto a posição do paciente, é improvável, que influencie no posicionamento do cateter.

Massa de Anestésico: Soluções uma vez isobáricas, a distribuição está diretamente 
relacionada com o volume, ao passo que a duração do bloqueio com a dose, independentemente 
de sua concentração. Além de anestésicos locais, algumas drogas podem ser usadas como 
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adjuvantes, os opioides e alfa 2 agonistas podem ser empregados, otimizando a analgesia e 
reduzindo a dose de anestésicos locais, mas não isentando o aparecimento de efeitos colaterais.

Baricidade: entende-se como uma razão entre a densidade do anestésico e a densidade 
do liquor (normal= 1,0003), assim a dispersão no espaço subaracnóideo sofre diretamente com 
tal característica. Os hiperbáricos, tem adicionada em sua formulação a dextrose, desta forma 
tendem a dispersar mais caudalmente, já que sofrem efeito da gravidade. Por outro lado, os 
considerados isobáricos, devido `a sua tendencia hipobarica, espera-se uma dispersão mais cefálica.

Velocidade de injeção: Atualmente vemos dados conflitantes na literatura. no passado, 
acreditou-se que a velocidade de injeção afetaria o nível do bloqueio espinhal, entretanto, evidenciou-
se que ao se empregar a bupivacaina isobárica, a velocidade pouco interfere. Vale ressaltar, que 
embora a altura do bloqueio espinhal não se altere, recomenda-se uma injeção suave e lenta.

Figura 3 : foto da raquianestesia continua, retirada no centro cirurgico do HCTCO/RJ, junho de 2023

INDICACÕES E VANTAGENS CLÍNICAS 
Esta técnica anestésica cursa com vantagens significativas tanto para os doentes como também para 

o serviço médico-hospitalar. Uma vez comparada ao bloqueio subaracnóideo convencional, a rca permite 
um controle mais preciso da dor, com doses de anestésicos menores e mais direcionadas à necessidade 
cirúrgica e assim uma recuperação anestésica mais rápida e confortável ao paciente. Além disso, com o 
emprego de tal técnica proporciona o menor consumo de sedativos, ja que se suprime o estímulo nocivo.

Se comparada à anestesia peridural, trata-se de uma técnica mais simples, com efeitos 
minimizados sobre os sistemas cardiovascular e respiratório.  essas qualidades são de significativa 
importância, especialmente em cirurgias de andar inferior do abdômen, membros inferiores, 
sobretudo em idosos com elevado risco pré-operatório (ASA 3 e 4) e grau de fragilidade. Ademais, 
a raquianestesia continua parece estar relacionada a menores complicações técnicas e tempo 
de ação mais breve, sem comparada `a demais anestesias de neuroeixo em vítimas de trauma.

Em um contexto administrativo, o emprego de tal técnica se mostra com melhores 
custo-benefício, haja vista o menor consumo de anestésicos, menor tempo de permanecia na 
unidade de recuperação pós-anestésica e brevidade na alta hospitalar, uma vez que o bloqueio 
motor, por ela estabelecido é recuperado em menores intervalos de tempo. neste contexto, o 
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consumo de opiáceos também se mostra reduzido, tanto no intra quanto no pós-operatório, todos 
esses benefícios, em concordância com os protocolos de otimização perioperatórias mais atuais.

DESVANTAGENS CLÍNICAS E CONTRAINDICACÕES 
Devido ao potencial perda de liquor com a punção e o maior calibre das agulhas empregadas, 

os sintomas neurológicos consistem na principal preocupação no manejo da raquianestesia continua. 
dentre elas, a síndrome da cauda equina, uma complicação n neurológica grave, de grande relevância 
neste contexto, nesta patologia, a dor lomba encontra-se associada à alterações sensitiva e motoras, 
principalmente na área do selim(pelve), com disfunções vesico-intestinais. tal condição se mostra ainda 
mais incidente, nos casos em que o anestésico empregado está altamente concentrado, como lidocaína a 5%.

Em estudos clínicos com modelos espinhais, evidenciaram que a dispersão de anestésico local 
pode ser insuficiente, sobretudo nas apresentações hiperbáricas. Nessas circunstâncias, o anestésico local 
pode acumular-se em região caudal de saco dural, com pouca dispersão liquórica. Ocasionalmente, pode 
haver uma dificuldade na inserção do cateter, levando à uma perda liquórica significativa, resultando em 
incidências maiores de parestesias transitórias, meningites infecciosas ou até mesmo sepse. Quanto a cefaleia 
pós punção, muito se discute sobre sua incidência na rca, entretanto, em pacientes mais jovens, o emprego de 
cateteres com maiores diâmetros, foi relatado o aumento no número de casos. Diante disso, a rca cursa com 
diversas complicações, sendo as principais e suas respectivas incidências, estão presentes na tabela abaixo.

Figura 4: tabela com as principais desvantagens e incidencias da rca imagem retirada do Journal of British Anaesthesia 
2001. Complicações da raquianestesia combinada.

Complicações Incidência Comentário
Dificuldade Técnica Aproximadamente 20% com 

microcateteres
Menos comum com cateteres <24 G e 
com designs de cateter sobre agulha

Síndrome da cauda equina Raro Não use grandes doses de lidocaína 
hiperbárica

Cefaléia pós-punção dural De 1% a 47% Maior em pacientes ambulatoriais jovens 
e possivelmente com cateteres in situ 

>24h
Infecção 6% cateteres contaminados Risco não quantificado

Hematoma/ Hemorragia Raro Risco não quantificado
Quebra/ Torção Raro com equipamentos atuais Mais comum com microcateteres

CONCLUSÕES
A raquianestesia continua(rca) é uma técnica anestésica de suma importância, 

cercada de diversos debates, que teve notoriedade no passado, seguindo com baixa 
popularidade em função das inúmeras complicações, mas que na atualidade vem 
ganhando destaque em certos casos como em idosos com alto risco e grau de fragilidade.

Assim como acontece com as demais técnicas, requer treinamento 
adequado, para que complicações sejam minimizadas e seus benefícios otimizados.

Como anestésico local, a bupivacaina em concentrações de 0,25-05% se 
mostrou mais adequada. Conclui-se que apesar dos problemas técnicos e potenciais 
danos neurológicos, a rca, se apresenta como uma técnica alternativa, eficaz e segura.

Aliado a isso, a raquianestesia continua mostra-se em concordância com os 
principais protocolos internacionais de alta hospitalar precoce e anestesia poupadora 
de opiáceos, o que reforça sua intemporalidade e importância nos dias atuais.
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RESUMO
Introdução: As aderências são uma das principais complicações maternas cirúrgicas e são 

formadas a cada vez que a cavidade abdominal é manipulada. Elas são definidas como conexões fibrosas 
entre duas superfícies de peritônio de estruturas anatomicamente diferentes e resultam de um distúrbio 
no processo natural de cicatrização local. Apesar de muitos métodos de prevenção serem sugeridos, 
como hemostasia rigorosa, fechamento do reto abdominal, peritônio parietal e visceral, uso de anti-
inflamatórios ou até mesmo inserção de barreiras anti-aderências, não há consenso na literatura sobre 
seus reais benefícios. Objetivo: Comparar o desfecho das técnicas cirúrgicas descritas na literatura para 
prevenir aderências em cesarianas. Metodologia: Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica com 
análise de artigos sobre taxas de aderências em cesarianas subsequentes. Resultados e Discussões: No 
Irã foi realizado um ensaio clínico randomizado prospectivo entre o período de 1998 e 2008 para avaliar 
as taxas de aderências ao manter os peritônios visceral e parietal abertos em cesarianas, considerando 
suas vantagens descritas em literatura de menor tempo cirúrgico, ausência de aumento de comorbidade, 
menor índice de dor e desconforto, e recuperação cirúrgica mais rápida. Atualmente duas barreiras de 
aderência são aprovadas pelo Food and Drug Administration (FDA) nos Estados Unidos e utilizadas em 
cesarianas, a barreira de celulose regenerada oxidada, Interceed, e a barreira de hialuronato de sódio e 
carboximetilcelulose, Seprafilm. Elas atuam como uma barreira física entre os tecidos a serem regenerados, 
bloqueando a deposição de fibrina e suprimindo a ação imune. Considerações Finais: O uso de barreiras 
de adesão de uso rotineiro não é recomendado pela falta de evidências e alto custo. Além disso, entre as 
técnicas avaliadas no presente trabalho, a técnica de Misgav Ladach é a mais promissora. É necessário, 
porém, mais estudos e ensaios clínicos para definir seu real papel e vantagens na prevenção de aderências. 

Palavras-chave: Adhesions, Cesarian e Prevention

INTRODUÇÃO
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2019, 56% dos partos no 

Brasil são cesarianas, sendo que esse número chega a 80% na rede privada. A Organização Mundial de 
Saúde (OMS) determina que a taxa ideal de cesariana não deve ultrapassar 10-15%, considerando que 
acima desse valor as taxas de morbidade e mortalidade materna e fetal aumentam1. As aderências são uma 
das principais complicações maternas cirúrgicas e são formadas a cada vez que a cavidade abdominal é 
manipulada2. Elas são definidas como conexões fibrosas entre duas superfícies de peritônio de estruturas 
anatomicamente diferentes e resultam de um distúrbio no processo natural de cicatrização local2-5. 

Durante o processo de cicatrização, um coágulo de fibrina é formado pela agregação de células 
sanguíneas, plaquetas e fatores de coagulação. A regeneração peritoneal é resultado de uma combinação 
entre fibrinogênese, fibrinólise e regeneração mesotelial, o que leva em torno de 5 a 8 dias para concluir2-4, 
6. Durante o processo natural de cicatrização, a fibrinólise impede o depósito excessivo de fibrina e quando a 
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mesma é suprimida a aderência é formada2-5 . Esse desequilíbrio pode ser intensificado pela isquemia tecidual, 
sangramentos, corpos estranhos, manipulação local, técnica cirúrgica, inflamação e infecção local2-5). 

 Figura 1: Aderências pélvicas

Fonte: FzioMed, 2019

Comparando com outras causas de laparotomia, a cesariana possui menor índice de aderências. Uma 
das possíveis causas seria pela presença de fatores fibrinolíticos no líquido amniótico, que entra em contato com 
a cavidade abdominal durante o ato cirúrgico2, 3. Outras hipóteses incluem o aumento da perfusão tecidual 
local durante a gestação e o aumento uterino, que afasta demais órgãos do peritônio parietal7. Apesar do menor 
índice, esse número aumenta a cada nova cesariana, sendo que a prevalência de aderências varia entre 24 e 46% 
em uma segunda cesariana, de 43 a 75% em uma terceira cesariana e até 83% em uma quarta cesariana2, 7. 

Os dois principais locais de formação de aderências em cesarianas são entre o local de incisão uterina e 
o retalho vesical, resultado da incisão superficial no peritônio visceral para afastar a bexiga do segmento uterino 
inferior; e entre o peritônio parietal com estruturas adjacentes, como incisão uterina, retalho vesical, parede 
abdominal2. Apesar de ter maior morbidade, as aderências envolvendo a bexiga (7 a 35% dos casos) são menos 
comuns que as aderências que envolvem a parede abdominal (27 a 77% dos casos) em pacientes iterativas2. 

As consequências imediatas das aderências incluem aumento da perda sanguínea, aumento do 
tempo cirúrgico, risco de perfuração vesical e intestinal, além de dificuldade e atraso na extração fetal, o que 
preocupa em situações de emergência como sofrimento fetal e descolamento prematuro de placenta2, 3, 5,8. 
Segundo Morales (2007) há um atraso de 5,6 e 18,1 minutos na extração fetal de uma segunda e quarta cesárea, 
respectivamente9. A longo prazo, as aderências podem causar obstrução intestinal, dor pélvica crônica e 
até mesmo infertilidade quando há aderência distorcendo a anatomia das trompas uterinas2, 3, 5, 6, 10. 

O único tratamento é a cirurgia de lise de aderências, o que pode ocasionar o seu retorno e 
formação de novas aderências3. Sendo assim, a prevenção das aderências seria o melhor caminho para 
evitar suas complicações. Apesar de muitos métodos de prevenção serem sugeridos, como hemostasia 
rigorosa, fechamento do reto abdominal, peritônio parietal e visceral, uso de anti-inflamatórios ou até 
mesmo inserção de barreiras anti-aderências, não há consenso na literatura sobre seus reais benefícios 
devido ao número limitado de estudos com resultados conflitantes. Na prática obstétrica, cada médico adere 
aos métodos de prevenção baseados em suas experiências pessoais. O presente trabalho procura apresentar 
quais opções mais atualizadas e eficazes para evitar a formação de aderências e suas complicações. 

JUSTIFICATIVA
Tendo em vista a dificuldade de consenso na atualidade sobre os benefícios de técnicas cirúrgicas 

que proporcionam menor número de aderências em cesarianas, o presente trabalho levanta dados científicos e 
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comparações para avaliar desfechos cirúrgicos de acordo com os métodos propostos na literatura para prevenir 
aderências em partos cesarianas. Através da análise de tais dados pode-se planejar protocolos atualizados 
visando diminuir o número e gravidade de aderências e sua morbidade materna a curto e longo prazo.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Comparar o desfecho das técnicas cirúrgicas descritas na literatura para prevenir aderências em 
cesarianas.

Objetivos específicos
● Avaliar taxas de aderências com fechamento de peritônio visceral e parietal em cesarianas;
● Observar taxas de aderência com uso de barreiras de aderências intraperitoneais em cesarianas.

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo de revisão bibliográfica com análise de artigos sobre taxas de aderências em 

cesarianas subsequentes. 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 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: “adhesions”, “cesarian” e “prevention”. Foram encontrados 
110 artigos relacionados a estudos em humanos no idioma inglês, dentre eles estudos randomizados, estudos 
comparativos e revisões de literatura, dos quais nove foram selecionados para compor o presente estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Fechamento de peritônio visceral e parietal

Um estudo de coorte realizado no período de 1996 até 2003, no Centro Médico 
de Stanford, avaliou a presença de aderências em mulheres submetidas à segunda cesariana 
e comparou diferentes técnicas cirúrgicas implementadas na primeira cesariana. Foram 
observados cento e setenta e três prontuários, sendo que quarenta pacientes foram submetidas 
ao fechamento do músculo reto abdominal e vinte e cinco fecharam o peritônio visceral11. 
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Quando avaliado o critério de fechamento do músculo reto abdominal, a taxa de mulheres que 
apresentaram qualquer tipo de aderência não foi significativa, porém avaliando aderências densas, o fechamento 
do músculo reto apresenta 17,5% e o não fechamento 46% das mulheres, principalmente quando observado 
aderências densas entre a fáscia e omento (2,5% vs 16%). Em contrapartida, quando avaliado aderências vesicais, 
o fechamento do músculo reto abdominal apresenta uma taxa de 27,5% enquanto o não fechamento apresenta 
uma taxa de 9%. Não foi observado aumento no tempo cirúrgico com fechamento do músculo reto abdominal11.    

Avaliando o fechamento do peritônio visceral, 65% das mulheres apresentaram qualquer 
tipo de aderência independente do fechamento ou não do peritônio. Das pacientes que fecharam 
peritônio visceral, 31% apresentaram aderências densas, enquanto a taxa em quem não fechou 
peritônio visceral foi de 41%. As aderências vesicais também não foram significativas (16% vs 12%). 
Não foi observado aumento no tempo cirúrgico com fechamento do peritônio visceral na primeira 
cesariana, porém o tempo total da segunda cesariana apresentou 3 vezes maior a chance de durar 10 
minutos a mais quando a primeira cesariana foi submetida ao fechamento de peritônio visceral11. 

No Irã foi realizado um ensaio clínico randomizado prospectivo entre o período de 1998 
e 2008 para avaliar as taxas de aderências ao manter os peritônios visceral e parietal abertos em 
cesarianas, considerando suas vantagens descritas em literatura de menor tempo cirúrgico, ausência de 
aumento de comorbidade, menor índice de dor e desconforto, e recuperação cirúrgica mais rápida12. 

Foram avaliadas cinquenta e duas mulheres que tiveram sua primeira cesariana pela 
técnica de Misgav Ladach, sem fechamento dos peritônios; e o segundo grupo foi composto de 
sessenta mulheres que tiveram sua primeira cesariana pela técnica tradicional (Pfannenstiel) com 
fechamento dos peritônios. A taxa de aderências finas foi de 50% nos dois grupos e aderências 
densas foi de 0% e 1,7% nos respectivos grupos. Os principais  locais foram entre a fáscia e músculo 
(42,3% e 23,3%), intestino (0% vs 3,3%), bexiga (0% vs 8,3%) e útero e peritônio (0% vs 6,7%)12.

Um ensaio controlado randomizado em Israel avaliou a formação de aderências com o fechamento 
de peritônio visceral e peritoneal em cesarianas subsequentes. Foram avaliadas noventa e sete mulheres 
submetidas a duas cesarianas seguidas, que foram divididas em dois grupos, sendo o primeiro com fechamento 
de peritônio com quarenta e sete mulheres e o segundo grupo com cinquenta mulheres sem fechamento. A 
presença de qualquer tipo de aderência foi de 49% no primeiro grupo e 40% no segundo, sendo os principais 
lugares de aderências densas entre o útero e bexiga (23% vs 14%) e entre o útero e parede abdominal (17% 
vs 8%). A diferença entre tempo de extração fetal não foi significativo13. 		

Já o estudo randomizado prospectivo Malvasi et. al (2011) avaliou a formação de aderências 
quando realizado retalho vesical. As mulheres foram divididas em dois grupos, sendo o primeiro 
com sessenta mulheres realizado retalho vesical com uma incisão superficial e dissecção peritoneal, 
separando a bexiga do segmento uterino inferior, e o segundo grupo com cinquenta e oito mulheres 
sem formação de retalho vesical. A presença de aderências foi maior no grupo com retalho vesical 
(48,2% vs 24,1%), principalmente de aderências finas (71,4% vs 57,1%). Em contrapartida, 
as aderências densas apresentaram uma taxa menor no primeiro grupo (28,6% vs 42,9%)14. 

Foi realizado um ensaio clínico no Egito entre o período de 2002 e 2007 para avaliar a 
formação de aderências após cesarianas de acordo com duas técnicas cirúrgicas com sessenta e duas 
mulheres em cada grupo. O primeiro grupo utilizou a técnica padrão (Pfannenstiel-Kerr), que inclui 
separação da fáscia do  músculo reto abdominal, formação do retalho vesical e fechamento do peritônio 
visceral e parietal. Já o segundo grupo utilizou a técnica modificada de JoelCohen-Stark, também 
conhecida como Misgav Ladach, que inclui divulsão digital do músculo reto abdominal, sem formação 
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do retalho vesical, exteriorização uterina para realizar histerorrafia e sem fechamento de peritônio15. 
Em cesarianas subsequentes foram avaliados alguns desfechos, como ausência de 

aderências (64,5% vs 88,7%), aderências finas sem sangramento (29% vs 9,7%) e com sangramento 
(1,6% vs 1,6%), aderências densas (4,8% vs 0%), bexiga aderida ao útero (14,5% vs 0%), período 
expulsivo (média de 10,6 min vs 7,2 min), duração cirúrgica (média de 54,1 min vs 31,3 min), 
diferença entre hemoglobina pré e pós cirúrgico (média 1,4 g/dL vs 0,5 g/dL), entre outros15. 

	 Uso de barreiras de aderência intraperitoneal
Atualmente duas barreiras de aderência são aprovadas pelo Food and Drug Administration 

(FDA) nos Estados Unidos e utilizadas em cesarianas, a barreira de celulose regenerada oxidada, 
Interceed, e a barreira de hialuronato de sódio e carboximetilcelulose, Seprafilm. Elas atuam como uma 
barreira física entre os tecidos a serem regenerados, especificamente entre a histerorrafia e músculo 
reto abdominal, bloqueando a deposição de fibrina e suprimindo a ação imune, e permanecem por 
aproximadamente 4 semanas, tempo suficiente para cicatrização do tecido local. Nenhuma barreira é 
100% eficaz, caso fosse, impossibilitaria não só a formação de aderências como a cicatrização tecidual16. 

Um estudo multicêntrico, randomizado mono-cego (paciente), foi realizado nos Estados 
Unidos no período de 2007 e 2010. A paciente submetida à cesariana era randomizada em dois grupos. 
O primeiro grupo utilizou a barreira de adesão Seprafilm (hialuronato de sódio e carboximetilcelulose) 
antes de fechar a parede abdominal, cobrindo a histerotomia e o retalho vesical; e o segundo grupo não 
usou nenhuma barreira. Das 380 pacientes do primeiro grupo, 80 tiveram uma cesariana subsequente no 
período do estudo; já no segundo grupo, das 373 pacientes 92 realizaram uma cesariana subsequente16. 

A taxa de aderências independente de gravidade e localização, foram de 75,6% no primeiro grupo 
e 75,9% no segundo. Quando avaliado aderências finas entre o útero e fáscia (7,8% vs 11,6%) e útero e bexiga 
(34,6% vs 42,5%), o segundo grupo apresenta predominância entre as taxas de aderências. Em contrapartida, 
quando se avalia aderências densas das respectivas regiões (28,6% vs 15,1%; 30,8% vs 19,5%), o uso de 
barreiras Seprafilm apresentaram taxas maiores. Não houve diferença entre tempo cirúrgico ou perda sanguínea. 
Outro ponto avaliado no estudo foi a formação de aderências considerando o fechamento peritoneal ou não 
(71,2% vs 78,3%) e formação de aderências com aproximação de músculo reto ou não (73,0 vs 78,0%)16. 

Um estudo de coorte realizado entre em Phoenix durante o período de 2008 e 2011 avaliou quinhentos 
e dezessete mulheres que passaram pela primeira e segunda cesariana neste intervalo. Dessas mulheres, duzentos 
e quarenta e oito mulheres receberam a barreira anti-adesão de carboximetilcelulose durante e a primeira 
cesariana e duzentos e sessenta e nove não receberam. Tanto a primeira quanto a segunda cesariana não tiveram 
diferenças significativas em tempo cirúrgico. Outros pontos observados na segunda cesariana foram presença 
de aderências densas (4% vs 4%), aderências finas (11% vs 9%) e ausência de aderências (48% vs 57%)8. 

Um outro estudo coorte avaliando barreiras anti-adesão observou a formação de aderências 
com uso da barreira Seprafilm em primeiras cesarianas no Havaí. Das noventa e uma mulheres que 
participaram do estudo, vinte e seis receberam a barreira anti-aderência na primeira cesariana e setenta 
e uma não receberam. Em uma segunda cesariana, o tempo médio para extração fetal foi de 10,6 (+-
5,8)  9,5 (+- 4,3) minutos, comparando o grupo com e sem barreira, respectivamente. Não houve 
diferença significativa quanto ao sangramento ou presença de aderências entre os dois grupos6.

Foi realizado estudo coorte retrospectivo em Jerusalém para avaliar prevenção de aderências 
em cesarianas com uso de barreira de aderência absorvível de celulose regenerada oxidada, Interceed®. 
Foram avaliadas dois mil cento e vinte e cinco mulheres com duas cesarianas consecutivas, sendo que 
dessas puérperas, 161 utilizaram a barreira em cesariana prévia. O grupo com barreira apresentou menor 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

206VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

taxa de aderências intraperitoneais (39,8% VS 46%) e associados à parede abdominal (37,3% vs 42,6%) 
comparado com o grupo sem barreira. E a ausência de aderências foi de 25,5% e 16,9% respectivamente17.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
No decorrer dos anos, inúmeras técnicas foram propostas para prevenção de aderências 

em procedimentos cirúrgicos Estudos demonstram que a técnica com e sem fechamento de peritônio 
apresenta uma diferença insignificante entre taxas de aderências pós-cesarianas, apresentando dados 
conflitantes. Porém, em sua maioria, referem aumento de aderências vesicais com o fechamento de 
peritônio. Quando avaliado o conjunto das técnicas Pfannenstiel-Kerr, que inclui formação do retalho 
vesical e fechamento dos peritônios, e a técnica modificada JoelCohen-Stark ou Misgav Ladach, 
houve uma diferença significativa entre as taxas de aderências, tempo de extração fetal e o tempo 
cirúrgico total. A técnica de Misgav Ladach, que não realiza retalho vesical nem fechamento de 
peritônios, apresentou menores taxas de aderências e menor tempo de extração fetal e tempo cirúrgico. 

Já o uso de barreiras de aderência, especificamente as aprovadas pela FDA para uso em 
cesarianas, como Seprafilm e Interceed, carecem de estudos para comprovar seu real benefício. 
Apesar de existirem mais estudos com a barreira Seprafilm, seus resultados são conflitantes e seu 
número total de participantes é pequeno. Já os estudos com a barreira Interceed favorecem o seu 
uso, porém existe um número limitado de estudos a seu respeito. O único dado concordante foi que 
não houve diferença entre tempo cirúrgico ou perda sanguínea entre os grupos com e sem barreira. 

Sendo assim, o uso de barreiras de adesão de uso rotineiro não é recomendado pela falta 
de evidências e alto custo. Além disso, entre as técnicas avaliadas no presente trabalho, a técnica 
de Misgav Ladach é a mais promissora. É necessário, porém, mais estudos e ensaios clínicos para 
definir seu real papel e vantagens na prevenção de aderências. Em relação à prática obstétrica 
atual, a falta de evidências tem como consequência a ausência de um protocolo, além da adesão 
por parte dos profissionais ao método de preferência baseado em suas experiências pessoais.

REFERÊNCIAS
1.	 Minayo MCS. Existe solução para o excesso de cesarianas no Brasil? Revista Ciência & Saúde 
Coletiva, Rio de Janeiro, RJ, Brasil, February 18, 2022. Disponível em: https://pressreleases.scielo.org/
blog/2022/02/18/existe-solucao-para-o-excesso-de-cesarianas-no-brasil/#:~:text=O%20percentual%20
de%20partos%20por,%C3%B3bitos%20fetais%20e%20anormalidades%20placent%C3%A1rias. Acesso 
em 08 de julho de 2023. 
2.	 Walfisch A, Beloosesky R, Shrim A, Hallak M, Adhesion Prevention post Cesarean Delivery 
– Evidence, and lack of it, American Journal of Obstetrics and Gynecology (2014), doi: 10.1016/j.
ajog.2014.05.027. 
3.	 Paoole JH. Adhesions following cesarean delivery: a review of their occurrence, consequences and 
preventative management using adhesion barriers.  Women's Health (2013) 9(5), 467–477. 
4.	 Alpay Z, Saed GM, Diamond MP. Postoperative Adhesions: From Formation to Prevention. 
Division of Reproductive Endocrinology and Infertility, Department of Obstetrics and Gynecology, Wayne 
State University, Detroit, Michigan. Semin Reprod Med 2008;26:313–321.
5.	 Sabana et al. Peritoneal adhesions during cesarean delivery are an independent risk factor for 
peri-partum hemorrhagic complications. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive 
Biology 251 (2020) 188–193. 
6.	 Gaspar-Oishi M, Aeby T. Cesarean Delivery Times and Adhesion Severity Associated With Prior 
Placement of a Sodium Hyaluronate-Carboxycellulose Barrier. Annual Clinical and Scientific Meeting of 
the American College of Obstetricians and Gynecologists, April 26–30, 2014, Chicago, Illinois. 
7.	 Awonuga et al. Postoperative Adhesion Development Following Cesarean and Open Intra-



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

207VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Abdominal Gynecological Operations: A Review. Reproductive Sciences 2011 18(12) 1166-1185. 
8.	 Edwards et al. Carboxymethylcellulose Adhesion Barrier Placement at Primary Cesarean 
Delivery and Outcomes at Repeat Cesarean Delivery. (Obstet Gynecol 2014;123:923–8) DOI: 10.1097/
AOG.0000000000000220. 
9.	 Morales KJ, Gordon MC, Bates GW Jr. Post cesarean delivery adhesions associated with delayed 
delivery of infant. Am J Obstet Gynecol 2007;196:461.e1.
10.	 Roy et al. Economic Impact of the Use of an Absorbable Adhesion Barrier in Preventing Adhesions 
Following Open Gynecologic Surgeries. Journal of Long-Term Effects of Medical Implants, 25(3): 245–
252 (2015).
11.	 Lyell DJ, Caughey AB, Hu E, et al. Rectus muscle and visceral peritoneum closure at cesarean 
delivery and intraabdominal adhesions. Am J Obstet Gynecol 2012;206:515.e1-5. 
12.	 Ghahiry et al. Comparative analysis of long-term outcomes of Misgav Ladach technique cesarean 
section and traditional cesarean section. J. Obstet. Gynaecol. Res. Vol. 38, No. 10: 1235–1239, October 
2012. 
13.	 Kapustian V, Anteby EY, Gdalevich M, et al. Effect of closure versus nonclosure of peritoneum at 
cesarean section on adhesions: a prospective randomized study. Am J Obstet Gynecol 2012;206:56.e1-4. 
14.	 Malvasi et al. Effect of avoiding bladder flap formation in caesarean section on repeat caesarean 
delivery. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology 159 (2011) 300–304. 
15.	 Nabhan AF. Long-term outcomes of two different surgical techniques for cesarean. International 
Journal of Gynecology and Obstetrics (2008) 100, 69–75.
16.	 Bates Jr GW, Shomento S. Adhesion prevention in patients with multiple cesarean deliveries 
American Journal of Obstetrics & Gynecology. December 2011. S19 - S24. 
17.	 Rottenstreich et al. The use of absorbable adhesion barriers to reduce the incidence of intraperitoneal 
adhesions at repeat cesarean delivery. Archives of Gynecology and Obstetrics (2020) 302:101–108.



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

208VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

APLICAÇÃO DA TÉCNICA DE FIGUEIREDO NO TRATAMENTO DE 
GRANDES FERIDAS – RELATO DE CASO

APPLICATION OF THE FIGUEIREDO TECHINIQUE IN THE TREATMENT OF 
LARGE WOUNDS – A CASE REPORT

Área temática: Ciências Biológicas Básicas e suas interfaces com a saúde

  Nayara Maria Timóteo Gonçalves Faria1; Monica Soares do Prado Figueiras²;

1residente Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano HCTCO;
2preceptora da residência médica HCTCO;

Resumo: 
Introdução: No âmbito ortopédico, as fraturas expostas associadas a perda tegumentar, representam 

um desafio no tratamento na prática da cirurgia ortopédica. Estão descritas na literatura diversas abordagens 
cirúrgicas que almejam o tratamento da perda de pele, tecido subcutâneo e tecido muscular, entre elas, a 
enxertia, retalhos, expanssores de tecidos, sutura elástica e técnicas de curativos a vácuo e pressão negativas. 
Publicada em janeiro de 2017, o uso de prótese de polipropileno para o tratamento das lesões em ponta de dedo, 
técnica descrita por Figueiredo J. Leandro Azevedo MD, está indicada para cobertura dos diversos tipos de 
lesões de ponta de dedo, 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. Objetivo: Discutir de maneira geral o tratamento de grandes feridas e relatar o uso da Técnica 
de Figueiredo no tratamento dessas, sendo esta, uma abordagem inovadora neste âmbito.  Metodologia: 
Para a confecção deste relato de caso, foram selecionados artigos em bases de dados nacionais como, 
Scielo, Lilacs e Pubmed; através dos seguintes descritores: Técnica de Figueiredo, tratamento de grandes 
feridas, grandes feridas em ortopedia, fraturas expostas e grandes feridas. Discussão: Pode –se perceber que 
este tema apresenta um desafio na pratica medica, apesar das diversas técnicas já pesquisadas, cada uma 
com suas vantagens e desvantagens. Entretanto, na abordagem discutida, encontramos um baixo nível de 
complexidade à sua execução e bons resultados nos estudos encontrados em lesões com perda tegumentar.

Introduction: In the orthopedic field, open fractures associated with tegumentary loss represent a 
challenge in the treatment of orthopedic surgery. Several surgical approaches are described in the literature 
that aim to treat the loss of skin, subcutaneous tissue and muscle tissue, including grafting, flaps, tissue 
expanders, elastic suture and vacuum and negative pressure dressing techniques. Published in January 
2017, the use of a polypropylene prosthesis for the treatment of fingertip injuries, a technique described 
by Figueiredo J. Leandro Azevedo MD, is indicated for coverage of different types of fingertip injuries, 
conditions provided both by stimulus as well as protection for the body to heal lesions on the fingertips, 
whether transverse or oblique, with or without bone exposure. Objective: Discuss the treatment of large 
wounds in general and report the use of the Figueiredo Technique in their treatment, which is an innovative 
approach in this area. Methodology: To prepare this case report, articles in national databases such as 
Scielo, Lilacs and Pubmed were selected; through the following descriptors: Figueiredo's technique, 
treatment of large wounds, large wounds in orthopedics, open fractures and large wounds. Discussion: It 
can be seen that this topic presents a challenge in medical practice, despite the various techniques already 
researched, each with its advantages and effectiveness. However, when addressing the approach, we found 
a low level of complexity in its execution and good results in studies found in lesions with tegumentary loss.



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

209VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

PALAVRAS CHAVES: Técnica de Figueiredo, tratamento de grandes feridas, grandes feridas em 
ortopedia, fraturas expostas e grandes feridas.

INTRODUÇÃO:            
No âmbito ortopédico, as fraturas expostas associadas a perda tegumentar, representam um desafio 

no tratamento na prática da cirurgia ortopédica.9 Uma vez que, o desfecho dessas fraturas é determinado 
majoritariamente pela extensão da lesão tecidual e pelo tipo e grau de contaminação, não apenas pela fratura 
em si.10 Ademais, devido à grande tensão cutânea induzida por uma grande área de defeitos cutâneos e 
edema tecidual, apresentam um risco maior de cicatrização retardada, quando comparado as fraturas expostas 
ocasionadas por traumas de baixo impacto, e com lesões menos significativas dos tecidos moles. 12,14

Visto isso, encontramos na literatura diversas abordagens cirúrgicas que almejam o 
tratamento da perda de pele, tecido subcutâneo e tecido muscular, entre elas, a enxertia, retalhos, 
expanssores de tecidos, sutura elástica e técnicas de curativos a vácuo e pressão negativas.

Publicada em janeiro de 2017, o uso de prótese de polipropileno para o tratamento das 
lesões em ponta de dedo, técnica descrita por Figueiredo J. 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, 

através de uma revisão bibliográfica dos artigos já publicados que abordam o tema.

OBJETIVOS: 
Este trabalho tem como objetivo relatar o uso da Técnica de Figueiredo no tratamento de grandes 

feridas, associado ou não a fraturas expostas. Sendo essa, uma abordagem inovadora neste viés de tratamento.

METODOLOGIA: 
Para a confecção deste relato de caso, foram selecionados artigos em bases de dados 

nacionais como, Scielo, Lilacs e Pubmed; através dos seguintes descritores: Técnica de Figueiredo, 
tratamento de grandes feridas, grandes feridas em ortopedia, fraturas expostas e grandes feridas.

RELATO DE CASO
Paciente L. M. de S., feminina, residente em Teresópolis- RJ foi admitida no Pronto Atendimento 

do Hospital das Clinicas de Teresópolis Constantino Ottaviano – HCTCO, no dia sete de maio de dois 
mil e vinte e dois, trazida pelo Corpo de Bombeiros do Estado do Rio de Janeiro – CBMERJ, vítima 
de lesão por esmagamento de membro superior direito em máquina de processo de núcleo de rolo, 
ocasionando lesão extensa partes moles, ruptura total do ventre dos muscular de flexores superficiais dos 
dedos e fratura exposta GA III B diafisária de úmero, classificação AO 12B2, associado a lesão corto 
contusa em face posterior do braço direito. A paciente foi recebida e avaliada pela equipe da ortopedia, 
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realizado profilaxia antibiótica conforme protocolo, ainda em sala de emergência, profilaxia antitetânica 
e curativo oclusivo, tendo sido levada ao centro cirúrgico, onde foi realizado desbridamento cirúrgico de 
lesão em braço e antebraço direitos, lavagem mecânico cirúrgica abundante com solução salina a 0,9%, 
realizado tratamento controle de danos com fixador externo linear duplo plano, de fratura exposta GA 
III B em úmero direito rafia de lesão em ventre muscular e tendões superficiais flexores dos dedos e foi 
realizado tratamento de lesão tegumentar pela técnica de Figueiredo, realizando a aplicação de prótese de 
polipropileno local e fixado por sutura em pele, por  pontos simples com mononylon 3.0  e curativo estéril.

Posteriormente, paciente seguiu em pós-operatório em enfermaria ortopedia, realizado 
antibioticoterapia conforme protocolo da CCIH do nosocômio, com clindamicina e ceftriaxona e 
imobilização de membro superior direito com tipoia americana. Subsequentemente, foi realizado o primeiro 
curativo com dois dias após abordagem cirúrgica, sendo avaliado perfusão de tecidos e extremidades, 
posicionamento da prótese e realizado limpeza local com álcool a 70% e novo curativo estéril, novos curativos 
foram realizados durante o tempo de permanência da internação hospitalar, em intervalos de 48 horas. 

Após 7 dias de internação hospitalar, paciente recebeu alta hospitalar, sendo encaminhada 
acompanhamento ambulatório de ortopedia, com manutenção de troca de curativos, semanais. A primeira consulta 
foi realizada com uma semana após alta hospitalar, onde foram realizadas radiografias de úmero direito, para 
acompanhamento de consolidação óssea de fratura e curativo estéril em prótese polipropileno, nesta ocasião, 16 
dias após colocação da prótese, já foi observado formação de exsudato, não evidenciado sinais flogísticos locais.

No seguimento ambulatorial, foram mantidas as trocas de curativos semanais, realizando limpeza 
local apenas com álcool a 70% e cobertura de prótese de polipropileno com gaze e atadura de crepom estéreis, 
sendo evidenciado formação de tecido de granulação já na segunda consulta, 28 dias após aplicação da TF. 

Além dessas medidas, foi iniciado o acompanhamento com fisioterapia motora, 30 
dias após a aplicação da cobertura plástica com polipropileno, sendo mantido a frequência de 3 
sessões semanais, iniciado com movimentos pendulares e evoluindo para exercícios de força. 
Não foi evidenciado qualquer prejuízo na fisioterapia concomitantemente ao uso da prótese.

 O acompanhamento ambulatorial foi mantido com consultas médicas seriadas, 
inicialmente com intervalos mensais, sendo mantido a troca de curativo semanal, sendo retirado 
o curativo de polipropileno 16 semanas após o trauma. O seguimento da fratura exposta úmero 
direito foi realizado a partir de consultas e radiografias seriadas, optado pela uso do fixador 
externo linear como tratamento definitivo. Este foi retirado no 6 meses após o trauma, quando 
foi demonstrado que a fratura apresentava sinais clínicos e radiológicos de consolidação. 

07/05/2023
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1 Semana após aplicação da TF;
3 semanas da aplicação da TF;

16 Semanas após aplicação da TF;
1 ano após o trauma;

DISCUSSÃO
Estima -se que a incidência de fraturas expostas seja de 3,2% de todas as 

fraturas ou 11,5 por 100.000 pessoas, quando comparado a todas as fraturas, e das 
fraturas dos os membros superiores, cerca de 3% são fraturas expostas. ¹5 Essas fraturas, 
podem gerar uma grande morbidade no individuo acometido, assim como ônus social. ¹5

No âmbito ortopédico, as fraturas expostas associadas a perda tegumentar, representam um 
desafio no tratamento na pratica da cirurgia ortopédica.9 Uma vez que, o desfecho dessas fraturas é 
determinado majoritariamente pela extensão da lesão tecidual e pelo tipo e grau de contaminação, não 
apenas, pela fratura em si.10 Ademais, devido à grande tensão cutânea induzida por uma grande área 
de defeitos cutâneos e edema tecidual, apresentam um risco maior de cicatrização retardada, quando 
comparado as fraturas expostas ocasionadas por traumas de baixo impacto, e com lesões menos 
significativas dos tecidos moles. 12,14 Orientando a melhor conduta frente a estes pacientes, devem 
ser considerados: 1) grau de lesão de partes moles; 2) grau de contaminação; e 3) padrão da fratura.10 
Para isso, dispomos da classificação de Gustillo e Anderson, que avalia o grau de desvitalização dos 
tecidos, bem com seu acometimento, e indica as medidas a serem tomadas diante dessas lesões.10 Essas 
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medidas, compreendem a limpeza imediata com solução salina abundante, desbridamento de tecidos 
desvitalizados, estabilização das fraturas, terapia antimicrobiana e a adequada cobertura cutânea. 10,13,15

Visto isso, encontramos na literatura diversas abordagens cirúrgicas que almejam o tratamento da 
perda de pele, tecido subcutâneo e tecido muscular, entre elas, a enxertia, retalhos, expansores de tecidos, 
sutura elástica e técnicas de curativos a vácuo e pressão negativas.9 Essas são pautadas no princípio 
biomecânico da tensão tecidual, onde o aumento da atividade metabólica induz o crescimento dos vasos 
e a proliferação de fibras colágenas, percebemos que o processo de cicatrização de feridas ocorre de duas 
maneires, são elas: por primeira intenção ou segunda intenção. 13 A primeira, é realizada pela aproximação 
dos bordos da ferida e fixado com sutura simples, realizando assim um processo coordenado e orientado 
de cicatrização.2,6 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.2,6, 7 Em 1993, foi proposto uma nova técnica, conhecida 
como sutura elástica, descrita por Raskin, teria como a finalidade aproximar bordos de fasciotomias sem 
perdas teciduais, a partir da fixação de um elástico diretamente na pele das bordas da ferida, aplicando 
uma força tênsil nas mesmas, colocando em prática a conceito de elasticidade e complacência cutânea, 
porém essa abordagem, com frequência, ocasionava necrose do tecido cutâneo nos bordos das feridas.9 A 
partir disso, foi elaborado Leite, em 1996, uma nova abordagem, fixando do elástico no subcutâneo e na 
fáscia superficial, visando poupar a pele dos eventos isquêmicos, devido a força de tensão do elástico. 9,13

Posteriormente em 1990, enfatizando a importância do uso de antibióticos no tratamento das 
fraturas expostas, principalmente, quando associadas a grandes feridas, Gustillo et al., propôs em uma 
revisão de seus próprios casos e, também, da literatura, que as taxas de infecção em fraturas expostas, 
após o uso de antibioticoterapia, variam entre 0 e 1% para grau I, entre 2 e 7% para o grau II e entre 
10 e 20% para todo o grau III.10 A partir deste princípio, também, nos anos de 1993 e 1994, foram 
publicados 2 estudos descrevendo o uso de uma bolsa antibiótica para cobrir feridas de fraturas expostas. 
10 Essa técnica, descrita por Henry, Ostermann e Seligson, descreveram o uso inicial de grânulos de 
polimetilmetacrilato (PMMA) impregnados com tobramicina, em grandes feridas, cobertos por um plástico 
poroso, relatando uma diminuição significativa na incidência de infecção para menos de 10%. 10,14

Ainda nos anos 90 foi descrito por Argenta e Morykwas uma espuma porosa, composta de 
poliuretano, que seria aplicada para cobertura de grandes feridas, funcionando como um curativo local, 
porem com melhor efeito de drenagem, sendo denominada, de fechamento assistido a vácuo (VAC). 12

Mais recentemente, vários estudos apontaram para o uso da terapia de feridas com 
pressão negativa (NPWT), que obtiveram, também, menor índice de infecção em grandes 
feridas. 14 Entretanto, em 2018, foi publicado pela Cochrane uma revisão sistemática, 
que não evidenciou vantagens em relação a NPWT e as demais técnicas citadas. 16

Em 2013, foi apresentado a primeira técnica no tratamento de grandes feridas, em que todos os bordos 
fossem cobertos, descrita por Vidal et al, é realizado a ancoragem de um plástico polipropileno nos bordos da 
ferida, fixando pele, subcutâneo e fáscia superficial, posteriormente é fixado um elástico estéril nos bordos da 
tela. Esta técnica, propôs uma associação com a sutura elástica, partindo do pressuposto que ocorreria uma 
redistribuição das forças de tração cutânea sobre a tela de polipropileno, evitando a necrose dos tecidos. Artigo 13

Outra opção na gama de tratamentos sobre o tema, estão os retalhos fasciocutâneos ou musculares. 
Estes, podem ser retalhos rotacionais, usando uma área doadora da região local ou de áreas doadoras 
remotas. 14 Esse tipo de abordagem deve levar em consideração o impacto quanto a potencial morbidade 
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do doador, cicatrizes hipertróficas e necrose, bem como, a disponibilidade de tecidos viáveis para. 14,4
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

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 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. 1,4,7

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. Assim, o polipropileno 
funciona como um ambiente ideal para permitir o processo cicatricial e a recuperação dos tecidos.5,7 

CONCLUSÃO
O tratamento de grandes feridas ainda apresenta um importante desafio na cirurgia ortopédica, apesar 

das diversas técnicas já descritas. A TF amplamente difundida no tratamento das lesões de ponta de dedo, se 
mostrou uma boa opção na conduta frente a essas lesões, por apresentar baixa complexidade para sua execução 
e menor ônus aos serviços médicos, quando comparados as demais técnicas. No entanto, não existe na literatura 
descrito a aplicação desta técnica para grandes feridas, apenas técnicas com premissas semelhantes, porém 
com maior nível de complexidade cirúrgica, ficando evidente a necessidade de mais trabalhos sobre o tema.
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RESUMO
Trata-se de um relato de caso de meningite bacterana por Haemophilus influenzae em uma 

paciente de 78 anos. Meningites são infecções que acometem o sistema nervoso central, e são causadas 
por vírus, bactérias, fungos e parasitas, possuindo elevado potencial de mortalidade, em especial em países 
em desenvolvimento como no Brasil. O Haemophilus influenzae tipo b (Hib) possui importância clínica e 
epidemiológica, sendo um dos principais microorganismos causadores de meningite bacteriana. A paciente 
em questão foi atendida em um pronto atendimento com sintomas de febre, secreção nasal purulenta, tosse, 
cefaleia e rigidez de nuca. Como comorbidades possuía dislipidemia, hipertensão, diabetes e obesidade. Os 
exames laboratoriais confirmaram o diagnóstico de meningite, e foi fundamental para direcionar o tratamento 
e profilaxia dos contactantes. A importância da administração precoce do tratamento é ressaltada em virtude de 
seu atraso no levar a maiores taxas de mortalidade. Vale ressaltar também a importância da prevenção através 
da vacinação, especialmente em crianças, devido a redução de mortalidade em meningite após a introdução 
da vacina contra o Hib nessa faixa etária. Enfatiza também a gravidade desse tipo de contato e infecção 
em idosos em virtude das fragilidades normalmente encontradas. A quimioprofilaxia também é indicada 
para contactantes de paciente com diagnóstico de Hib como medida para diminuição de sua incidência. 

Palavras-chave: meningite; meningite bacteriana; meningite por Haemophilus.

 INTRODUÇÃO
Meningites são infecções do sistema nervoso central (SNC), compreendendo infecções da dura-

máter, pia-máter e aracnóide com inflamação e dano tecidual. Podem ser causadas por virus, bactérias, 
fungos e parasitas (GUEDES; NETO, 2019). Nos casos de meningite por Haemophilus influenzae, existem 
6 subtipos: a, b, c, d, e e f de acordo com os antígenos presentes em sua cápsula polissacarídica. A forma 
encapsulada do Haemophilus influenzae pode permanecer normalmente nas vias respiratórias do hospedeiro, 
sendo responsável por infecções locais como sinusites, otites e bronquites. A forma encapsulada, com 
especial atenção ao Tipo b (Hib) possui relevância em virtude de ser etiologia de casos mais avançados 
como meningite, epiglotite, pneumonia, atrite séptica, osteomielite e pericardite (KMETZSCH, et al., 2003). 

Existem quatro sinais clássicos da meningite: febre, cefaleia, alteração do nível de consciência e 
rigidez de nuca. A síndrome clássica perpassa a minoria dos casos, entretanto a combinação de dois desses 
sintomas geralmente é encontrada em 95% dos pacientes. A cefaléia é o sintoma mais comum e a febre o 
segundo sintoma mais comum em pacientes imunocompetentes. Já a rigidez de nuca pode estar em até 88% 
dos pacientes. Podem apresentar também convulsões, depressão sensorial, vômitos, hipoacusia, déficit visual 
e paralisia de membros. O caso a seguir trata de uma paciente de 68 anos que apresentou a síndrome clássica da 
meningite, sendo uma possível complicação de sinusite anteriormente diagnosticada (GUEDES; NETO, 2019).

As meningites possuem elevado potencial de mortalidade, chegando a 15% em países desenvolvidos. 
No Brasil essa taxa é ainda mais elevada, chegando a 33% nos casos de Haemophilus influenzae. Além 
disso, representam um grande problema de saúde pública e os casos suspeitos, independente do agente 
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etiológico, devem ser notificados e investigados pelo sistema de vigilância epidemiológica (BRASIL, 2019).
No Brasil, em 2022, foram confirmados 2.172 casos de meningite bacteriana, entre os quais 

Haemophilus influenzae representou 4,1% (BRASIL, 2022). Por se tratar de doença prevalente na população 
pediátrica pouco é abordado sobre seus riscos para a população adulta. Essa informação, entretanto, é pouco 
difundida entre a população geral, o que corrobora para disseminação da doença fora da faixa pediátrica. As 
fragilidades habituais surgem com o aumento da idade, e normalmente fragilizam o paciente previamente 
hígido, o que permite o aparecimento e favorece a gravidade de infecções (LIMA-COSTA, et al., 2004). 

Além disso, convívio com portadores sintomáticos do Hib somado às doenças crônicas 
do idoso influenciam diretamente na gravidade de doenças nessa população etária. Isso ocorre 
devido a imunossupressão em virtude do uso indiscriminado de anti-inflamatórios esteroidais e não-
esteroidais, de comorbidades, de reinternações, do déficit nutricional e ao decréscimo funcional. Esses 
fatores explicam a prevalência e recorrência dos quadros infecciosos nos idodos (MERRIEN, 2002).

OBJETIVO
Apresentar um relato de caso de meningite por Haemophilus influenzae em um paciente idoso. 

Ressaltando, a necessidade de tratamento imediato e os benefícios para saúde pública com medidas simples de 
isolamento respiratório e profilaxia através de vacinação, adotadas na década de 90, e profilaxia de contactantes.

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 “meningite”, “meningite bacteriana”, 
“meningite por Haemophilus” e encontrados artigos citados na referência para embasamento deste trabalho.

Relato do Caso
Mulher, 68 anos, foi atendida em um pronto atendimento acompanhada da filha, 

com relato de febre há 3 dias, congestão nasal com saída de secreção purulenta, tosse seca, 
mialgias e cefaleia holocraniana com fotofobia, de início há cerca de 30 dias. Recebeu 
diagnóstico de rinossinusite, sendo prescrito Amoxicilina+Clavulanato por 10 dias.

Após atendimento inicial, retornou ao serviço acompanhada pela filha após 7 dias, com queixa 
dos sintomas supracitados associados a nucalgia com piora à movimentação, otalgia, hipoacusia bilateral, 
amaurose bilateral, tosse produtiva e dor torácica intensa ventilatório-dependente, com piora progressiva e 
à movimentação do corpo. Relatou que há 5 dias a paciente estava perdendo os movimentos do corpo, com 
prejuízo na deambulação e tônus de membros inferiores, controle postural e deglutição. Negou alteração 
de controle esfincteriano. Na anamnese não relatou histórico de tabagismo e etilismo. Houve relato de estar 
dormindo há cerca de um mês com neta de 4 anos que teve diagnóstico recente infecção de via aérea superior.

Como comorbidades, a paciente possuía hipertensão, diabetes tipo II, dislipidemia e obesidade. 
Estava em uso contínuo de Sinvastatina 30mg à noite, Pioglitazona 15mg ao dia, Glicazida 30mg ao 
dia, Omeprazol 20mg ao dia, Atenolol 50mg duas vezes ao dia, Captopril 25mg ao dia, Glifage XR 
500mg® duas vezes ao dia e Hidroclorotiazida 25mg ao dia. No exame físico apresentou regular estado 
geral, gemente, hipohidratada, desorientada em tempo e espaço, normotensa, hiperglicêmica (199mg/
dL), normocárdica e normopneica. Apresentava rigidez de nunca, não sendo possível avaliar sinais de 
Brudzinski e Kerning (GUEDES; NETO, 2019). Apresentava abdome flácido, peristáltico, indolor à 
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palpação profunda e superficial. Não sustentava o peso do próprio corpo em posição sentada, necessitando 
de escora e possuía força grau 4 em membros inferiores. Reflexos patelares e aquileu sem alterações.

Foi aventada a hipótese de meningite, contudo a mesma relatou estar com esquema vacinal completo 
para Haemophilus. influenzae.  Foram solicitados exames de imagem e laboratoriais de urgência e prescrito 
Ceftriaxona 2g, Azitromicina 1g e Dexametasona 10mg na admissão, além de isolamento respiratório. 
Devido a carência de medicamento na rede publica do estado, não foi possível administração de Ampicilina. O 
hemograma admissional apresentou leucócitos 11160/mm³ com bastões 4%, neutrófilos 75%, hemoglobina 
14,7mg/dL, plaquetas 224000 unidades, LDH 1238 e EAS com 6-7 piócitos por campo. A Tomografia 
Computadorizada (TC) de crânio e seios da face não evidenciou alterações agudas (Figura 1 e 2). A TC de 
tórax evidenciou e opacidades hipoventilatórias difusas pelos pulmões, sem outras alterações (Figuras 3 e 
4). Vale ressaltar que no momento do exame radiológico a paciente já estava em curso de antibioticoterapia.

Figura 1: TC de crânio evidenciando cisuras, sulcos e giros dentro da normalidade.
Figura 2: TC de Seios da Face evidenciando discreto desvio de septo nasal à direita. Sem nível hidroaéreo.
Figura 3: TC de tórax com brônquios principais sem alterações. Opacidades hipoventilatórias difusas. Ausência de derrame pleural.
Figura 4: TC de tórax com opacidades hipoventilatórias difusas. Ausência de derrame pleural.

Ocorreu a internação em leito de isolamento respiratório. Foi coletado a amostra de líquor que 
evidenciou turvação à ectoscopia e identificado presença de Haemophilus Influenza na cultura, confirmando 
a hipótese diagnóstica de meningite. Feito manutenção da dose de antibiótico e mantido Dexametasona. 
Paciente evoluiu, nos quatro dias seguintes à internação, com piora laboratorial, havendo leucócitos 26100/
mm³ e bastões 10%. Apresentou, entretanto melhora clínica nesse período. No 7º dia após internação, foi 
observado melhora do estado geral, da nucalgia e da cefaleia, com então redução dos índices laboratoriais.
No 10º dia de internação, os exames laboratoriais evidenciavam leucócitos 11700/mm³ e bastões 5% com 
melhora clínica significativa e nucalgia residual. Apresentou melhora da amaurose e da hipoacusia, recebendo 
alta hospitalar no 11º dia de internação em bom estado geral, lúcida e orientada, afebril e sem queixas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Os três microorganismos predominantemente relacionados à etiologia das meningites 
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bacterianas, responsáveis em cerca 80% dos casos, são o Haemophilus influenzae, a Neisseria meningitidis 
e o Streptococcus pneumoniae (BARONE, 1999). Para um correto tratamento da meningite e evitar sua 
disseminação, basta não só tratar o paciente afetado e possíveis infecções locais de origem, mas também 
tratar seus contactantes. Para isso, a definição etiológica é fundamental, baseada em exames laboratoriais 
de análise do líquido cefalorraquidiano (LCR), hemocultura e eletrólitos (GUEDES; NETO, 2019).

O processo de infecção do Hib inicia-se com a colonização do epitélio do trato respiratório 
superior fazendo parte da microbiota normal do hospedeiro e pode eventualmente causar doenças como 
a sinusite (FRANÇA et al., 2009; SILVA, 2010). O desenvolvimento de infecção causada pelo Hib 
envolve uma série de eventos, iniciando-se pela colonização até resultar em invasão, podendo haver 
disseminação por contiguidade ou hematogênica, chegando até o espaço subaracnóideo (GUEDES; 
NETO, 2019). Esta etapa é facilitada pela condição do epitélio e por fatores de virulência como 
cápsula, proteínas de adesão e IgA protease (SILVA, 2010), compreendendo relação entre a virulência 
do agente agressor e a resposta imunológica do paciente. Uma das hipóteses existentes é a de que as 
consequências dessa infecção seja majoritariamente resultado da liberação de citocinas (Interleucina-1, 
IL-6 e fator de necrose tumoral) no LCR a despeito da inflamação gerada no paciente (HASBURN, 2021). 

Além disso, uso de antibióticos desencadeia um processo inflamatório por meio de 
liberação de citocinas que alteram a permeabilidade da barreira hematoencefálica (BHE), traduzindo 
em hipofluxo cerebral. O uso de dexametasona na meningite bacteriana tanto em animais quanto 
humanos mostrou-se efetivo em diminuir a gravidade da resposta inflamatória e apresentou 
menor taxa de mortalidade. Há ainda uma diminuição de sequelas neurológicas, pois interfere na 
formação do exsudato purulento no espaço subaracnóideo e estabiliza a BHE (SOUZA et al., 2017).

Vale ressaltar também que o antibiótico empregado na meningite deflagra um processo 
inflamatório que altera a permeabilidade da BHE, traduzindo em hipofluxo cerebral. O uso 
de corticóide, como a Dexametasona, em virtude de contribuir para estabilização da BHE, foi 
demonstrado como agente aliado na redução desse processo inflamatório, resultando em melhor 
prognóstico, diminuição de sequelas e de mortalidade (SOUZA et al,2017; BROUWER, et al., 2015)

Quando se inicia a cascata inflamatória, várias lesões endoteliais da BHE ocorrem. 
Como resultado, áreas de isquemia cerebral, lesões por citotoxicidade e morte neuronal surgem, 
resultando em sintomas normalmente encontrados nos pacientes acometidos (HASBURN, 2021)

Na paciente em questão, a principal hipótese foi a de rinossinusite como fator inicial para 
complicação e disseminação para o SNC, entretanto não sendo possível confirmar essa origem 
em virtude dos achados tomográficos normais. Vale ressaltar que a Amoxicilina+Clavulanato, 
antibiótico escolhido no tratamento inicial é normalmente eficaz contra o Haemophilus influenza 
em infecções locais. Entretanto, não atravessa a BHE. Isso pode explicar os resultados de TC 
de seios da face sem alterações, já que o tratamento para instituído para sinusite foi correto.

Com o advento da antibioticoterapia, a mortalidade da meningite bacteriana era de quase 100%. 
Com o surgimento dos antibióticos ocorreu uma redução significativa da mortalidade por Haemophilus 
influenza para índices inferiores a 10%. Vale ressaltar que a Haemophilus influenza era a segunda 
maior causadora de meningite até o ano de 1999 no Brasil, tendo a sua diminuição depois que foi 
introduzida a vacina conjugada contra este patógeno (BOUSKELA et al., 2000; ROLDI, et al., 2022). 

De acordo com estudos conduzidos pelo Hib Menigitis Regional Study, a incidência 
na população pediátrica com menos de 5 anos de idade foi de 25,4 por 100.000 habitantes e, 5 
anos após após a adoção da vacinação, essa taxa caiu para 0,6 (CARDOSO et al., 2013). Nos 
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anos de 1993 a 1997, foram notificados em Minas Gerais 720 casos de meningite por Hib, sendo 
esta a principal causa de meningite bacteriana crianças com menos de um ano de idade e, entre 
os maiores de um ano ocupou a segunda maior causa de meningite (MIRANZI et al., 2003).

Nos Estados Unidos, após a inclusão no calendário vacinal infantil da vacina conjugada contra 
Hib foi observado uma alteração na epidemiologia da meningite. Devido a isso, ao invés do pico de 
incidência ocorrer em crianças menores de cinco anos, passou a ocorrer em adultos (HASBURN, 2021).

Os adultos e crianças maiores de 6 anos podem se tornar portadores sãos do agente, quando em 
contato íntimo com crianças doentes, o que pode explicar a predominância de meningite no grupo infantil 
(BARONE et al., 1996). Em pacientes idosos, o pneumococo tem participação significativa, em decorrência 
das infecções pulmonares por esse agente, não excluindo a relevância do Hib. O idoso debilitado em seu 
patamar fisiológico e imunológico, é suscetível à infecção por agentes oportunistas (Focaccia, 2002).

O diagnóstico laboratorial de meningite bacteriana é feito por estudos de Líquido 
Cefalorraquidiano (LCR), sangue, e detritos celulares. Durante os processos infecciosos, ocorre 
um aumento desses detritos causando turbidez, cuja intensidade varia de acordo com a quantidade 
e o tipo desses elementos. Dessa forma, aparência do LCR, embora não seja considerado diagnóstica, 
é sugestiva pois o aspecto normal é límpido e incolor (FRANÇA et al., 2009). No caso relatado o 
LCR apresentava turvação à ectoscopia. Vale ressaltar que todos os pacientes com suspeição de 
meningite bacteriana devem permanecer em isolamento respiratório e a administração de antibiótico 
considerada prioridade máxima e inclusive ser feita sob qualquer indício de demora na coleta do LCR.

Os achados usuais no LCR em pacientes com meningite bacteriana são uma contagem de glóbulos 
brancos entre 5 e 500/mm³, e na paciente a contagem foi de 1023/mm³. Normalmente há predomínio neutrofílico 
e nessa paciente foi detectado 100% de neutrófilos. As proteínas dosadas foram de 11,5mg/dL e na análise 
normal proteínas entre 15 a 45mg/dL. A glicose normal apresenta valores menores que 40 mg/d. (GUEDES; 
NETO, 2019) e no líquor da paciente foi evidenciado taxa de 50mg/dL. Apesar dos achados normalmente 
encontrados no LCR, sua gama de valores na meningite bacteriana é bastante amplo. Logo, a ausência de um 
ou mais dos achados típicos é de pouco valor, sendo a cultura como meio diagnóstico a ser levado em conta.

Um período longo entre a suspeita clínica e o diagnóstico influi negativamente na evolução 
clínica (QUAGLIARELLO; SCHELD, 1997). A demora na confirmação do diagnóstico e a instituição 
da terapêutica em tempo superior a seis horas é a principal causa de falha na resposta terapêutica 
e evolução desfavorável nas meningites bacterianas em adultos (VAN DE BEEK, et al., 2006). Como 
evidenciado na literatura, o caso relatado nos sugere que, mesmo sob suspeita clínica, a administração de 
antimicrobiano em tempo hábil pode mudar o desfecho do doente. Além disso é válido que dificuldades 
para a suspeição diagnóstica, quase sempre resultam em atraso no início do tratamento antibiotioterápico 
e consequentemente na maior letalidade neste grupo etário (CHOI, 2001; VAN DE BEEK, et al., 
2004), havendo aumento de 15% na mortalidade a cada hora de atraso (GLIMAKER M, et al., 2015).

Além do tratamento com antibióticos contra o agente infeccioso utilizando a Ceftriaxona 2g 
intravenosa de 12/12 horas por 10 a 14 dias (BRASIL, 2019), também é indicado um controle contra o 
processo inflamatório utilizando corticóides, com Dexametasona 10mg a cada 6 horas (GUEDES; NETO, 
2019).  As complicações podem ser agudas e sequelas neurológicas de longo prazo são comuns. Sequelas 
desse tipo ocorrem em cerca de 10 a 20% dos casos e apresentam amplo espectro, como perda auditiva, 
distúrbios leves a graves do desenvolvimento, como paralisia cerebral, e retardo mental (SZTAJNBOK, 2012). 

A principal medida de prevenção é evitar contato com pessoas infectadas e a segunda forma de se prevenir 
é através de quimioprofilaxia e vacinas. A quimioprofilaxia é indicada para todos os contactantes de pacientes com 
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diagnóstico de H. influenzae tipo b, e tem sido adotada como uma medida eficaz na prevenção de casos secundários. 
Para correto manejo da quimioprofilaxia, deve ser utilizada a Rifampicina em 

dose adequada e ao mesmo tempo em todos os contactantes, de preferência até 48 horas da 
exposição. Isso leva em conta o prazo de transmissão e incubação da doença (BRASIL, 2022).

A rifampicina nas é recomendada nas seguintes doses: 10mg/kd/dia por 4 dias para crianças menores 
que um mês de vida; 20mg/kd/dia por 4 dias para crianças entre um mês de vida e 10 anos de idade; 600mg ao 
dia por 4 dias para crianças maiores que 10 anos de idade e adultos (GUEDES; NETO, 2019; BRASIL 2022)

A rifampicina na dose adequada é recomendada na quimioprofilaxia em 
virtude de atingir alta concentração nas secreções respiratórias e ser capaz erradica o 
H. influenzae tipo b da nasofaringe em cerca 95% dos portadores (BRASIL, 2019).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Até o momento não há possibilidade de comprovação da ausência completa ou de presença 

relevante de sequelas neurológicas na paciente, visto que no momento da obtenção do prontuário 
não há citação sobre este dado. Vale ressaltar a importância de um médico bem treinado no momento 
do atendimento inicial, capaz de reconhecer os sinais e sintomas mais evidentes na meningite. 
Isso é necessário para que ocorra brevidade no tratamento e consequente redução de sequelas.
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PSEUDOANEURISMA DA ARTÉRIA RADIAL APÓS TRAUMA 
PERFURANTE: RELATO DE CASO

Radial Artery Pseudoaneurysm after perforating trauma: case report 
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RESUMO 
O pseudoaneurisma radial é uma entidade rara e está frequentemente relacionado como uma 

complicação pós canulação arterial, porém também pode ser resultado de ferimentos penetrantes 
por PAF ou arma branca. A história clínica e exame físico são altamente sugestivos, e a identificação 
precoce é essencial para evitar complicações. Neste relato é descrito um caso de pseudoaneurisma 
da artéria radial após trauma perfurante em um adolescente de 17 anos. O diagnóstico foi confirmado 
por ultrassom com Doppler e o tratamento definitivo foi feito com ressecção cirúrgica da lesão. 

Palavras-chave: falso aneurisma; Artéria Radial; Procedimentos Cirúrgicos Vasculares

ABSTRACT 
Radial pseudoaneurysm is a rare entity that is often related as a complication after 

arterial cannulation, but it can also be the result of penetrating injuries by gunshot or bladed 
weapon. Clinical history and physical examination are highly suggestive, and early identification 
is essential to avoid complications. This report describes a case of pseudoaneurysm of the radial 
artery after a sharp puncture trauma in a 17-year-old adolescent. The diagnosis was confirmed by 
Doppler ultrasound and the definitive treatment was performed with surgical resection of the lesion. 

Keywords: False Aneurysm; Radial Artery; Vascular Surgical Procedures 

INTRODUÇÃO 
Aneurisma verdadeiro é uma entidade definida pela dilatação das três camadas da parede 

arterial (íntima, média e adventícia). Enquanto que, o pseudoaneurisma, também conhecido como falso 
aneurisma, desenvolve-se a partir da ruptura da parede arterial e consequente sangramento que ficará 
contido por tecidos vizinhos e processo inflamatório 1, conceituando-se como um hematoma organizado 
que possui comunicação com a luz do vaso lesado. Apesar de raro, o pseudoaneurisma radial é mais 
frequentemente relacionado como uma complicação pós cateterismo arterial, porém também pode ser 
resultado de ferimentos penetrantes por PAF ou arma branca 2-3. Atualmente os métodos para tratamento 
do pseudoaneurisma radial incluem a compressão mecânica manual, Injeção de trombina percutânea e 
cirurgia convencional 3. Este artigo tem por objetivo relatar a abordagem diagnóstica e terapêutica cirúrgica 
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de um caso de pseudoaneurisma de artéria radial direita devido a trauma perfurante por arma branca. 

METODOLOGIA
Trata-se de um relato de caso com pequena revisão bibliográfica realizada por meios de 

consulta em prontuários médicos e de artigos científicos pertinentes ao tema do estudo. Foram 
coletados os dados relevantes junto ao paciente e também em hospitais e clínicas onde o mesmo 
foi atendido. Além disso foram selecionados 6 artigos das bases de dados científicas e utilizados 
os seguintes descritores: falso aneurisma; Artéria Radial e Procedimentos Cirúrgicos Vasculares.

OBJETIVO
O presente estudo tem por objetivo relatar o caso clínico e cirúrgico de um raro quadro de 

pseudoaneurisma radial traumático e realizar uma breve discussão sobre o assunto, buscando demonstrar 
a potencial gravidade do quadro e com isso a importância de se realizar o diagnóstico correto e precoce.

APRESENTAÇÃO DO CASO 
Paciente do sexo masculino, 17 anos, hígido, estudante, sem comorbidades, foi vítima de acidente 

com canivete enquanto o manuseava, atingindo, com a ponta do mesmo, a região distal do antebraço 
direito, na topografia da artéria radial. Devido ao sangramento em jato, intenso e de difícil controle foi 
levado à emergência do hospital da sua cidade para uma primeira avaliação, onde foi realizada compressão 
manual para controle do sangramento, sutura da lesão, curativo compressivo e liberado com prescrição 
de cefalexina e analgésico. Cerca de 1 semana após o acidente, apresentou crescimento gradativo de 
lesão nodular no local do acidente, levando o paciente a procurar novamente o hospital. Nessa segunda 
avaliação foi referenciado para o serviço especializado de cirurgia vascular da Clínica Vascular de 
Teresópolis. Ao exame foi constatada presença de massa pulsátil e indolor (figura 1), paciente se encontrava 
hemodinamicamente estável, sem sinais de gravidade ou de sofrimento isquêmico da mão direita.  

Figura 1: Lesão nodular em terço distal do antebraço direito com presença de cicatriz de corte prévio 

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro 
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Devido ao histórico de trauma acrescido do exame físico, foi levantada a hipótese de pseudoaneurisma 
de artéria radial e realizada ultrassonografia com Doppler (figura 2) que evidenciou imagem sugestiva de 
pseudoaneurisma com presença de trombo mural. Optou-se pela cirurgia com bloqueio de plexo braquial. 

Figura 2: Exame de eco doppler mostrando o pseudoaneurisma da artéria radial 

Fonte: foto de exame em prontuário da Clínica Vascular de Teresópolis 

A exploração cirúrgica evidenciou presença do pseudoaneurisma da artéria radial medindo cerca 
de 1,5cm X 2cm em seus maiores diâmetros (figura 3). Foi realizado controle proximal e distal da artéria 
radial e avaliação da perfusão sanguínea da mão, optando-se por realizar enxerto autólogo com veia cefálica 
(figura 4). O pseudoaneurisma foi aberto, ressecado (figuras 5a e 5b) e foi realizada anastomose com pontos 
separados, utilizando fio de prolene 7.0, do enxerto venoso autólogo com as extremidades proximal e distal 
da artéria radial (figura 6) Paciente apresentou excelente resultado no pós cirúrgico imediato, sem dor e com 
pulso distal presente, que se manteve em todas as avaliações subsequentes. O ultrassom com Doppler de 
controle após 1 mês do procedimento mostrou artéria radial com ponte término terminal de enxerto autólogo 
em seu segmento distal, com fluxo normal nos segmentos aferente e eferente da artéria e do enxerto (figura 7). 
Paciente evoluiu bem e foi acompanhado durante 2 meses, sem qualquer déficit isquêmico ou neurológico. 

Figura 3: Pseudoaneurisma da artéria radial direita 

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro; 
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Figura 4. Dissecção e reparo da artéria radial e veia cefálica; 

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro;  
Figura 5a: abertura do pseudoaneurisma com presença de trombo mural;  

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro; 
 Figura 5b. pseudoaneurisma ressecado; 

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro 
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Figura 6: Enxerto venoso autólogo de veia cefálica em artéria radial 

Fonte: foto cedida pelo Dr. Alexandre Molinaro; 
Figura 7: Ponte termino terminal de veia cefálica em artéria radial;

Fonte: foto de exame em prontuário da Clínica Vascular de Teresópolis 

DISCUSSÃO 
Aneurismas verdadeiros de membros superiores são extremamente raros, na maioria dos casos 

consistem em pseudoaneurismas associados a iatrogênias pós canulação da artéria para diagnóstico/terapêutica 
vascular, monitorização invasiva da pressão sanguínea ou a múltiplas tentativas de punção em Unidade de Terapia 
Intensiva, apresentando incidência de seis casos para cada 12.500 procedimentos. Outra causa importante de 
formação de pseudoaneurismas em artéria radial são os traumas contusos e penetrantes por arma branca. 4-5 

O reconhecimento precoce das lesões arteriais é essencial devido ao potencial de complicação 
que um tratamento tardio pode acarretar para o paciente, como hemorragia, compressão de estruturas 
vizinhas, infecções, isquemia da mão (principalmente se a artéria radial for a nutridora dominante) 
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e síndrome compartimental 2-3. A história clínica e exame físico, que é bastante sugestivo, são 
indispensáveis para definir a gravidade e o provável mecanismo da formação do pseudoaneurisma.  

O primeiro exame a ser pedido para avaliação é a ultrassonografia com Doppler, devido a sua 
alta sensibilidade, especificidade e precisão, além de avaliar a circulação da mão. A arteriografia também 
é muito útil e ainda é considerada por muitos como padrão-ouro, mas deve ter indicação criteriosa por se 
tratar de um exame invasivo, podendo ser realizada somente em paciente hemodinamicamente estável.1-4-6

O tratamento do pseudoaneurisma inclui a compressão manual ou guiada por ultrassom, injeção de 
trombina ou a cirurgia, que pode ser realizada com segurança por meio da excisão da lesão e ligadura da artéria 
proximal e distal. Também pode-se optar por uso de enxerto, de preferência autólogo, nos casos em que já existe 
comprometimento isquêmico ou pelo tipo de circulação que existe distalmente à lesão. Devido ao risco de 
complicações embólicas e trombóticas acredita-se que o tratamento cirúrgico deve ser sempre o indicado.3-5

No caso abordado foi tentado, num primeiro momento, a compressão manual, e mesmo 
com o sítio radial favorecendo a realização de curativo compressivo o mesmo não obteve sucesso. 
Posteriormente à avaliação do especialista foi optado pela abordagem cirúrgica convencional devido 
aos riscos de complicação e possíveis sequelas para o paciente, com uso de enxerto autólogo para 
manter o fluxo sanguíneo para a mão e minimizar eventos isquêmicos futuros devido à má perfusão.  

CONCLUSÃO 
A identificação e tratamento precoce das lesões arteriais é essencial para evitar complicações 

e desfechos favoráveis. Ao avaliarmos um paciente com presença de massa pulsátil somado a histórico 
de trauma ou punção arterial devemos levantar a hipótese de pseudoaneurisma e imediatamente 
encaminhar para o serviço de cirurgia vascular. O tratamento é essencialmente cirúrgico, mas 
deve ser individualizado, levando-se em consideração as particularidades de cada paciente.   
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RESUMO
Um controle glicêmico adequado na gravidez é fundamental para minimizar os riscos 

para a mãe e o feto. A relevância desta pesquisa é contribuir para estudos acadêmicos e auxiliar a 
prática clínica na elaboração de estratégias que podem melhorar os desfechos maternos e fetais em 
gestações de alto risco devido a diabetes gestacional ou diabetes mellitus tipo 2. O objetivo do estudo 
é analisar os estudos de gestantes em uso de metformina associada à insulina. A pesquisa realizada 
caracterizou-se como uma revisão de literatura que facilita a avaliação e o conhecimento do tema 
proposto, considerando as pesquisas mais recentes sobre o tema em questão. Por meio desta revisão, 
concluiu-se que a terapia com metformina é um tratamento poderoso para solucionar os desafios 
da insulinoterapia, mas ainda são necessárias pesquisas que comprovem seus efeitos a longo prazo.

Palavras-chave: metformina; insulina; diabetes gestacional, gravidez;

INTRODUÇÃO
Durante a gravidez ocorrem alterações hormonais e metabólicas que podem afetar o controle 

glicêmico. A hiperglicemia durante o período gestacional está associada ao risco de macrossomia, distócia 
de ombro, prematuridade, pré-eclâmpsia e cesariana, sendo a intervenção precoce essencial para atingir os 
objetivos terapêuticos quando a terapia nutricional não fornece o controle glicêmico suficiente. (REIS, et al, 2011)

As gestantes diabéticas que não respondiam aos controles dietéticos e mudanças 
nos hábitos de vida estavam fadadas ao esquema de insulina. Contudo, atualmente, os 
organismos internacionais de pesquisa e de controle do uso de drogas liberaram o uso de 
hipoglicemiantes orais para o período gestacional. (SANTOS e VASCONCELOS, 2019)

A metformina é um antidiabético oral que apresenta sua ação hipoglicemiante por reduzir 
a produção de glicose no fígado, impedindo a gliconeogênese. Além disso, aumenta a captação de 
glicose mediada por insulina em tecidos externos (como músculo e fígado). Ao reduzir a resistência à 
insulina, a metformina facilita a entrada da glicose nas células, promovendo um melhor controle 
dos níveis de açúcar no sangue. Isso é importante para prevenir problemas (ASENJO, 2020).

JUSTIFICATIVA
Atualmente, estima-se que uma em cada seis gestações apresente algum grau de 

hiperglicemia ao longo de sua evolução (HOD, 2015). Tal incidência traz a necessidade de se 
aprimorar os estudos e municiar a prática clínica para contribuir com melhores desfechos de casos 
materno-fetais expostos aos riscos da diabetes gestacional, bem como de diabetes mellitus 2.
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OBJETIVOS
Objetivo geral

Analisar estudos já existentes de gestantes em uso de metformina associado à insulina para 
tratamento de diabetes gestacional ou diabetes mellitus tipo 2.

Objetivos específicos
• Descrever o uso da metformina no controle de quadros hiperglicêmicos, ainda incipiente nos 

serviços.
• Oferecer material de revisão para orientar as práticas ambulatoriais nos serviços de atendimento 

ao público em geral.

METODOLOGIA
A pesquisa realizada caracterizou-se como uma revisão de literatura que facilita a avaliação 

e o conhecimento do tema proposto, levando em consideração as pesquisas mais recentes sobre o 
tema em questão. Foram utilizadas as bases de dados: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), Google Acadêmico, Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS), US National Library of Medicine (PubMed) e Cochrane Library. 
Os descritores utilizados foram: “Metformina”, “Diabetes gestacional”, “Insulina”, “Gravidez”, 
“Metformin”, “Gestational Diabetes”, “Insulin”, and “Pregnancy”. Foram utilizados como critérios 
de inclusão artigos de 2010 a 2023 nas línguas inglesa ou portuguesa. Como critérios de exclusão, 
foram desconsiderados artigos que não contemplavam o tema na íntegra. Foram encontrados 206 
artigos nas pesquisas indicadas, com 17 selecionados com base nos critérios de exclusão descritos.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
A METFORMINA

A metformina pertence à classe das biguanidas, e atua reduzindo a liberação hepática de 
glicose, aumentando a absorção periférica de glicose nos músculos e adipócitos e reduzindo a absorção 
intestinal de glicose. Também é conhecida por aumentar a secreção de GLP-1 nas células intestinais 
(RANG et al., 2016). ROMERO et al (2017) explica que os benefícios do tratamento com metformina 
se devem a dois mecanismos: a supressão da atividade celular da atividade metabólica da mitocôndria 
e o sistema celular de aquisição de nutrientes. Quanto à segurança durante a gravidez, o peso molecular 
da metformina é determinado em 129 daltons, passa livremente pela barreira placentária por difusão 
direta, sem facilitar a transferência de glicose. No Reino Unido, a metformina é classificada como nível de 
segurança B; na Austrália é considerado nível de segurança C. Tecidos embrionários iniciais não parecem 
responder à exposição à metformina, o que pode ser explicado pelo baixo número de transportadores 
catiônicos orgânicos. Este fato confirma que a metformina não está associada a efeitos teratogênicos

A dose de metformina durante a gravidez deve ser aumentada gradualmente para reduzir efeitos 
indesejados, como intolerância gastrointestinal. Inicia-se com uma dose baixa de 500 mg/dia e se aumenta 
de acordo com a resposta individual do paciente. Não deve ultrapassar a dose máxima de 2.500 mg/dia. 
Inicialmente, 500 mg serão iniciados à noite por uma semana, depois a dose será aumentada para 500 mg 
duas vezes ao dia. É importante investigar a função renal do paciente antes de iniciar o tratamento, solicitar 
o exame laboratorial de creatinina. Caso sejam necessárias doses maiores para manter o controle glicêmico, 
a dose máxima indicada é de 2.500 a 3.000 mg/dia, dividida em duas ou três doses (ACOG, 2018).

O uso da metformina durante a gravidez ainda é controverso, principalmente no Brasil, apesar do 
crescente número de relatos sobre segurança e eficácia da referida droga, tanto na literatura internacional 
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quanto em estudos brasileiros. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) classifica a 
metformina como nível de segurança B durante a gestação, ou seja, pesquisas realizadas em animais não 
demonstraram risco para o feto. Existe um estudo controlado que concluiu a segurança da metformina a 
partir do segundo trimestre de gravidez; apesar disso, ainda faltam estudos sobre esse método (SBD, 2018).

A INSULINA
A insulina é composta por duas cadeias peptídicas ligadas por duas pontes dissulfeto. Suas 

principais ações consistem no aumento da captação de glicose e aumento da síntese de glicogênio, 
diminuição da glicogenólise e gliconeogênese. Os principais desencadeadores de sua produção são 
o grande aumento da glicemia e do polipeptídeo insulinotrópico (GIP) dependente da glicose e das 
incretinas do peptídeo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1). A insulina é o principal hormônio que 
regula o metabolismo central, atuando no fígado, gordura e músculos. É um hormônio anabólico com 
a finalidade de economizar energia auxiliando na captação e armazenamento de glicose, aminoácidos e 
lipídios após uma refeição. O principal efeito é aumentar os estoques de glicogênio do fígado. A insulina 
tem algumas limitações em seu uso que devem ser consideradas. Possui alto custo para o sistema de 
saúde, considerando a necessidade de internação para introdução e administração de doses, devido 
ao risco de hipoglicemia perigosa, que traz sérias consequências para o desenvolvimento do feto. A 
preocupação com o custo financeiro da assistência à saúde, principalmente nos últimos anos, compatibiliza 
a simplificação e a segurança em relação à curva glicêmica na introdução da metformina, por via oral. 
Outra limitação da insulina que deve ser considerada é a forma de aplicação da injeção, que requer 
orientação específica e é dolorosa, o que pode comprometer a adesão ao tratamento. (RANG et al., 2016).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Se o controle glicêmico materno não puder ser alcançado com medidas não medicamentosas, 

como mudanças no estilo de vida, a insulina é indicada como primeira linha de tratamento. Porém, 
sabe-se que a insulinoterapia depende da boa adesão do paciente para obter o efeito esperado. 
Entre os fatores que se colocam como obstáculos para o sucesso dessa vinculação, vale ressaltar 
o medo da hipoglicemia e de se administrar insulina, a baixa compreensão e o desconhecimento 
da técnica correta de administração das injeções, entre outras condições. Portanto, apesar de ser a 
primeira escolha, a insulina em alguns casos não é a melhor opção de tratamento (HOFF et al., 2015). 

A insulina surge como primeira linha de tratamento do DMG devido a seu tamanho molecular seguro 
para evitar a passagem pela placenta. No entanto, o esquema atualmente recomendado de terapia com insulina NPH 
e insulina regular ainda é a causa de vários casos de hipoglicemia materna com tratamento (BERGEL et al., 2016).

Quanto à insulina, outra revisão da Cochrane comparando seus efeitos com os efeitos dos 
hipoglicemiantes orais, mostrou resultados sem diferenças significativas. Um efeito colateral da terapia 
com insulina foi um aumento sutil na incidência de hipertensão arterial em mães que receberam esse 
tratamento. Esse estudo não mostrou nenhuma diferença nos resultados fetais. Portanto, pesquisas 
apontam evidências de que esses dois tratamentos são eficazes e causam menos danos à mãe e ao feto, 
dando ao médico a liberdade de escolher o melhor tratamento para cada gestante (BROWN et al., 2017).

Outros benefícios da insulinoterapia são documentados por SIMMONS (2015), como 
redução na incidência de distócia de ombro, macrossomia/GIGs e pré-eclâmpsia, além de uma 
possível redução nas indicações de cesariana. Outro fator foi comprovado na revisão Cochrane, 
comparando o uso de insulina e o método de tratamento com hipoglicemiantes orais, embora nesta 
revisão muitos dos fatores sugeridos não tenham sido finalizados devido à falta de informações 
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que realmente comprovassem sua validade. Também foi comprovado que o tratamento com 
insulina estava relacionado a muitos casos de hipertensão gestacional (MARTIS et al., 2018).

As opções de tratamento mais utilizadas no SUS são a metformina e a glibenclamida, dois 
hipoglicemiantes orais com uso amplamente difundido para estabelecer o controle glicêmico. No entanto, 
sabe-se que esses agentes atravessam a barreira placentária e, portanto, seu uso na gravidez ainda é controverso. 
Seus efeitos a longo prazo sobre o feto são desconhecidos, se apresentando como medicamentos para essa 
finalidade ainda não aprovados pela ANVISA e pela Food and Drug Administration (FDA) (HOFF et al., 2015).

Os hipoglicemiantes orais reduzem a dosagem necessária de insulina para ajuste glicêmico. Muitas 
vezes, inclusive, tornando mais tardia na gestação a necessidade de início da medicação injetável ou até 
mesmo tornando seu uso desnecessário, a partir de uma adequada curva glicêmica (GUI, LIU e FENG, 2013)

A metformina é conhecida por causar intolerância gastrointestinal como seu principal efeito 
adverso. No entanto, em uma pesquisa de satisfação e preferências dos usuários, eles escolheram a 
terapia com metformina em vez da terapia com insulina. Comparada à terapia com insulina, a metformina 
apresentou vantagens, como menor ganho de peso materno, menores taxas de hipertensão gestacional e 
menor glicemia pós-prandial. Por outro lado, aumenta as taxas de partos prematuros (NACHUM et al., 2017).

Como já mencionado, os principais efeitos colaterais causados pelo uso da metformina estão 
relacionados à sua intolerância gastrointestinal; exemplos de efeitos colaterais são náuseas, vômitos e diarréia. 
Isso pode ser reduzido aumentando gradualmente a dose e recomendando seu uso com alimentos, para reduzir 
a intolerância. O ACOG cita um grande estudo, intitulado Metformina no Diabetes Gestacional (MiG), 
realizado com 751 mulheres que receberam metformina e insulina aleatoriamente. As principais conclusões 
sobre a análise deste estudo comparativo são que as mulheres expostas ao tratamento com metformina tiveram 
taxas mais altas de parto prematuro e, como fator benéfico, tiveram menos hipertensão durante a gravidez. 
Ainda considerando todos os relatos, há um grupo de mulheres em que a metformina pode ser usada como 
tratamento. Este grupo inclui mulheres que se recusam a receber tratamento com insulina, ou pacientes que o 
obstetra acredita serem incapazes de realizar o tratamento com insulina de forma correta e eficaz, ou mesmo 
pacientes colocados em condições socioeconômicas que impedem o tratamento com insulina (ACOG, 2018).

Outro fato importante a ser relatado sobre o tratamento com metformina é seu uso em pacientes 
com Síndrome dos Ovários Policísticos (SOP): muitas mulheres usam metformina continuamente para 
tratar esta doença e são recomendadas para interromper o tratamento no segundo trimestre da gravidez. 
No entanto, um estudo de FENG et al. (2015) concluíram que permitem a continuação do tratamento 
com metformina durante a gravidez nessas pacientes. Os resultados apresentados no estudo incluem 
uma diminuição do risco de aborto espontâneo e parto prematuro em pacientes que continuaram 
o tratamento até o final da gravidez, afastando possibilidade teratogênica (FENG et al., 2015). 

Após a inclusão da metformina em tratamentos com insulina foram identificados diversos 
resultados positivos, como menor nível de colesterol total, ácido úrico e microalbuminúria, bem 
como verificados menores riscos para o desenvolvimento de anomalias congênitas e de nascimento 
prematuro (BRAND et al., 2022; JIAO et al., 2022). Também foram verificados outros resultados, 
como o auxílio na manutenção da glicemia pós-prandial, menor ganho ponderal materno e a 
ausência de hipoglicemia materna e neonatal (MOLINA-VEGA et al., 2022; YU et al., 2021)

Contudo, efeitos negativos e alguns malefícios também foram observados na associação da metformina: 
aumento nos níveis de bilirrubina (JIAO et al.,2022), ganho de peso materno (CHAVES et al., 2021; YU et 
al., 2021), aumento dos níveis de triglicerídeos, acréscimo de alanina sérica (HUHTALA et al.,2021) e maior 
quantidade de partos cesáreos, aumento esse não observado com a medicação utilizada separadamente em 
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mulheres com DMG, mas ocorrendo de maneira considerável quando do uso associado (RAMALHO et al., 2022).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O acompanhamento médico adequado, o controle glicêmico regular e o acesso a um pré-

natal de qualidade desempenham um papel importante na redução do risco de complicações durante a 
gravidez. Cada caso é diferente, e é importante que se discutam todas as opções de tratamento e riscos 
potenciais com um profissional de saúde qualificado, a fim de tomar decisões informadas e adaptadas a 
cada situação individual. O uso combinado de metformina e insulina pode ajudar a reduzir a quantidade 
de insulina necessária para alcançar um bom controle glicêmico, além de promover a diminuição dos 
níveis de colesterol total, ácido úrico e microalbuminúria, também se relaciona com menor incidência em 
hipertensão e parto prematuro, porém maior nível de bilirrubina e aumento das taxas de cesariana. Por 
meio desta revisão, concluiu-se que a terapia com metformina é um tratamento poderoso para solucionar os 
desafios da insulinoterapia, mas ainda são necessárias pesquisas que comprovem seus efeitos a longo prazo. 
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RESUMO 
Introdução: A paciente deve ser esclarecida que não se trata de uma doença, e sim de um 

sintoma. Pode ser classificada como cíclica e não cíclica, a depender de suas características. Cerca de 
65-70% das mulheres irão apresentar dor mamária em alguma fase da vida. A base do tratamento deve 
ser a orientação verbal e o suporte emocional, auxiliando a paciente a entender que se trata de uma 
condição normal do organismo feminino e que não está relacionado com o câncer. Objetivos: Abordar 
a orientação verbal como tratamento da alteração fibrocística mamária. Métodos: O estudo consiste em 
uma revisão bibliográfica de literatura. Foram selecionados artigos publicados entre os anos de 2001 e 
2023, em português e inglês, com os descritores “mastalgia”, “dor mamária”; “manejo mastalgia” que 
foram ligadas pelo operador Booleano “AND”, sendo selecionados os dados que se relacionassem aos 
objetivos do trabalho. Foram selecionadas 12 publicações e um livro texto. Discussão: A orientação 
verbal é a base do tratamento clínico. A paciente precisa ser informada que trata-se de uma condição 
benigna, a maioria das vezes autolimitada e que apenas 0,8-2% estão associadas a câncer de mama. 
Após a primeira abordagem explicando à paciente as questões que estão envolvidas ao sintoma, cerca de 
85% das mulheres apresentam melhora do quadro ou toleram a dor sem uso de medicação. Conclusão: 
O tratamento farmacológico e fitoterápico apresentou discordâncias em todos os autores avaliados, 
mas o esclarecimento inicial foi comum entre os artigos como a primeira alternativa de abordagem. 

Palavras-chave: “mastalgia”; “dor mamária”; “manejo mastalgia”. 

INTRODUÇÃO 
Mastalgia é definida como dor na mama. No ambulatório de mastologia a dor mamária é o 

principal motivo que leva a paciente a buscar consulta médica. Pode ser considerado um sintoma que afeta 
diretamente a qualidade de vida da mulher, gerando insegurança e medo, já que a mastalgia frequentemente 
é relacionada, pela mulher, ao risco de câncer de mama1, 1, 2. A conscientização das mulheres a respeito do 
câncer de mama e o medo de que a dor mamária esteja relacionada à doença contribui para a alta prevalência3. 

A paciente deve ser esclarecida que não se trata de uma doença, e sim de um sintoma 4. Pode ser 
classificada como cíclica e não cíclica, a depender de suas características4. Cerca de 65-70% das mulheres 
irão apresentar dor mamária em alguma fase da vida, mas geralmente afeta as pacientes na adolescência e 
menacme 1, 5, 6, prioritariamente entre 30-50 anos3. Mesmo não havendo consenso na literatura, acredita-
se que o grupo de mulheres que apresenta maior taxa de mastalgia moderada e intensa são as nulíparas7.

Existe grande número de opções terapêuticas, e até mesmo o placebo tem uma resposta de 19% nos 
ensaios clínicos4. A base do tratamento deve ser a orientação verbal e o suporte emocional, auxiliando a paciente a 
entender que se trata de uma condição normal do organismo feminino e que não está relacionado com o câncer3, 7. 

JUSTIFICATIVA 
Considerando que a mastalgia é o principal sintoma que leva a paciente a procurar consulta 
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médica e a falta de consenso no tratamento medicamentoso e fitoterápico, o presente trabalho tem 
como objetivo evidenciar o uso da orientação verbal como base terapêutica no manejo da dor. 

OBJETIVOS 
Objetivo geral 

Abordar a orientação verbal como tratamento da alteração fibrocística mamária. 

Objetivos específicos 
● Descrever medidas farmacológicas no tratamento de mastalgia em comparação com a orientação 

verbal. 

METODOLOGIA 
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 
publicados entre os anos de 2001 e 2023, em português e inglês, com os descritores “mastalgia”, “dor 
mamária”, “manejo mastalgia”, que foram ligadas pelo operador Booleano “AND”, sendo selecionados os 
dados que se relacionassem aos objetivos do trabalho. Foram selecionadas 12 publicações e um livro texto. 

Para a elegibilidade dos estudos foram traçados previamente critérios de 
inclusão revisões literárias publicadas entre os anos de 2000 e 2023, em inglês e português 
envolvendo o tratamento clínico de alteração fibrocística mamária e com critérios de 
exclusão publicações não condizentes com o questionamento do estudo ou duplicados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A mastalgia pode ser dividida em cíclica e acíclica. A dor cíclica corresponde a dois terços 

dos casos7 e está diretamente relacionada ao período menstrual, acontecendo na fase pré-menstrual e 
acabando com a menstruação. Dessa maneira, afeta apenas as mulheres na menacme4. A dor é difusa 
e bilateral, variando ao longo do ciclo menstrual, intensificando na última semana do ciclo5. Acomete 
mais os quadrantes superiores laterais (QSL), em pontada e de início agudo1. Em média a mastalgia 
cíclica dura aproximadamente 2-3 meses e evolui com resolução espontânea apesar do tratamento4. 

A mastalgia acíclica não está relacionada com o período menstrual, geralmente é 
unilateral e localizada e pode estar associada a mastite, cisto, nódulo mamário ou trauma5, 8.
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Labre et al, 2021.

Além disso, durante a investigação de dor mamária devem ser afastadas as causas de dor de origem 
torácica ou não torácica3. A Síndrome de Tietze (costocondrite) e a dor causada pela artrite cervical são 
exemplos de dor de origem na parede torácica. As dores de etiologia não torácica são colelitíase e isquemia 
cardíaca3. A fisiopatologia da mastalgia é amplamente discutida e são levantadas algumas teorias para o 
seu aparecimento1. Acredita-se que pode haver um desequilíbrio entre a relação estrogênio e progesterona 
que ativa o sistema dopaminérgico aumentando a liberação de prolactina1, 2. O aumento de estrogênio 
promove a proliferação de ductos e alvéolos, além de ter ação vasodilatadora sobre a microcirculação, 
já a progesterona aumenta a permeabilidade vascular e a passagem de líquido para o interstício9. 

Outra teoria seria que as alterações hormonais também causam outros sintomas mamários cíclicos, 
como inchaço, sensibilidade e nodularidades, que regridem após o período menstrual3, 10.  A anamnese e o 
exame físico são as principais ferramentas que auxiliam o médico a fazer a diferenciação entre os tipos de dor 
mamária. Devem ser identificados o início do sintoma, a duração, fatores que aliviam ou agravam e relação 
com o ciclo menstrual. A identificação de lesões palpáveis na mama é fundamental para nortear a causa 
da dor1. O melhor período para o exame da mama é durante a primeira fase do ciclo, no momento em que 
os mecanismos que causam a dor cíclica não estão predominando e há apenas proliferação celular9. Além 
disso, a realização de mamografia e Ultrassom de mama também fazem parte da propedêutica diagnóstica5. 
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A orientação verbal é a base do tratamento clínico7. A paciente precisa ser informada que trata-se 
de uma condição benigna, a maioria das vezes autolimitada e que apenas 0,8-2% estão associadas a câncer de 
mama1. O câncer é uma causa incomum de dor mamária cíclica e geralmente se relaciona com a dor acíclica3. 

Após a primeira abordagem explicando à paciente as questões que estão envolvidas ao sintoma, 
cerca de 85% das mulheres apresentam melhora do quadro ou toleram a dor sem uso de medicação4. Sendo 
assim, o sucesso do tratamento não está na cura da dor, mas sim na sua melhora em níveis toleráveis, 
com manutenção da qualidade de vida. Além disso, é necessária mais de uma consulta para que se 
alcance o controle desejado, considerando que a repetição da explicação e da investigação requer tempo4. 

Mesmo existindo uma série de propostas terapêuticas, os pesquisadores não concordam 
em sua maioria, e a variedade de intervenções pode confundir o manejo clínico da mastalgia. Após 
a orientação verbal, todos os estudos de comparação medicamentosa ou de uso de fitoterápicos 
como tratamento apresentaram algum sucesso no manejo clínico1, deixando evidente que algumas 
intervenções mostraram resultado apenas após uma consulta de esclarecimento da paciente.

Sivini et al, 2001.
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Sivini et al, 2001. 

O uso de sutiãs esportivos, dieta pobre em gorduras e exercício físico não apresentam comprovação 
científica, mas existem relatos de benefícios no manejo da dor1. Analgésicos e anti-inflamatórios não fazem 
parte do tratamento e podem causar efeitos colaterais, mesmo que causem alívio momentâneo do sintoma1. 
Porém, um estudo realizado no Irã sobre o uso de fitoterápicos identificou o oposto. O efeito anti-inflamatório 
da camomila, da canela e da linhaça apresentou uma pequena vantagem em relação ao placebo para reduzir a 
intensidade da dor. Neste estudo não foi controlada a segurança que a paciente sentiu após a orientação verbal e 
afastando as doenças neoplásicas após o exame físico e de imagem, sendo considerado um viés de confusão11.

O efeito terapêutico do ácido gamalinoleico, que é um precursor da vitamina E, não 
ultrapassa 44%, sendo um resultado pouco significativo3. Entretanto, outro autor defende o uso da 
vitamina E, pois apresenta menos efeitos colaterais que o tratamento com tamoxifeno, afirmando 
ser uma ferramenta segura por ter efeito antioxidante e diminuir a produção de prostaglandinas, 
mas conclui dizendo que são necessários mais estudos para confirmar essa alegação10. 

O uso de combinados vitamínicos, como vitamina A, B6 e D, e o AAS em doses anti-inflamatórias não 
mostrou efeito superior ao placebo em ensaios clínicos3.  Alguns autores fazem associação da mastalgia com 
os fatores nutricionais, como o consumo de café e chás, além do uso de tabaco e prática de atividade física12. 
No entanto, Idiz et al cita uma série de estudos que foram realizados a fim de encontrar um fator que relacionasse 
a mastalgia com os fatores alimentares e de estilo de vida, mas nenhum deles comprovou a associação. 
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O tratamento medicamentoso tem um custo elevado e a maioria das drogas geram 
muitos efeitos colaterais, devendo ser avaliado o benefício do uso para cada paciente11. Trata-
se de uma alternativa terapêutica para as mulheres que não responderam a orientação verbal e 
as medidas comportamentais, ou as que apresentam mastalgia intensa por mais de seis meses4. 

O tamoxifeno e o danazol são os mais utilizados na prática clínica. O tamoxifeno 
tem melhor efeito no alívio da dor e menor custo quando comparado ao danazol11. A ação 
antiestrogênica do tamoxifeno inibe a vasodilatação da microcirculação e a proliferação 
celular, podendo atingir remissão completa da dor. A dose usual é de 10-20 mg/dia e seu uso 
não pode ultrapassar seis meses. A suspensão da medicação não impede recidiva do sintoma9. 

Um estudo realizado na Índia comparou o uso do tamoxifeno e do danazol com o 
Centchroman. Trata-se de uma pílula comumente usada como contraceptivo, o ormeloxifeno, que 
age como modulador seletivo de receptores estrogênio não esteroidal (SERM), que demonstrou 
alívio da dor em 100% com 12 meses de uso6. O resultado consistiu em alívio da dor semelhante 
entre as três drogas e o placebo em um período de tratamento de 4 semanas. A melhora na intensidade 
da dor se mostrou mais evidente com uma duração maior do uso da medicação, e mesmo assim, o 
tamoxifeno e o centchroman não tiveram grandes diferenças no resultado com uso prolongado6. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A mastalgia é um sintoma comum na menacme que afeta a grande maioria das mulheres, que pode 

interferir na qualidade de vida e representar uma situação de medo e insegurança antes de ser esclarecida.  A 
orientação verbal é a base da abordagem terapêutica e apresenta resposta expressiva na melhora da dor. Sendo 
assim, deve sempre ser considerada antes de iniciar qualquer outro tratamento medicamentoso. O tratamento 
farmacológico e fitoterápico apresentou discordâncias em todos os autores avaliados, mas o esclarecimento 
inicial foi comum entre os artigos como a primeira alternativa de abordagem. O uso de sutiã esportivo, 
alimentação regular e prática de atividade física são excelentes ferramentas na melhora da mastalgia.

O uso de óleo de prímula, vitaminas e ácido gamalinoleico não apresentaram resultados 
significativos para a dor mamária, e o uso de tamoxifeno e danazol têm alto custo, efeitos colaterais e tempo de 
uso limitado. Nos estudos utilizados para a realização da revisão a orientação verbal foi um viés de confusão, 
considerando que as medicações que foram testadas e até mesmo o placebo apresentaram resultados positivos 
após o esclarecimento da paciente que o sintoma se trata de uma condição benigna. Além disso, é necessária 
uma avaliação de maior número de pacientes para que consigam alcançar resultados mais expressivos. 
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RESUMO
Este relato de caso descreve as circunstâncias e o manejo clínico de um paciente que sofreu um 

politraumatismo grave devido ao impacto direto de um elevador. Estão descritos os distúrbios ocasionados 
por em episódio de trauma grave do tipo esmagamento, o manejo de um paciente com múltiplas lesões, 
sendo elas fratura do tipo open book, fratura de arcos costais, luxação de coluna vertebral e fratura do 
tálus, com o agravante de possuir diversas comorbidades, dentre elas, acidente vascular encefálico 
hemorrágico prévio, oclusão arterial crônica de arterial aorta e artéria femoral direita e diabetes. Estão 
descritas as intervenções multidisciplinares realizadas para garantir a sobrevivência do paciente, bem 
como a sua recuperação e reabilitação, baseadas nas desordens especificas acarretadas pelo acidente. 

Palavras-chave: Tálus; Pelve; Traumatismos da Coluna Vertebral; Fixação de Fratura; 
Luxações Articulares;

INTRODUÇÃO
Neste estudo estão descritos os distúrbios ocasionados por em episódio de politraumatismo 

grave do tipo esmagamento, as dificuldades encontradas no manejo de um paciente com múltiplas lesões, 
sendo elas fratura do tipo open book e de arcos costais, luxação de coluna vertebral e fratura do tálus, 
com o agravante de possuir diversas comorbidades, dentre elas, ave hemorrágico prévio, oclusão arterial 
crônica de arterial aorta e artéria femoral direita e diabetes. Tal cenário colocou potencialmente em risco 
à vida do paciente, bem como suscitou a possíveis sequelas e limitações significativas no pós-trauma. 
Diante desse contexto, a abordagem multidisciplinar e o rápido manejo clínico foram fundamentais para a 
condução do quadro visando uma recuperação favorável, dentro das limitações envolvidas. Este relato de 
caso visa fornecer informações detalhadas sobre as lesões, a evolução clínica e as estratégias terapêuticas 
adotadas, destacando a importância da avaliação global e individual do paciente vitima de politraumatismo 
grave por esmagamento, visando melhorar o prognóstico de vítimas de acidentes semelhantes.

OBJETIVO
O objetivo deste relato de caso é descrever as circunstâncias e o manejo clínico de um paciente que sofreu 

um traumatismo grave devido ao impacto direto de um elevador. Discutir as intervenções multidisciplinares 
realizadas para garantir a sobrevivência do paciente, bem como a sua recuperação e reabilitação. 

JUSTIFICATIVA
Este relato de caso proporcionará uma compreensão dos desafios clínicos 

enfrentados em situações de trauma extremo e servirá como uma fonte de aprendizado para 
profissionais de saúde envolvidos no atendimento de pacientes em situações semelhantes.

RELATO DO CASO
RAO, masculino, 59 anos, da entrada pela emergência do Hospital das Clinicas de Teresópolis/ 
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Rio de Janeiro em 2023. Levado pelo Corpo de Bombeiros, com historia de acidente de trabalho, 
com o relato de ter sido atingido por um elevador enquanto realizava a manutenção do equipamento. 
Imediatamente a chegada do paciente ao Pronto Atendimento foi realizada avaliação conjunta pela 
Equipe de Cirurgia Geral e Ortopedia e Traumatologia, promovida avaliação seguindo o XABCDE do 
trauma, conforme protocolo de ATLS (Advanced Trauma Life Support). Na admissão, encontrava-se em 
prancha rígida, colar cervical e headblock, em regular estado geral, alerta, desorientado no tempo e no 
espaço, face atípica, normocorado, acianótico, anictérico, perfundido, hidratado, nutrido. Apresentava-
se com vias aéreas pérvias, eupneico em ar ambiente, estável hemodinamicamente, ECG 14, lesão 
corto contusa em couro cabeludo em região occipital parietal a esquerdo, escoriações em face, lesão 
corto contusa e aspecto cianótico do pé direito. Queixando-se de dor em coluna lombar e pé direito. 
Instalada monitorização contínua, prescrita analgesia com analgésico fraco e forte, curativo compressivo 
no couro cabeludo. Paciente levado ao RX e a Tomografia Computadorizada para estudo das lesões.

Paciente com historia patológica pregressa de AVE hemorrágico à direita ocorrido em 2002, 
oclusão de artéria aorta e arterial femoral direita, não sabe informar o início, diabetes em uso de Metformina 
500mg 03 (três) vezes ao dia. Ex Tabagista há 24 anos com carga tabagica de 42 maços/ano. Sem alergias. 

EXAMES REALIZADOS

Figura 1. RX AP bacia evidenciando abertura da sínfise púbica. Fratura do tipo Open Book.
Figura 2. RX AP de Tornozelo direito: evidenciando fratura de fíbula distal e do talus.
Figura 3. RX Perfil de Pé direito: evidenciando fratura do colo do tálus.
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TC de Crânio: 
Observam-se múltiplas áreas hipodensas, córtico subcorticais, com densidade de líquor, 

dispostas bilatealmente nas occiptais, nas regiões frontais, assim como na região termporoparietal direita e 
cerebelar esquerda, determinando retração do sistema ventricular, sugestivo de áreas de encefalomalácia. 
Hipodensidade da substância branca periventricular, mais comumente correspondendo a alteração 
própria da faixa etária ou gliose microangiopática. Acentuação de cisternas, sulcos e cissuras corticais 
com ectasia proporcional do sistema ventricular supratentorial. Focos hipodensos núcleo-capsulares, de 
caráter inespecífico, mais provavelmente correspondendo a lacunas ou alargamento de espaços líquóricos 
perivasculares (Virchow-Robin). Restante do parênquima cerebelar com coeficientes de atenuação normais. 
Ateromatose nos sifões carotídeos. Observa-se aumento das partes moles na região parieto occiptal 
esquerdo, associado a enfisema subcutâneo e irregularidade/laceração da pele (hematoma subgaleal).

Figura 4. Corte axial de Tomografia Computadorizada de Crânio.

Figura 5. Corte coronal de Tomografia Computadorizada de Crânio.

TC de SEIOS DA FACE:
Seios frontais com boa transparência. Goteiras olfatórias simétricas e profundas, com lamelas 

laterais da lâmina crivosa verticalizadas (Tipo III Classificação de Keros). Obliteração parcial das células 
etmoidais à esquerda. Lâminas papiráceas íntegras. Concha nasal média à esquerda com pneumatização 
parcial. Desvio do septo nasal para a direita, com formação de esporão ósseo. Obstrução, por material 
mucoso do infundíbulo etmoidal à esquerda. Velamento do seio maxilar esquerdo. Seios esfenoidais com boa 
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transparência e paredes regulares. Cavum com amplitude preservada. Estrutura óssea perissinusal integral.

TC das Mastoides:
Orelha direita: Conduto auditivo externo de aspecto normal. Células, antro e ádito da mastóide 
normoaerados. Esporão, cavidade timpânica e cadeia ossicular conservadas. Janelas oval e redonda de 
aspecto preservado. Cóclea, vestíbulo e canais semicirculares sem alterações. Conduto auditivo interno de 
aspecto preservado. Fossa jugular e canal carotídeo sem anormalidades. Canal do nervo facial de aspecto 
conservado. 
Orelha esquerda: Conduto auditivo externo de aspecto normal. Células, antro e ádito da mastóide 
normoaerados. Esporão, cavidade timpânica e cadeia ossicular conservadas. Janelas oval e redonda de 
aspecto preservado. Cóclea, vestíbulo e canais semicirculares sem alterações. Conduto auditivo interno de 
aspecto preservado. Fossa jugular e canal carotídeo sem anormalidades. Canal do nervo facial de aspecto 
conservado.
TC de Mandibula:
Côndilos mandibulares, cavidades articulares, superfícies articulares e eminências temporais com forma, 
contornos e atenuação habituais. Ausência de lesões líticas ou blásticas. Ausência de sinais de fraturas ao 
método.
TC de Coluna Cervical
Atitude escoliótica com maior convexidade para a direita. Processo odontóide íntegro. Osteófitos 
marginais nos corpos vertebrais. Corpos vertebrais alinhados e de altura preservada. Pedículos e lâminas 
íntegros. Ausência de protrusões discais compressivas. Articulações interapofisárias e uncovertebrais sem 
anormalidades. Canal raquiano e foramens neurais com amplitudes fisiológicas.
TC de Torax:
Múltiplas fraturas, com desvio, nos arcos costais à esquerda. Finas estrias densas nas regiões justapleurais 
posteriores. Restante do parênquima pulmonar com valores de atenuação preservados. Ausência de derrame 
pleural. Traquéia e brônquios fonte pérvios. Ausência de linfonodomegalias mediastino hilares. Aorta de 
aspecto preservado. Mediastino centrado. Volume cardíaco aumentado, segundo o índice cárdio torácico. 
As imagens da transição tóraco abdominal, demonstram imagens ovaladas, subcorticais renais, hipo e 
hiperdensas, inespecíficas no estudo sem contraste, podendo corresponder a cistos. Nota-se ainda, aparente 
formação complexa no terço médio/inferior do rim esquerdo, de caráter inespecífico. Presença de artefatos 
de movimento respiratório, prejudicando parcialmente a aquisição e interpretação de algumas imagens.

Figura 6. Corte axial de Tomografia Computadorizada de Tórax.
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TC de Coluna Lombar:
Anterolistese grau II de L3 sobre L4, com retropulsão posterior e compressão do canal medular. 

Fratura dos processos transversos de L3 e L4. Acentuação da lordose lombar fisiológica. Sacralização do 
processo transverso de L5 sobre S1, com irregularidade e esclerose da neoarticulação. Osteófitos marginais 
nos corpos vertebrais. Espaços discais mantidos. Abaulamento discal difuso em L4-5, tocando suavemente 
a face ventral do saco dural e, reduzindo a amplitude dos forames neurais em correspondência. Acentuado 
abaulamento discal difuso em L3-4, comprimindo o saco dural, reduzindo o canal medular e a amplitude dos 
forâmes neurais em correspondência. Discreta protusão discal póstero mediana em L5-S1, com componentes 
foraminais, reduzindo a amplitude dos forames neurais e, tocando suavemente a face ventral do saco dural. 
Esclerose das articulação interapofisária de L5-S1. Forâmes intervertebrais preservados. Sinais degenerativos 
nas articulações sacro-ilíacas, destacando-se aumento do espaço na articulação sacroilíaca esquerda.

Figura 7. Corte sagital de Tomografia Computadorizada de Coluna Lombar.
Figura 8. Corte axial de Tomografia Computadorizada de Pelve

TRATAMENTO 
Paciente levado ao Centro Cirurgico onde foi realizado e-FAST que afastou sangramento 

em cavidade abdominal, seguiu então para avaliação da equipe de Anestesia, que optou pela 
realização de anestesia geral e Bloqueio de Plexo Femoral para cirurgia de Controle de Danos com 
fixação externa da bacia com 02 fixadores de 350mm, lavagem abundante do pé direito com Soro 
Fisiológico 0,9% e clorexidina degermante, limpeza e sutura do couro cabeludo. Procedimento 
ocorreu sem intercorrências. Paciente foi acompanhado pela equipe de Recuperação Pós-Anestesica 
do Setor do Centro Cirúrgico e encaminhado à enfermaria onde seguiu sob os cuidados da equipe 
de Enfermagem do setor de Ortopedia. Solicitado então novo RX para controle pós operatório.

Figura 9. RX AP de Bacia com Fixador externo na Pelve.
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Solicitado parecer da equipe de Neurocirurgia e solicitado USG Doppler de 
Membro Inferior Direito para avaliação do aspecto cianótico do membro inferior direito. 

USG DOPPLER ARTERIAL DE MEMBRO INFERIOR DIREITO: 
Leve processo ateromatoso, fluxo monofásico que sugere oclusão aorta ilíaca. Artéria tibial 

posterior com fluxo monofásico de baixa velocidade, tibial anterior de fluxo monofásico de baixa 
velocidade, pediosa não caracterizada fluxo proximal, e médio monofásico de baixa velocidade.  Equipe 
de Neurocirurgia localizou quadro neurológico de paraparesia e parestesia em membros inferiores, além 
da avaliação dos exames de imagem, concluindo indicação de tratamento cirúrgico para correção de 
luxação facetaria bilateral L3-L4. Discutido caso com a equipe de Ortopedia e optado pelo planejamento da 
fixação definitiva da bacia previamente ao tratamento da coluna, visto que o acesso cirúrgico depende do 
posicionamento do paciente em decúbito ventral, possível apenas após retirada do fixador externo da pelve.

Solicitado parecer da equipe de Cirurgia Vascular para estudo da oclusão arterial do paciente, 
pelo risco perioperatório de embolia pulmonar e para avaliação da necessidade da implantação 
do filtro de veia cava antes da abordagem da coluna. O Hospital das Clinicas de Teresópolis não 
possui esta especialidade no corpo clinico, portanto, paciente foi inserido no SER (Sistema Estadual 
de Regulação) para avaliação em outra instituição. Aceito pelo Hospital Adão Pereira Nunes, em 
Saracuruna/RJ. Paciente foi levado ao Centro Cirúrgico do HCTCO onde foi abordado pelo equipe de 
Ortopedia, realizou osteossíntese definitiva de fratura tipo Open Book, fixação de sínfise púbica com 
placa DCP de 04 furos e 04 parafusos corticais. Fixação de sacrilíaca esquerda com 01 parafuso ao 
nível de S1. Procedimento ocorreu sem intercorrências. Solicitado RX de controle no pós operatório.

Figura 10. RX AP de Bacia após osteossintese definitiva em sacrilíaca e sínfise púbica. 

Após resolução do quadro pelvico, paciente foi transferido ao Hospital Adão Pereira Nunes, 
em Saracuruna/RJ para avaliação da equipe de Cirurgia Vascular, que diagnosticou como doença arterial 
crônica e não indicou nenhuma abordagem, apenas acompanhamento ambulatorial, liberando o paciente 
para cirurgia de coluna. Paciente retorna então ao Hospital das Clinicas de Teresópolis onde é internado 
aos cuidados da equipe de Neurocirurgia para tratamento cirúrgico. Após planejamento pré-operatório é 
levado ao Centro Cirúrgico e realizada cirurgia da coluna de fixação de luxação facetaria bilateral L3-
L4 com artrodese. Procedimento ocorreu sem intercorrências. Solicitado RX de controle pós operatório.

Figura 11. Imagem do Intensificador de imagens intraoperatório de Coluna lombar.
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Figura 12. RX AP de Coluna Lombar pós Artrodese.

Paciente recebe alta da equipe de Neurocirurgia e é transferido aos cuidados da equipe de Clinica 
Médica devido a quadro de Infecção do Trato Urinário e anemia severa. Colhido EAS com resultado +50 
piócitos e urocultura com crescimento de E. Coli sensível a Ceftriaxona. Realizada antibiótico terapia por 07 
(sete) dias e hemotransfusão de 01 bolsa de hemoconcentrado com evolução satisfatória do quadro clínico.
Paciente retorna aos cuidados da equipe de Ortopedia e Traumatologia para reavaliação e planejamento 
do tratamento das fraturas de pé e tornozelo. Após avaliação de nova TC e de estudo minucioso da 
fratura levando em consideração o tempo transcorrido do trauma, é optado por tratamento conservador 
pela equipe de Ortopedia e Traumatologia, colocado tala bota e orientado acompanhamento ambulatorial. 

Figura 13. Corte sagital de Tomografia Computadorizada do pé direito evidenciando fratura do talus em processo de 
consolidação.

Figura 14. Foto da face dorsal do pé direito;
Figura 15. Foto da face lateral do pé direito;
Figura 16. Foto da face plantar do pé direito;
Figura 17. Foto da face medial do pé direito. 
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DISCUSSÃO
O politrauma pode ser definido como evento com lesão de 3 ou mais sistemas.¹  A fratura 

pélvica está relacionada ao aumento do escore da gravidade do trauma.² Fraturas do anel pélvico 
levam ao aumento do espaço retroperitoneal, o que torna a região incapaz de promover o auto-
tamponamento, evoluindo com hemorragias de grande montante e resultando muitas vezes em 
instabilidade hemodinâmica. A origem do sangramento se dá 80% dos casos por lesão venosa, 
de veias pré-sacrais e pré-peritoneal, e 20% de origem arterial, pela arterial ilíaca interna.³

A fratura em livro aberto foi classificada por Young e Burgess como resultado de 3 tipos 
de trauma: compressão anteroposterior, compressão laterolateral e cisalhamento vertical, este 
ultimo sendo o mecanismo causador do trauma desde estudo. A mortalidade desse tipo de lesão 
é de 4-15%, sendo as três causas mais comuns: hemorragia pélvica, falência de órgãos e sepse.4

Em pacientes com estabilidade hemodinâmica, deve ser feita a Tomografia Computadorizada 
para estudo mais detalhado das lesões. Em casos de instabilidade hemodinâmica deve ser feita 
estabilização externa mecânica com auxilio de um lençol ou cinta pélvica, se disponível do hospital.³

A cirurgia de controle de danos é indicada para paciente com instabilidade 
hemodinâmica com fraturas de ossos longos, fraturas da pelve instáveis e hemorragia maciça.¹

Frente a um paciente com fratura do anel pélvico o cirurgião deve decidir qual abordagem 
será realizada, tendo como opções: Laparotomia (para controle da hemorragia intra-abdominal), 
colocação de fixador externo na pelve, angiografia pélvica associada a embolização ou ainda 
tamponamento extra-peritoneal pélvico.5 Independente do método escolhido para o controle 
do sangramento, o fator mais importante é o tempo transcorrido entre o trauma e a abordagem.²

Em relação à lesão da coluna, a espondilolistese traumática é pouco comum, devido à 
estabilidade estrutural inerente da coluna vertebral, porém é passível de ocorrer em situações com 
mecanismo de trauma de alta energia. Ela ocorre quando há associação de lesão aguda dos elementos 
posteriores e listese do corpo vertebral que resultam em instabilidade, dor com ou sem déficit neurológico, 
no caso deste paciente houve fratura dos processos transversos de L3 e L4, com déficit neurológico.6

A espondilolistese foi classificada por Witse et. al. quanto à sua etiologia em 5 tipos: 1. Displásica 
congênita, 2. Istmica, 3. Degenerativa, 4. Traumática e 5. Patológica. A traumática foi classificada 
por Meyerding de acordo com o grau de escorregamento, Tipo 1 menor que 25%, Tipo 2 de 25% a 
50%, Tipo 3 de 50% a 75%, Tipo 4 de 75% a 100% e Tipo 5 superior a 100%, este último é também 
chamado de espondiloptose, para a avaliação deve ser utilizado um RX em perfil em posição neutra.7

De acordo com uma Revisão Sistemática realizada por pesquisadores de Kentucky, nos EUA 
em 2017, baseada em 125 casos, as lesões do tipo traumáticas são mais prevalentes no sexo masculino, 
com media de idade de 30 anos, sendo o mecanismo de trauma 53% por acidentes de transito, 36% 
por esmagamento e 11% por quedas. A dor está presente em 82% dos casos, déficits motores ou 
sensoriais devido a lesão neurológica em 50% e 10% têm relato de síndrome da calda equina.6

A escolha do tratamento baseia-se na analise de um conjunto de elementos, são 
eles: o grau da listese, a etiologia da lesão, os sintomas do paciente e a instabilidade da 
coluna vertebral. Em relação à classificação proposta por Meyerding, os Tipos 1 e 2 são 
comumente conservadores, sendo a partir do Tipo 3, optado pelo tratamento cirúrgico.7

A escolha do tratamento de acordo com a lesão é bastante especifica de acordo com 
o paciente, crianças apresentam taxa de melhora sem abordagem cirúrgica com resultados 
satisfatórios em cerca de 84%. Pacientes com sintomas leves são tratados inicialmente com 
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repouso, uso de medicamentos não esteroides, órteses, fisioterapia e bloqueio de nervos por até 
06 meses, caso não haja a resolução do quadro, são consideradas as abordagem cirúrgicas.7

Dos casos avaliados pela equipe de Kentucky apenas 8 foram optados por tratamento 
cirúrgico, isso devido a contraindicações médicas para a cirurgia. Nas abordagens cirúrgicas 
78% foram realizadas por acesso posterior, enquanto que 15% teve abordagem combinada 
antero-posterior. Nas posteriores foi realizada fusão espinhal posterior em 43% dos casos.6

Um estudo realizado em Nova Deli na Índia em 2022 avaliou a incidência da associação de fraturas 
traumáticas na coluna com fraturas de calcâneo, nesse concluíram que 10% dos participantes apresentaram 
as duas lesões, sendo majoritariamente lesões incompletas da coluna, devido à dissipação da energia do 
trauma.8 No presente estudo não houve a presença de fratura do calcâneo, em contrapartida, o paciente 
teve uma fratura do segundo maior osso do tarso, o que se faz a ligação óssea entre os ossos da perna e 
os ossos do pé, o talus, fraturas desse osso também estão comumente associadas a fraturas de coluna.9

A incidência da fratura do talus é maior entre homens jovens e de meia-idade. 10 O osso do 
talus se divide em cabeça, pescoço e corpo, a porção que une a cabeça ao pescoço é chamada de colo 
e foi onde ocorreu a fratura do paciente deste relato.9 Seu suprimento sanguíneo ocorre de maneira 
retrógrada, inicia-se pela porção distal e posteriormente faz o suprimento proximal, esta particularidade 
faz com que seja uma região de alto risco de osteonecrose e limitação funcional pós-trauma.10

A fratura do talus pode ser classificada pela AO/OTA em 3 tipos: Tipo A cabeça e avulsão, 
Tipo B colo e Tipo C corpo. Hawkins-Canale ainda classificou as fraturas de colo em três tipos: 
Tipo 1. Fratura vertical do Talo sem desvio ou luxação da articulação tíbio talar e subtalar, Tipo 2 
fratura vertical do talo com desvio ou subluxação ou luxação subtalar, sendo esta a do paciente citado 
neste estudo, e Tipo 3 fratura com desvio associada a luxação da articulação tibiotalar e subtalar.10

Fraturas do Tipo 1 podem ter a interrupção do suprimento vascular dorsolateral, porém mantém as 
demais fontes de suprimento do colo intactas, o que gera menor risco de evolução com necrose avascular conferindo 
um melhor prognostico. O Tipo 2, pelo menos duas fontes de vascularização são interrompidas, a dorsolateral 
e a do canal do tarso, sendo que ainda há chance de haver lesão das fontes do deltoide e calcâneo. No tipo 3, 
adiciona-se ainda lesão do feixe neurovascular tibial posterior as outras fontes já citadas nos graus mais leves.9

O tratamento das fraturas do colo do talus baseia-se no tipo, B1 é optado por tratamento 
conservador, enquanto B2 e B3 recomendado tratamento cirúrgico.9 Nos casos cirúrgicos 
podem ser utilizadas placas de mini fragmentos, parafusos ou associação dos dois itens.10 As 
indicações de tratamento baseadas na classificação fundamentam-se no fato de que quanto maior 
o grau, maior a lesão vascular e, portanto o risco de evolução com necrose avascular aumenta.9

CONCLUSÃO
O pronto atendimento esta sujeito a receber pacientes críticos vitimas de traumas incomuns, 

considerando as diversas possibilidades do atendimento de emergência é crucial que os profissionais estejam 
preparados para a condução do paciente grave independente do tipo do trauma, buscando identificar as lesões que 
colocam potencialmente em risco a vida do paciente, bem como as que são capazes de deixar sequelas e limitações. 

Tendo essa ordem de prioridade baseada na gravidade das lesões estabelecida, parti-se-á 
ao nível seguinte, o manejo e o planejamento multidisciplinar. Neste caso, a abertura de sínfise púbica 
(OpenBook), colocava em risco a vida do paciente, portanto foi prontamente identificada e corrigida 
como primeira abordagem de controle de danos, após estabilização do quadro, foi realizada discussão 
conjunta interdisciplinar e optado pelo tratamento definitivo da fratura de bacia como segunda 
abordagem, visto que a via de acesso da coluna dependeria de decúbito ventral, o qual estava até então 
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impossibilitado pelo fixador externo. Após planejamento da neurocirurgia, foi realizada avaliação vascular 
do membro inferior direito, prezando pela segurança no ato cirúrgico. Após liberação e orientação de 
prosseguir com o tratamento cirúrgico, visto que a oclusão tinha caráter crônico, o mesmo foi realizado. 

Houve uma intercorrência durante a internação e o paciente evoluiu com descompensação 
clinica, apresentando quadro de infecção urinária e anemia, foi suspenso temporariamente o tratamento 
delineado até melhora clinica do paciente, assim que estabilizado foi retomada e realizada reavaliação 
das fraturas de pé e tornozelo que levando em consideração o tempo transcorrido desde o dia da fratura 
e considerando os benefícios dos tipos de tratamentos possíveis, foi optado pelo conservador. Portanto, 
a sequência das abordagens é crucial para uma evolução global satisfatória do paciente vitima de 
politraumatismo grave. O paciente teve alta e apresentou recuperação satisfatória ao esmagamento.  
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RESUMO
Introdução: A nefropatia induzida por contraste é altamente incidente em procedimentos com 

contraste chegando até 50% nas populações de alto risco. Dessa maneira, acabou por ser considerada 
iatrogenia de alta incidência, principalmente nos procedimentos coronarianos. Objetivo: Realizar 
uma revisão sobre Nefropatia Induzida por Contraste, apresentando principalmente os fatores de risco, 
o diagnóstico, e a quais principais maneiras de prevenção. Métodos: Revisão bibliográfica realizada 
a partir de artigos com, no máximo, 10 anos de publicação, nas principais bases de dados, como 
PubMed e Google escolar. Resultados: Muitas estratégias têm sido usadas para prevenir a NIC incluem 
hidratação oral; expansão de volume com cloreto de sódio ou bicarbonato ou ambos; administração de 
N-acetilcisteína; retirada de metformina, inibidores da enzima conversora de angiotensina, receptor de 
angiotensina II bloqueadores ou anti-inflamatórios não esteróides; estatinas; uso de meio de contraste 
de baixa osmolaridade Conclusões: Portanto, é fundamental estabelecer um protocolo de triagem para 
identificar pacientes de alto risco e conduzir estratégias preventivas antes da exposição ao contraste. 
Tendo em visto tamanho a importância da nefropatia dentro do contexto médico atual é importante 
que continue as pesquisas a nível de otimizar a prevenção e o acompanhamento desses pacientes

Palavras-chave: Injúria Renal Aguda, Nefropatia por contraste e Nefroproteção

INTRODUÇÃO
A nefropatia induzida por contraste (NIC) é definida por um aumento da creatinina sérica ≥25% 

ou ≥0,5 mg/dL até 72 horas após a exposição ao meio de contraste iodado (MCI)¹. Atualmente as analises 
epidemiológicas da incidência de NIC são um tanto variáveis devido à falta de critérios diagnósticos 
uniformes e à inclusão de pacientes com diferentes perfis². Além disso, foi observado que a incidência e a 
gravidade da nefropatia induzida por contraste estão associadas ao número e à gravidade dos fatores de risco².

Nestes últimos anos vem sendo cada vez mais crescente o uso de meios de contraste em 
procedimentos radiológicos e cardiológicos somando aumento da prevalência da população e o perfil 
de paciente que necessitam desses procedimentos que na grande maioria das vezes são vulneráveis 
à NIC (aqueles com doença renal crônica diabetes mellitus ou hipertensão, bem como idosos), a 
insuficiência renal devido à nefropatia induzida por contraste é uma patologia de grande preocupação³

Os agentes de contraste têm efeitos nefrotóxicos causados por alterações hemodinâmicas, estresse 
oxidativo, apoptose, imunidade/inflamação e regulação epigenética que somados explicam a patogênese 
da NIC². Os mecanismos fisiopatológicos da nefropatia não estão totalmente esclarecido aparece como 
uma insuficiência renal aguda secundária (IRA) devido a uma necrose tubular aguda (ATN)4. A lesão renal 
aguda induzida por contraste leva a hospitalização prolongada, aumento de custos e maior morbidade e 
mortalidade5. Representando um custo adicional de custo adicional médio de US$ 10.345 por paciente3.

Muitas estratégias têm sido usadas para prevenir a NIC incluem hidratação oral; expansão de 
volume com cloreto de sódio ou bicarbonato ou ambos; administração de N-acetilcisteína; retirada de 
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metformina, inibidores da enzima conversora de angiotensina, receptor de angiotensina II bloqueadores 
ou anti-inflamatórios não esteróides; estatinas; uso de meio de contraste de baixa osmolaridade (LOCM), 
meio de contraste iso-osmola (IOCM), ou meio de contraste não iônico; e reduzindo o volume de 
meio de contraste administrado. Entretanto, mesmo com todas essas estratégias variadas, não existe 
um consenso claro na clínica prática sobre a intervenção mais eficaz para prevenir ou reduz a NIC3.

Deste modo, a nefropatia por contraste consiste em uma patologia que sua incidência 
aumentando nos últimos anos com melhoria do meio diagnósticos e terapêuticos dependentes 
de contraste para sua realização. Além disso, a população que na grande maioria das vezes tem 
indicação da realização desses procedimentos são paciente susceptíveis a NIC, faz se necessário 
o entendimento da fisiopatologia, fatores de riscos pare se identificar precocemente os pacientes 
de alto risco e com estabelecer o melhor cuidado para paciente com a prevenção adequada. 

JUSTIFICATIVA
A Nefropatia por contraste tem sua representação epidemiológica a cada ano aumentando 

a incidência, principalmente nos grupos de pacientes de alto risco e com isso representa morbidade, 
aumenta tempo de internação hospitalar, terapêutica mais complexa. Dessa forma, compreender 
a prevenção e o grupo de paciente que se beneficia dela pode auxiliar e muito a potencializar a 
redução dos custos hospitalares, melhorando o rodízio de leitos hospitalares e propiciar menos 
internação hospitalar, demostrando a importância do tema no âmbito de saúde pública no Brasil.

OBJETIVOS
Objetivo geral

• Realizar uma revisão da literatura a respeito da Nefropatia Induzida por contraste. 

Objetivos específicos
• Entender a Nefropatia induzida por contraste e seus riscos;
• Conhecer os fatores de risco associados;
• Compreender como é feito o diagnóstico;
• Discutir a prevenção e o acompanhamento dos pacientes;
• Obter a melhor estratégia de profilaxia, considerando os riscos, os gastos e a eficácia. 

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão da literatura e selecionados dez artigos, fazendo parte das 

referências deste trabalho. Os estudos obtidos foram alcançados através da busca ativa entre 
Maio e Julho de 2023, nas principais bases de dados disponíveis, como Pubmed e Google 
Escolar. Para a pesquisa dos artigos, foram utilizados os seguintes descritores: “Injúria Renal 
Aguda”, “Nefropatia por contraste” e “Nefroproteção”, tanto em inglês quanto em português.

Os estudos selecionados tem data de publicação inferior a dez anos e foram 
escritos em português ou inglês. Todos aqueles que tiveram publicação anterior, que foram 
feitos em animais e que não fossem nas línguas descritas, foram excluídos da pesquisa.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A nefropatia induzida por contraste (NIC) foi descrita em 1954, por Bartels 

et al. e definida por Mehran et al. como um aumento na creatinina sérica ≥25% 
ou ≥0,5mg/dL até 72 horas após a exposição a meio de contraste iodado (MCI)¹. 
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Com a ampla aplicação do agente de contraste iodado no campo do diagnóstico por radiação 
e terapia intervencionista, a incidência de NIC está aumentando. Atualmente, a NIC é a terceira causa 
de lesão renal aguda². A incidência relatada varia entre 7% e 11% dependendo da definição de NIC, 
estuda população e ambiente³. Alguns estudos sugerem que esta incidência pode estar superestimada³.

Existem dois tipos de agentes de contraste são comumente usados por via intravenosa para 
melhorar a imagem: agentes de contraste à base de iodo para imagens de raios X e agentes de contraste à 
base de gadolínio para ressonância magnética. Somente nos EUA, mais de 40 milhões de doses de contraste 
intravenoso são usadas durante 85 milhões de tomografias computadorizadas (TC) anualmente. A aplicação 
de agentes de contraste aumentou notavelmente a sensibilidade das imagens médicas; no entanto, a toxicidade 
intrínseca dos agentes de contraste também pode resultar em uma série de efeitos adversos, incluindo NIC².

A osmolalidade dos meios de contraste é um fator chave que determina sua 
tolerabilidade. Desde a década de 1990, baixa osmolaridade meio de contraste (LOCM) (2 a 3 
vezes a osmolaridade plasmática têm sido o padrão de tratamento para injeção intravascular. 
Uma nova classe de contraste intravascular, meio de contraste iso osmolar (IOCM), é isotônico 
ao plasma Iodixanol é o único IOCM disponível para administração intravascular injeção6.

É considerada uma iatrogênese altamente incidente em intervenções coronarianas, atingindo até 
2% da população exposta ou até 50% em populações de alto risco¹. Os fatores considerados para avaliação 
de risco foram: idosos (>75 anos), comorbidades preexistentes como diabetes mellitus (DM), hipertensão 
e doença renal crônica (DRC), instabilidade hemodinâmica e também uso de drogas nefrotóxicas¹. Outros 
fatores de risco que também devem ser considerados incluem, nefropatia diabética, idade avançada, 
depleção do volume insuficiência cardíaca crônica, anemia, uso concomitante de medicações nefrotóxicas 
e dose de meios de contraste, conforme estes podem aumentar consideravelmente a incidência de NIC².

Após a injeção intravascular de agentes de contraste, ocorrem várias alterações hemodinâmicas 
no rim: inicialmente, há uma vasodilatação rápida e transitória, seguida de vasoconstrição sustentada 
com aumento da resistência vascular renal e diminuição do fluxo sanguíneo renal.  Essas alterações 
hemodinâmicas podem ser atribuídas à regulação da síntese e liberação de substâncias vasoativas renais. 
Para superar o suprimento insuficiente de oxigênio induzido pelo contraste, prostaglandinas e óxido 
nítrico (NO) são liberados para aumentar o suprimento de oxigênio, aumentando o fluxo sanguíneo local 
e diminuindo a atividade de troca iônica².  Enquanto isso, a citotoxicidade direta do meio de contraste nas 
células endoteliais vasculares leva a um aumento de endotelina e adenosina e a uma diminuição de NO e 
prostaglandinas. Uma vez que o equilíbrio entre essas duas forças opostas é deslocado para a vasoconstrição, 
isso desencadeará isquemia medular e um declínio da TFG no rim, especialmente na medula externa². 

O aumento da viscosidade do fluido nas células vasculares e tubulares desempenha um papel 
importante na patogênese da NIC. Por um lado, a administração intravenosa de meio de contraste aumenta 
a viscosidade sanguínea e a osmolaridade, o que pode explicar a redução do fluxo sanguíneo renal².

Medidas profiláticas foram relatadas como eficazes para reduzir a incidência 
de NIC, a saber: a identificação de fatores de risco nos pacientes, o uso do menor 
volume possível de MCI e a proteção renal antes e depois do procedimento¹.

Dessa forma, foi realizado um estudo analisando os prontuários médicos e dados laboratoriais 
para coletar dados de indivíduos submetidos a procedimentos coronarianos percutâneos. Os dados 
coletados entre 2012 e 2015 avaliaram indivíduos que foram submetidos à HV e entre 2016 e 2020 (após 
a implementação de um protocolo de HO), os indivíduos que foram submetidos à HO em casa antes e 
depois de procedimentos coronarianos, conforme orientação da equipe de enfermagem. No total, 116 
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pacientes foram incluídos neste estudo, 58 no grupo HV e 58 no grupo HO. Observou-se incidência 
de NIC de 15% (9/58) no grupo que recebeu HV e 12% (7/58) no grupo que recebeu HO (p=0,68)¹.

Assim foi instituído o protocolo de ingestão de 2 litros de água oralmente, em casa, 24 
horas antes e 24 horas após a exposição ao contraste e outro grupo fez uso de HV com solução salina 
a 0,9%, 1mL/kg/h, permanecendo na sala de recuperação após o procedimento por 6 horas, após 
as quais o paciente recebia alta. Entre 48-72 horas após o procedimento, o paciente retornava ao 
hospital para recolher amostra de sangue para avaliar o nível de creatinina sérica. Foi administrada 
uma MCI não iônico e de baixa osmolaridade ou isosmolar, utilizando o menor volume possível¹.

O protocolo de HO realizado pelo paciente parece ser tão eficaz quanto o protocolo de 
HV hospitalar na proteção renal de indivíduos suscetíveis a desenvolver NIC em intervenções 
coronarianas eletivas. Essas descobertas devem ser testadas em ensaios mais abrangentes1.

Nossos resultados corroboram resultados anteriores que sugerem que a HO poderia ser 
usado na prática clínica, para potencialmente reduzir os custos hospitalares, melhorando o rodízio de 
leitos hospitalares e propiciar menos internação hospitalar para o paciente. Entretanto, são necessários 
ensaios clínicos aleatórios e multicêntricos mais cautelosos para confirmar essas descobertas1.

Apesar de ser seguro e recomendado por várias diretrizes, a HV tem alguns aspectos que 
às vezes limitam Aplicação, como o aumento do tempo de internação, gerando altos custos para 
o hospital e desconforto para os pacientes. Portanto, uma estratégia alternativa como a hidratação 
oral (HO) poderia ser uma opção importante já que, além de causar a expansão adequada do volume, 
é fácil de ser realizada antes e depois do procedimento, econômica e confortável para o paciente1.

Quanto ao uso do contraste não foram encontradas diferenças no risco de NIC entre os tipos da 
LOCM. O iodixanol teve um risco ligeiramente menor de NIC do que LOCM, mas o menor risco não excedeu 
um critério para clínica importância6. Pacientes com insuficiência renal preexistente, a redução do risco de 
NIC foi significativa no tratamento com NAC intravenosa (OR ¼ 0,67, p ¼ 0,008), mas não na NAC oral (OR 
¼ 0,85, p ¼ 0,26). Isso sugeriu que a NAC intravenosa é uma escolha preferida quando os pacientes suspeitam 
de disfunção renal pré-existente. Quanto à dose de NAC, os ECRs inscritos em nosso estudo administraram 
NAC com quantidade de 2,4 ± 2,0 g, e 12 dos 21 ECRs com quantidades de NAC de 2,4 g. E fizemos uma 
análise de sensibilidade excluindo os estudos de Miner et al. (10,0 g NAC) e Webb et al. (0,5 g NAC) 7.

Dados sobre a incidência de NIC estavam disponíveis em todos os estudos incluídos 
nesta meta-análise. As taxas globais de CIN foram de 8,8% e 10,4% nos grupos PTX e grupos de 
controle, respectivamente. No entanto, nenhuma redução significativa na taxa de NIC foi observada 
nos pacientes tratados com PTX em comparação com os grupos controle (OR 0,81, IC 95% 0,57 
a 1,13, I2 =0, p=0,21). Da mesma forma, as incidências de NIC também foram comparáveis 
entre grupos nos subgrupos da população geral (OR 0,79, IC 95% 0,56 a 1,12, I2 =8%, p=0,198.

A Trimetazidina (TMZ) é um tipo de droga para o metabolismo miocárdico, que pode promover 
a oxidação da glicose nos miócitos e melhorar a isquemia miocárdica. Atualmente, alguns estudos também 
constataram que a TMZ tem a função de antioxidante e lesão de isquemia/ reperfusão. A liberação de radicais 
livres de oxigênio e a lesão isquêmica fazem parte da patogênese da NIC; por meio do mecanismo metabólico, o 
TMZ pode aumentar a atividade mitocondrial, reduzir a liberação de radicais livres de oxigênio, prevenir a lise 
celular e o dano endometrial e diminuir a toxicidade do agente de contraste nas células epiteliais tubulares renais9.

A meta-análise mostrou que o TMZ tem efeitos preventivos sobre a NIC, o que pode efetivamente 
reduzir a incidência em pacientes submetidos à angiografia coronária9. No entanto, ainda precisamos encontrar 
um programa adequado para o TMZ no futuro, incluindo a dose, uso e tempo de uso. Também requer cada vez 
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mais ECR rigoroso de design em grande escala e acompanhamento de longo prazo, para obter uma riqueza 
de dados clínicos, tirar uma conclusão mais confiável, de modo a orientar o uso clínico de medicamentos9.

A N-acetilcisteína (NAC) (Mucomyst®) é outro propuseram nos últimos anos a prevenção 
um antioxidante, geralmente usado em pneumologia para secreções brônquicas fluidas. É um estudo 
randomizado mostrou que em pacientes em alto risco de NIPC (depuração de creatinina durante dois 
dias) além de um protocolo de hiperidratação com cloreto de sódio, foi associado com uma incidência 
de NIPC tão baixa quanto 2% versus 12% em pacientes de controle tratados apenas por hidratação4.

A N-acetilcisteína é barata e parece ser segura a evidência pode não ser forte o suficiente 
para apoia uso rotineiro, especialmente sem evidências mais robustas d resultados clínicos diferentes 
da incidência de NIC³. O bicarbonato de sódio poderia beneficiar pacientes recebendo LOCM, 
mas não encontramos uma diferença estatisticamente significativa beneficiar³. Embora nossa meta-
análise tenha sugerido um possível benefício clínico para ácido ascórbico mais soro fisiológico IV 
em comparação com soro fisiológico IV sozinho, a diferença não foi estatisticamente significativa³.

Além disso, foram avaliadas as estatinas em altas doses mais hidratação com ou sem NAC podem 
ser a estratégia de tratamento preferencial para prevenir injuria renal aguda induzida por contraste em 
pacientes submetidos a procedimentos diagnósticos e/ou intervencionistas que requerem meios de contraste5.

Estudos futuros da eficácia comparativa de intervenções para prevenir NIC devem categorizar os 
pacientes de acordo com seu risco NIC basal, principalmente porque pode ser um desafio detectar um efeito 
do tratamento em pacientes com baixo risco NIC. Mais estudos podem fortalecer as evidências dos benefícios 
do N-acetilciste ou do bicarbonato de sódio IV em um ambiente clínico específico, como pacientes com 
risco elevado de NIC e que apresentam LOCM. O benefício clinicamente significativo das estatinas mais A 
N-acetilciste-na demonstrado nesta análise fornece justificativa para estudos que examinam se o efeito varia 
com a dose, tempo de administração, tipo de meio de contraste ou risco basal do paciente. Pesquisas futuras 
podem ser feitas em pessoas sem fatores de risco cardiovascular para determinar a eficácia da terapia.³.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Dessa forma, o diagnóstico e o tratamento nefropatia por contraste melhoraram nos últimos anos, 

o que levou a um aumento na incidência e na necessidade de tratar esses pacientes. Além disso, a população 
submetida a contraste na grande maioria dos casos estão mais  susceptíveis à NIC, torna necessário o 
entendimento da fisiopatologia, dos fatores de risco e de como oferecer aos pacientes os melhores cuidados e 
prevenção adequada. Portanto, é fundamental estabelecer um protocolo de triagem para identificar pacientes 
de alto risco e conduzir estratégias preventivas antes da exposição ao contraste, bem como diminuir a 
incidência de NIC. Embora os antioxidantes não sejam recomendados para uso rotineiro, escolher a taxa 
de contraste correta, reduzir o volume de contraste e personalizar a hidratação são abordagens diretas e 
eficazes para reduzir a nefrotoxicidade direta. Além disso, estatinas, RIPC e vários vasodilatadores têm 
benefícios potenciais para pacientes com risco de NIC, embora sua eficácia exija pesquisas adicionais.

Em conclusão, numerosos estudos prospectivos controlados devem ser realizados para 
avaliar a generalização e viabilidade desses biomarcadores na predição de NIC em vários contextos 
clínicos. Além disso, estudos mais robustos avaliando não só hidratação com soro fisiológico, 
mas também ringer lactato, Plasma Lyte e ate mesmo hidratação via oral. Deste modo, tento em 
visto tamanho a importância da nefropatia dentro do contexto médico atual é importante que 
continue as pesquisas a nível de otimizar a prevenção e o acompanhamento desses pacientes.
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RESUMO
Introdução: A leptospirose é causada por uma bactéria que tem seu formato em espiroqueta 

transmitida geralmente pelo contato da água contaminada que normalmente é infectada por mamíferos que 
funcionam como reservatório natural da doença. Apresenta-se como uma grande gama de manifestações 
clínicas podendo também ter apresentação inespecífica ou assintomática. Já na forma grave temos o 
aparecimento de febre com calafrios, dor em panturrilhas ou região lombar e icterícia. A forma grave requer 
atenção devida a rápida evolução para insuficiência renal aguda que pode ocorrer em dias e tende a ter aumento 
da mortalidade e de suas complicações. A patogênese envolve citotoxicidade induzida por glicoproteínas que 
são liberadas pelo rompimento da bactéria induzindo um estado inflamatório. Objetivo geral: discutir um 
caso em que houve a evolução para doença de Weil, no qual teve necessidade de suporte intensivos devido as 
complicações associadas da doença bem como apontar outros diagnósticos diferenciais. Metodologia: revisão 
e pesquisa acerca dos tópicos condizentes com os objetivos do trabalho no qual foi um relato de caso. Foram 
utilizadas plataformas de pesquisa como Scielo, Biblioteca Virtual em Saúde, PubMED com descritores 
como “leptospirosis”e ”weil disease” Resultados: Destaca-se a importância de uma boa anamnese associada 
ao conhecimentos das possíveis complicações bem como do manejo rápido para o tratamento afim de evitar 
piores desfechos ou amenizar as complicações que são mais comuns na forma grave da doença. Além de 
apontar as complicações que ocorreram nesse relato de caso bem como no manejo de investigação diagnóstica. 

Palavras-chave: leptospirose; doença de weil; 

INTRODUÇÃO
A leptospirose é considerada uma zoonose com manifestações clínicas variadas no qual é causada 

por uma bactéria espiroqueta aeróbia, altamente móvel, sendo uma doença caracterizada por síndrome 
febril de início abrupto que pode estar associado com artralgia, mal-estar geral, mialgia no qual geralmente 
ocorre dor panturrilhas além de dor na região lombar, podendo se manifestar com icterícia, tendo um 
período de incubação variável de 7 a 30 dias¹. A filogenia desta bactéria passou por uma grande revisão 
em 2018 para sequenciamento de genoma e atualmente existem cerca de 64 espécies reconhecidas 
sendo divididas em 4 subclados o primeiro chamado de P1 com 17 espécies que incluem aquelas 
principalmente que são patogênicas como a Leptospira interrogans, o segundo P2 contendo 20 espécies 
considerados como patogenicidade intermediária ou pouco clara. Os outros dois subclados chamados 
de S1 e S2 contêm respectivamente 22 e 5 espécies e incluem espécies categorizadas como saprófitas². 

Sua incidência vem aumento globalmente em larga escala, inclusive em países em 
desenvolvimento sendo que condições socioeconômicas e ambientes impactam na apresentação clínica 
sendo mais frequente em países de baixa renda e em regiões tropicais³. No brasil tem distribuição endêmica, 
podendo ocorrer durante todo o ano, porém com maior incidência em períodos chuvosos tendo-se mais 
em centro urbanos, sendo mais recorrente às enchentes juntamente com más condições de saneamento. 
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Condições precárias como moradia e trabalho também estão associadas sendo que trabalhadores que fazem 
limpeza no esgoto, cuidadores de animais, pescadores, agricultores dentre outros estão mais predispostos 
a infecção. A faixa etária mais comum no sexo masculino está entre a faixa etária de 30 a 49 anos. ³

A Leptospirose é classificada como uma doença de notificação compulsória no Brasil desde 1985 
e, a partir de 2016, tornou-se de notificação imediata, o que requer sua inclusão no Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) em um prazo máximo de 24 horas após o surgimento do caso suspeito.4 

No período entre 2010 e 2014, foram confirmados no país um total de 20.810 casos de leptospirose, 
resultando em uma média anual de 4.162 casos. Nesse intervalo, ocorreram 1.694 óbitos relacionados 
à doença, o que representa uma média de 339 óbitos por ano. A incidência média de leptospirose no 
Brasil foi calculada em 2,1 casos por 100.000 habitantes, enquanto a letalidade média ficou em torno 
de 8,7% No ano de 2017, o estado do Rio de Janeiro notificou sozinho 468 casos de leptospirose.4

A transmissão ocorre devido a existência crônica de reservatórios em animais e pode ocorrer 
por meio de ambientes que estão contaminados. O principal reservatório são os mamíferos sendo que 
atualmente foram reconhecidas 160 espécies como portadoras naturais, essas bactérias vivem nos túbulos 
renais desses animais e são eliminadas através da urina.5  Os mamíferos em específicos os roedores das 
espécies Rattus norvegicus, Rattos rattus e Mus musculus são as principais espécies envolvidas em ordem 
correspondente seriam as (ratazanas ou ratos de esgoto, ratos de telhado, camundongo ou cativa).6 O grande 
problema é que uma vez infectados, esses animais assintomáticos são capazes de eliminar continuamente 
essas bactérias e infectando novos ambientes e animais, portanto um animal infectado ao ter uma prole 
infecta os filhos e assim pode infectar outros animais e no geral são documentados que outros animais como 
os bovinos, suínos, cabras, aves, cavalos, podem ficar assintomáticos ou desenvolver infecção clínica.7,8

Como dito anteriormente, esses animais uma vez infectados, podem contaminar o ambiente com 
a urina, sendo a água um importante meio de propagação, uma vez que esses organismos podem sobreviver 
até meses em solo contaminados.8,9 Essa contaminação tem várias variantes como por exemplos como 
e feita a drenagem de água, que tendem a ser mais precárias em condições em que não há saneamento 
básico tendendo a se propagar, além de excreção de animais infectados em lagoas, córregos e rios.

Os humanos acabam sendo contaminados acidentalmente após exposição. As vias de contaminação 
principalmente ocorrem por meio de escoriações, arranhões, cortes na pele também por meio de mucosas e 
conjuntivas. 9 Os fatores de risco portanto levam em conta essa proximidade e maior risco de exposição com 
água contaminada, atividades domésticas, exposição ocupacional de veterinários, trabalhadores de esgoto, 
baixo nível socioeconômico, andar descalço, lesões cutâneas. 3,9,10 Um outro fator de risco responsável por 
isso são os surtos que ocorrem causados, principalmente, quando ocorrem fortes inundações causadas por 
fortes chuvas associadas a condições em que há pouco saneamento ou recurso hídrico para boas condições.9 

A manifestação clínica e amplamente variável, na maioria dos casos é auto resolutivo sem a 
manifestações de sintomas, no entanto em outros casos pode ser potencialmente grave11. As síndromes 
causadas por essa bactéria são divididas em duas a fase anictérica da doença e a ictérica, sendo a forma 
ictérica mais grave da doença11. A fase anictérica é dita como em duas fases e podem durar cerca de 
2 a 9 dias e geralmente começa 5 a 14 dias após a exposição, apesar de que o período de incubação 
pode ser de um tempo maior durando cerca de 2 a 30 dias. 9,11. Os sintomas da fase aguda são 
caracterizados principalmente por início de febre abrupta, mialgias que ocorrem especialmente nas 
panturrilhas e na região lombar, outros sintomas comuns é a apresentação de febre com calafrios, 
diarreia e tosse.1,11 O exame físico pode apresentar algumas características que indiquem para 
infecção bacteriana como leucocitose com desvio à esquerda. Outros achados distintos e que pode ser 
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confundido seria a hiperemia conjuntival, como dilatação de vasos sanguíneas causando eritema 11
Os achados laboratoriais podem ajudar, na fase aguda geralmente cursa com neutrofilia, o 

VHS (taxa de hemossedimentação) é alterado, achados em urinálise podem ser comuns como piúria e 
proteinúria e até mesmo hematúria, enquanto pode-se ter alterações também de aminotransferases 
hepáticas leves. A creatina quinase por estar alterada em metade dos casos por conta da rabdomiólise.12  

A outra forma também chamada de doença de Weil no qual é a fase da doença ictérica pode 
ocorrer em cerca de 5 a 10% dos casos sintomáticos sendo uma doença de progressão rápida e de 
mortalidade considerável caso não seja feita medidas e cuidados intensivos. Essa fase e caracterizada 
por febre, insuficiência renal aguda e icterícia podendo também haver hemorragia pulmonar bem como 
hemorragia conjuntival. No exame físico denota-se escleras ictéricas, já nos exames laboratoriais 
podemos encontrar bilirrubina direta elevada, insuficiência hepática costuma não ser comum. O principal 
marcador de fase da insuficiência renal é a creatina que tende a ser não oligúrica mas pode apresentar-se 
como oligúrica. A insuficiência renal aguda ocorre geralmente com hipocalemia devido a um hipofluxo 
e atividade inflamatória local levando a uma tendencia de perda de potássio por não reabsorção no 
túbulo proximal, e que pode ocorrer necrose tubular aguda ou nefrite renal e pode não responder em 
alguns casos a reposição volêmica, tendo assim a necessidade de indicação de diálise precoce.1,11 

Uma complicação não comum, mas que pode ocorrer é o comprometimento pulmonar que 
pode ser grave, levando a uma pneumonite ou uma síndrome da angústia respiratória aguda caracterizada 
com um quadro clínico principalmente de falta de ar, hemoptise e tosse. O que pode complicar nesse 
caso seria a associação com pancitopenia que pode se desenvolver caso a doença fique pior, bem 
como a queda de hemoglobina pode ocorrer nesses casos graves de hemorragia pulmonar. 13,14,15

O diagnóstico deve se basear principalmente pela clínica sempre buscando associar a epidemiológica 
com o local e a áreas infectadas ao redor. Em geral síndromes febris associadas a ambientes de risco e 
cenários de surtos aumentam a probabilidade, associados ainda com más condições de higiene e saneamento. 
Visando isso uma história completa deve ser avaliada buscando os fatores de risco. No entanto, o diagnóstico 
e necessariamente e determinado por definitivo através de testes laboratoriais. Podemos ter em mão alguns 
meios de analise como a reação de cadeia da polimerase e sorologias para imunoglobulina IgM e IgG, podemos 
também enviar para cultura de leptospira, análises de urina para PCR, e líquido cefalorraquidiano caso haja 
suspeita para meningite. Outro teste realizado e o teste de microaglutinação MAT, considerado padrão ouro, 
sendo considerado nesse teste a soroconversão em dois testes um coletado em fase aguda sendo não reagente 
e outro após 14 dias no início dos sintomas demostrando um título maior ou igual a 200. 15,14,16,17

O diagnóstico diferencial deve se considerar principalmente as doenças de característica febril, por 
exemplo na fase precoce, dengue; síndrome gripal, doença de chagas aguda, toxoplasmose, febre tifoide. Enquanto 
na fase tardia: hepatite virais, febre maculosa, pneumonia, pielonefrite, meningite, abdome agudo.14,15

No geral ocorre cuidados relacionados ao suporte como terapia renal substitutiva, transfusão de 
hemoderivados, suporte ventilatório. A hipocalemia é uma manifestação comum e deve ser tratada para 
correção. Quando a doença é grave e apresenta sinais de atenção clínica como febre, icterícia, hemorragia a 
terapia antibiótica deve ser administrada o mais precoce possível. O tratamento se guia de acordo com o grau de 
doença associada, sendo que em doenças leves o tratamento pode ser em nível ambulatorial por via oral como 
por exemplo da doxiciclina (100mg duas vezes por via oral ao dia) enquanto em casos hospitalizados a terapia 
endovenosa deve ser instituída preferencialmente por penicilina, doxicilina, ceftriaxona ou cefotaxima. 15,16

A prevenção continua sendo uma importante ferramenta, essas medidas incluem evitar fontes 
potencialmente perigosas, profilaxia em indivíduos que tem alto risco, vacinação de animais. Sendo que a 
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mais importante dentre essas seria a prevenção de possíveis locais com grande potencial de infecção. 16,17
A bactéria leptospira quando infecta o indivíduo consegue chegar facilmente pela corrente sanguínea 

e a partir daí promove uma disseminação por todos os órgãos e tecidos, principalmente o baço, pulmões e 
rins.18 No fígado ocorre uma desorganização nos hepatócitos com quebra de barreiras relacionadas há junções 
intercelulares com elevação de transaminases hepáticas bem como aumento de bilirrubina direita. O envolvimento 
muscular costuma ser precoce e acentuado e podem evoluir com rabdomiólise e necrose de células musculares. 19 

Na leptospirose ocorre um desarranjo na parte molecular principalmente no referente ao 
funcionamento da bomba de Na/K-ATPase que desempenha um papel para controle de eletrólitos 
importante já que é o responsável pela manutenção do potencial de ação e regulação fisiológica. Isso ocorre 
devido a um bloqueio induzido por produtos gerados da bactéria, entre eles a glicoproteína (GLP) o que 
induz também aumento de ácidos graxos insaturados não esterificados com diminuição da albumina. 20 

No pulmão a leptospira pode causar hemorragia intra-alveolar e síndrome do desconforto 
respiratório agudo já que ocorre uma perda da integridade vascular, vazamento vascular de líquidos, 
invasão e disseminação. Não há um mecanismo claro pelo qual ocorre essa interação, mas sabe-
se que a caderinas que são proteínas responsáveis pela integridade celular e que podem ser 
alvos de adesão da bactéria.21 Em suma o que ocorre e que o indivíduo ao começar a responder 
imunologicamente as bactérias presentes nesses tecidos e órgãos preferencias sofrem uma 
quebra da membrana plasmática liberando glicoproteína (GLP) e induzem efeitos citotóxicos²²

Outros estudos mostram que essa glicoproteína derivada da espécie L. 
interrogans pode ativar fatores inflamatórios como interleucinas: IL-6 e a IL-10, aumento 
do fator de secreção tumoral alfa (TNF-α), aumentar expressão de fatores em linfócitos 
e monócitos, liberando mais fatores inflamatórios como leucotrienos e prostaglandinas²³ 

Estudos realizados em coelhos demostram que essa citotoxicidade pode afetar inclusive 
as plaquetas mesmo não havendo indícios de coagulação intravascular disseminada e pode cursar 
com aumento da agregação plaquetária e que isso pode alterar conforme a cepa de leptospira. 24 

As disfunções geradas pela infecção também são explicadas por meio desses mecanismo 
de citotoxicidade e inflamação o que pode ser visto no sistema esquelético como miosite induzida 
por inflamação, miocardite e arritmia podem ser desencadeadas principalmente nas formas graves, 
assim como no cérebro causando rebaixamento do nível de consciência, cefaleias e convulsões bem 
como no trato digestivo cursando com diarreia, náusea e vômitos por desarranjo da bioquímica 
de bomba de sódio e potássio bem como das substancias liberadas pela quebrar celular da 
bactéria e que são nocivas para o órgão levando também a um estado inflamatório induzido.²²

JUSTIFICATIVA
A leptospirose pode cursar com uma ampla gama de sintomas que podem ser confundidos 

com outras enfermidades. A forma mais grave a ictérica também conhecida como doença de Weil deve 
ser monitorada com cuidados, pois aumenta a gravidade do caso além de aumentar a mortalidade, 
por isso o manejo inicial é importante tanto para evitar complicações ou pelo menos amenizar com 
intervenções assertivas. Portanto o assunto discutido aqui com o relato de caso aborda uma gama de 
eventos e diagnósticos que foram pensados anteriormente a conclusão final e fechamento final do 
diagnóstico. Visando complementar e discutir o caso bem como contribuir com conhecimentos adquiridos 
por essas experiências, visto que nesse relato de caso houve complicações associadas a doença de 
Weil. Logo, o assunto revisado e discutido aqui visa melhorar e engrandecer a comunidade no geral.   
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OBJETIVOS
Objetivo geral

Relatar um caso de uma paciente com síndrome ictérica grave no qual houve o panejamento clínico 
com cuidados e suporte intensivos, fazendo com que tenha maior relevância e reconhecimento acerca dos 
problemas que podem agravar, além disso apontar outros diagnósticos diferenciais e condutas acerca do caso

Objetivos específicos
• Relembrar o quadro clínico da leptospirose;
• Analisar o caso grave relevante do ponto de vista clínico para monitorização e cuidados intensivos 

dentro do contexto de forma grave da doença. 
• Reconhecer a epidemiologia e os fatores de risco bem como outras características envolvidas 

com a doença.

METODOLOGIA
Este trabalho consistiu em um relato de caso referente a uma paciente que ficou internada no 

Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO), em que necessitou-se receber 
cuidados e monitorizações intensivas dentro da unidade de Terapia intensiva de Teresópolis. As informações 
utilizadas para o relato de caso foram obtidas através de arquivos impressos, e digitais, prontuários, 
entrevistas com o paciente e familiares, aos quais foram comparados com a revisão de literatura bem como 
do relato de colegas de profissão da área de saúde. Para revisão e pesquisa foram utilizadas as seguintes 
plataformas: PubMED, UpToDate, Scielo, Biblioteca Virtual em Saúde, nos idiomas português e em inglês, 
com intervalo de 1989 até 2023. Os artigos foram selecionados por meio das palavras-chave “leptospirosis”, 
“weil disease”, presentes e consultados na plataforma DECS como fonte de pesquisa e os artigos 
selecionados foram de acordo com aqueles que eram condizentes com as metas e objetivos do trabalho

RESULTADOS E DISCUSSÃO
RELATO DE CASO 

Paciente mulher, negra, S.A.L, interna na Unidade de pronto atendimento de Teresópolis trazida por uma 
acompanhante, com queixa-se de astenia, dor lombar com características de irradiação, dificuldade em deambular, 
mal-estar generalizado, incomodo ao urinar e com febre intermitente associada a calafrios, mas não aferida 
com quadro de evolução de sintomas há 4 dias.  História patológica pregressa: Obesa, nega tabagismo, etilismo, 
uso de medicações, histórico de internações anteriores. Alergia a dipirona segundo informações coletadas.

História familiar: Pai falecido por IAM. Irmã hipertensa. Nega outras comorbidades
Ao exame físico: Paciente acordada e colaborativa, normocorada, ictérica +/4, acianótica, 

febril mobilizando os 4 seguimentos. Apresentando tosse seca, eupneica em cateter nasal 1L. 
Sinais vitais: FC: 92 BPM / SatO2: 94% / FR: 19 IRPM / HGT: 150 / PA: 128x67 mmhg / Tax: 38,1C° 

ACV: RCR 2T BNF sem sopros.AR: crepitações finas em bases, mas pior em HTX direito. ABD: flácido, 
peristáltico, indolor a palpação superficial, mas doloroso a palpação profunda em região de epigástrio.MMII: 
edema bilateral de membros inferiores +/4, pulsos palpáveis bilateralmente. Diurese protraída e colúria.

Aos exames laboratoriais da internação: leuco: 15,500 / bastão 7% / hb: 13 / ht: 37¨/ plaquetas: 
50,000 / ur: 181 / cr: 7,1 / na: 134 / k: 4,1 / cpk: 378 / cpkmb: 36 / troponina negativa, tgo: 45 / tgp: 45 / 
ggt 49 / bd: 0,4 / bi: 4 / fa: 346 / amilase: 2447 / lipase: 553 EAS: 10 a 15 piócitos.   Diante da gravidade 
e potencial de deterioração, foram solicitados exames de imagem complementar para elucidação do caso. 
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Figura 1: TC de abdômen demostrando dilatação das vias biliares e pâncreas e adrenais anatômicas

Tomografia de abdômen e pelve: Fígado com densidade preservada, de forma e volume normais. 
Ausência de sinais de dilatação das vias biliares. Vesícula biliar tópica, com paredes difusa e discretamente 
espessas. Pâncreas e adrenais anatômicos.

Figura 2: TC de tórax: demostrando áreas de consolidação irregular com preenchimento alveolar além de padrão de 
vidro fosco

Tomografia de tórax:
 Áreas irregulares de consolidação parenquimatosa de aspecto multinodular 

por vezes confluentes permeadas por opacidades em "vidro fosco" basais bilaterais 
predominantemente em região posterior de lobo inferior direito, compatível com preenchimento 
alveolar / processo inflamatório inespecífico (BCP). Aumento do volume cardíaco

Tomografia de crânio:
Sem alterações. Diante do quadro clínico e dos exames laboratoriais evidenciando uma 

leucocitose, febre, piora do estado geral, foi iniciado amoxicilina com clavulanato. No dia seguinte, 
paciente apresentou melhora do quadro febril. Mas com piora do quadro clínico apresentando-se com 
lentificação, icterícia +/4 em escleras, quadro de dor abdominal a palpação profunda e não específica, 
tosse seca e com piora do padrão respiratório no qual passou para 4L/min, mas sem esforço respiratório

Laboratório demostrando Leuco: 14,400, bastão 6%, Hb: 12,2, Ht: 32,8%, plaquetas: 45000, Cr 
6,5 / Na: 129 / K: 3,8. EAS demostrando piuria com proteinúria além hemoglobina positiva. Melhora da 
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diurese, mas mantendo colúria.  Mantendo sinais vitais estáveis. FR: 19 IRPM / Afebril / Icterícia +/4 em 
escleras / Pa: 110 x 58 / Sat: 93% ph 7.50 po2/ 101 mmhg / sato2sat 98 /pco2 30 mmhg /hco3 23 mmol

Ao terceiro dia observou-se uma piora clínica e laboratorial. Paciente apresentou piora importante 
do padrão de icterícia sendo agora de aspecto rubínico em escleras +3/4, hipotensão 62x45MMHG, 
estertores em bases pulmonares, taquicardia importante 154 BPM com ritmo irregular e piora do cacifo 
em membros inferiores +3/4. Abdome com dor inespecífica em palpação profunda, mas sem sinal de 
irritação peritoneal, leve melhora da diurese mantida em cateter vesical de demora, mas ainda protraída.

Leuco 33.400/ bastao 11/ hb 11.9/ htco 31.5%/ plaq 58.000/ ur 224/ cr 7,2/ na 134/ k 4,4/ pcr 12.0/ 
vhs 70/ troponina negativa/ ggt 42/ tgo 38/ tgp 45/ fa 343/ ggt 78/ amilase 243/lipase 141/ bt 18/ bd 16,9/ bi 1,1/ 
hbsag não reagente/ hiv não reagente/proteína total 4.1/ albumina 2.9/ globulina 1.2/ tap 14.6/ inr 1.13/ ptt 31 

Ao eletrocardiograma (ECG) realizado no mesmo dia: fibrilação atrial com alta resposta 
ventricular. alterações difusas da repolarização ventricular. fc: 123bpm. Optou-se por troca de 
esquema antibiótico para cefepime com metronidazol bem como início de drogas vasoativos 2ml/h 
e controle de frequência, sem anticoagulação no momento devido a plaquetopenia importante.

Solicitada remoção para avaliação pela equipe de cirurgia do Hospital das clínicas de 
Teresópolis, bem como para realização de USG abdominal. Ao decorrer do dia a paciente necessitou 
de aumento do aporte de oxigênio e troca para máscara a 3L/min, mantendo quadro de hipotensão 
mantendo estável as custas de noradrenalina a 5ml/H, mantendo quadro de edema de membros 
inferiores +3/4, e da icterícia +3/4, afebril, vígil no momento respondendo com lentificação com 
ausência de sinais de irritação peritoneal, Murphy negativo e sem visceromegalias palpáveis. 

USG realizado durante a permanência do nosocômio com resultado 
demostrando colelitíase, líquido Peri vesicular, ausência de dilatação de 
arvore biliar e ausência de imagem de cálculos em via biliar, colédoco 5,7mm.  

Durante a coleta de exames laboratoriais evidenciou-se: Leuco: 16,100 / Bastão: 8 
/ HB: 10,7 / Ht: 29,2 / Plaquetas: 53,100. pcr: 118, tgo: 41 / tgp: 27 / fa: 180 / gamagt: 132 / 
bd: 12,5 / bi: 5,7 / bt: 18,2 / cpk: 84 / amilase: 243 / lipase: 146 / u: 337 / cr: 6,2 / na: 141 / k: 4,7 
/ eas: hematúria + hemoglobina presente com 7 a 10 piócitos, nitrito negativo. procal: 63,92.

Ao fim da tarde paciente volta para unidade de pronto atendimento e no dia 
seguinte consegue uma vaga para internação dentro da unidade de terapia intensiva.

Paciente chega ao nosocômio: Acordada aos estímulos sonoros, interagindo com fala lentificada com 
examinador, obedecendo a comandos, Pupilas ISFR, GCS=13, hemodinamicamente estável às custas 5ml/h 
de noradrenalina, hipocorada +1/4, desidratada +3/4, escleras ictéricas +3/4, bem como edema de membros 
inferiores importantes com cacifo de +3/4, RCR 2T BNF, além de roncos difusos em bases, abdome flácido, 
doloroso a palpação profunda em epigástrio. Diurese em cateter vesical de demora com colúria, mas diminuída.

Exames laboratoriais: leuco:19.130 / hb:12,26 / ht:32 / pqt:34.000 / po4:5,7 / mg:3,2 / bt:21,6 / bi:7,1 
/ bd:14,5 / pcr:70,3 / tgo:72 / tgp:45 / fa:197 / ggt:242 / amilase:383 / lipase:274 / ca:1,2 / tap:100% / inr:1,0 / 
ptt:33 / ur:361 / cr:3,2 / na:143 / k:5 / procal: 34 / gaso: ph: 7,36 / po2: 97,6 / pco2: 24,2 / hco3: 13,5 / lactato:19

Durante conversa familiar para entendimento melhor do quadro clínico da paciente anterior 
a internação na UPA bem como da coleta de mais dados foi relatado que a paciente em questão 
trabalha com serviços de limpeza de alimentos e higienização no geral, sendo utilizado bastante água 
em seu meio de trabalho.  E que por vezes foi visualizado em seu trabalho a presença de roedores, 
bem como a presença esporádica deles também em sua residência. Além disso acompanhante 
refere que um mesmo familiar apresentou alguns sintomas parecidos na mesma época dos sintomas 
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da paciente internada, no qual referiu febre, astenia, dor em membros inferiores, mas que alguns 
dias depois houve melhora do quadro clínico com sintomáticos sendo diagnosticado como virose.

Diante da história clínica do paciente apresentando manutenção da leucocitose, enzimas hepáticas 
levemente tocadas, sem sinais de irritação peritoneal e afastando melhor outros quadros diagnósticos 
como pancreatite. E por auxílio do USG auxiliando a afastar outras causas. Bem como não aumento das 
enzimas hepáticas e canaliculares mantendo um platô, manutenção da icterícia principalmente as custas da 
bilirrubina direta e diante da clínica epidemiológica, foram solicitados testes sorológicos para leptospirose. 

Foi solicitado hemodiálise de caráter de emergência, sendo realizada no 
mesmo dia, sem perdas, além de solução de bicarbonato visto a acidose metabólica 
levemente compensada, além da administração de 8 concentrados de plaquetas visto a 
trombocitopenia, além da troca de esquema de antibiótico para ceftriaxone 1g 24/24horas

No dia posterior paciente apresenta melhora clínica estando menos hipoativa, melhora importante da 
diurese, não estando mais em vigência de noradrenalina, mas mantendo o quadro de icterícia +3/4 e edemas de 
membros inferiores +3/4, melhora dos fatores inflamatórios e da função renal, mantendo hemodiálise sem perdas.

Pela tarde paciente apresentou-se com tosse mais secretivas pela manhã, e pela 
tarde foi visto um episódio de escarro com presença de vários componentes hemoptóicos.

Aos exames laboratoriais: 
Leuco 15,930 (0/0/0/0/3/75/18/4) / plaq:84000/ hb 7,67 - ht 22,4 / mg 2,2 / bt 13,5 - bd 9,7 / bi 3,8 

/ pcr 22,9 / tgo 65 / tgp 23 / fa 123 / ggt 282 / tap 12" / inr 1 / ptt 34 /  ur 302 / cr 3,9 / na 139 / k 4,5 / procal 
11,84  / No próximo dia paciente mantendo recuperação gradual, sem relatado de dor abdominal, mantendo 
icterícia e quadro de edema de membros inferiores, sem uso de drogas vasoativas, eupneica em ar ambiente. 
Foi optado por não hemodialisar neste dia visto a melhora considerável da função renal além da clínica. 

Exames laboratoriais deste dia: leuco: 12560 bast: 3 hb: 7,0 plaq: 139 bd: 4,2 bt: 5,6  plaq: 
139,000 / pcr: 19,1 tgo: 58 tgp: 30 ur: 23 cr: 0,6 procal: 3,89 na: 134 / k: 3,5 No último dia de internação 
na unidade de terapia intensiva: paciente respondendo bem a terapêutica instituída na unidade, com 
melhora parcial da icterícia em escleras, mas mantendo edema de membros importantes, melhora 
da ausculta pulmonar em que se não ouvia mais crepitações basais, melhora da parte neurológica 
bem como saída do resultado das sorologias para leptospirose onde obtivemos o diagnóstico 
fechado após confirmação com um resultado de Anticorpos IgM Superior a 100, com um IgG de 8,1. 

Obtivemos também o resultado de um exame complementar o ecocardiograma transtorácico 
que nos evidenciou: FE 80%; Diâmetros cavitários e espessuras parietais normais. Volume do 
AE 29ml/m2; Função sistólica global e segmentar do VE preservados em repouso. Função do 
VD normal. Disfunção diastólica grau I. Insuficiência mitral e tricúspide leves. PSAp estimada 
e, 29mmHg. Aorta e pericárdio normais. VCI com calibre e variação respiratória preservada.

Resultados laboratoriais: leuco: 8,810 / hb: 6,2 / ht: 18,8 / plaq: 202,000 / bd: 3,7 / bi: 
1 / bt: 4,7 / pcr: 47,3 / tgo: 61 / tgp: 35 / fa: 197 / u: 69 / cr: 1,7 / na: 135 / k: 3,7 / procal: 4,49 / 

Devido à queda da hemoglobina associada ao exame físico em que a paciente se apresentava 
taquicardia, optou-se por realização de um concentrado de hemácias e também pelo término do 
antibiótico visto a melhora clínica com melhora da função renal, e infecciosa de fatores inflamatórios 
e da estabilização das plaquetas. Paciente, apresentando-se mais ativa e mobilizando fora do leito 
com recuperação da mobilização e da movimentação anterior a internação, bem como diurese 
preservada, alimentando-se adequadamente, porém mantendo edema de membros inferiores e uma 
icterícia nas escleras melhor evolutivamente +2/4. Diante disto foi solicitado vaga para seguimento 
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de cuidados na parte da enfermaria de clínica médica feminina para seguimento de cuidados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Diante do apresentado neste trabalho correlacionando com o relato de caso, concluo que a apresentação 

clínica da leptospirose pode ser muito variável com acometimento de múltiplos órgãos e que pode ser 
confundido com outros diagnósticos diferencias que são potencialmente graves, entre os diagnósticos pensados 
inicialmente na apresentação clínica houve uma dificuldade inicial de dar o diagnósticos visto a apresentação 
clínica em que em um primeiro momento apresentou-se com quadro que poderia ser compatível com uma 
pneumonia grave associada a infecção do trato urinário, com deterioração clínica que poderia corresponder 
a um choque séptico visto a necessidade de uso de drogas vasoativas para manutenção da hemodinâmica do 
paciente e que poderia ter inicialmente deteriorado uma função renal já prejudicada haja visto que na avaliação 
inicial houve dúvida em relação se a paciente já tinha uma função renal prejudicada anterior a internação. 

Outra hipótese que foi pensada anterior a internação na unidade de terapia intensiva foi de que 
poderia ser devido a uma complicação de origem abdominal visto que posteriormente houve a manutenção da 
dor abdominal clínica e elevação importante das enzimas pancreáticas muito acima dos valores de referência, 
podendo levar ao pensamento da pancreatite no momento antes da realização dos exames de imagem. 

 Em um segundo momento o diagnóstico de colangite nos pareceu que era possível devido a 
apresentação do quadro com desenvolvimento de icterícia, dor abdominal além de febre, e que inclusive 
nos exames laboratoriais em um primeiro momento a bilirrubina indireta foi a primeira a subir levando 
ao pensamento da síndrome colestática juntamente com aparecimento de enzimas tocadas hepáticas e 
canaliculares além de uma tomografia que nos evidenciou um espessamento difuso da parede da vesícula biliar.

Associado a isso houve complicações associadas a esta forma grave de doença ictérica 
no qual a paciente apresentou um risco de sangramento importante devido plaquetopenia que 
conforme apresentado aqui em alguns casos está diminuída mesmo que não ocorra evidência 
de coagulação intravascular disseminada, como foi o caso aqui apresentado, em nenhum 
momento houve alteração significativa da parte laboratorial de coagulação do paciente. 

Outra complicação importante associada a este quadro foi o desenvolvimento de uma arritmia 
a fibrilação atrial de alta resposta que foi evidenciada no eletrocardiograma. E que conforme apresentado 
neste trabalho pode ocorrer devido as alterações na parte de funcionamento a nível celular da parte de 
bomba de sódio e potássio, associada as glicoproteínas que são tóxicas no geral para qualquer órgão e 
tecido do corpo humano devido ao processo inflamatório induzido. No qual poderia até ser confundido com 
um quadro de insuficiência cardíaca visto que paciente se apresentou com edemas de membros inferiores 
com cacifo e uma tomografia que em um primeiro momento que parecia uma cardiomegalia, porém a 
paciente em questão possuía como comorbidade a obesidade levando a falsa impressão de cardiomegalia.

Outro ponto importante foi de que durante a internação da unidade de terapia intensiva, 
paciente não fez a apresentação laboratorial clássica apresentada neste estudo de caso, no qual aponta 
que normalmente existe uma disfunção renal aguda com hipocalemia e com preservação da diurese. 
Visto que no primeiro momento da internação na UPA até o segundo dia de internação na unidade de 
terapia intensiva a paciente apresentou a tendência de estar com a diurese diminuída e concentrada. 

Além disso associado a plaquetopenia houve uma queda significativa da parte da hemoglobina 
da paciente e uma piora rápida da função renal, que poderiam cursar com riscos maiores caso 
houve-se complicações associadas por exemplos a traumas, riscos que paciente tem ao sofrer com 
os procedimentos que são mais invasivos como colocação de cateter venoso central. Essa queda 
hematimetria pode ser justificada pela vasculite induzida nos pulmões devido a afinidade com a 
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proteína caderina, bem como também pela hematúria evidenciada nos exames de sedimentação urinária 
e também da própria percepção de uma urina mais escura, mas que também poderia nos dar falsa 
impressão visto que paciente também apresentava níveis elevados de bilirrubina que são eliminadas 
também pela diurese, mas que pelo exame de sedimento urinário nos demostrou que havia hematúria. 

A hemodiálise que ocorreu logo no primeiro dia que paciente internou no serviço foi 
essencial para melhora do quadro clínico da paciente bem como o monitoramento de forma mais 
rigorosa dentro da unidade de terapia intensiva, para possíveis complicações associadas. Haja 
visto que a maior parte da mortalidade está associada a esta forma ictérica grave, ou doença de Weil.

A paciente em questão apresentou um acometimento pulmonar evidenciado pela 
tomografia de tórax que foi a princípio inespecífico, mas que colaborou para que tivéssemos, 
mas atenção para possivelmente um desenvolvimento de um quadro de síndrome do desconforto 
respiratório agudo em que necessitaria de uma intervenção rápida, e que posteriormente 
colaborou com elucidação já que no segundo dia houve a exteriorização de escarros hemoptóicos. 

Associado a isso o que nos mais ajudou a evidenciar o diagnóstico foi a coleta de dados juntamente 
com os familiares por meio da reinvestigação da história clínica. Além da apresentação epidemiológica 
clássica de maior exposição e manuseio com água contaminada ou de local contaminado que são associados 
a maiores riscos para leptospirose. Fora isso houve o quadro clínico que a familiar teve com os mesmos 
sintomas iniciais da paciente, mas que por sorte não teve o desenvolvimento da forma grave da doença, visto 
que a maioria das infecções são assintomáticos e as que desenvolvem sintomas são geralmente autolimitados, e 
confundidos com o diagnóstico de virose como foi no caso apresentado do familiar que morava com a paciente.

Portanto a apresentação clínica de uma doença pode ser variável, e temos que ter atenção as essas 
variáveis bem como saber das possíveis complicações nos ajudam a elaborar e nos precaver de que maiores 
complicações bem como no manejo rápido e eficiente visto que na gravidade da doença geralmente ocorre 
uma queda muito abrupta da função renal e que pode ser mais fatal para os pacientes que apresentam 
comorbidades associadas. Associado a isso devemos ter sempre atenção a anamnese clínica com o paciente e 
familiares visto que nos podem em muitas das vezes nos ajudar com a investigação e elucidação do diagnóstico. 
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RESUMO
Historicamente é reconhecida a importância do uso das luvas cirúrgicas nos procedimentos 

médico-cirúrgicos para prevenção de complicações infecciosas nos pacientes e no pessoal (nos 
profissionais) de saúde. Os componentes largamente usados como lubrificante são o talco mineral 
e o amido. Nesta revisão bibliográfica será revisada a história das luvas talcadas, os riscos à saúde 
dos pacientes com a sua exposição, regulamentação atual sobre o seu uso nas práticas de saúde 
realizadas diariamente e as medidas preventivas para evitar complicações na saúde dos pacientes. 

Palavras-chave: Luva; Talco; Aderência; Granuloma. 

INTRODUÇÃO
Na prática diária da equipe de saúde são usadas luvas talcadas como autoproteção e como 

proteção para os pacientes. Desde a sua criação e começo de uso no século XIX tem passado por 
modificações nos seus componentes, inicialmente pensando no conforto e segurança de quem as 
usava, e com o passar do tempo evoluindo para benefício tanto do examinador como do paciente. 

JUSTIFICATIVA
Na prática cirúrgica diária encontramos complicações relativamente comuns, tais como: infecção de 

ferida operatória, dor abdominal pós-operatória, íleo adinâmico, obstruções intestinais e aderências peritoneais 
(ao abordar cirurgicamente um paciente previamente submetido a manipulação da cavidade abdominal). As 
causas são múltiplas e como profissional da saúde deve ao máximo minimizar as complicações decorrentes 
de procedimentos cirúrgicos. É sabido que uma das causas destas situações clínicas é o contato do paciente 
com o talco utilizado como lubrificante para vestir as luvas cirúrgicas, por isso é considerado importante 
revisar as causas, possíveis alternativas ao seu uso, medidas preventivas e regulamentação atual no Brasil. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

• Conscientizar os profissionais de saúde sobre os riscos do talco (contido em luvas) na saúde do 
paciente. 

Objetivos específicos
• Conhecer a história das luvas cirúrgicas e o seu uso nas práticas de saúde.
• Identificar causas comuns e não comuns de complicações pós-operatórias.
• Incentivar o profissional de saúde a tomar medidas para evitar danos preveníveis na saúde dos 

pacientes.
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• Alertar às autoridades sanitárias sobre a importância de tomar decisões a respeito dos riscos à 
saúde dos pacientes pelo uso de luvas talcadas. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
William Steward Halsted (1852-1922) foi um ilustre cirurgião norteamericano, criador 

de diferentes técnicas e procedimento cirúrgicos, sutura e hemostasia. Em 1876 conheceu Joseph 
Lister (1827-1912), cirurgião britânico conhecedor de técnicas inovadoras de assepsia, como o uso de 
ácido oxálico para esterilizar instrumental cirúrgico e a dispersão do ácido na sala de cirurgia perto 
do sítio operatório, com resultados importantes na redução de infecção do sítio operatório, o que 
despertou nele a ideia de praticar a antissepsia na sua prática diária. Em 1884, Halsted retorna a New 
York após estudar na Alemanha, se recusando a realizar procedimentos cirúrgicos sob as técnicas 
antigas. Começou a submeter o material cirúrgico sob altas temperaturas em fogões de gás e iniciou a 
aplicação nas mãos da equipe assistencial de soluções antissépticas como sabão, seguido de uma solução 
oxidante (permanganato de potássio), uma solução cáustica aquecida (ácido oxálico ) e um agente 
corrosivo (cloreto de mercúrio).1 Caroline Hampton (1861-1922) estudou enfermagem no Mount Sinai 
Hospital e no New York Hospital, formando no ano de 1988. Em 1889 tornou-se enfermeira chefe 
de cirurgia no Johns Hopkins Hospital, local onde conheceu e começou a trabalhar com Halsted.2

Na primeira metade de 1989, Hampton manifestou a sua intenção de se demitir devido a uma severa 
dermatite de contato nas mãos e antebraços provocada pelas substâncias antissépticas utilizadas na sua prática 
clínico-cirúrgica. Jan Mikulicz-Radecki (1850-1905) foi um cirurgião polaco-austriaco pioneiro em uso de 
luvas de látex durante as cirurgias, pelo qual Halsted solicitou a Goodyear Rubber Company of New York a 
fabricação sobre medida de 2 pares de luvas de látex, obtendo como resultado umas luvas finas, flexíveis e 
reutilizáveis, as quais protegiam mãos e antebraços da enfermeira chefe.3 Halsted considerava a Hampton 
como uma trabalhadora altamente eficiente e de quem se apaixonou, contraindo matrimônio em junho de 1889.

Anteriormente este tipo de luvas de látex eram usadas unicamente por anatomistas para se 
proteger de contágios durante as dissecções, porém eram grossas e pouco práticas. A partir da experiência 
de Hampton e a melhora da sua dermatite as luvas finas eram esterilizadas ao vapor, não era mais 
necessário o uso do mercúrio para lavar as mãos, se ajustavam como uma segunda pele e permitiam 
movimentos finos e precisos. A partir da experiência e o conforto da medida, as novas luvas eram usadas 
por profissionais da enfermagem e raramente por cirurgiões para exploração cirúrgica das articulações. 
Com a introdução da esterilização a seco, desenvolvida por Pasteur e utilizada a partir de 1888 na França, 
tornou-se necessária a utilização de talco mineral, substância inadsorvível, para facilitar a vestimenta das 
luvas e para liberação de umidade, composto por silicato de magnesio hidratado (quimicamente talco 
puro), carbonato de calcio, carbonato de magnésio, silicato de cálcio e silicato de magnésio.4 Em 1988, 
Joseph Colt Bloodgood (1867-1935), cirurgião norteamericano e colega da família Halsted no Johns 
Hopkins Hospital, adotou o uso das luvas para proteção cutânea. Em 1989 publicou um reporte de 459 
herniorrafias inguinais, umbilicais e femorais pela técnica de Halsted, envolvendo uso de luvas de látex 
e fio de prata, no qual se evidenciou uma queda de infecções das feridas operatórias de 17% para 2%,5 
o qual fez  Halsted ser ciente da necessidade do uso das luvas para todo procedimento cirúrgico, tanto 
que no começo do século XXI, todos os cirurgiões já estavam usando luvas de látex com talco mineral. 

Em 1917, surgiu o primeiro relato de reação por talco mineral. Um paciente sofreu queda e 
contaminação com areia, e após 11 anos apresentou granuloma no lábio. O nódulo foi retirado e foram 
encontradas células multinucleares gigantes ao redor de partículas de sílica; isso foi denominado 
“presudotuberculoma de sílica”, provocado por reação tipo corpo estranho. Antropol, em 1933, descreveu 
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granulomas tipo corpo estranho compostos por partículas de talco, em seis pacientes, nas regiões 
corporais submetidas a intervenção cirúrgica. Outro paciente, previamente submetido a duas laparotomias, 
apresentava granulomas na submucosa do coto da apendicectomia. A partir de 1936, outras publicações 
relataram nódulos em cavidade peritoneal humana, que pareciam tuberculose e ocorriam após uso de luvas 
talcadas, eventualmente associadas a aderências viscerais. Em 1943 já tinham sido encontrados 50 casos 
de granulomas por talco mineral após laparotomia, sendo a maioria em omento, peritônio e ovários.6

Na década de 1940 começou-se procurar por um substituto para o talco mineral devido 
à reconhecida tendência do talco de produzir reações de corpo estranho em tecidos humanos, 
manifestando-se mais frequentemente pela formação de cavernas e mais desastrosamente por 
reações granulomatosas, levando à adesão de alças intestinais e provocando obstruções intestinais.7 

Em 1947, Lee and Lehman demonstraram experimentalmente grandes vantagens e 
aparentemente seguro uso de Bio-Sorb®, polvo derivado da farinha de amido de milho, misturado 
com 2% de óxido de magnésio e pequenas quantidades residuais de sulfato de sódio e cloruro de 
sódio.8 Em 1949, comparou-se talco de amido de milho com talco mineral, encontrando-se melhores 
resultados com o primeiro em tecidos de cães, apresentando quase nenhuma reação tipo corpo estranho9.

Na década de 1950 nos Estados Unidos, o talco foi rapidamente substituído por Bio-Sorb®, 
tornando-se o pó de eleção nas luvas cirúrgicas nesse país,10 porém em 1952, Lee, Collins, and Largen, 
reproduziram reações inflamatórias e adesões em cavidades peritoneais de cachorros com este material.11 
Em 1955 foram descritos os primeiros casos nos quais o uso do talco de amido de milho causou granulomas 
e, em 1957, foram encontrados granulomas intraperitoneais em pacientes submetidas a exame ginecológico 
e que nunca haviam sido operadas. Os autores sugeriram que o amido presente nas luvas usadas no toque 
vaginal poderiam ter atingido a cavidade peritoneal, assim como em outra paciente que havia feito ducha 
vaginal com luva talcada.12 Esses pós, talco mineral e amido de milho, foram assim considerados corpos 
estranhos que provocam respostas inflamatórias, levando a um largo número de sintomas e complicações.13

Inicialmente o amido era esterilizado em autoclaves, equipamentos que mediante a aplicação do 
vapor, sob pressão superior à atmosfera, tem por finalidade obter a esterilização,14 este tipo de esterilização 
danifica o amido de tal forma que ocorre rápida absorção resultando em pouca formação de granulomas e 
aderências.15 No entanto, no ano de 1964, a companhia australiana Ansell Rubber começou a fabricar luvas 
de látex descartáveis, as quais junto com o amido eram esterilizadas usando radiação gamma e dispensadas 
após cirurgia, porém o amido irradiado não é completamente absorvido até 70 dias de avaliação.16  A 
peritonite granulomatosa do amido é uma resposta granulomatosa febril ao amido introduzido em luvas 
cirúrgicas. A natureza desse processo possivelmente passe despercebida durante várias semanas; inicialmente 
acredita-se que a descoberta de massas abdominais pastosas e febre seja resultado de abscessos pós-
operatórios.17 A partir de 1965, numerosos casos de peritonite granulomatosa foram publicados em países 
de todos os continentes, aparentemente pela troca de método de esterilização do amido ou contaminação 
do talco durante o processo de preparação.18 A pesar do anterior, o talco do amido é na atualidade o único 
talco e a substância mais comumente usada na lubrificação de luvas cirúrgicas e luvas de procedimiento.19 

RESPOSTA CELULAR À PRESENÇA DO TALCO NOS TECIDOS 
O fator de necrose tumoral alfa (FNT-α), chamado assim pela sua habilidade de destruir células 

tumorais, é uma citocina pro-inflamatória e de defesa produzida principalmente por macrófagos em resposta 
ao dano tissular e agente crucial na formação de granulomas.20 A interleucina-1 (IL-1) é um importante 
agente do grupo das citocinas sendo o principal agente mediador na resposta imune contra invasão bacteriana, 
inflamação, infecções e lesões teciduais.21 Os eicosanoides pro-inflamatórios incluem tromboxanos, 
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prostaglandinas, prostaciclinas e leucotrienos, que são sintetizados a partir do ácido araquidônico, são 
ativadores de neutrófilos, da fagocitose em macrófagos alveolares, mediadores de tráfego das células, 
induzem necrose, edema, aumento do fluxo sanguíneo e produção de citocinas pro-inflamatórias.22  Tem 
evidência científica que demonstra que macrófagos e monócitos liberam grandes quantidades de FNT-α, IL-1, 
prostaglandina E2, tromboxano B2 e peróxido de hidrogênio, o qual está relacionado com peritonite e formação 
de granulomas, mediados ou mantidos, pelo menos em parte, na presença do talco das luvas cirúrgicas. 

ADERÊNCIAS PERITONEAIS E SÍNDROME INDUZIDO POR TALCO
A introdução de material estranho na cavidade peritoneal durante cirurgia causa irritação 

do peritônio, levando a aderências pós operatórias. Foi realizado um estudo experimental em ratos, 
os quais foram divididos em 3 grupos e submetidos a laparotomia com luvas estéreis lubrificadas 
com talco. O grupo 1 foi submetido ao procedimento com fechamento de cavidade sem nenhuma 
outra intervenção. Os grupos 2 e 3, prévio fechamento da cavidade, foram submetidos a lavagem 
com soro fisiológico e heparina de baixo peso molecular respectivamente. Os resultados foram 
firmes aderências peritoneais nos ratos do primeiro grupo, enquanto as reações encontradas por 
biópsia nos grupos 2 e 3 foram substancialmente menos intensas comparadas com o grupo 1.23

A síndrome induzida por talco é caraterizada por dor abdominal, febre e 
ocasionalmente por naúseas e vômitos, com contagem de leucócitos tipicamente normal, 
eosinófilos aumentados e raios x ( radiografia ) de abdômen com evidência de íleo adinámico.24

REAÇÃO DE HIPERSENSIBILIDADE DIRETA
Efeitos tóxicos diretos do talco tem sido postulados, tipo reação de hipersensibilidade 

direta. Assim como em outros tipos de hipersensibilidade, unicamente uma pequena porcentagem 
de pacientes desenvolve reação de hipersensiblidade à exposição de um antígeno. Foi testada a 
sensibilidade ao talco de milho através da administração intravenosa da substância, encontrando-se 
incremento em eosinófilos circulantes e infiltração celular por eosinófilos em linfonodos regionais, 
baço, fígado, miocárdio e tecido vascular pulmonar. Se tem evidenciado resposta celular favorável na 
administração corticoides, o qual sugere que a reação ao talco é uma resposta de hipersensibilidade.25 

INCREMENTO NO DESENVOLVIMENTO DE INFECÇÕES 
Ainda que alguns cirurgiões rotineiramente lavam ou limpam as luvas para remover o talco, 

estudos em pacientes tem demonstrado que, no final das cirurgias em que foram usadas luvadas talcadas, 
a ferida operatória mantém uma quantidade significativa de resíduos dos granulos de talco, aumentando 
proporcionalmente com a quantidade de luvas usadas durante o procedimento. Foi realizado um estudo 
em ratos no Veterans Affairs Medical Center nos Estados Unidos, inoculando concentrações variáveis de  
Staphylococcus aureus suscetível à meticilina (MSSA) e talco de milho no tecido subcutâneo no dorso dos ratos, 
encontrando-se  que, nos casos em que a concentração de talco foi maior, a quantidade de bactérias necessárias 
para formar abscesso foi menor, concluindo-se que o talco adicionado nas luvas cirúrgicas diminui o inóculo 
necessário de bactérias para produzir abcessos e incrementar a probabilidade da formação dos mesmos.26 

REGULAMENTAÇÃO 
A partir da década dos anos 90, mundialmente se tem observado um incremento progressivo no uso 

de luvas sem talco. Nos Estados Unidos, desde 1998, frabricantes tem desenvolvido grande variedade de luvas 
não talcadas feitas de materiais como látex, vinilo, nitrilo e neopreno, as quais desde a época estão disponíveis 
no mercado, com custos similares as luvas talcadas, até o ponto de encontrar que até 93% dos provedores 
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trocaram as luvas talcadas pelas não talcadas.27 A causa dos bens documentados riscos à saúde associados 
ao uso de luvas talcadas, vários países proibiram o seu uso. Alemanha proibiu o seu uso no ano 1997 e o 
Reino Unido fez o mesmo no ano 2000.28 Estados Unidos, Arábia Saaudita e Hong Kong proíbiram as luvas 
talcadas desde o ano 2017, Japão e Coreia desde 2018.  O Ministério da Saúde do Brasil e a ANVISA (Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária), na Resolução de Diretoria Colegiada – RDC Nº 547 de 30 de Agosto de 
2021, no Art. 9º estabelece que as luvas cirúrgicas e luvas para procedimento não cirúrgicos de borracha 
natural, de borracha sintética, de mistura de borrachas natural e sintética e de policloreto de vinila devem 
estar isentas de contaminantes que possam causar riscos à saude humana, mas até agora não se pronunciaram 
sobre a possibilidade de proibir as luvas talcadas a pesar dos demonstrados riscos à saude dos pacientes.29 

PREVENÇÃO 
Diante o relatado anteriormente, são evidentes os riscos à saude do paciente do uso das luvas talcadas. 

Poderiam se considerar alternativas como lavagem das luvas com solução salina, mas se demonstrou falha na 
retirada do talco, e pelo contrário, se evidenciou aglomeração de grânulos residuais de amido.30 Outra opção 
é aplicar iodopovidona nas luvas seguida por imersão em água estéril, demonstrando redução dos grânulos de 
amido a zero, método efetivo porém, de difícil aplicação.31  Pelo anterior, a prevenção da contaminação é o 
método mais eficaz para evitar as complicações provenientes de reação a corpo estranho pelo talco. Para isso, 
o talco deve estar somente na parte interna das luvas e na quantidade mínima necessária para lubrificação.32

METODOLOGIA
A revisão bibliográfica foi baseada em artigos científicos obtidos em editoriais 

acadêmicas como Elsevier, ScienceDirect.com, British Journal of Surgery Academy (BJS) 
& Society, Scopus, Scielo, PudMed, National Institutes of Health (NIH), Resoluções do 
Ministério da Saúde do Brasil e páginas web relacionadas com a história da medicina. 

DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS
Já que a regulamentação brasileira não proíbe o uso das luvas talcadas e elas são encontradas 

na maior parte dos ambientes de saúde, fica às equipes multidisciplinares em saúde, ter conhecimento dos 
riscos que acarretam na saúde dos pacientes a exposição ao talco e tentar na medida do possivel evitar 
este contato. Por outra parte é função da equipe de saúde se  posicionar diante as autoridades competentes 
para avançar na proíbição destes materiais nocivos, assim como outros países já se posicionaram. 
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RESUMO
Introdução: O câncer de estômago apresenta elevadas taxas de incidência e prevalência, sendo 

considerado um problema de saúde pública. No Brasil, excluindo o câncer de pele não melanoma, a 
neoplasia gástrica é a quinta mais prevalente no país. Objetivo: O trabalho tem como objetivo apresentar o 
caso de um paciente que evoluiu com obstrução pilórica por adenocarcinoma gástrico. Métodos: Trata-se 
de um estudo observacional do tipo descritivo, em que foram utilizados dados clínicos, laboratoriais e de 
imagem obtidos no prontuário do paciente. Para pesquisa, foram selecionados artigos indexados nas bases 
de dados PubMed, SciELO e UpToDate. Os critérios de inclusão empregados foram artigos em inglês, 
português ou espanhol, artigos de revisão, revisão sistemática e metanálise, publicados nos últimos dez 
anos. Relato de caso: O relato se refere a um paciente do sexo masculino, idoso, que evoluiu com obstrução 
pilórica por lesão úlcero-vegetante e estenosante em antro gástrico, com diagnóstico de adenocarcinoma. 
Foi submetido a gastrectomia subtotal com linfadenectomia a D2 e reconstrução em Y de Roux. Discussão: 
O adenocarcinoma gástrico pode ser classificado de acordo com sua localização, com suas características 
macroscópicas e microscópicas. Em relação aos fatores de risco, a infecção por H. pylori e fatores dietéticos 
merecem destaque. Como muitas vezes os pacientes são assintomáticos inicialmente, o diagnóstico 
acaba sendo retardado, que ocorre quando a doença já se encontra em estágios avançados. A endoscopia 
digestiva permite avaliação da mucosa gástrica, além de possibilitar a coleta de materiais para análise 
histopatológica. Conclusão: A neoplasia gástrica invasiva é uma morbidade prevalente e, estabelecido o 
diagnóstico, uma proposta terapêutica é a gastrectomia total ou subtotal com linfadenectomia, podendo 
ser associada a terapia neoadjuvante ou adjuvante, variando conforme o estágio da doença. O seguimento 
com avaliação periódica é importante, assim como a abordagem multidisciplinar desses pacientes.

Palavras-chave: Câncer Gástrico; Obstrução Pilórica; Gastrectomia; Linfadenectomia.

INTRODUÇÃO
O câncer gástrico é um dos tipos de neoplasias mais comuns em todo o mundo e, mesmo 

se observando um declínio mundial das taxas de incidência desta doença nas últimas décadas, devido 
principalmente ao reconhecimento dos fatores de risco e adoção de estratégias preventivas, este ainda 
continua sendo considerado um importante problema de saúde pública1-6. Dados disponibilizados 
pelo GLOBOCAN (Global Cancer Observatory) de 2020 informam que a neoplasia de estômago foi a 
quinta mais incidente em todo o mundo, com cerca de 1.089.103 casos novos diagnosticados, além de 
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ser classificado como a quarta principal causa de morte por câncer, com aproximadamente 768.793 
óbitos4,7. Através da avaliação de dados epidemiológicos, pode-se observar que nas últimas décadas 
houve uma redução nas taxas de incidência dessa doença, especialmente nos Estados Unidos, no entanto, 
mesmo assim, os números permanecem elevados em países como Japão, China e Chile, por exemplo2-5.

A distribuição dos casos de câncer gástrico em todo o mundo é bem variada, com as maiores taxas de 
prevalência em países do Leste da Ásia (Japão, Coreia, China), da Europa Oriental, da América do Sul (Chile, 
Venezuela)1,2,4,8,10. Em contrapartida, as regiões como América do Norte, Norte da Europa, Austrália, 
Nova Zelândia e África apresentam as menores incidências da doença e, portanto, são considerados como 
locais de baixo risco4,8,10. Uma forma de exemplificar tal discrepância na distribuição dos casos é referir que 
a taxa de incidências anual de câncer gástrico em homens da Coreia é de 65,9, enquanto no Egito é de 3,310.

Além da prevalência da doença ser heterogênea em diferentes países do mundo, esta também 
apresenta variações de acordo com o sexo, sendo muito mais comum em homens, com taxas duas a 
três vezes maiores em pessoas do sexo masculino, fazendo com que cerca de 60% dos pacientes com 
neoplasia gástrica sejam homens1,10. Ademais, é uma doença que ocorre mais comumente em idosos, 
sendo os diagnósticos realizados mais frequentemente entre a sexta e sétima década de vida1,8,10.

No Brasil, com base em dados disponibilizados pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), excluindo 
o câncer de pele não melanoma, o câncer de estômago é o quinto mais frequente no país, com mais casos na 
Região Sul12. Segundo estimativas do INCA, para cada ano do triênio de 2023 a 2025, são esperados, no 
Brasil, 21.480 casos novos, com um risco estimado de 9,94 para cada 100 mil habitantes12. Em 2020 foram 
notificados 13.850 óbitos no Brasil, sendo 8.772 em pessoas do sexo masculino e 5.078 do sexo feminino11.

O subtipo histológico mais comum de câncer gástrico é o adenocarcinoma, 
correspondendo a cerca de 95% dos casos11. Outros tipos de tumores que podem acometer o 
estômago são linfomas do tecido linfoide associado a mucosa (MALT), com, aproximadamente, 
3% dos diagnósticos, sarcomas, que são mais raros, e o tumor estromal gastrointestinal (GIST)10.

Além da classificação com base no tipo histológico, o câncer gástrico pode também 
ser classificado com base no estadiamento (local ou avançado), assim como na localização 
anatômica, podendo acometer a cárdia, o fundo gástrico, o corpo, o piloro ou o antro10,11.

OBJETIVO
O presente trabalho tem como objetivo apresentar o caso de um paciente do sexo masculino, 

idoso, que evoluiu com síndrome de obstrução pilórica por adenocarcinoma gástrico, o qual necessitou de 
intervenção cirúrgica.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo observacional do tipo descritivo. O caso relatado ocorreu em junho 

de 2023 no Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano (HCTCO), no município de 
Teresópolis, estado do Rio de Janeiro. Foram utilizados dados clínicos, laboratoriais e de imagem obtidos 
no prontuário do paciente. Para estudo sobre o tema, foram utilizados artigos indexados nas bases de 
dados do PubMed/MEDLINE (National Library of Medicine), UpToDate e SciELO (Scientific Electronic 
Library Online), assim como livros de Patologia, Tratados de Cirurgia, de Oncologia e de Medicina 
Intensiva, além de dados epidemiológicos disponibilizados pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA). 
Durante a pesquisa, foram escolhidos os seguintes descritores médicos na língua inglesa associados 
ao operador booleano “AND”: “Gastric Cancer”, “Epidemiology”, “Treatment”, “Sugery”. Foram 
empregados como critérios de inclusão à pesquisa: artigos em inglês, português ou espanhol, artigos 
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de revisão, revisão sistemática e metanálise, “free full text”, além de publicação nos últimos dez anos. 
Os trabalhos que não se enquadravam na proposta da discussão do presente estudo foram excluídos.

 Na busca por artigos na plataforma PubMed/MEDLINE, utilizando os descritores “Gastric 
cancer”, “epidemiology” e o operador booleano “AND”, ao aplicar os critérios de inclusão adotados 
para esta pesquisa, foram encontrados 1.072 artigos, sendo selecionados três que mais se adequavam 
ao objetivo deste estudo. Empregando os mesmos descritores, na base de dados SciELO, encontrou-
se um total de 12 resultados, sendo escolhido um artigo. Os mesmos termos foram usados no 
UpToDate, sendo selecionados três artigos dessa base de dados. Ao associar os descritores “Gastric 
Cancer”, “Treatment”, “Surgery” e o operador booleano “AND”, com os mesmos critérios de 
inclusão, no PubMed/MEDLINE foram encontrados 1.892 artigos, sendo escolhidos cinco trabalhos. 
Na base de dados UpToDate, usando os mesmos termos, foram selecionados quatro trabalhos.

RELATO DE CASO
O presente relato de caso refere-se a um paciente do sexo masculino, 72 anos, branco, 

diabético em uso de Metformina, sem outras comorbidades, com história social de tabagismo e 
etilismo, encaminhado da Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e admitido pelo Serviço de Cirurgia 
Geral devido a quadro de obstrução pilórica. Paciente comparece para avaliação referindo quadro 
de desconforto abdominal, associado a vômitos, perda de peso importante e dor abdominal. Ao exame 
físico, encontrava-se em regular estado geral, lúcido, orientado, hipocorado, hipohidratado, anictérico, 
acianótico, emagrecido, com discreta dor abdominal difusamente e sem sinais de irritação peritoneal. 

Durante o primeiro atendimento, referia ter realizado Endoscopia Digestiva Alta (EDA) 
no mês anterior com o seguinte laudo: “Estômago com grande quantidade de resíduos alimentares e 
líquidos endurecidos. Volume e distensibilidade preservados. Pregueado mucoso uniforme em todo o 
fundo e corpo. Em antro, observa-se extensa lesão ulcero-vegetante, endurecida, friável, circunferencial, 
heterogênea, recoberta por fibrina, estenosante, impedindo a progressão do aparelho – Bormann 
III”. Foi colhido material para análise histopatológica que confirmou como sendo adenocarcinoma 
de antro gástrico (neoplasia tubular bem diferenciada e metaplasia intestinal completa sem atipia).

Foi realizada Tomografia Computadorizada (TC) de abdome total, que 
evidenciava espessamento parietal difuso de antro gástrico e piloro, com distensão de 
corpo e fundo gástricos e linfonodos adjacentes moderadamente aumentados (Figura 1).

Figura 1. Tomografia de abdome evidenciando distensão gástrica importante, assim como espessamento parietal difuso 
de antro e piloro. 
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Na internação, foi optado por se realizar uma nova EDA antes da cirurgia, que confirmou 
a presença de lesão estenosante em antro, exofítica, friável, infiltrativa e com fundo cruento. Neste 
exame, tentou-se passar uma sonda nasoenteral, com a finalidade de se iniciar nutrição enteral, 
no entanto, não se obteve sucesso, uma vez que a lesão gástrica impediu a progressão (Figura2)

Figura 2. Imagem de Endoscopia Digestiva Alta que evidencia lesão estenosante em antro, friável e de fundo cruento.

Além disso, foi solicitado CA 19-9 previamente ao procedimento cirúrgico, que se mostrou 
elevado, com o resultado de 62,2. Ao longo do período que antecedeu a cirurgia, paciente foi deixado 
em dieta oral zero, sendo mantido sob nutrição parenteral deste a entrada na unidade hospitalar. 
Paciente foi submetido a laparotomia exploradora com realização de incisão mediana transumbilical. 
Ao inventário da cavidade abdominal, foi evidenciada presença de lesão tumoral em antro com invasão 
de primeira porção do duodeno e linfonodos suspeitos de metástase em hilo hepático e tronco celíaco. 
Não havia presença de líquido livre na cavidade e não foram observadas lesões em fígado sugestivas 
de metástases. Procedeu-se, portanto, com realização de gastrectomia subtotal e linfadenectomia a D2. 
Foram enviados para análise histopatológica, além do produto da gastrectomia parcial, linfonodos de 
hilo hepático e tronco celíaco, linfonodos da artéria gástrica esquerda e da artéria esplênica (Figura 3).

Figura 3. Produto da gastrectomia subtotal.

Após a ressecção das peças cirúrgicas, prosseguiu-se com a reconstrução do trânsito intestinal, sendo 
optado pela técnica de reconstrução em Y de Roux, em que se realizou enterectomia, gastroenteroanastomose 
látero-lateral e entero-entero anastomose látero-lateral. Em seguida, foi passada uma sonda nasoenteral durante 
a cirurgia para iniciar nutrição enteral e posicionado um dreno de blake na cavidade abdominal. Devido ao risco 
cirúrgico III, foi necessário que paciente fosse internado em Centro de Tratamento Intensivo (CTI) no pós-
operatório. Recebeu alta pela equipe de anestesia e foi transferido para o CTI extubado e em ventilação espontânea. 

No dia seguinte ao procedimento cirúrgico, paciente encontrava-se em bom estado geral, 
lúcido, orientado, anictérico, acianótico, estável hemodinamicamente, eupneico em ar ambiente, 
afebril e sem queixas no momento da avaliação. O abdome encontrava-se flácido, timpânico, sem 
evidências de peristalse e discretamente doloroso à palpação próximo de incisão cirúrgica. Ferida 
operatória em bom aspecto, sem sinais flogísticos e sem saída de secreção. Dreno de blake com 
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presença de secreção sero-hemática e com débito de 80 ml nas 12 horas que sucederam a cirurgia.
Paciente evoluindo de maneira satisfatória no pós operatório, recebendo alta do CTI 72 horas após o 

procedimento cirúrgico. A dieta enteral foi iniciada três dias depois da cirurgia e a dieta por via oral cinco dias. Ao 
longo dos dias em que esteve internado, paciente aceitou a dieta oferecida, que foi progredindo gradativamente 
conforme aceitação, sendo suspensa a nutrição parenteral e enteral uma semana após a intervenção cirúrgica.

No décimo dia, paciente estava aceitando dieta branda, referindo estar eliminando flatos e 
evacuando. Abdome encontrava-se flácido, peristáltico, timpânico, indolor à palpação superficial e profunda, 
sem sinais de irritação peritoneal. Ferida operatória encontrava-se em bom aspecto, sem sinais flogísticos e 
sem saída de secreção. Dreno de blake apresentava baixo débito e conteúdo seroso. Neste dia, decidiu-se por 
retirar dreno de blake e paciente recebeu alta hospitalar com orientações e encaminhamento para ambulatório.

Uma semana após a alta hospitalar, paciente comparece à consulta ambulatorial. No momento 
sem queixas, relatando estar aceitando a dieta normalmente, eliminando flatos e evacuando. À avaliação 
encontrava-se em bom estado geral, lúcido, orientado, normocorado, hidratado, anictérico, acianótico, 
eupneico em ar ambiente, estável hemodinamicamente, afebril. Abdome flácido, peristáltico, timpânico, 
indolor à palpação superficial e profunda, sem sinais de irritação peritoneal. Ferida operatória em bom aspecto, 
sem sinais flogísticos e sem saída de secreção. Até a presente data, não havia sido disponibilizado o resultado 
da análise histopatológica do produto da gastrectomia subtotal, assim como dos linfonodos ressecado.

DISCUSSÃO
Quando se discute sobre adenocarcinoma gástrico (AG), é extremamente importante conhecer 

a classificação de proposta por Lauren, que subdivide a doença em duas formas distintas, com aspectos 
epidemiológicos, patogênicos e morfológicos distintos10,13. O AG do tipo intestinal, mais prevalente 
em regiões de alto risco, é nomeado desta forma devido à semelhança aos adenocarcinomas que 
surgem no trato intestinal2,4,12,14.  Esse subtipo está associado a progressão de gastrite atrófica 
crônica para metaplasia intestinal, displasia e adenocarcinoma, respectivamente13,14. É formado 
por glândulas mais bem diferenciadas, com escassa secreção de muco, uma vez que a atrofia gástrica 
provoca perda de massa celular parietal e, com isso, diminuição da produção de ácido, gerando 
um quadro de hipocloridria ou acloridria1,13,14. Como o carcinoma do tipo intestinal é marcado 
por coesão entre as células, são tumores que tendem a ser volumosos, ulcerados e de crescimento 
expansivo2,10,13,15. É mais comum em pessoas do sexo masculino e o seu risco aumenta com o 
envelhecimento1,13. A disseminação tende a ser hematogênica e apresenta prognóstico mais favorável1,13.

Em contrapartida, o adenocarcinoma gástrico do tipo difuso é mais comum em populações de baixo 
risco e em pacientes jovens1,2,13. Esse tipo de neoplasia não tem relação com gastrite crônica ou metaplasia 
intestinal, originando-se de grupamentos celulares desconexos, que não formam glândulas, mas sim grandes 
vacúolos de mucina que expandem o citoplasma e empurram o núcleo para a periferia, as chamadas células em 
anel de sinete1,15. É formado por células pouco coesivas por conta, especialmente, da perda de expressão de 
E-caderina2,10. Pelo fato de serem células pouco diferenciadas, o subtipo difuso apresenta um prognóstico 
pior que o intestinal, tendendo a apresentar um caráter mais infiltrativo1,2,15. A disseminação tende a ser por 
via transmural, assim como linfática, com maior chance de acometimento peritoneal1. Como são tumores que 
apresentam pouca coesão celular, é difícil se observar uma massa, ao contrário do que ocorre no câncer gástrico 
do tipo intestinal, no entanto, por serem infiltrativos, podem provocar o que se chama de reação desmoplásica, 
processo que endurece a parede gástrica, um achado importante para o diagnóstico da doença2,15.

Como falado anteriormente, o adenocarcinoma gástrico pode ser classificado de 
acordo com a sua localização no estômago, sendo mais comum no antro, correspondendo 
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a cerca de 60% dos casos11. Aproximadamente 20% estão localizados no corpo e no 
antro simultaneamente, enquanto 10% somente no corpo gástrico e 4% na cárdia11. 

Ademais, o AG também pode ser classificado de acordo com o sistema de Bormann proposto 
em 1926 e amplamente utilizado até os dias atuais, que é realizado conforme a aparência macroscópica 
do tumor1,2,13. De acordo com os achados endoscópicos, o AG pode ser classificado como:

• Bormann do tipo 1: lesão polipoide, que cresce em direção à luz;
• Bormann do tipo 2: lesão ulcerada, de bordas elevadas, com crescimento predominantemente 

expansivo;
• Bormann do tipo 3: lesão ulceroinfiltrante, que tem crescimento predominantemente na parede 

do órgão, com limites macroscópicos imprecisos;
• Bormann do tipo 4: lesão infiltrativa, de limites imprecisos, que cresce difusamente na parede e 

que, quando atinge grande extensão ou todo o órgão, é chamada linite plástica1,13.

Em relação à etiopatogenia associada ao desenvolvimento dessa neoplasia, é possível 
perceber que se trata de uma doença multifatorial, englobando fatores ambientais e fatores 
inerentes aos indivíduos13. Dentre os fatores de risco da doença, merecem destaque a infecção por 
Helicobacter pylori (H. pylori), fatores dietéticos e histórico familiar de câncer gástrico1,2,9, 13,14. 

De fato, existe uma associação importante entre a infecção por H. pylori e o surgimento de neoplasia 
gástrica, sendo classificado, pela Organização Mundial de Saúde, como carcinógeno definido ou do tipo 
I1,2,3,13,14. De acordo com estudos epidemiológicos, a soropositividade está associada a um risco relativo 
entre 3,6 e 17 vezes maior1. Acredita-se que essa predisposição seja porque a bactéria provoca um quadro 
de gastrite crônica, com progressão para atrofia, metaplasia, displasia e, posteriormente, adenocarcinoma 
do tipo intestinal1,8,13,14. No que tange à transformação de metaplasia intestinal para carcinoma, 
existem diversas alterações moleculares que podem explicar esse processo, como a superexpressão 
da ciclo-oxigenase 2 e da ciclina D2, mutações de p53, instabilidade microssatélite, diminuição da 
expressão de p27 e alterações nos fatores de transcrição1. Em relação à bactéria, a presença do gene A 
associado a citotoxina (cagA) confere maior virulência e está associado a um risco mais elevado1,2,13. 

Ademais, a ingestão de alimentos ricos em sal, especialmente carnes salgadas e 
defumados, atribui um risco maior, agravado ainda mais pelo baixo consumo de frutas e 
vegetais1,3,14. Essa relação entre a dieta e a ocorrência da doença pode ser explicada pela 
conversão de nitratos em compostos N-nitrosos carcinogênicos pelas bactérias do estômago1,2. 

Outros fatores de risco para ocorrência dessa neoplasia são obesidade, etilismo, tabagismo, refluxo 
biliar, baixos níveis de folato, infecção pelo vírus Epstein-Barr, presença de pólipos adenomatosos, exposições 
ocupacionais em mineração de carvão e estanho, radioterapia abdominal prévia, entre outros1,2,3,8,14.

Frequentemente, os pacientes com câncer gástrico são assintomáticos nos estágios 
iniciais e, conforme a doença vai avançando, os sintomas tendem a ser inespecíficos, 
contribuindo, assim, para o retardo no diagnóstico1,2. Conforme o tumor vai progredindo, 
os pacientes podem apresentar dor epigástrica, que se torna mais intensa com o avançar da 
doença, anorexia e perda de peso, que geralmente resulta da ingestão calórica insuficiente1,2,16.

Ademais, os pacientes podem apresentar náuseas e vômitos, principalmente quando há 
acometimento de piloro, disfagia e plenitude pós prandial, quando são lesões envolvendo estômago 
proximal (cárdia) ou junção esofagogástica1,2,16. Algum grau de sangramento gastrointestinal pode 
ocorrer, fazendo com que cerca de 40% das pessoas acometidas desenvolvam anemia por deficiência 
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de ferro, enquanto menos de 20% dos casos apresentam quadro hematêmese ou melena1,16. 
A presença de massa abdominal palpável ao exame físico sugere quadro avançada com 

extensão regional1,16. Ademais, os pacientes podem apresentar sintomas associados à disseminação 
da doença, podendo acometer superfícies peritoneais, gerando quadros de ascite, assim como 
linfonodos regionais e/ou à distância e órgãos adjacentes, como cólon, pâncreas ou fígado1,2,16. 

As metástases linfonodais são frequentes, podendo acometer linfonodos intra-abdominais, assim 
como linfonodo supraclavicular esquerdo (“linfonodo de Virchow”), periumbilical (“nódulo da irmã Maria 
José”) e fundo de saco peritoneal (“prateleira de Blumer”)1,2,15,16. Em pacientes do sexo feminino, as 
células neoplásicas do estômago também podem se disseminar para o ovário, com a formação de nódulos 
ovarianos denominados tumor de Krukenberg1,2,15,16. A Endoscopia Digestiva Alta é um exame 
complementar extremamente importante para o diagnóstico, uma vez que permite a avaliação da mucosa 
gástrica, além de possibilitar a realização de biópsias do tecido2,3,16.  Após o diagnóstico histopatológico 
da neoplasia, é importante proceder com o estadiamento da doença, realizado conforme o sistema TNM 
da AJCC (American Joint Committee on Cancer), que se baseia na profundidade de invasão do tumor 
(T), no número de linfonodos comprometidos (N) e na presença de metástases (M) (QUADRO 1)1,2,16. 
É com base no estágio da doença que são elaborados os planejamentos terapêuticos para os pacientes.

Tumor Primário (T) Descrição
TX Tumor primário não pode ser avaliado
T0 Sem evidência de tumor primário
Tis Carcinoma in situ: tumor intraepitelial sem invasão da lâmina 

própria, displasia de alto grau
T1 Tumor invade a lâmina própria, mucosa muscular ou submucosa 

      T1a Tumor invade a lâmina própria ou a mucosa muscular
       T1b Tumor invade a submucosa

T2 Tumor invade a muscular própria
T3 Tumor penetra no tecido conjuntivo subseroso sem invasão de 

peritônio visceral ou estruturas adjacentes
T4 Tumor invade a serosa (peritônio visceral) ou estruturas adjacentes

      T4a Tumor invade a serosa (peritônio visceral)
      T4b Tumor invade estruturas/ órgãos adjacentes

Linfonodos Regionais (N) Descrição
NX Linfonodos regionais não podem ser avaliados
N0 Ausência de metástases para linfonodos regionais
N1 Metástases em 1 a 2 linfonodos regionais
N2 Metástases em 3 a 6 linfonodos regionais
N3 Metástases em 7 ou mais linfonodos regionais

      N3a Metástases em 7 a 15 linfonodos regionais
      N3b Metástases em 16 ou mais linfonodos regionais

Metástases à Distância (M) Descrição
M0 Ausência de metástases à distância
M1 Presença de metástases à distância

Fonte: American Joint Commitee on Cancer17. 
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No caso relatado anteriormente, como, durante a cirurgia, foi identificada presença de dois 
linfonodos suspeitos em hilo hepático e tronco celíaco e visualizado tumor gástrico com acometimento 
de serosa, o estadiamento cirúrgico no caso em questão é T4N1M0. Através da análise histopatológica 
dos produtos da linfadectomia, é possível proceder com o estadiamento patológico da doença. Em 
relação aos exames complementares que podem ser solicitados na etapa de estadiamento, é mandatório 
a realização da Tomografia Computadorizada (TC) de tórax, abdome e pelve com contraste oral e 
venoso, uma vez que fornece informações sobre o tumor primário, além de ser possível verificar 
imagens sugestivas de metástases1,2,16. Nesta fase, também pode ser realizada a ultrassonografia 
endoscópica que permite avaliação do grau de profundidade do tumor e de acometimento 
ganglionar1,17. A dosagem dos marcadores tumorais CEA e CA 19-9 pode ser útil nesse momento3.

No que tange ao manejo do câncer gástrico, existe maior chance de cura quando se realiza a 
ressecção total do tumor, assim como dos linfonodos adjacentes2,17. São considerados como quadros 
irressecáveis aqueles com metástases à distância ou invasão de uma grande estrutura vascular17. 

A gastrectomia é a abordagem cirúrgica mais utilizada para o tratamento de neoplasia gástrica 
invasiva, embora alguns casos possam ser tratados através da ressecção endoscópica da mucosa, que é 
indicada para tumores limitados a mucosa, com tamanho menor que dois centímetros, sem invasão 
linfovascular, sem ulceração e bem ou moderadamente diferenciados na avaliação histopatológica1,3,17. 

A gastrectomia subtotal/ parcial/ distal é indicada para lesões localizadas nos dois terços 
inferiores do estômago, enquanto a gastrectomia total é realizada nos casos de lesões acometendo 
o terço superior do órgão17-19. Nos casos de doenças infiltrativas, como na presença de linite 
plástica, ou lesões localizadas no terço medial do estômago, se indica também a gastrectomia total17. 

Em relação à ressecção de linfonodos, a linfadenectomia a D2 é a mais utilizada, uma vez 
que estudos realizados mostraram uma redução na taxa de recorrência da neoplasia e um aumento na 
taxa de sobrevida livre de doença ao empregar esta técnica cirúrgica1,17-19. Para fins de estadiamento 
adequado, são recomendados que nessa fase da cirurgia sejam removidos, no mínimo, quinze linfonodos1.

A linfadenectomia a D2 compreende a ressecção dos linfonodos perigástricos, dos 
localizados ao longo das artérias hepática, gástrica esquerda, celíaca e esplênica, da margem 
pancreática, do hilo esplênico e do ligamento hepatoduodenal17,18. A linfadenectomia a D1 refere-
se à dissecção limitada aos linfonodos perigástricos e a linfadenectomia a D3 está associado também 
à resseção de linfonodos paraórticos17,18. A técnica de linfadenectomia a D3 não é recomendada 
no tratamento cirúrgico de câncer gástrico, uma vez que não há evidências de que forneça maior 
benefício quando comparada à D2, além de aumentar a morbidade associada ao procedimento17,19.

No que tange ao acompanhamento de pacientes submetidos a gastrectomia total ou 
subtotal por câncer gástrico invasivo, as diretrizes recomendam que esses pacientes sejam 
avaliados a cada três a seis meses nos dois primeiros anos após a cirurgia e, depois, a cada seis 
a doze meses por três a cinco anos, podendo espaçar para consultas anuais posteriormente17. 
Em relação ao suporte nutricional, é importante avaliar constantemente possíveis deficiências 
vitamínicas e de minerais, monitorizando, em especial, vitamina B12, vitamina D, cálcio e ferro17.

Nos casos de gastrectomia parcial, recomenda-se que seja realizada endoscopia de vigilância a 
cada seis a doze meses nos dois primeiros anos, uma vez que são pacientes com maior risco de recidiva 
da doença17. Segundo as diretrizes, a indicação dos exames radiológicos durante o acompanhamento 
de pacientes com neoplasia gástrica varia de acordo com o estágio da doença, de forma que nos casos 
avançados, tratados com terapia neoadjuvante e/ou adjuvante, a TC de tórax, abdome e pelve com 
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contraste deve ser realizada anualmente durante os primeiros cinco anos de vigilância pós tratamento17.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O câncer de estômago é uma neoplasia prevalente no Brasil e no mundo e seu desenvolvimento 

está associado a fatores de risco modificáveis e não modificáveis, sendo a infecção por H. pylori um 
fator importante. Uma vez estabelecido o diagnóstico da neoplasia através de análise histopatológica, 
é importante proceder com a realização de exames de estadiamento para que sejam instituídas 
estratégias terapêuticas apropriadas para cada caso. De forma geral, para carcinoma gástrico invasivo, 
a gastrectomia total ou subtotal associada a ressecção de linfonodos, conhecida como técnica de 
linfadenectomia a D2, é o tratamento que está associado a maior possibilidade de cura. Em caso de 
tumores com estadiamento mais avançado, pode-se indicar terapia neoadjuvante ou adjuvante. O 
seguimento pós tratamento é extremamente importante e devem ser realizadas avaliações médicas 
periódicas desses pacientes. Ademais, é imprescindível destacar que a abordagem multidisciplinar das 
pessoas acometidas se faz necessária, uma vez que confere um cuidado de forma ampliado aos pacientes.  
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RESUMO
O melanoma é um tipo de câncer de pele que representa uma preocupação significativa 

em termos de saúde pública, devido à sua agressividade e potencial metastático. Assim, detectar 
precocemente o melanoma é fundamental para reduzir os danos e as mortes decorrentes dessa doença. 
O objetivo desse estudo foi o de fornecer uma visão geral completa e atualizada sobre o melanoma, 
com foco especial em diagnóstico e tratamento. Foi realizada uma revisão narrativa da literatura 
sobre melanoma cutâneo, baseada em artigos científicos, pesquisados nos bancos de dados PubMed 
e SciELO, em busca de artigos com texto completo, publicados entre 2018-2023. A abordagem do 
melanoma cutâneo requer um diagnóstico precoce e preciso, a escolha do tratamento mais adequado às 
características individuais do paciente, podendo incluir cirurgia, imunoterapia, terapia-alvo, radioterapia, 
quimioterapia e terapias adjuvantes, além da implementação de medidas preventivas. O trabalho 
conjunto entre médicos, pesquisadores e pacientes é fundamental para avançar no entendimento dessa 
doença complexa e melhorar os resultados clínicos para aqueles afetados pelo melanoma cutâneo.

Palavras-chave: Melanoma, Câncer de pele, Linfonodo sentinela

INTRODUÇÃO
O câncer de pele é o tipo mais comum de câncer, representando mais de 50% de todos os 

tumores malignos diagnosticados anualmente em todo o mundo. É dividido em dois grupos: não 
melanoma e melanoma. O primeiro grupo inclui o carcinoma basocelular e o carcinoma espinocelular, 
enquanto o segundo grupo é composto pelo melanoma maligno cutâneo. Embora o melanoma represente 
apenas 2-5% dos casos de câncer de pele, é responsável por até 80% das mortes relacionadas a essa 
doença. O melanoma é gerado nos melanócitos da camada basal da epiderme e pode se espalhar para 
camadas mais profundas da pele. Embora não seja um tumor muito frequente, sua incidência tem 
crescido exponencialmente nos últimos anos, especialmente em populações de pele caucasiana, 
com uma taxa anual de 3 a 7%. Estima-se que sua incidência dobrará a cada 10 ou 20 anos. [1]

Porém, campanhas de prevenção primária e secundária do melanoma têm diminuído progressivamente 
a incidência de casos graves, o que faz com que 90% dos pacientes com melanoma sejam inicialmente 
diagnosticados nos estádios I e II, com diagnóstico de estádios mais avançados apresentando incidência menor. [2]
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Por outro lado, tem sido observada uma variação na taxa de disseminação do melanoma 
entre diferentes populações de pele branca, mas embora a radiação ultravioleta tenha sido considerada 
a causa principal do melanoma, pesquisas recentes indicam que a ocorrência desse tipo de câncer pode 
ser influenciada por uma combinação de fatores ambientais e genéticos. Já foram identificadas várias 
causas ambientais potenciais para o desenvolvimento do melanoma, como exposição a produtos químicos 
carcinogênicos, poluentes e hábitos de vida, bem como fatores genéticos que podem predispor certos 
indivíduos ao desenvolvimento do melanoma. Porém, mais pesquisas ainda são necessárias para aprofundar 
a compreensão sobre como esses fatores interagem e contribuem para a ocorrência do melanoma. [3]

O melanoma representa uma preocupação significativa em termos de saúde pública devido à 
sua agressividade e potencial metastático. Detectar precocemente o melanoma é fundamental para 
reduzir os danos e as mortes decorrentes desse tipo de câncer de pele. Vários fatores interferem no 
diagnóstico do melanoma, por isso é fundamental reconhecê-los para desenvolver estratégias eficazes 
de detecção precoce e iniciar o tratamento rapidamente. [4] Espera-se que esta revisão proporcione 
uma compreensão aprofundada do melanoma, auxiliando médicos, pesquisadores e profissionais de 
saúde no diagnóstico precoce, tratamento efetivo e implementação de medidas preventivas adequadas. 

JUSTIFICATIVA
O melanoma cutâneo é uma forma grave de câncer de pele que pode ter impacto 

significativo na saúde e qualidade de vida dos indivíduos afetados. Sua incidência vem 
aumentando ao longo dos anos, destacando a importância de um estudo com uma abordagem 
abrangente que englobe desde o diagnóstico precoce até o tratamento e sua prevenção efetiva.

Diante dessa importância, essa revisão pode ajudar a aumentar a conscientização 
sobre a doença, destacando sua prevalência e seu impacto na sociedade, assim como fornecer 
informações atualizadas sobre as técnicas de diagnóstico, destacando sua eficácia e importância na 
detecção precoce da doença. Além disso, também pode fornecer informações sobre a eficácia do 
tratamento, efeitos colaterais e considerações relevantes para ajudar a tomada de decisão clínica.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Fornecer uma visão geral completa e atualizada sobre o melanoma, com foco especial em 
diagnóstico e tratamento. 

Objetivos específicos
• Abordar a importância de reconhecer as características das lesões de pele suspeitas durante 

o diagnóstico, bem como da utilização do índice de Breslow e do estadiamento tumoral para avaliar a 
progressão da doença. 

• Discutir a questão das margens de segurança em cirurgia. 
• Analisar a necessidade de radioterapia e quimioterapia.
• Explicar o uso de outros métodos de tratamento mais modernos e suas indicações, assim como 

das medidas de acompanhamento e reabordagem.
• Enfatizar a relevância dos métodos preventivos.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Os melanócitos são células presentes no nível basal da epiderme que produzem melanina, 

o pigmento absorvedor de radiação ultravioleta (UV). Existem duas formas de melanina produzidas 
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pelos melanócitos: o pigmento preto/marrom eumelanina e o pigmento vermelho/amarelo feomelanina. 
Embora sejam uma população celular minoritária, com baixa taxa de divisão, sua função é essencial na 
proteção da pele contra os efeitos nocivos da radiação UV. Quando expostos ao sol, os queratinócitos 
produzem o hormônio estimulante de α-melanócitos (α-MSH), que estimula os melanócitos a sintetizarem 
melanina. Essa melanina é transferida dos melanócitos para os queratinócitos circundantes, protegendo 
seus núcleos dos danos causados pela radiação UV. À medida que os queratinócitos amadurecem, eles 
se tornam anucleados e morrem, formando uma camada de células mortas que atua como uma barreira 
de proteção para as células vivas da pele. Assim, tanto a melanina nos queratinócitos quanto essa 
camada de queratinócitos mortos desempenham um papel crucial na proteção da pele contra os danos 
causados pela radiação UV. A eumelanina mais escura é um melhor escudo UV e, consequentemente, 
pessoas com pele mais escura têm um menor risco de câncer de pele. Já a feomelanina não 
apenas oferece menos proteção contra a radiação UV, mas sua produção produz carcinógenos. [5]

No Brasil, o câncer de pele é responsável por 30% de todos os diagnósticos de câncer. Dentre 
eles, o melanoma cutâneo maligno é o tipo mais agressivo e representa cerca de 5% dos tumores 
cutâneos malignos, sendo responsável pela maioria das mortes relacionadas ao câncer de pele. No 
entanto, se diagnosticado precocemente, a remoção completa da lesão pode resultar em taxas favoráveis 
de sobrevida. Porém, muitas vezes os sinais e sintomas do melanoma são desvalorizados, o que pode 
levar a um atraso no diagnóstico. O principal sinal de alerta é a alteração do aspecto clínico de nevos 
(pintas) preexistentes ou a ocorrência de uma nova lesão pigmentada. Alterações como variação de cor, 
diâmetro, altura ou forma (assimetria) são relatadas por 80% dos pacientes no momento do diagnóstico. [4]

A classificação inicial do melanoma era baseada na origem do tumor (nevo existente, lesão 
melanocítica adquirida, pele livre de manchas), mas na década de 1960, Wallace Clark, dermatologista, sugeriu 
que o melanoma deveria ser classificado com base em características histológicas, descrevendo inicialmente 
três variantes: melanoma extensivo superficial (MES), melanoma lentigo maligno (LMM) e melanoma 
nodular (MN). Clark foi o primeiro a reconhecer que o melanoma é uma doença heterogênea, demonstrando 
que as variantes se comportavam de forma diferente, tinham diferenças de prognóstico e que nem todos os 
melanomas deveriam ser tratados da mesma maneira. Então, em 1966, propôs um sistema de avaliação do 
melanoma baseado na profundidade de invasão das células do melanoma na derme e na gordura subcutânea: 
Nível I: as células do melanoma estão confinadas à epiderme (melanoma in situ); Nível II: invasão de células 
únicas ou ninhos muito pequenos de melanoma na derme papilar; Nível III: células de melanoma "preenchem e 
expandem" a derme papilar; Nível IV: invasão da derme reticular; Nível V5: invasão da gordura subcutânea. [5]

Em 1970, Alexander Breslow desenvolveu um método ainda mais preciso para classificar 
o melanoma, com base em uma profundidade medida de invasão que capturasse a espessura do 
tumor. É chamado como sistema de classificação de Breslow, índice de Breslow ou profundidade de 
Breslow, pois baseia-se na profundidade de invasão do tumor em milímetros e não na profundidade 
por compartimentos anatômicos, que variam em espessura em diferentes locais anatômicos. Breslow 
também dividiu inicialmente o melanoma em cinco estágios: Estágio I: menor ou igual a 0,75 mm; 
Estágio II: 0,76 − 1,5 mm; Estágio III: 1,51–2,25 mm; Estágio IV: 2,26–3,0 mm; Estágio V: maior 
que 3,0 mm. Breslow também demonstrou que pacientes com melanomas mais finos (estádios I 
e II) tinham muito mais chance de sobrevida e menor risco de metástases regionais e à distância. [5]

Seja qual for a classificação, o melanoma deve ser tratado logo após ser diagnosticado, mas existe 
uma orientação limitada sobre quando o tratamento imediato é importante e quando o atraso é aceitável. 
Também há divergências em relação ao atraso no tratamento que é considerável aceitável. Um exemplo é 
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o melanoma invasivo ≥0,8 mm de profundidade, cujo limite superior mais baixo aceitável é de 32 dias. [6]
De qualquer forma, devido ao alto potencial de metástase, é essencial reconhecer precocemente 

o melanoma. No entanto, isso pode ser um desafio para dermatologistas, cancerologistas e cirurgiões, que 
devem realizar o diagnóstico diferencial com várias outras patologias sem retardar o diagnóstico definitivo 
e sua terapêutica. Nesse sentido, a educação do paciente é fundamental para o diagnóstico precoce e o 
sucesso do tratamento do melanoma. O nível de escolaridade e fatores socioeconômico-culturais dos 
pacientes podem influenciar no reconhecimento precoce das alterações associadas ao melanoma. Além 
disso, a restrição do acesso a centros especializados pode contribuir para o atraso no diagnóstico. [4]

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão narrativa da literatura sobre melanoma cutâneo, 

baseada em artigos científicos, pesquisados nos bancos de dados PubMed e SciELO, 
utilizando as seguintes combinações de descritores: melanoma; diagnosis; treatment.

Os critérios de inclusão utilizados como filtros de busca foram: publicação dos últimos 5 anos (2018-
2023); texto completo; idioma português, inglês e espanhol. Os critérios de exclusão, aplicados durante a 
análise de conteúdo dos artigos apresentados pelas bases de dados, foram: estudos sobre câncer de pele não-
melanoma; estudos sobre melanoma em outras áreas que não a cútis, como vulva, cólon, unha, cavidade oral etc.

No PubMed estabeleceu-se que todos os três descritores estivessem presentes no título, para limitar a 
pesquisa aos artigos melhor direcionados ao tema desse estudo, sendo a pesquisa executada da seguinte forma: 
(melanoma[Title]) AND (diagnosis[Title]) AND (treatment[Title]). No SciELO seguiu-se um critério diferente, 
pois com os três descritores no título não houve disponibilidade de nenhum artigo. Portanto, determinou-se 
que apenas o primeiro dos descritores estivesse no título: (ti:(melanoma)) AND (diagnosis) AND (treatment).

A busca resultou, inicialmente, em 44 artigos no PubMed e 26 no SciELO. Após realizada 
a análise de conteúdo, foram escolhidos 13 artigos na base PubMed e 3 no SciELO, totalizando 
16 artigos para uso nessa revisão. Também foram utilizadas as Diretrizes para melanoma cutâneo 
do National Comprehensive Cancer Network (NCCN), versão 1 e 2 de 2023 e uma publicação do 
Hospital Universitário Walter Cantídio, do Ceará, para coleta de imagens para ilustrar esse trabalho. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Diagnóstico

Considera-se como características clínicas sugestivas de melanoma maligno as seguintes: assimetria; 
bordas irregulares; coloração não uniforme; diâmetro maior que 5 mm; evolução que muda ao longo do tempo 
(mudança de aparência). [7] Assim, na avaliação clínica, as lesões pigmentares suspeitas são geralmente 
analisadas com o conceito de “patinho feio” com a regra do ABCDE: (A) Assimetria; (B) irregularidades de 
Bordas; (C) heterogeneidade de Cores; (D) Diâmetro;(E) Evolução. A evolução é um critério muito importante 
porque também pode ajudar a identificar melanomas amelanóticos de crescimento rápido em pacientes 
instruídos. E esse conceito de “patinho feio” ajuda a identificar melanomas, pois nevos de um mesmo indivíduo 
tendem a se assemelhar uns aos outros e melanomas muitas vezes não se encaixam nesse padrão (Figuras 1). [8]

Figura 1 - Nevos atípicos e melanomas. (A) Nevos atípicos múltiplos; (B) Nevos em “ovo-frito” (elevação); (C) Nevo 
aumentado (2,5 cm de diâmetro); (D) Melanoma superficial disseminativo; (E) Melanoma acral.
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A histopatologia continua sendo o padrão-ouro do diagnóstico do melanoma, embora 
evidências recentes destaquem que ela não está isenta de limitações para a avaliação das proliferações 
melanocíticas. [10] Para isso, a biópsia excisional deve ter espessura total com margem lateral 
mínima. A espessura máxima em milímetros é relatada com precisão de 0,1 mm (arredondamento 
a partir de 0,05), presença de ulceração e desobstrução das margens cirúrgicas, segundo orientação do 
American Joint Committee on Cancer. Outro método diagnóstico interessante é a dermatoscopia, 
que quando realizada por um médico experiente, pode aumentar a acurácia diagnóstica. [8]

Devido ao risco elevado de metástases, em algumas fases da doença podemos lançar mão da 
avaliação com exames complementares, como exemplos podemos citar os exames de sangue (principalmente 
LDH – usada como biomarcador de doença metastática progressiva; e cálcio – hipercalcemia é o achado mais 
frequente em malignidade), tomografia computadorizada, ressonância magnética e tomografia por emissão 
de pósitrons (PET). Lembrando que nem todos os exames serão indicados em todos os pacientes. [11]

Têm sido desenvolvidos estudos sobre biomarcadores, destacando-se sobre vesículas 
extracelulares circulantes derivadas do melanoma, que foram identificadas na circulação e demonstraram 
desempenhar um papel significativo na tumorigênese e progressão da doença. Elas oferecem vantagens 
sobre outras fontes potenciais de biomarcadores, sendo uma opção atraente para biópsia líquida, 
tendo relevância para o monitoramento da progressão e resposta ao tratamento. Essas vesículas 
extracelulares derivadas do melanoma provavelmente desempenharão um papel fundamental no 
manejo clínico e na vigilância de todos os pacientes com melanoma em um futuro próximo. [13]

Entre as vesículas extracelulares circulantes destacam-se os exossomos, que são mensageiros 
intercelulares essenciais e estão recebendo grande interesse da comunidade científica, por seu 
importante papel na progressão, diagnóstico e tratamento do melanoma. Especialmente, os miRNAs 
derivados dos exossomos são fundamentais durante esse processo. Essess miRNAs têm um papel 
crítico na progressão do melanoma, incluindo metástase, estabelecimento do microambiente 
tumoral, angiogênese e escape imune. Eles mostram potencial como marcadores diagnósticos e alvos 
terapêuticos para o melanoma. Portanto, mais informações clínicas sobre os miRNAs exossomais de 
melanoma são necessárias, para avaliar os melhores candidatos e alvos de miRNAs. Existem esforços 
promissores, como o uso de agentes anticâncer naturais e a construção de exossomos projetados como 
veículos de transporte, que podem oferecer terapias direcionadas e eficazes para o melanoma. [14]

Por outro lado, em estudo realizado com o objetivo de identificar as principais variáveis relacionadas 
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ao atraso no diagnóstico do melanoma cutâneo, foi preocupante notar que muitas pessoas, tanto pacientes 
quanto profissionais de saúde, têm pouco conhecimento sobre esse tipo de câncer e como identificar seus 
primeiros sinais. Esse problema é especialmente grave na atenção primária, o que pode levar a diagnósticos 
tardios e atrasos no tratamento. Nesse sentido, como a diferenciação visual do melanoma precoce com o nevo 
benigno é difícil, muitas vezes, o paciente e seus familiares reconhecem primeiramente o melanoma. Torna-
se premente implementar estratégias de conscientização para reduzir o tempo de diagnóstico desses tumores 
e melhorar o cuidado com os pacientes, assim como conscientizar sobre medidas de prevenção. [4][15]

No cenário do diagnóstico precoce, os fatores de risco e fatores prognósticos desempenham um papel 
fundamental. O reconhecimento de fatores de risco é fundamental para a identificação precoce de indivíduos de 
alto risco e para a implementação de medidas preventivas adequadas, como proteção solar e exames regulares 
da pele. Além disso, os fatores prognósticos desempenham um papel essencial na avaliação clínica e na tomada 
de decisões terapêuticas. O conhecimento desses fatores permite uma estratificação adequada dos pacientes 
em grupos de risco, auxiliando na seleção do tratamento mais apropriado e no acompanhamento regular 
para detectar precocemente qualquer sinal de recorrência ou progressão. Portanto, a avaliação cuidadosa dos 
fatores de risco e fatores prognósticos é essencial para um manejo eficaz do melanoma cutâneo. A compreensão 
desses aspectos permite uma abordagem personalizada, adaptada às características individuais de cada 
paciente, contribuindo para uma melhor prevenção, diagnóstico precoce e tratamento do melanoma cutâneo.

Sobre fatores de risco e prognósticos
Existem critérios utilizados para rastrear o melanoma, que incluem identificar fatores de risco. 

Segundo a Asociación Colombiana de Hematología y Oncología (ACHO), recomenda-se que os pacientes 
que apresentam associação com algum dos seguintes fatores de risco para melanoma sejam encaminhados 
ao oncologista dermatologista ou a um dermatologista com experiência em lesões malignas de pele para 
acompanhamento periódico: acima de 60 anos; predisposição fenotípica com presença de nevo (50 ou 
mais) e múltiplas sardas; história pessoal de 3 ou mais queimaduras solares na infância ou juventude; lesões 
pré-neoplásicas como ceratoses actínicas ou história de câncer de pele espinocelular; imunodeficiência 
adquirida ou por transplante de órgãos; história familiar de melanoma; exposição solar crônica. A presença 
desses fatores de risco pode influenciar a probabilidade de desenvolvimento do melanoma cutâneo. [7]

Entre os fatores prognósticos, a classificação de Clark gerou mudanças no tratamento padrão para 
pacientes nos estágios iniciais do melanoma, ao observar que pacientes com invasão cutânea mais profunda 
(nível III-V) eram mais propensos a ter invasão linfonodal, o que determinou que a dissecção linfonodal deveria 
ser limitada apenas a pacientes com melanoma que haviam passado pela derme papilar. Já a classificação de 
Breslow permitiu ressecções menores do que as comumente realizadas na época e, fez com que os médicos 
avaliassem melhor o risco de o melanoma ter se espalhado para os linfonodos, determinando se a remoção 
linfonodal era necessária, seguindo-se a recomendação de que pacientes com espessura de Breslow de 1,5 
mm ou mais apresentam maior probabilidade de se beneficiar da dissecção profilática de linfonodos. [5]

O índice de Breslow é um importante fator prognóstico para o melanoma maligno cutâneo, pois 
fornece informações quantitativas sobre a profundidade do tumor na pele e tecidos mais profundos. É 
utilizado em conjunto com outros fatores prognósticos, como ulceração, índice mitótico, número e tamanho 
de nódulos metastáticos, presença de metástases e níveis séricos de lactato desidrogenase (LDH), para 
classificar o estágio do câncer de acordo com a classificação Tumor, Nódulo e Metástase (TNM) do 
American Joint Committee on Cancer (AJCC). A espessura de Breslow é um forte preditor de metástase 
linfonodal, pois quanto mais profundo o tumor na pele, maior a probabilidade de infiltração linfática. 
Cabe ressaltar que o envolvimento de linfonodos é um fator prognóstico de grande importância. [1]
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Por exemplo, uma espessura de Breslow de <0,8 mm, considerado um tumor fino, indica 
uma sobrevida em 10 anos de 98%. No entanto, esses melanomas finos ainda são responsáveis 
por 22% a 29% das mortes relacionadas ao melanoma. Em parte, isto deve-se ao aumento da 
incidência desses tumores mais finos, assim como a uma maior ênfase na detecção precoce. [13]

Além do índice de Breslow, o índice mitótico também é um dos fatores prognósticos mais 
relevantes identificados para o melanoma maligno cutâneo. É definido como a proporção do número 
de células em mitose para o número total de células por mm² e é amplamente reconhecido como um 
fator prognóstico independente. Alguns autores atribuem maior importância ao índice mitótico em 
comparação com a presença de ulceração como fator prognóstico. A sobrevida em 8 anos dos pacientes 
com melanoma com mais de 6 mitoses/mm2 é de apenas 38,2% em comparação com 95% daqueles 
sem mitose. Além disso, o índice mitótico está diretamente relacionado ao índice de Breslow. [1]

Esses resultados destacam a importância do índice mitótico na avaliação do prognóstico 
do melanoma cutâneo.  Ao considerar esse fator, os profissionais de saúde podem obter informações 
valiosas sobre a agressividade do tumor e ajustar as estratégias de tratamento de acordo. O índice 
mitótico oferece uma visão adicional e complementar à ulceração, fornecendo uma avaliação 
mais abrangente do risco de progressão e sobrevida do paciente com melanoma cutâneo.

A ulceração é outro fator, sendo relatada como menos comum em melanomas finos 
(6% em melanomas < 1 mm) e mais comum em melanomas espessos (63% em melanomas > 4 
mm). Observou-se também que melanomas ulcerados maiores que 4 mm sem comprometimento 
linfonodal têm pior prognóstico do que alguns melanomas com metástases locorregionais. [1]

O reconhecimento da ulceração como um indicador prognóstico relevante pode auxiliar 
os profissionais de saúde na identificação de casos com necessidade de intervenções terapêuticas 
mais agressivas e em um acompanhamento cuidadoso para monitorar possíveis metástases.

Há também a concentração sérica de LDH, um preditor importante de diminuição 
da sobrevida e está correlacionada com o número de metástases em pacientes com melanoma. 
Um estudo recente revelou que níveis elevados de LDH apresentam uma sensibilidade de 
79% e especificidade de 92% na detecção da progressão para o estágio IV do melanoma. [1]

Em outras palavras, o monitoramento regular da LDH pode ajudar a identificar precocemente a 
progressão da doença, permitindo intervenções terapêuticas oportunas e adequadas. Contudo, é importante 
que haja combinação de diferentes marcadores e exames auxiliares, contribuindo para uma melhor 
compreensão da evolução do melanoma e auxiliando na tomada de decisões clínicas fundamentadas.

O AJCC também desempenhou um papel fundamental na criação do sistema de estadiamento TNM 
(tumor, nódulo, metástase). Esse sistema fornece aos profissionais envolvidos diretriz para o estadiamento de 
pacientes com melanoma. Combinando atributos histológicos do tumor primário (T), a presença e extensão 
de doença linfonodal regional (N) e a presença e extensão de metástases à distância (M), podendo atribuir 
aos pacientes um agrupamento de estágios que está fortemente relacionado à sobrevida e prognóstico. O 
sistema de estadiamento TNM é uma ferramenta essencial para a avaliação e manejo adequados dos pacientes 
com melanoma, permitindo uma classificação consistente e auxiliando na tomada de decisões clínicas. [5]

O uso dos testes prognósticos de GEP (Genomic Expression Profile, ou seja, perfil de expressão 
genômica), são utilizados para analisar o perfil genético de um indivíduo e prever o curso da doença 
ou a resposta ao tratamento. É uma técnica importante na medicina personalizada, que busca adaptar 
o tratamento às características individuais de cada paciente. Contudo, as Diretrizes do NCCN não 
recomendam seu uso para diferenciar melanomas de baixo risco dos de alto risco de metástase, como 
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substitutos dos procedimentos de estadiamento patológico e não são recomendados fora do contexto de 
um estudo ou ensaio clínico. Além disso, é importante ressaltar que o teste GEP não deve ser utilizado 
como guia para tomada de decisão clínica em pacientes com melanoma estágio I, já que há uma baixa 
probabilidade de metástase nesse subgrupo e uma maior proporção de resultados falso-positivos. [16]

Tratamento
Nos estágios iniciais, o melanoma pode ser tratado com sucesso apenas com cirurgia e as taxas de 

sobrevida são altas, mas após a metástase as taxas de sobrevida caem significativamente. Portanto, o diagnóstico 
precoce e correto é fundamental para garantir que os pacientes tenham o melhor desfecho possível. [5]

Na suspeita clínica de melanoma cutâneo devemos proceder a biópsia excisional com 
margens mínimas e de espessura total de pele incluindo tecido celular subcutâneo, sendo realizado 
demais condutas cirúrgicas após resultados anatomopatológicos e avaliação do breslow que avalia 
a indicação de ampliação de margens de acordo com a espessura da lesão. Em pacientes com 
tumores de espessura maior que 0,8 mm ou tumores mais finos, mas ulcerados ou com presença 
de microsatelitose, a biópsia do linfonodo sentinela é realizada. Se células de melanoma são 
encontradas nos linfonodos sentinela, os linfonodos restantes na área podem ser removidos. [5] 

Embora a cirurgia forneça a única cura definitiva para o melanoma, o papel dos 
procedimentos cirúrgicos para o manejo global do melanoma gradualmente se torna cada vez mais 
limitado. A mudança recente mais significativa de prática resultou de estudos que demonstraram 
que não houve benefício na sobrevida da dissecção completa de linfonodos após uma biópsia 
linfonodal positiva. Em contraste, a importância da biópsia do linfonodo sentinela como procedimento 
de estadiamento foi aprimorada com a introdução da terapia adjuvante para o estágio III. [10]

Em casos de doença metastática conhecida, os tumores metastáticos podem ser removidos 
cirurgicamente em algumas situações. No entanto, é importante destacar que o tratamento cirúrgico 
não é curativo nesse contexto e requer a utilização de outras opções terapêuticas complementares. 
Ou seja, a abordagem do tratamento do melanoma metastático requer uma combinação de 
estratégias terapêuticas, além da cirurgia, para obter os melhores resultados clínicos. [5]

O melanoma metastático é uma entidade patológica de prognóstico muito ruim que, até poucas décadas 
atrás, apresentava baixa taxa de resposta a tratamentos sistêmicos. Contudo, nos últimos anos, novas terapias 
têm surgido, como a imunoterapia com inibidores de checkpoint imune (ICI) e a terapia-alvo, que se tornaram 
os pilares do arsenal terapêutico disponível para pacientes com melanoma irressecável ou metastático. [2]

Em relação às metástases, elas ocorrem principalmente nos pulmões, fígado e cérebro, sendo o osso 
o quarto sítio mais comum de metástase de melanoma. As metástases ósseas do melanoma geralmente ocorrem 
em pacientes que já apresentam metástases disseminadas em outros órgãos. As abordagens terapêuticas atuais 
disponíveis incluem quimioterapia, radioterapia, terapia biológica, terapia combinada, além da cirurgia. [11][17]

De acordo com as mais recentes Diretrizes do NCCN, a imunoterapia PD-1 (terapia que utiliza 
medicamentos para bloquear a ação da proteína PD-1, que é responsável por inibir a resposta imune do 
organismo) é recomendada como uma opção de categoria 2A (regime preferencial) para pacientes em 
estágio IIIB ou superior com satélites microscópicos (pequenos focos de células cancerígenas localizados 
em áreas próximas à lesão primária, mas ainda não são visíveis em exames de imagem ou durante a 
cirurgia) detectados na biópsia ou após a remoção cirúrgica, com biópsia negativa do linfonodo sentinela 
(SLNB), ou seja, quando não há evidência de disseminação do câncer para os linfonodos, ou sem realização 
de SLNB. Os medicamentos específicos mencionados para tal são nivolumabe e pembrolizumabe. [18]

A imunoterapia é uma opção interessante, pois o melanoma é, até o momento, o tumor 
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mais imunogênico reconhecido. A alta taxa de neoantígenos permite que as células tumorais 
respondam melhor às terapias que atuam no sistema imune e no microambiente tumoral. Além 
disso, a perturbação imunológica induzida pela ICI poderia influenciar a resposta a outras terapias 
subsequentes, sugerida por melhores resultados do tratamento com terapia-alvo após ICI. [2]

O painel de Diretrizes do NCCN também chegou a um consenso em relação à listagem 
contínua de nivolumabe/ipilimumabe como opção de tratamento adjuvante para pacientes com melanoma 
ressecado em estágio IV, sem evidência de doença. Houve uma mudança na categoria, que passou de 2B 
(outros regimes recomendados) para 2A. Outra mudança foi na listagem contínua de pembrolizumabe/
lenvatinibe como uma opção de terapia de segunda linha ou subsequente com uma mudança na categoria 
de categoria 2B (útil em certas circunstâncias) para categoria 2A (útil em certas circunstâncias) [18]

A chegada dos ICI e da terapia-alvo com inibidores de BRAF/
inibidores de MEK (BRAFi/MEKi) desencadeou uma mudança de paradigma, 
facilitando um melhor entendimento da biologia molecular desses tumores. [2]

Assim, o consenso das Diretrizes do NCCN também apoiou a inclusão das seguintes opções 
na terapia de segunda linha ou subsequente (útil em certas circunstâncias): combinação BRAF/MEK + 
inibidores de checkpoint PD(L)-1 (como: dabrafenibe/trametinibe + pembrolizumabe; ou vemurafenibe/
cobimetinibe + atezolizumabe). Inibidores de checkpoint PD(L)-1 são medicamentos que ajudam o sistema 
imunológico a reconhecer e atacar células cancerosas, enquanto BRAF e MEK são proteínas envolvidas 
no crescimento e proliferação celular, e sua inibição pode ajudar a controlar o crescimento do câncer. [18]

Segundo as Diretrizes do NCCN, deve-se considerar incluir T-VEC/terapia intralesional (para lesões 
acessíveis), que utiliza um vírus geneticamente modificado para infectar e destruir células cancerígenas, como 
uma opção de terapia direcionada à metástase para o tratamento da doença oligometastática distante. [18]

As Diretrizes do NCCN também discutiram sobre tratamentos específicos para mutações genéticas 
que afetam as proteínas KIT, ROS1 e BRAF. Essas mutações podem estar presentes em células cancerosas e, 
portanto, terapias direcionadas são usadas para combater o câncer. Os genes KIT, ROS1 e BRAF codificam 
proteínas importantes para a regulação do crescimento celular e a sua mutação pode levar à proliferação 
descontrolada de células cancerosas. As terapias direcionadas são medicamentos que agem especificamente 
nas proteínas afetadas pelas mutações, inibindo sua atividade e, assim, impedindo o crescimento do tumor. 
Assim, as Diretrizes incluíram as seguintes opções como terapia de segunda linha ou subsequente para o 
tratamento de doentes com melanoma cutâneo metastático ou irressecável com mutações ativadoras de 
KIT: utilizar a terapia com inibidor KIT (por exemplo, imatinibe, dasatinibe, nilotinibe, ripretinibe); para 
ROS1 utilizar crizotinibe ou entrectinibe; e para BRAF e mutações não-V600, utilizar trametinibe. [18]

Em relação ao uso do tratamento radioterápico em pacientes com melanoma, as indicações 
podem incluir: casos de doença localizada com alto risco de recidiva loco-regional, levando em conta 
fatores como bordas de ressecção positivas, presença de melanoma desmoplásico com margens próximas, 
componente neurotrópico extenso ou recidiva local. Além disso, a extensão extranodal e o número de 
linfonodos envolvidos também devem ser considerados. A radioterapia hipofracionada pode ser uma 
opção de tratamento nesses casos. Também pode ser indicada com intenção paliativa em pacientes 
com doença sintomática, recorrente, irressecável e/ou metastática, desde que a área-alvo não tenha 
recebido radioterapia anteriormente. O objetivo é aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida do 
paciente. Em casos de pacientes de alto risco que não são candidatos ao tratamento cirúrgico devido a 
comorbidades clínicas, a radioterapia linfonodal pode ser considerada como uma opção de tratamento. [7]
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É importante que todas as decisões sobre o uso da radioterapia sejam tomadas em uma abordagem 
multidisciplinar, levando em consideração o risco/benefício e o impacto da toxicidade do tratamento. 
Além disso, é fundamental avaliar a disponibilidade de novas terapias adjuvantes altamente eficazes 
e considerar o tempo adequado para iniciá-las, levando em conta o contexto clínico de cada paciente.

Assim como a radioterapia, a quimioterapia também pode ser uma opção viável em certos casos, 
quando tratamento cirúrgico isolado não será curativo e as terapias medicamentosas quimioterápicas são a 
próxima linha de defesa. Até recentemente, a dacarbazina permaneceu o padrão de tratamento para melanoma 
metastático, embora a resposta seja parcial na melhor das hipóteses, com sobrevida média de 5 a 11 meses e uma 
taxa de sobrevida de 1 ano de apenas 27%. Ainda nenhum outro quimioterápico desenvolvido para o tratamento 
do melanoma desde então foi mais eficaz ou menos tóxico, porém, como já visto nesse estudo, hoje há outras 
opções de tratamentos adjuvantes que podem ser utilizadas, como as terapias-alvo e imunoterapias, que estão 
sendo mais utilizadas, fazendo com que a quimioterapia seja usada com muito menos frequência. [5][17]

É importante destacar a necessidade de realizar pesquisas adicionais para avaliar a 
eficácia da quimioterapia em subgrupos específicos de pacientes com melanoma metastático, 
levando em consideração fatores como características tumorais, biomarcadores e perfil genético. 
Da mesma forma, a compreensão da resposta da população de pacientes com melanoma 
metastático à quimioterapia é importante para otimizar o uso dessa modalidade de tratamento. [13]

Embora as terapias-alvo e as imunoterapias tenham se tornado opções de tratamento preferenciais, 
não se deve subestimar o potencial benefício da quimioterapia em certos contextos clínicos. Uma abordagem 
personalizada e baseada em evidências é essencial para determinar a melhor estratégia terapêutica para cada 
paciente com melanoma metastático, e a quimioterapia pode desempenhar um papel relevante nesse cenário.

No entanto, a identificação de vias moleculares adicionais e novas drogas disponíveis, estão 
abrindo caminho para novas investigações sobre as modalidades de combiná-las com terapias direcionadas 
ou imunológicas existentes, bem como sobre a avaliação da segurança e tolerabilidade de tais terapias 
combinadas ou sequenciais. Nesse sentido, uma mudança na prática clínica no manejo dos pacientes 
com melanoma será representada por uma caracterização “dinâmica” das assinaturas (epi)genéticas e 
moleculares, a serem avaliadas não apenas na linha de base, mas também durante o curso do tratamento 
ou acompanhamento. Em outras palavras, o objetivo deverá ser monitorar qualquer variação biológica 
do comportamento da doença dependendo da heterogeneidade intrínseca e adquirida do tumor. [19]

Em relação à prevenção, diante do fato de que a irradiação ultravioleta é um dos principais 
carcinógenos envolvidos na gênese do melanoma, além de estar associada a uma assinatura distinta de dano 
ao DNA e a uma alta taxa de mutações por megabase (Mb), a melhor prevenção é a proteção física, com uso de 
filtros solares e roupas adaptadas, evitando que a radiação UV haja de forma negativa na gênese no tumor. [8]

CONSIDERAÇÕES FINAIS
O melanoma cutâneo é uma forma grave de câncer de pele que requer uma abordagem 

abrangente para o diagnóstico e tratamento adequados, pois apesar de possuir baixa incidência, 
apresenta alta mortalidade. O diagnóstico precoce desempenha um papel fundamental na melhoria 
dos resultados clínicos e na sobrevida dos pacientes. As principais formas de diagnóstico incluem a 
avaliação clínica por dermatologistas/oncologistas, exames de imagem, biópsias e análise patológica.

Uma vez diagnosticado, o tratamento do melanoma cutâneo envolve uma abordagem multidisciplinar, 
que pode incluir cirurgia, imunoterapia, terapia-alvo, radioterapia e quimioterapia. A escolha do tratamento 
depende de vários fatores, incluindo o estágio do melanoma, a espessura do tumor, a presença de metástases 
e as características individuais do paciente. A individualização do tratamento é essencial para obter os 
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melhores resultados, levando em consideração os aspectos clínicos, patológicos e genéticos de cada caso.
Além disso, a prevenção desempenha um papel fundamental na redução da incidência 

de melanoma cutâneo. A conscientização sobre a importância da proteção solar adequada, a 
identificação de lesões suspeitas e a realização de exames regulares da pele são medidas fundamentais 
na prevenção e detecção precoce. Avanços contínuos na pesquisa e no desenvolvimento de novas 
terapias têm transformado o manejo do melanoma cutâneo, melhorando os resultados e a qualidade 
de vida dos pacientes. No entanto, desafios persistem, como o acesso a tratamentos avançados, a 
individualização do tratamento e a necessidade de uma abordagem integrada entre profissionais de saúde.
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RESUMO
Introdução: Os transtornos hipertensivos na gestação são entidades que contribuem com quase 

25% das mortes maternas diretamente ligada a fatores obstétricos, sendo a principal causa de morte materna 
no Brasil. O diagnóstico de pré-eclâmpsia era definido a princípio, em gestantes com mais de 20 semanas de 
gestação que apresentavam elevação da pressão arterial sistólica para ≥140mmHg ou da pressão diastólica 
para ≥90mmHg, aferidas em duas situações distintas sendo a paciente previamente normotensa. Objetivos: 
O presente estudo tem como objetivo analisar evidências sobre o eficácia do uso da Nifedipino no controle 
pressórico em pacientes com hipertensão induzida pela gestação. Métodos: O projeto consiste em uma 
revisão de literatura sobre o uso de Nifedipino no controle pressórico em gestantes com hipertensão 
induzida pela gestação. Foi utilizada a plataforma PubMed. Utilizando artigos em português e espanhol 
produzidos nos últimos 10 anos. Resultados: Ao término das buscas foram encontrados 10 artigos que 
foram utilizados como fundamentação teórica do presente artigo. Conclusão: O uso de nifedipina oral pode 
ser mais eficaz para reduzir a pressão arterial em 6 horas em comparação ao uso da metildopa oral. O único 
agente oral capaz de reduzir de forma eficaz se comparado a hidralazina parenteral ou labetalol parenterais 
é a Nifedipina oral 10mg e é uma droga barata, de fácil administração, amplamente disponível e tem menor 
tendência a causar hipotensão arterial materna que pode resultar em menor comprometimento materno-fetal. 

Palavras-chave: Pré-eclampsia; Nifedipino; Anti-hipertensivos.

INTRODUÇÃO
A mortalidade materna é um problema de saúde pública e reflete a qualidade de vida e cuidados 

à saúde feminina. Cerca de 90% dos óbitos maternos são por causas evitáveis e 99% delas ocorrem em 
países em desenvolvimento, sendo reflexo do desamparo social às mulheres menos favorecidas e tendo 
relação às condições de vida. 1 Os transtornos hipertensivos na gestação são entidades que contribuem 
com quase 25% das mortes maternas diretamente ligada a fatores obstétricos, sendo a principal causa de 
morte materna no Brasil. Só a pré-eclâmpsia e eclampsia são responsáveis por cerca de 37% de todas as 
mortes obstétricas diretas. Esses dados nos indicam a potencial gravidade e letalidade dessas afecções. 2 

O diagnóstico de pré-eclâmpsia é definido, em gestantes com mais de 20 semanas de gestação 
que apresentavam elevação da pressão arterial sistólica para ≥140mmHg ou da pressão diastólica para 
≥90mmHg, aferidas em duas situações distintas sendo a paciente previamente normotensa. Além disso, 
deveria estar presente uma proteinúria de 24 horas ≥300 mg, ou relação proteína: creatinina urinária de 0,3 
g / g, ou então, +1 por tira reagente de urina caso os métodos quantitativos não pudessem ser utilizados. 
Atualmente a proteinúria não é mais pré-requisito para o diagnóstico dessa entidade caso haja outras 
lesões em órgãos-alvo como disfunção hepática, insuficiência renal, edema pulmonar, trombocitopenia, 
alterações neurológicas e visuais. Podemos definir ainda pré-eclâmpsia grave como aquela que apresente 
um dos seguintes critérios: : pressão arterial ≥160 / 110 mmHg aferida em duas situações distintas; 
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contagem plaquetária <100.000/mcl; AST e ALT com elevação de duas vezes o valor de referência ou 
dor persistente em quadrante superior direito ou em região epigástrica; elevação de creatinina sérica 
para > 1,1 mg / dl (97,2 μmol / l) o que indica insuficiência renal ou mesmo duplicação do valor de 
referência do nível de creatinina sérica; edema agudo de pulmão; distúrbios visuais ou cerebrais recentes. 3 

Na gestação fisiológica o citotrofloblasto invade o miométrio e com isso as artérias espiraladas 
acabam por perder seu endotélio e grande parte de suas fibras musculares. O processo de remodelação arteriolar 
se inicia com 8 a 10 semanas, por meio dele ocorre modificação da decídua da camada muscular por células 
do trofoblasto. Por volta de 14 a 16 semanas gestacionais em uma segunda fase, essa substituição já atinge a 
porção miometrial do vaso. Desse modo, as artérias espiraladas acabam se tornando vasos de baixa resistência 
e pouco sensíveis as substâncias que gerem vasoconstricção. 4,5 A principal causa da pré-eclâmpsia, apesar 
de sua fisiopatologia ser complexa, é a placentação anormal. Isso pode ser gerado por fatores genéticos em que 
genes interagem com sistema hemostático, cardiovascular e inflamatório. Também se percebe a influência 
de fatores imunológicos que se alteram e dificultam o reconhecimento da unidade fetoplacentária. Essas 
alterações levam à uma invasão aberrante das artérias espiraladas pelas células citotrofoblástica. 4 Como 
consequência da deficiente remodelação vascular das artérias espiraladas a hipóxia local gera a produção 
de substâncias pro-inflamatórias, agregação plaquetária e alteração na síntese de prostaglandinas. Porém, 
as alterações da pré-eclâmpsia não se limitam à placenta, mas sim de forma sistêmica sendo caracterizada 
de uma endotelite generalizada em vários leitos vasculares e desequilíbrio de fatores angiogênicos. ³  

As drogas anti-hipertensivas são indicadas para gestantes no tratamento de elevações agudas 
graves da pressão artetial (PAS ≥160 ou PAD ≥110) e para o controle pressórico de hipertensão arterial 
crônica. No quadro hipertensivo agudo é recomendado o tratamento de urgência com Hidralazina, 
Nifedipina de liberação imediata ou Labetalol EV, dentro de 30 a 60 minutos após o diagnóstico.6

JUSTIFICATIVA
Tendo em vista a vasta prevalência da pré-eclâmpsia, suas importantes modificações na fisiologia da 

gestação que trazem como resultado o seu consistente papel na mortalidade e morbidade materno-fetal, é de grande 
importância a busca incansável de planos terapêuticos que tragam efetiva melhora no desfecho materno-fetal. 

OBJETIVOS
Objetivo geral

O presente estudo tem como objetivo apontar evidências sobre o eficácia do uso da Nifedipina no 
controle pressórico em pacientes com hipertensão induzida pela gestação. 

Objetivos específicos
• Relatar a eficácia do uso de Nifedipina em pacientes com hipertensão induzida pela gestação. 
• Descrever a melhoria dos desfechos materno-fetais com o uso do Nifedipino na gestação

METODOLOGIA
O projeto consiste em uma revisão de literatura sobre o uso de Nifedipina no controle pressórico 

em gestantes com hipertensão induzida pela gestação. A fundamentação teórica foi realizada com base em 
artigos científicos indexados nas plataformas PubMed. Para resultado e discussão de dados a plataforma 
utilizada na seleção dos artigos será o PubMed onde serão selecionados artigos com texto completo disponível, 
Livros e documentos, Metanálise, Revisão, Revisão Sistemática, Ensaio Clínico Randomizado e Triagem 
Clínica em inglês, português e espanhol produzidos nos últimos 10 anos. Após a pesquisa são encontrados 
10 referências na plataformas PubMed, sendo todos utilizados nos resultados e discussão do presente 
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artigo. Para limitar a pesquisa os termos Hipertension, Pregnancy-Induced e Nifedipino serão associados.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO
O aumento da pressão vascular na gestação esta associadas a defechos adversos 

maternos e perinatais na gravidez.7 Sendo assim, o Nifedipina é uma droga que ao inibir  influxo 
de cálcio tem a capacidade de relaxar o músculo liso vascular, dilatando as artérias coronárias e 
aumentando o fluxo sanguíneo para esses vasos. Trata-se de um bloqueador dos canais de cálcio 
dihidropiridínicos, que dilata a musculatura lisa vascular e melhorar o vasoespasmo periférico.8

A Nifedipina oral tem a vantagem de ser uma medicação de custo baixo, apresentando boa 
segurança em comparação a outros anti-hipertensivos, apresenta também boa eficácia na redução da 
pressão arterial em episódios de pré-eclâmpsia.9 Trata-se de um medicamento de absorção rápida, 
sendo altamente ligada a proteínas. Essa droga sofre um metabolismo de primeira passagem e intestinal 
importante resultando em biodisponibilidade oral de aproximadamente 50%. Está disponível em cápsulas 
de liberação imediata e em comprimidos de liberação sustentada. Têm transferência fetal:materna 
placentária de 0,1:1,0 e não tem sido associada à teratogenicidade. Além disso, a Nifedipina induz 
relaxamento uterino sendo frequentemente usada como agente tocolítico em casos de parto prematuro.6 

Por outro lado, estudos descrevem sobre a farmacocinética da Metildopa são escassos, apesar 
dessa ser considerada ainda o tratamento de primeira linha para gestantes com hipertensão durante a 
gravidez. 10 Em um estudo realizado na India mulheres foram designadas aleratoriamente a receber 10 mg 
de nifedipina oral, 200 mg de labetalol oral ( por hora, em ambos os quais a dose poderia ser aumentada se 
a hipertensão fosse mantida ), ou 1000 mg de metildopa  uma dose única. Pode-se concluir que o uso de 
nifedipina oral foi mais eficaz para reduzir a pressão arterial em 6 horas em comparação ao uso da metildopa 
oral. Porém, houve mais admissões em unidades de terapia intensiva nas pacientes do grupo em que usou 
nifedipina. Além disso, os neonatos filhos de mulheres que fizeram o uso de Nifedipina nasceram com 
peso baixo ou muito baixo em comparação aos filhos de pacientes que fizeram o uso das demais drogas.11

Ao comparar o uso de Nifedipina e Labetalol intravenoso em uma análise primária  o 
Nifedipina oral e o Labetalol intravenoso atingiram a pressão alvo em pacientes com a pré-eclâmpsia 
após 4 horas do uso da medicação. Não demonstrando diferença significativas com relaçao a efeito 
adverso. E também não houve significativa diferença nos defechos maternos graves e neonatais 
entre os grupos que usaram Nifedipina e Labetalol. Sendo assim, o Nifedipina uma droga que 
poderia ser recomendado por ter facilidade de administração e demandar menos recursos.12

NIFEDIPINO NA EMERGÊNCIA HIPERTENSIVA
A hipertensão grave, tradicionalmente, tratada com medicamentos parenterais de ação rápida 

sendo frequente o uso nesses casos da hidralazina. Por esse motivo, drogas parenterais nesse contexto 
são mais amplamente estudadas. Porém, esses agentes carecem de mais recursos se comparado a 
drogas anti hipertensivas orais em se tratando de equipamentos e profissionais. Ademais, esses agentes 
requerem maior monitorização e supervisão das pacientes por potencialmente reduzirem a pressão arterial 
de forma significa em pouco tempo, podendo até mesmo trazer comprometimento materno-fetal. 13

 Os efeitos colaterais da Hidralazina parenteral são cefaleia, náuseas e vômitos podendo 
esses ser sintomas de piora da pré-eclâmpsia trazendo assim possível confusão no tratamento. 
Além disso, a hipotensão induzida por essa droga por estar a associada a maior indicações de 
cesariana, DPP e baixo apgar em comparação a medicação oral como Nifedipina e Labetalol.14

Tendo como base ensaios Clínicos Randomizados, o único agente oral capaz de reduzir de 
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forma eficaz se comparado a hidralazina parenteral ou labetalol parenterais é a Nifedipina oral 10mg. 
O nifedipino tem taxas de sucesso no tratamento de hipertensão grave de pelo menos 84%, tendo 
como vantagem baixas taxas de hipotensão materna < 2% se comparado a hidralazina venosa ou o 
labetalol. A nifedipina é barata, de fácil administração, amplamente disponível e tem menor tendência 
a causar hipotensão arterial materna, resultando em menor comprometimento materno-fetal. 14 
Alguns estudos, sugerem que o labetalol oral e a metildopa podem também ter eficácia na emergência 
hipertensiva em aproximadamente 50% das mulheres grávidas. Porém, existem dados limitados. 13

Em um estudo comparando a eficácia do Nifedipina com o de Hidralazina na gestão 
hipertensão grave em gravidez avaliou-se que a redução pressão sistólica média e diastólica não teve 
diferenças significativas entre os grupos, apesar de a Hidralazina ter o seu efeito mais rápido. Porém, 
a Nifedipina reduziu de forma significativa a Pressão sistólica e diastólica após a segunda dose 
do fármaco. Isso pode estar associado ao fato de a seguda dose do Nifedipino culminar em atividade 
sinérgica com a primeira dose já admnisitrada anteriormente. Diferente da Hidralazina que na segunda 
dose já teria o efeito da primeira reduzido. Foi avaliado que a necessidade de readmnistração da 
droga por hipertensão grave em 24h foi maior nas paciente que fizeram o uso de Hidralazina. 14

Um estudo realizado com 60 gestantes na vigência de pré-eclâmpsia grave onde elas divididas 
em 3 grupos: 20 pacientes fariam o uso de Nifedipina, 20 pacientes de Labetalol e 20 pacientes fariam 
Hidralazina. Dessas 60 pacientes, 11 pacientes obtiveram a meta da PAM após as três doses das drogas 
avaliadas e, portanto, foram excluídos para análise. Pode-se concluir que o Nifedipina tem eficácia na 
redução da pressão sistólica 20 minutos após a primeira dose em até 13,41 mmHg. Já a dose seguinte 
não mostrou mais uma diferença significativa. Também foi observada redução significativa da pressão 
diastólica aos 20 minutos após a primeira dose em até 16,71 mmHg. A Nifedipina reduziu a PAM em 15,61 
mmHg, 6,37 mmHg e 2,90 mmHg 20 min após a primeira, segunda e terceira dose de Nifedipina. Um outro 
estudo pode concluir que a Nifedipina é a droga mais efetiva em reduzir a Pressão Arterial com uma única 
dosagem durante a emergência hipertensiva em gestantes com pré-eclâmpsia grave, sendo significativamente 
superior em comparação à Hidralazina. Apesar disso, a Nifedipina apresenta um fenômeno de rebote 
significativo da pressão após quatro horas do uso do medicamento, sendo necessária a readmnistração 
de nova medicação. Em detrimento a isso, a Hidralazina não apresentou fenômeno de rebote. 15

NIFEDIPINA ASSOCIADA A FITOESTEROL
Fitoesterol é um composto encontrado em vegetais e incorporado em alguns alimentos e drogas 

naturais. Sendo o seu uso aplicado com a hipótese de ter benefícios na redução da pressão na pré-eclâmpsia. 
Um ensaio clinico randomizado, duplo-cego controlado por placebo oral teve como resultado que em 
combinação a combinação de Nifedipina com Fitoesteral tem melhorias importantes nos parâmetros 
pressóricos exigindo tempo menor para o controle pressórico do que o uso de Nifedipina com placebo. 
Além disso, as pacientes que fizeram o uso de  Nifedipino com Fitoesterol necessitaram de menor dosagem 
da medicação para o controle pressórico. O uso desse fitoterápico não trouxe efeitos adversos graves nas 
pacientes com pré-eclâmpsia demonstrando assim ser uma droga segura para o uso em pacientes gestantes. 
Apesar, disso, o mecanismo de ação do fitoesterol no controle pressórico é pouco compreendido.9

CONSIDERAÇÕES FINAIS
As drogas anti-hipertensivas são indicadas para gestantes no tratamento de elevações agudas graves 

da pressão artetial (PAS ≥160 ou PAD ≥110) e para o controle pressórico de hipertensão arterial crônica. No 
quadro hipertensivo agudo é recomendado o tratamento de urgência com Hidralazina, Nifedipina de liberação 
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imediata ou Labetalol EV, dentro de 30 a 60 minutos após o diagnóstico. O uso de nifedipina oral pode ser 
mais eficaz para reduzir a pressão arterial em 6 horas em comparação ao uso da metildopa oral. O único 
agente oral capaz de reduzir de forma eficaz se comparado a Hidralazina parenteral ou labetalol parenterais 
é a Nifedipina oral 10mg e é uma droga barata, de fácil administração, amplamente disponível e tem menor 
tendência a causar hipotensão arterial materna que pode resultar em menor comprometimento materno-fetal. 
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RESUMO
Introdução: O protocolo ERAS tem como objetivo oferecer ao paciente qualidade de cuidado, 

redução de custos e uma experiencia satisfatória durante a estadia hospitalar. Iniciando no pré-operatório, 
consegue adequar o paciente as demandas cirúrgicas previamente, otimizar o intraoperatório e garantir 
um bom pós-operatório. Em 2013 foi aplicado aos partos cesarianos gerando o ERAC. Com este trabalho 
poderemos avaliar como cada medida impacta nos objetivos do protocolo de forma a melhorar o período 
perioperatório a partir das orientações e condutas da anestesiologia. Objetivo: Compreender como a 
anestesiologia pode otimizar os benefícios na aceleração da recuperação do parto cesariana no perioperatório 
e da melhoria da satisfação da paciente e de sua família. Métodos: Revisão bibliográfica baseada em artigos 
científicos na base de dados PubMed, utilizando os descritores: Cesariana, Anestesia obstétrica e Aceleração 
da recuperação pós-cirúrgica. Resultados e Discussão: O papel do anestesiologista durante o protocolo é 
de grande importância porque ele estará envolvido em todos os períodos, e suas condutas e orientações 
serão fundamentais para a otimização de desfechos materno e neonatais, otimização da qualidade, redução 
de opiáceos e satisfação do paciente. Todos esses pontos são fortalecidos de acordo com as evidências e 
recomendações atuais. Conclusão: As medidas contidas no ERAC são baseadas em evidências atualizadas e 
que buscam sempre a atualização constante para manter o alto nível de recomendação e evidência para assim 
poder cumprir seus objetivos. A implementação do protocolo leva ao serviço qualidade e confiabilidade dos 
processos. As alterações estruturais devem ocorrer em todo o serviço, pois devemos buscar uma abordagem 
multidisciplinar completa. Toda a assistência deve estar preparada e com estrutura administrativa gerando 
condições e recursos para toda a equipe, que deve ser treinada de forma ativa e constante. A constante 
busca será vital para manter o protocolo efetivo e manter sempre um padrão de evidência de qualidade.

Palavras-chave: Cesariana, Anestesia obstétrica e Aceleração da recuperação pós-
cirúrgica.

INTRODUÇÃO
Com o objetivo de oferecer ao paciente e sua família a melhor qualidade de cuidado, redução de 

custos e uma experiencia satisfatória durante a estadia hospitalar, foram elaboradas diversas estratégias 
de intervenções, o protocolo ERAS (Enchanced Recovery After Surgery). O ERAS é de grande valia 
pois demanda de ações multidisciplinares de toda a equipe assistencial e administrativa, garantindo 
assim os objetivos já citados. Tendo seu início ainda no pré-operatório, consegue adequar o paciente 
as demandas cirúrgicas previamente, otimizar o intraoperatório e garantir um bom pós-operatório. 1

Inicialmente o protocolo foi implementado em 1997 para cirurgias colorretais e devido 
aos bons resultados, foi adotado para outras especialidades cirúrgicas. Em 2013 foi aplicado aos 
partos cesarianos no Reino Unido onde foi identificada a primeira publicação na literatura e teve sua 
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sigla estabelecida como ERAC (Enchanced Recovery After Cesarian Delivery). O protocolo ERAC 
apresentou mais robustez e evidências quando em 2020 foi inserido no protocolo ERAS e na Sociedade 
de anestesia obstétrica e perinatal, onde o número de publicações aumento consideravelmente. 2

No âmbito de fortalecer a evidência, há a necessidade de revisar o ERAC, uma vez 
que mesmo com o volume de artigos científicos não existe consenso definitivo sobre as medidas 
descritas e com isso poderemos avaliar como cada medida impacta nos objetivos do protocolo de 
forma a melhorar o período perioperatório a partir das orientações e condutas da anestesiologia. 

JUSTIFICATIVA
O momento do nascimento é um período em que diversas emoções estão presentes e que 

permeiam morbidades importantes. Quando há indicação para a realização de um parto cirúrgico, diversas 
dúvidas, protocolos, precauções e tratamentos são aflorados, gerando um período delicado para a família da 
paciente e da equipe de cuidado multidisciplinar. Com base no protocolo ERAS, diversas medidas durante 
o perioperatório são realizadas visando diminuição total das doses do fármacos, recuperação acelerada, 
diminuição de períodos dolorosos, segurança e satisfação do paciente e família. A aplicação do protocolo 
ERAS se adapta em todos os casos cirúrgicos e essas medidas devem ser implantadas durante o período peri-
cesariana. Este trabalho se justifica para que haja a compreensão da efetividade da medida para os fins citados.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Compreender como a anestesiologia pode otimizar os benefícios na aceleração da recuperação do 
parto cesariana no perioperatório e da melhoria da satisfação da paciente e de sua família.

Objetivos específicos
• Buscar na literatura atual estudos que demonstrem resultados do tema deste trabalho.
• Elucidar as medidas de redução de dor no perioperatório.
• Atualizar medidas de deambulação e realimentação no pós-operatório.
• Apontar as condutas durante o procedimento visando aceleração da recuperação.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O parto cirúrgico é um procedimento que é realizado por indicação obstétrica há muitos anos 

e que gera uma série de expectativas, medos e demandas para todos os envolvidos. O protocolo ERAS é 
utilizado em diversas áreas da saúde e deve ser aplicado de forma multidisciplinar com o objetivo de gerar 
mais impacto na recuperação adequada, com menores doses de medicações, menores chances de iatrogenia, 
menores períodos com dor e maior satisfação da paciente. A anestesiologia possui um papel fundamental 
pois algumas de suas condutas podem atuar otimizando ou não a recuperação e por isso é necessário 
buscar evidências nas medidas que realmente mudem o desfecho em conjunto com o protocolo ERAS.

Ao longo da pesquisa foram observados técnicas, doses, manejo de efeitos colaterais e benefícios 
para melhoria do manejo da dor no perioperatório, assim podendo evidenciar o papel da anestesiologia da 
aceleração da recuperação. Com isso poderemos demostrar a importância de medidas multiprofissionais 
e atualizadas para essa otimização e que gostaríamos de compartilhar com os leitores deste artigo.

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

PubMed. Os descritores utilizados para realização da busca foram: Cesariana, Anestesia obstétrica e 
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Aceleração da recuperação pós-cirúrgica. Com o início do levantamento bibliográfico, foram contabilizados 
29 artigos. Após esse resultado foram filtrados apenas trabalhos completos, sendo encontrados 12 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
Como é aplicado no ERAS, o ERAC usa e deve possuir abordagem multiprofissional tanto assistencial 

como administrativa, pois além da conduta e cuidados todo o fluxo e estrutura deve se adequar para que o 
resultado seja impactante para todos os envolvidos, principalmente para a paciente e sua família. O papel do 
anestesiologista durante o protocolo é de grande importância porque ele estará envolvido não só no período 
intraoperatório, mas também no pré-operatório e no pós-operatório, uma vez que suas condutas e orientações 
serão fundamentais para a otimização de desfechos materno e neonatais, otimização da qualidade percebida, 
redução de opiáceos e satisfação do paciente com sua recuperação e analgesia. Visando garantir uma discussão 
estruturada, as evidências desta revisão serão divididas nos três momentos do período perioperatório:

PRÉ-OPERATÓRIO
O início do manejo pré-operatório ocorre durante as explicações iniciais sobre a indicação 

da abordagem cirúrgica e a partir disso o anestesiologista deve orientar e sanar os questionamentos da 
paciente e sua família. Essa primeira conduta é de grande importância pois gera ansiólise e permite 
a participação da paciente de forma ativa para que em conjunto seja possível estabelecer e planejar a 
técnica anestésica, garantindo assim mais adesão e satisfação da paciente. Além disso, quando as 
decisões são realizadas em conjunto ainda no pré-operatório, foi observado além dos pontos citados 
anteriormente a redução do consumo de opioides durante o perinatal e parte inicial do puerpério. 1

A grande orientação no pré-operatório pela anestesiologia de fato é sobre o manejo do jejum. 
O jejum atualmente pelo ERAS deve ser abreviado segundo cada particularidade de cada tipo de dieta. O 
ERAC estabelece que o seja oferecido para a gestante que será submetida ao procedimento cirúrgico receba 
cerca de 500ml de suco claro e sem resíduos duas horas antes da cirurgia. Essa recomendação pode ser 
benéfica por minimizar a REMIT, reduzir a resistência à insulina no pós-operatório e a quebra proteica. 2

Ainda sobre o jejum, caso seja possível planejar é ideal oferecer refeições leves até no máximo seis horas 
do procedimento. Em caso de paciente sem presença de Diabetes Mellitus, pode ser oferecida a suplementação 
de carboidratos, como a malto dextrina, até duas horas antes do procedimento. Essas orientações são ideias, 
mas sabendo da grande variabilidade de indicações obstétricas para a cesariana e a alta taxa de procedimentos 
de urgência, é de grande importância o diálogo com toda a equipe para se for possível tentar abreviar o 
jejum ou até mesmo o planejamento para a mitigação de complicações relacionadas ao estômago cheio. 3

INTRAOPERATÓRIO 
O objetivo da anestesia para cesariana será sempre tentar unir a anestesia, condições operatórias 

adequadas para o cirurgião, analgesia pós-operatória, lucidez da paciente para vivenciar o momento único 
do nascimento e segurança e estabilidade clínica. Devido aos fatos apresentados, o ERAS recomenda 
sempre a anestesia regional em detrimento da anestesia geral, podendo utilizar a raquianestesia a anestesia 
peridural ou ambas combinadas. A escolha da anestesia regional é superior pois além da segurança de 
anos de experiências, foi evidenciado que houve menor REMIT, menor incidência de náuseas e vômitos, 
menor incidência de dor intraoperatória, menor perda sanguínea e redução da estadia hospitalar. 4

Após a escolha da técnica anestésica, é necessário que as medidas iniciais pós instalação do 
bloqueio sejam realizadas e a primeira complicação é a hipotensão arterial que pode perdurar durante 
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o processo e até o nascimento da criança. O manejo adequado da hipotensão deve ser fortemente 
aplicado, uma vez que pode gerar alterações maternas, como náuseas e vômitos por hipofluxo cerebral 
levando a risco de broncoaspiração e neonatais, como acidose fetal secundaria pela diminuição do 
fluxo uteroplacentário, tudo isso causado pela simpatectomia do bloqueio do neuro eixo. A grande 
discussão é entender qual o tratamento de escolha que inicialmente melhorará o desfecho do quadro. 4,5

Como já observado e aplicado nos últimos anos a correção da hipotensão pós bloqueio de neuro 
eixo tem como base a fluidoterapia e a administração de vasopressores. Estudos recentes demonstram que 
é ideal a administração previa ao procedimento de uma associação de coloides e cristaloides, enquanto o 
consenso atual defende uma infusão previa de coloide uma infusão durante o procedimento de cristaloide, 
tendo sempre como objetivo uma meta hemodinâmica para cada caso. Ainda não é possível concluir 
com clareza a quantidade ótima de fluido administrado e qual seria o mais indicado para a prevenção. 5

Ainda objetivando o tratamento da hipotensão é fortemente recomendado o uso de 
vasopressores. O vasopressores de escolha com melhores evidências atuais é a fenilefrina que por ser 
um agonista alfa puro possui a capacidade de tratar de forma direta a vasodilatação sem efeitos beta. 
Outro vasopressor recomendado é a noradrenalina na dose de seis microgramas, que se mostrou 
capaz de diminuir em 90% a hipotensão materna nas cesarianas eletivas com bloqueio de neuro 
eixo. Em caso de necessidade de utilizar apenas uma das drogas citadas por indisponibilidade, uma 
dose em bolus de fenilefrina de 100 microgramas equivale a 8 microgramas de noradrenalina. 5,6

A hipotensão causada pela raquianestesia gera efeitos colaterais indesejáveis e perigosos durante a 
cesariana e as náuseas e vômitos no intra e no pós-operatório devem ser combatidos. O hipofluxo sanguíneo 
gerado pela vasodilatação da simpatectomia, gera uma isquemia cerebral no centro do vomito desencadeando 
hiperativação do trato gastrointestinal. Além do mecanismo primário alguns fatores no manejo intraoperatório 
como utilização de opioides, exteriorização uterina e irrigação intra-abdominal com salina podem agravar ou 
iniciar o quadro de náuseas e vômitos. A principal medida para o combate dessa complicação é a manutenção 
da perfusão uteroplacentária com doses profiláticas de vasopressores e otimização da fluidoterapia. A 
associação de duas drogas paragrafaremos e prevenção de náuseas e vômitos é de alta recomendação, 
garantindo que sejam drogas com diferentes mecanismos de ação. Corticoides, antagonistas dopaminérgicos 
D2 e antagonistas serotoninérgicos 5HT3 fazem parte da gama de medicações indicadas e com boa resposta. 7

Outro efeito colateral decorrente do bloqueio de neuro eixo é a hipotermia causada pela 
alteração da termorregulação cerebral. A insatisfação da paciente pela hipotermia e tremores já é um 
ponto de grande preocupação durante a anestesia, mas a queda de temperatura pode gerar aumento 
do risco de infecções, alteração do metabolismo de drogas, risco aumentado de coagulopatia e 
isquemia miocárdica. Esses pontos somadas aos outros efeitos colaterais podem ser catastróficos 
se não evitados ou tratados de forma ativa e precoce. A hipotermia materna pode gerar ao neonato 
de forma secundaria alterações como hipoglicemia e síndrome do desconforto respiratório, 
assim como em prematuros ou pequenos para idade gestacional pode aumentar a mortalidade. 4

Medidas para correção de hipotermia como aquecimento dos fluidos venosos, 
da mesa cirúrgica e da paciente com aquecedores de ar e a manutenção da sala cirúrgica 
em no mínimo 22ºC diminuem a incidência de hipotermia materna e neonatal. 4

A anestesiologia atual caminha todos os dias avançando para que o manejo dos pacientes 
cirúrgicos seja otimizado gerando maior benéficos, mitigando risco e efeitos colaterais. A anistia 
com abordagem multimodal visa justamente esses objetivos e trabalhando para cobrir o máximo 
possível de vias nociceptivas e inflamatórias com múltiplas drogas e abordagens para assim diminuir 
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as doses totais e garantindo maior benefícios para as pacientes. O manejo multimodal na cesariana 
engloba anestesia regional, uso de opioides no neuro eixo e analgesia venosa sem opioides. 6

O método mais estabelecido e realizado na analgesia para cesariana é a administração de 
opioides no neuro eixo e a morfina é a de maior evidência., podendo ser usada via epidural com dose 
que varia de um a três miligrama ou via intratecal de cinquenta a cem microgramas. Essas doses são 
suficientes para manejo de dor aguda intraoperatória e analgesia pós-operatória. A administração 
intratecal de fentanil e sufentanil gera uma melhor analgesia intraoperatória, porém, diferentemente da 
morfina, não gera analgesia pós-operatória, devendo seu uso ser individualizado conforme necessidade. 
Outra classe de fármacos são os anti-inflamatórios não esteroidais (AINES), que quando utilizados tem 
o potencial de reduzir doses de opioides e seus efeitos colaterais cerca de 30 – 50%. A recomendação 
é que doses de acetomifeno sejam realizadas no pré-operatório e durante o procedimento cirúrgico com 
dose total de 4000 miligramas em 24h. O uso de cetorolaco é sugerido logo após sutura do peritônio 
na dose de 30 miligramas podendo manter a cada seis horas no pós-operatório, alternativas são o 
ibuprofeno 600 miligramas a cada seis horas ou o naproxeno 500 miligramas também a cada seis horas. 4,8

Buscando melhorar ainda mais a analgesia técnicas de anestesia regional local são estudadas. Existem 
hoje três principais técnicas: Infiltração da ferida operatória, Bloqueio da fáscia do plano transverso abdominal 
(TAP Block) e Bloqueio do Quadrado Lombar. As evidências atuais apontam que o TAP Block possui bons 
resultados entre os bloqueios guiados por ultrassonografia podendo ser equiparado a uma dose de morfina no 
neuro eixo de 100 microgramas quando buscamos comparar a evolução de escores de analgesia, incidência 
de efeitos adversos, necessidades de doses adicionais de outros analgésicos e por último, mas não menos 
importante, a satisfação do paciente. O bloqueio do quadrado lombar também aponta para bons resultados 
como técnica de manejo analgésico para o pós-operatório, porém ainda não há consenso sobre sua vantagem 
comparado ao TAP Block. Devemos individualizar cada caso e utilizar as técnica de bloqueio regional por 
ultrassonografia quando houver alguma situação em que o uso de morfina intratecal não for recomendado. 9

PÓS-OPERATÓRIO
A visão geral sobre o papel do anestesiologista no pós-operatório sempre foi focada na 

manutenção da analgesia, tendo isso como medidor de qualidade do serviço prestado. Hoje com 
o ERAC essa visão tende a mudar uma vez que para um desfecho adequado e multidisciplinar outros 
pontos devem ser trabalhados para garantir um recuperação precoce e funcional. Com as condutas 
preconizadas no ERAC, seus objetivos de um retorno a alimentação e a deambulação precoce. 10

Uma grande dúvida histórica após a cesariana é o tempo de jejum até a reintrodução 
alimentar, o ERAC já mostra algumas evidencias que a reintrodução alimentar precoce acelera 
a recuperação da paciente. A medida inicial é composta por permitir e incentivar a puérpera a mascar 
goma de mascar, o que leva a uma recuperação precoce da atividade gastrointestinal. A goma pode 
ser oferecida imediatamente após o procedimento e incentivada em sessões de 15-60 minutos pelo 
menos três vezes ao dia, demonstrando aceleração em até sete horas da eliminação de flatos. 2

Em relação a alimentação mais substancial foi demonstrado que quando comparada com a 
realimentação após 18 horas da cesariana, a realimentação após 2h demonstrou melhora satisfação 
da paciente, deambulação e da atividade gastrointestinal e redução de estadia, isso sem casos de 
novas internação, sintomas gastrointestinais ou infecções no período. Essa dieta inicial deve ser 
rica em fibras, leito, frutas e vegetais, possibilitando assim uma amamentação mais nutritiva para o 
neonato além de prevenir constipação para puérpera com alto nível de recomendação e evidência.2

Durante o parto cirúrgico é rotineira a instalação de cateter vesical de demora para quantificação 
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do débito urinário, além de facilitar o procedimento cirúrgico e identificar e prevenir lesões de vias urinárias. 
Mesmo com os pontos positivos citados, o protocolo ERAS estimula fortemente a retirada precoce de 
cateter, sondas e drenos, diminuindo assim morbidade e acelerando a recuperação. A retirada da sonda 
vesical de demora das paciente pós cesariana deve ser retirada ainda em sala operatória, diminuindo 
assim o risco de infecções do trato urinário e auxiliando no processo de deambulação precoce. 2,10

Por último, mas também de grande valor para as pacientes, temos os cuidados com a mobilização 
precoce que apesar de teoricamente apresentar diversos benefícios, não há consenso na literatura, nem 
dados sólidos que especificamente nesse caso a mobilização precoce traga vantagens. Apesar disso, o 
protocolo ERAS preza pela recuperação rápida e incentivar a movimentação está no processo. O protocolo 
observou em alguns ensaios clínicos que em cirurgias colorretais a recuperação foi acelerada com todas 
as medidas, incluindo a deambulação precoce e por isso é recomendada também para as cesarianas 
mesmo com baixo nível de evidência, necessitando de mais estudos para fortalecer essa conduta. 10

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Durante muitos anos a prática anestésica para cesariana mudou e se solidificou diversas vezes. 

Rotinas antigas e com baixas evidências ainda são utilizadas e sem questionamentos ou busca de melhorias das 
condutas. O protocolo ERAS iniciou na área da saúde um movimento de mudanças nas condutas perioperatórias 
instigando atualizações de protocolos e quebrando paradigmas tudo isso no intuído da entrega da melhor 
qualidade de atendimento ao paciente e otimizando o lucro dos hospitais pela aceleração da recuperação cirúrgica.

A mudança para a otimização da aceleração da recuperação não poderia ser diferente nas cesarianas, 
gerando assim, o ERAC. As medidas contidas no ERAC são baseadas em evidências atualizadas e que buscam 
sempre a atualização constante para manter o alto nível de recomendação e evidência para assim poder cumprir 
seus objetivos. A implementação do protocolo leva ao serviço qualidade e confiabilidade dos processos.

Para atingir os objetivos do ERAC, alterações estruturais devem ocorrer em todo o serviço, pois além 
da demanda assistencial, devemos buscar uma abordagem multidisciplinar completa. Toda a assistência pré, 
intra e pós-operatória deve estar preparada e para isso a gestão administrativa deve entender a importância e 
gerar condições e recursos para toda a equipe assistencial, que deve ser treinada de forma ativa e constante.

O sucesso do ERAC vai depender de onde o serviço está inserido, uma vez que em países em 
desenvolvimento ou subdesenvolvidos os recursos para a implementação e manutenção do protocolo podem 
ser escassos. Protocolos e rotinas devem ser estabelecidos visando manter as condutas mais impactantes e 
quem se destaca nesses momentos é a equipe de anestesiologia que pode acompanhar a paciente, aplicando 
e orientando condutas para toda a equipe, uma vez que cada ação terá impacto no desfecho materno-fetal.

Perceber a importância do ERAC e do ERAS já uma grande conquista para um hospital, 
mas além disso a implantação efetiva é que gerará os benefícios para quem mais importa, o 
paciente. Diversos estudos, ensaios e revisão estão acontecendo visando fortalecer ainda mais as 
condutas e renunciando a outras que são deletérias ou indiferentes. A constante busca será vital 
para manter o protocolo efetivo e manter sempre um padrão de evidência de qualidade e seguro.
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RESUMO
O desenvolvimento da histeroscopia proporcionou uma abordagem minimamente invasiva para 

patologias ginecológicas frequentes como sangramento uterino anormal, dor pélvica crônica e infertilidade. 
Poucos dados epidemiológicos são disponibilizados sobre o perfil das mulheres submetidas a histeroscopia. 
As patologias mais comumente envolvidas incluíam menorragia, sangramento pós-menopausa, pólipos 
uterinos e leiomioma. No Hospital São José, o Serviço de Histeroscopia realiza histeroscopias diagnósticas 
e cirúrgicas em pacientes de planos de saúde  e particulares desde 2017. No total, foram realizados 1.716 
procedimentos entre agosto de 2017 e novembro de 2022, sendo 1580 histeroscopias diagnósticas e 135 
cirúrgicas. Foi realizada uma análise do banco de dados do Serviço de Histeroscopia do Hospital São José de 
modo a traçar o perfil das pacientes submetidas a histeroscopia e indicação para o procedimento, no período 
de 2017 a 2022. Analisaram-se as seguintes variáveis: idade, paridade, menopausa, uso de anticepcional 
comorbidades referidas pela paciente e terapia de reposição hormonal e indicação para o procedimento. 
Foram explorados os dados de 1.500 exames realizados em 1372 pacientes. Os dados das 1.372 mulheres 
foram incluídos no presente estudo. A mediana das idades foi de 37 anos, tendo a paciente mais jovem 14 
anos e a mais velho 85 anos. Cerca de 30% das mulheres eram nuligestas na época do exame e a mediana 
do número de gestações foi 1. Aproximadamente 14% já havia entrado na menopausa. Em nossa amostra, 
observamos um perfil de pacientes mais jovens que tiveram como principal objetivo o planejamento 
familiar com inserção, troca, reposicionamento ou retirada de dispositivo intrauterino hormonal e não 
hormonal. Acreditamos que isso se deva ao perfil socioeconômico das pacientes pelo viés da amostra.

Palavras-chave: histeroscopia; cirurgia minimamente invasiva

INTRODUÇÃO
O desenvolvimento da histeroscopia proporcionou uma abordagem minimamente invasiva para 

patologias ginecológicas frequentes como sangramento uterino anormal, dor pélvica crônica e infertilidade. 
A primeira histeroscopia documentada foi descrita por Pantoleoni, em 1869 (1). Desde então, avanços 
tecnológicos de instrumentais e fontes de iluminação tornaram a histeroscopia o padrão ouro para diagnóstico 
de patologias intrauterinas. Os riscos da histeroscopia diagnóstica são pequenos e as complicações têm taxas 
de 1.2 a 3.8% de falha no procedimento, 0.19 a 0.97% de reflexo vasovagal, 0.13% de perfuração uterina menos 
de 0.01% de infecção e menos de 0.06% de embolia gasosa sintomática. As complicações da histeroscopia 
cirúrgica são estimadas entre 0.06 a 0.2% para sobrecarga de fluido, 0.12 a 1.6% para perfuração uterina, 
0.02% para lesão em órgão adjacente, 0.03% para perda sanguínea maior que 500ml /ou necessidade de 
transfusão de sangue, 0.01 a 1.9% para endometrite e menos de 0.06% para embolia gasosa sintomática (2). 

Poucos dados epidemiológicos são disponibilizados sobre o perfil das mulheres submetidas a 
histeroscopia. Nos Estados Unidos, um estudo retrospectivo de 2008 estimou que o número de mulheres 
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submetidas à histeroscopia ambulatorial foi de 197.800, 225.900 e 232.000 para os anos de 1994-
1996, respectivamente. Vinte por cento dos casos incluíram histeroscopia cirúrgica. As patologias mais 
comumente envolvidas incluíam menorragia, sangramento pós-menopausa, pólipos uterinos e leiomioma. 
As taxas de complicação foram de 2,3 por 1.000 histeroscopias, mas 3 vezes maiores para histeroscopia 
operatória. No Brasil, Faria e Fernandes realizaram um estudo transversal e retrospectivo no hospital Júlia 
Kubitschek, mediante análise de prontuários de todas as pacientes submetidas a procedimento diagnóstico 
para avaliação do endométrio (curetagem semiótica, AMIU e/ou histeroscopia diagnóstica/cirúrgica), no 
período de janeiro de 2010 a dezembro de 2014 (4). O perfil das pacientes apresentado no estudo foi: 

•	 A mediana de idade encontrada foi de 58,5 anos (55,0-64,3 anos);
•	 97% das mulheres tinham idade acima de 48 anos (97%)
•	 90,9% das pacientes tinham dois filhos ou mais
•	 74,2% eram portadoras de hipertensão arterial sistêmica
•	 19,7% eram diabéticas

No Hospital São José, o Serviço de Histeroscopia realiza histeroscopias diagnósticas e cirúrgicas 
em pacientes de planos de saúde  e particulares desde 2017. No total, foram realizados 1.716 procedimentos 
entre agosto de 2017 e novembro de 2022, sendo 1580 histeroscopias diagnósticas e 135 cirúrgicas.

OBJETIVOS
Realizar um estudo retrospectivo transversal para caracterizar o perfil das pacientes submetidas a 

histeroscopia no serviço de histeroscopia do Hospital São José de Teresópolis entre os anos de 2017 e 2022.

MÉTODOS
Foi realizada uma análise do banco de dados do Serviço de Histeroscopia do Hospital São José de 

modo a traçar o perfil das 1.372  pacientes submetidas a histeroscopia e indicação para o procedimento, no 
período de 2017 a 2022. Foram incluídas no estudo todas as pacientes que realizaram histeroscopia diagnóstica 
no período. Analisaram-se as seguintes variáveis: idade, paridade, menopausa, uso de anticepcional e 
terapia de reposição hormonal, comorbidades referidas pela paciente e indicação para o procedimento.

RESULTADO
Foram examinados os dados de 1.500 exames realizados em 1.372 pacientes. Os 

dados das 1.372 mulheres foram incluídos no presente estudo. A mediana das idades foi de 37 
anos, tendo a paciente mais jovem 14 anos e a mais velho 85 anos. Cerca de 30% das mulheres 
eram nuligestas na época do exame e a mediana do número de gestações foi 1. O perfil da 
paridade está resumido no gráfico 2. Aproximadamente 14% já havia entrado na menopausa.

Gráfico 1 – Perfil obstétrico
Gráfico 2 – Perfil de paridade



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

311VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

A presença de comorbidades associada a risco aumentado para câncer de endométrio está resumida 
na tabela 1. A comorbidade mais frequente foi a hipertensão arterial sistêmica, seguida de diabetes ou 
resistência a insulina. 114 mulheres eram portadoras de hipotireoidismo. Apesar de não haver informações 
sobre o IMC das pacientes, a obesidade foi reportada em nove casos. 15 pacientes tinham câncer de 
mama e duas delas faziam uso de tamoxifeno. 17 pacientes já possuíam diagnóstico de endometriose.

Comorbidade
Hipertensão arterial sistêmica 187

Diabetes ou resistência insulínica 123
Hipotireoidismo 114
Câncer de mama 15

Obesidade 9
Cirurgia bariátrica 15

Endometriose 17

Considerando a estratégia de contracepção, 47,96% das mulheres não usavam método 
contraceptivo. Os métodos não hormonais – barreira, ligadura tubária, vasectomia e DIU de cobre 
– somaram 16,47% no perfil de contracepção. Os anticoncepcionais orais somaram 25,8%. 1 
paciente fazia uso de zoladex e 14 faziam uso de dienogeste. A terapia de reposição hormonal estava 
presente em 1,60% dos dados. O resumo da estratégia de anticoncepção está resumido no gráfico 3.

Gráfico 3 – Estratégia de contracepção
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A maioria dos exames realizados teve como indicação procedimentos relacionados a dispositivo 
intrauterino, hormonal ou não hormonal, no gráfico representado pela legenda “planejamento familiar” (43%), 
seja para inserção, troca ou retirada de dispositivo intrauterino hormonal e não hormonal. O sangramento 
uterino anormal e investigação de patologias associadas a essa condição, sugeridas por exames de imagem 
prévios somaram 373 das indicações para o procedimento. A infertilidade, incluindo avaliação pré fertilização 
in vitro, representou 8,82% dos motivos para realização do exame. Revisões pós abortamento ou pós cirúrgicas 
somaram 4,23% das indicações. Espessamento endometrial em ultrassonografia transvaginal realizada 
previamente à histeroscopia correspondeu a 6,85% das indicações. A endometriose serviu de indicação 
para 1,1% dos exames. Outras indicações incluíram sinusorragia, endometrite, repetição de exame anterior, 
avaliação da cavidade e do endométrio, hematométrio, dor pélvica, escape menstrual, cervicite e amenorreia.

Gráfico 4 – Indicações de histeroscopia

Excluindo-se as indicações relacionadas a dispositivo intrauterino, considerando a amostra restante, 
observa-se que a indicação clínica de sangramento uterino anormal e suas causas (pólipo, mioma e adenomiose) 
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somam quase metade dos motivos para realização de histeroscopia (48,37%). A infertilidade também passa a 
representar uma parcela maior das indicações, com 15,69%. Revisões pós abortamento e pós cirúrgica passam 
a representar juntos 7,52% das indicações. A estatísticas dessas indicações está representada no gráfico 5.

Gráfico 5 – Indicações excluindo-se planejamento familiar

Considerando as indicações para histeroscopia das pacientes menopausadas, a inserção, 
troca ou retirada de dispositivo intrauterino também foi a maioria das indicações, desta vez 
como terapia de reposição hormonal. O sangramento pós menopausa constituiu cerca de 11% 
das indicações nesse grupo. Causas de sangramento uterino anormal (pólipo e mioma) somaram 
17,28% das indicações. Endometrite, achado comum na histeroscopia, representou apenas 1,05% 
das indicações. O espessamento endometrial evidenciado em ultrassonografia transvaginal prévia 
ao exame foi indicativo de 3,66% das histeroscopias. A tabela 2 demostra os dados encontrados.

Indicação
Inserção, troca ou retirada de DIU 56,02%

Sangramento pós menopausa 10,99%
Pólipo endometrial 10,47%

Mioma 6,81%
Espessamento endometrial 3,66%

Endometrite 1,05%
Avaliação da cavidade 2,1%
Revisão pós cirúrgica 1,05%

Endometriose 1,05%
Outros 9,43%

Tabela 2 – Indicações para pacientes menopausadas

Quando analisadas apenas as pacientes nuligestas, o grupo se comportou como a amostra cheia 
e cerca de 43% dos exames foi indicado para planejamento familiar. A segunda maior condição para a 
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indicação foi infertilidade, somando 9,6%, Sangramento uterino anormal e causas relacionadas (mioma, 
pólipo e adenomiose) indicaram 101 exames (24,39%). O restante das indicações está resumido no gráfico

Gráfico 6 – Indicações para pacientes nuligestas

DISCUSSÃO
A análise de dados epidemiológicos sobre o perfil das pacientes submetidas a historoscopia 

tem como limitação a reduzida disponibilidade desses dados, principalmente no Brasil. Nossa amostra 
apresenta viés de seleção devido ao fato de todas as pacientes analisadas serem particulares ou credenciadas 
a um plano de saúde, pertencendo a classe social média a alta. Desse modo, a maioria das indicações de 
histeroscopias foi inserção, reposicionamento, troca ou retirada de dispositivo intrauterino sob sedação, 
método que não é disponibilizado em larga escala pelo sistema único de saúde. O uso de histeroscopia 
para inserção e retirada de dispositivo intrauterino em pacientes não gestantes parece ser um fenômeno 
brasileiro e não foram encontrados dados estatísticos sobre esse tema em na plataforma de pesquisa Pubmed.

O alto número de pacientes que optaram pela histeroscopia por motivos relacionados ao dispositivo 
intrauterino pode se dever ao aumento da procura por esse método contraceptivo. A Pesquisa Nacional de 
Demografia e Saúde (PNDS), realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) em 2016, 
estima que 8,6% das mulheres brasileiras entre 15 e 49 anos usam dispositivo intrauterino, correspondendo 
a 6,5 milhões de mulheres. O uso dessa estratégia contraceptiva no Brasil tem crescido nos últimos anos. 
Em 2006, apenas 4,5% das mulheres usavam esse método. Isso se deve a uma série de fatores, incluindo 
a maior disponibilidade do método, a menor taxa de complicações e a maior eficácia contraceptiva. A 
colocação de DIU com histeroscopia sob sedação, apesar de procedimento de custo elevado, parece trazer 
uma série de benefícios como a redução da percepção de dor, com melhor tolerabilidade pela paciente, 
e a confirmação do posicionamento do DIU no momento da inserção, sob visualização direta, reduzindo 
os riscos de perfuração uterina. Além disso, constitui uma oportunidade da avaliação da cavidade uterina 
com possibilidade de diagnosticar alterações que fogem do escopo da ultrassonografia, como sinequias.

Quando observamos as indicações de histeroscopia nas pacientes menopausadas, também 
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encontramos divergência entre o perfil das pacientes da nossa amostra com dados estatísticos brasileiros. 
Segundo o Ministério da Saúde, cerca de 70% das pacientes na menopausa apresentam sangramento, 
sendo que até metade deles se deve a atrofia vaginal. Na nossa amostra, a maior parte das pacientes se 
submeteu a histeroscopia por motivos relacionados a dispositivo intrauterino, ficando o sangramento pós 
menopausa e sangramento uterino anormal e suas causas somados com cerca de 28% das indicações.

Conforme esperado, as indicações de histeroscopia para infertilidade também fugiram a 
regra da estatística nacional. Nossa amostra encontrou 8,82% dos exames indicados para pesquisa 
de infertilidade ou avaliação pré fertilização invitro, com percentual pouco maior para nuligestas, 
com 9,6% das indicações. Enquanto isso, a Sociedade Brasileira de Reprodução Assistida (SBRA), 
estima que cerca de 20% das histeroscopias realizadas no Brasil são para investigação de infertilidade.

O perfil das pacientes apresentado no presente estudo difere da apresentada por Faria 
e Fernandes em todas as características pesquisadas. Nossa mediana de idade é 21 anos mais 
jovem e a média de gestações foi de 1,36, contrapondo a amostra dos autores, em que 90,9% 
das mulheres tinham 2 filhos ou mais. Analisando as comorbidades, a presença de hipertensão 
arterial sistêmica foi encontrada em apenas cerca de 13% das pacientes e de diabetes ou resistência 
a insulina em cerca de 9%, contra 74,2% e 19,2%, na amostra dos autores, respectivamente.

Em 755 dos 1580 exames foi realizado AMIU, biópsia com pinça histeroscópica e/
ou polipectomia com envio do material para histopatológico. O resultado desses exames 
realizados durante as histeroscopias foi disponibilizado em apenas 17%  e não foi incluído 
no presente estudo. Os exames de imagem realizados complementarmente para indicar as 
histeroscopias também não foram incluídos, sendo preferido abordar os achados histeroscópicos, 
exames complementares e resultados de anatomopatológico para as próximas fases do estudo.

CONCLUSÃO
A histeroscopia sem dúvida revolucionou a investigação e tratamento das patologias intrauterinas. 

Os baixos riscos e taxas de complicação diminuídas a tornam um procedimento seguro a ser realizado 
durante a menacme e a menopausa. Em nossa amostra, observamos um perfil de pacientes mais jovens que 
tiveram como principal objetivo o planejamento familiar com inserção, troca, reposicionamento ou retirada 
de dispositivo intrauterino hormonal e não hormonal. Acreditamos que isso se deva ao perfil socioeconômico 
das pacientes pelo viés da amostra. O uso da histeroscopia para inserção, reposicionamento, troca ou 
retirada de dispositivo intrauterino, apesar de pouco utilizada fora do Brasil, parece apresentar benefícios 
importantes como melhor tolerabilidade por parte da paciente e confirmação do posicionamento correto 
do DIU sob visualização direta. Nesse momento, não foram abordados os achados histeroscópicos e os 
resultados dos estudos anatomopatológicos, sendo essas análises reservadas para as próximas fases do estudo.
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RESUMO
O trauma duodenal é uma lesão rara, muitas vezes causado por mecanismo penetrante, tendo grande 

complexidade no tratamento devido a questões fisiológicas e anatômicas, que resultam em dificuldade na 
abordagem cirúrgica. O objetivo do trabalho é expor um caso de lesão duodenal, atendido no Hospital das 
Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano, e conduzido através da cirurgia de controle de danos, tendo 
bons resultados. Nesse relato de caso é demonstrado um paciente vítima de PAF abdominal, em cuja abordagem 
cirúrgica foram vistas lesões de múltiplos órgãos, entre elas, uma lesão duodenal. Esta foi manejada através da 
cirurgia de controle de danos, com abordagem em 2 tempos, a primeira cirurgia no momento de emergência com 
risco iminente de morte, sendo realizada rafia primária e confecção de duodenostomia e jejunostomia alimentar, 
e a segunda cirurgia para tratamento definitivo, na qual foi submetido a reconstrução do trânsito intestinal 
com gastrojejunostomia e duodenojejunostomia em Y de Roux, tendo uma boa evolução pós-operatória.

Palavras-chave: Trauma; Duodeno; Trauma Duodenal.

INTRODUÇÃO
O trauma duodenal é muitas vezes motivado por mecanismo penetrante (cerca de 77%, dentro 

desses, 81% causado por arma de fogo e 19% por arma branca), sendo uma lesão rara (representando por volta 
de 5% das lesões abdominais) e, por vezes, fatal, tendo grande complexidade no tratamento devido a questões 
fisiológicas e anatômicas, que resultam em dificuldade na abordagem cirúrgica, (2) representando um desafio 
para muitos cirurgiões. (5) Há associação com altas taxas de morbidade e mortalidade, principalmente se o 
diagnóstico for tardio. (1,2). Por ser um órgão retroperitoneal, a detecção da lesão no exame físico é mais 
difícil. O diagnóstico e tratamento podem ser mais tardios devido à essa característica. (2) É importante 
sempre manter a suspeição da lesão duodenal pois não há nenhum sinal ou sintoma ao exame físico específico 
que sugira o diagnóstico. Por isso, é de grande valia estar atento a cinemática do trauma, entendendo a 
história do acidente com precisão, o trajeto do projétil ou então da faca, a depender do tipo de trauma. (3)

A forma como esse paciente deve ser manejado irá depender, inicialmente, do estado 
geral do mesmo. Se houver sinais de irritação peritoneal ou instabilidade hemodinâmica, será 
necessário uma cirurgia de emergência. Porém, se não houver sinais de gravidade na admissão, 
podem ser realizado exame de imagem com o objetivo de visualizar alguma lesão duodenal, sua 
extensão e a presença ou não de lesões associadas para um melhor planejamento cirúrgico. A 
abordagem inicial é do cirurgião geral ou do trauma. Idealmente, se possível, a reabordagem deverá 
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ser realizada com cirurgião experiente, preferencialmente um especialista em trato hepatobiliar. (5)

JUSTIFICATIVA
Discutir o trauma duodenal e seu tratamento. Cenário pouco prevalente em nossa prática, visto 

que é uma lesão rara, mas que necessita de profunda atenção, devido a alta morbimortalidade se não tratada 
corretamente.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Expor um caso de lesão duodenal por trauma penetrante de abdômen, situação rara, que aconteceu 
no Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano, tendo sido conduzido por meio da cirurgia 
de controle de danos, obtendo bons resultados.

Objetivos específicos
•Revisar na literatura atual os aspectos envolvidos no manejo do trauma duodenal.
•Relatar a abordagem cirúrgica definitiva após tratamento inicial com a cirurgia de controle de 

danos em trauma duodenal.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 23 anos, pardo, hígido, é trazido em ambulância do serviço de resgate 

ecoriominas em prancha rígida, sem colar cervical e sem head block, vítima de PAF em região abdominal 
e em coxa esquerda. No momento da admissão queixava-se de dor abdominal e em perna esquerda, ao 
redor dos orifícios dos projéteis. Estava lúcido e orientado, hidratado, normocorado, acianótico, anictérico, 
eupneico em ar ambiente, sem sinais de esforço respiratório. Ao exame físico apresentava abdômen 
doloroso a palpação profunda, pelve estável, sem sinais de choque, glasgow 15 com pupilas isocóricas 
e fotorreagentes. Sinais vitais: PA 140x90 mmHg, FC 95 bpm, SatO2: 98%, FR 16 irpm. A ectoscopia 
apresentava lesão puntiforme em coxa esquerda, na parte anterior e posterior (assemelhando-se a orifício de 
entrada e saída, respectivamente) e lesão puntiforme (assemelhando-se a orifício de entrada) em região da 
transição de fossa ilíaca esquerda e hipogástrio, sem orifício de saída. Não apresentava lesões exsanguinantes. 

O paciente recebeu ressuscitação volêmica, analgesia e profilaxia antitetânica no pronto-socorro. 
Foi realizado radiografia de abdômen e pelve (anexo 1), na qual se observa o projétil alojado no abdômen. 
Foi realizada internação hospitalar e encaminhamento do paciente direto ao centro cirúrgico para abordagem 
cirúrgica visto que paciente foi vítima de trauma penetrante em abdômen, tendo violação do peritônio.
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  Anexo I: Radriografia da admissão

Durante abordagem cirúrgica por meio da laparotomia, ao inventário da cavidade abdominal 
foi vista moderada quantidade de sangue, perfuração de aproximadamente 2 cm em parede anterior do 
corpo gástrico e ao proceder com abertura da retrocavidade dos epíplons foi identificado perfuração 
de aproximadamente 1 cm em parede posterior do corpo gástrico, perfuração de aproximadamente 3 
cm em flexura duodeno-jejunal, porção D4 do duodeno, acometendo cerca de 70% da circunferência 
e perfuração de aproximadamente 1 cm em 1ª porção jejunal, acometendo parede anterior e posterior, 
não apresentando lesões em demais vísceras maciças/grandes vasos e ausência de lesões colônicas. 
Procedeu-se com rafia de lesões gástricas com fio prolene 3-0 e rafia de lesões jejunais e confecção de 
duodenostomia em orifício do projétil localizado na flexura duodeno-jejunal com uso de sonda de 
cateterismo vesical com balão, tendo sido deixado o balonete inflado. Confeccionada jejunostomia 
alimentar - jejunostomia à Witzel há aproximadamente 30 cm do ângulo de Treitz. Drenou-se a cavidade 
com dreno de Blake orientando as rafias supracitadas. Paciente se manteve estável durante a cirurgia. 
Posteriormente, foi realizada abordagem pela equipe da ortopedia que colocou um fixador externo 
em MIE, onde houve uma fratura. Iniciou-se antibioticoterapia com ciprofloxacino e metronidazol.

Paciente realizou pós-operatório em unidade de terapia intensiva, mantendo-se estável 
hemodinamicamente sem necessidade de aminas vasoativas. Manteve-se o paciente em dieta zero associado 
a nutrição parenteral. No 2º dia de pós-operatório foi iniciado soro glicosado pela sonda nasoenteral 
(SNE) e foi trocado o antibiótico metronidazol para clindamicina, visando a cobertura de germes da pele.

No 5º dia pós trauma, foi reabordado cirurgicamente para realização de cirurgia definitiva. Durante 
a laparotomia observou-se a presença de duodenostomia com sonda de Foley e jejunostomia com SNE, sem 
contaminação da cavidade abdominal. Procedeu-se com liberação do ângulo de Treitz para mobilização 
do duodeno distal, enterectomia segmentar do ângulo de Treitz até jejunostomia, aproximadamente 30 
cm, e reconstrução do trânsito intestinal através de gastrojejunostomia laterolateral e jejunojejunostomia 
término lateral em Y de Roux. Mantido dreno de Blake em fossa ilíaca direita, próximo ao Y de Roux.

Anexo 2: Perfuração duodenal em D4
Anexo 3: Gastroenteroanastomose
Anexo 4: Entero enteroanastomose
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Em relação a dieta, manteve em dieta zero no primeiro dia de pós-operatório da cirurgia 
definitiva. No segundo dia iniciou-se soro glicosado pela SNE e dieta líquida de prova via oral. 
No terceiro dia iniciou-se dieta pela sonda nasoenteral e o paciente saiu da Unidade de Terapia 
Intensiva para enfermaria. No quarto dia iniciou-se dieta pastosa via oral. No quinto dia  iniciou 
dieta branda boa oral. No sétimo dia de pós-operatório, foi retirado o dreno de Blake, e recebeu alta 
pela  cirurgia geral, ficando aos cuidados da ortopedia para resolução da fratura. O pós-operatório 
transcorreu sem intercorrências, paciente tendo boa evolução, mantendo boa aceitação de dieta oral, 
sem apresentar vômitos ou outras queixas. Mantém acompanhamento ambulatorial, sem queixas.

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

informações e observações obtidas durante a residência no Hospital das Clínicas de Teresópolis 
Constantino Ottaviano. Os dados foram obtidos a partir do prontuário do paciente e registros 
fotográficos. Associado a isso elaborou-se revisão de literatura sobre o tema, utilizando 
os descritores “Trauma duodenal” e “Duodeno” nas bases de dados do Pubmed e Scielo.

DISCUSSÃO
O duodeno faz parte do intestino delgado, compondo a sua primeira e menor porção. É um órgão 

dividido em 4 segmentos, tendo uma parte peritoneal e outra retroperitoneal. Possui um comprimento de 20 
a 30 cm, com início no final do piloro e término após o ligamento de Treitz, onde se inicia o jejuno. Ele é 
fixado em uma configuração de C-loop ao redor da cabeça do pâncreas. A íntima relação do duodeno com 
a cabeça do pâncreas é algo bem importante a ser considerado durante o ato cirúrgico, podendo resultar 
em situações danosas ao paciente. Parte da dificuldade do manejo operatório da lesão duodenal deve-se 
ao fato de que o duodeno é uma porção que recebe uma grande quantidade de fluidos diariamente, tendo 
maior risco de fístula duodenal, visto que é um local onde recebe secreções salivares, de fluido gástrico, 
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do pâncreas, biliares e o efluxo gástrico, resultando em uma média de 5 litros de fluido diário no duodeno. 
O local mais comum onde o duodeno é lesado é na sua segunda porção (36%), podendo 

ter em alguns casos, lesões em diversas porções. (2) A parte menos lesionada é a primeira 
porção. (3) Raramente a lesão no duodeno é isolada, por conta da sua proximidade com outros 
órgãos e estruturas críticas. O mais comum a estar com lesão associada é o fígado. (1,2,5)

O trauma penetrante tem 3 mecanismos que podem gerar a lesão: por lesão direta, cavitação 
ou onda de choque resultante. A lesão direta é quando o projétil acaba rasgando e esmagando os tecidos 
conforme a sua trajetória. Além disso, quando há lesão por arma de fogo, ainda possui associação 
com dissipação adicional da energia cinética, que pode piorar ainda mais a lesão. A cavitação é 
quando o projétil com alta energia atravessa os tecidos. Quanto maior for a energia, maior a cavidade 
e maior o prejuízo tecidual. E a onda de choque acontece por mudanças na pressão e temperatura do 
projétil. O trauma que gera perfuração ou laceração duodenal necessita ser abordado cirurgicamente.

Ao realizar o diagnóstico, o paciente deve ser conduzido como um paciente de trauma, devendo 
colocar em prática os preceitos descritos no Advenced Trauma Life Support (ATLS),  obedecendo a 
ordem do ABCDE e também a regra de que, se paciente com evisceração ou peritonite, está indicado 
imediatamente a laparotomia exploradora. Caso esteja instável, podemos lançar mão do Ultrassom  
(FAST) ou lavado peritoneal. Caso esteja estável hemodinamicamente, tomografia para avaliar se 
houve lesão nos órgãos intra-abdominais. (2) Pelo fato do diagnóstico ser difícil, requer alto índice de 
suspeição clínica, visto que o sintomas mais frequente é a dor abdominal, que é muito inespecífica. (6) 

É preciso levar em consideração se houve lesão de estruturas associadas e a extensão da 
lesão. Se houver somente hematoma duodenal, sendo um hematoma simples, sem repercussão, 
é possível que seja feito um tratamento conservador, mantendo o paciente em dieta zero e 
realizando monitoramento do hematoma através de exame de imagem para acompanhar a evolução.

Quando identificada uma lesão que requer intervenção cirúrgica, existem várias informações 
importantes que devem ser levadas em consideração, uma delas é o fato de o duodeno ser retroperitoneal, 
o que dificulta sua visualização e acesso. Existem manobras, como a de Kocher e Cattel-Braasch, que 
podemos lançar mão para acessar o duodeno, em que será feita incisão nas inserções peritoneais para 
acessar o retroperitônio, (2) mobilizando completamente o complexo duodenal pancreático. (4)

Pelo duodeno ser uma parte fundamental e pequena do trato gastrointestinal, se 
comparado ao jejuno por exemplo, a melhor opção não é a realização de ressecção, como 
geralmente se faz no jejuno e sim o reparo primário, sendo seguro em grande parte dos pacientes. 
Para realizar o reparo primário  o ideal é que não seja uma lesão muito extensa e/ou que não 
envolva a ampola. No pós-operatório, pode ser utilizada a sonda nasogástrica para proteger a rafia.

Havendo acometimento da ampola duodenal ou havendo perda do tecido que irá colocar tensão sob 
o reparo, deve ser aventada a possibilidade de realizar uma duodenojejunostomia em Y de Roux. Se o pâncreas 
estiver acometido, pode ser necessário uma duodenopancreatectomia, que não será realizada na emergência. 
No cenário de emergência, deve se ter em mente a possibilidade do uso da cirurgia de controle de danos para 
posteriormente realizar a cirurgia definitiva. Uma opção é a duodenostomia para descomprimir e drenar o 
líquido biliar, criando uma fístula que foi provocada, para ser reabordado em um segundo momento. (2)

Durante a exploração laparotômica inicial, é prioritário observar os órgãos mais 
lesados durante o trauma e controlar o sangramento e possíveis locais de perfurações 
intestinais que possam causar contaminação da cavidade. Feito isso, estadia-se a lesão 
duodenal, observando se há hematoma, sangramento ativo, pneumoperitônio, bile na cavidade, 
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podendo também seguir o trajeto do projétil para avaliar possíveis locais de perfuração.
Existem diversas condutas relacionadas a lesões duodenais, sendo um assunto controverso 

e podendo variar desde abordagens simples, como reparo primário, até duodenectomia nas lesões 
mais avançadas. No trauma, a primeira abordagem cirúrgica ideal é  o procedimento mais simples, 
preservando a maior quantidade de tecido possível. Durante a exploração cirúrgica é possível estadiar o 
paciente de acordo com a classificação AAST (Associação Americana de Cirurgia do Trauma). Quando 
há lesões menos graves (AAST Grau I, II e III), é possível realizar o tratamento cirúrgico definitivo, 
com reparo primário. Caso haja lesões mais graves, lesões orgânicas associadas, pode ser realizada 
a cirurgia para controle de danos, para ser abordado posteriormente em um novo momento. Há a 
recomendação de que, se for realizada reconstrução, seja passado uma sonda nasoenteral durante o ato 
cirúrgico após a anastomose e/ou reparo para alimentação enteral precoce, (4) visto que a alimentação 
precoce por via enteral é ideal para manter o aporte nutricional adequado para esse paciente. (3)

O tratamento cirúrgico é feito através de vários procedimentos, como duodenojejunostomia 
em Y de Roux, gastrojejunostomia, exclusão pilórica, ressecção segmentar e, nos casos mais graves, 
pancreatoduodenectomia. (1) A conduta para cada lesão duodenal depende da localização e tamanho, a partir 
daí tendo diferentes rumos. Para isso, existe uma classificação, chamada AAST, que será explicitada a seguir:

-  AAST GRAU I – Hematoma envolvendo apenas uma porção do duodeno/Laceração com espessura 
parcial, sem perfuração. Não é sempre cirúrgico. Orienta-se sonda nasoenteral para alimentação precoce, 
repouso intestinal associado a hidratação venosa. Tentar início da alimentação por via oral no quinto dia.

- AAST GRAU II – Hematoma envolvendo mais de uma porção/Laceração com 
ruptura de < 50% da circunferência. Reparo primário com fio absorvível, sem tensão. 
Também coloca-se sonda nasoenteral durante o ato cirúrgico para nutrição enteral precoce

- AAST GRAU III – Laceração com ruptura de 50 a 75% da circunferência de D2 ou 
Ruptura de 50 a 100% da circunferência de D1, D3 e D4. A conduta depende da porção acometida:

- D1 – As lesões que envolverem D1 em 50-100% da circunferência devem ser 
reparando por ressecção associado a anastomose termino terminal, porém se a anastomose for 
difícil tecnicamente, pode-se deixar as extremidades duodenais descontinuadas e ser inserida uma 
sonda nasogástrica no controle de danos para ser reconstruída posteriormente em Y de Roux.

-  D2 – As lesões que envolverem D2 devem ser bem estadiadas, afim de ter certeza 
de que o colédoco distal ou a ampola não estejam envolvidos. A rafia primária é a primeira 
opção, com anastomose termino terminal. Porém, caso for tecnicamente difícil, pode-se 
deixar as extremidades duodenais descontinuadas e ser inserida uma sonda nasogástrica no 
controle de danos para ser reconstruída posteriormente através de anastomose laterolateral.

-  D3 e D4 – Para avaliar a viabilidade dessa região é necessário realizar a manobra de Cattel 
Brash com extensão de Kocher e liberação do ligamento de Treitz. Se possível, realiza-se anastomose 
laterolateral. Caso for tecnicamente difícil, pode-se deixar as extremidades duodenais descontinuadas 
e ser inserida uma sonda nasogástrica no controle de danos para ser reconstruída posteriormente.

- AAST GRAU IV – Laceração com ruptura > 75% da circunferência de D2 ou Envolvendo 
ampola ou colédoco distal. Deve ser realizada a cirurgia para controle de danos, realizando rafia 
das extremidades duodenais, ampola e/ou colédoco distal. Esse paciente deve ser transferido 
para UTI para vigilância clínica e, entre 24 a 48 horas após, ser reabordado cirurgicamente para 
reconstrução definitiva, que pode ser feita através de Y de Roux ou anastomose colédoco jejunal.

- AAST GRAU V – Laceração com disrupção maciça do complexo duodenopancreático ou 
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Desvascularização do duodeno. Também são candidatos a controle de danos. Tem mortalidade muito alta, 
(4) os pacientes apresentam choque hemodinâmico (5) e a cirurgia tem como objetivo isolar o complexo 
pancreatoduodenal do tecido pancreático através de sutura para controlar a hemorragia. Deve suturar as 
extremidades duodenais, o ducto pancreático e o ducto biliar comum distal. A cirurgia de Whipple no trauma 
só está indicada em caso de destruição da 2ª porção duodenal, avulsão da ampola de Vater ou lesão maciça da 
cabeça do pâncreas com envolvimento do ducto pancreático. Esse paciente deve ter pós-operatório em CTI. (4)

É ideal que esses pacientes tenham pós-operatório em CTI pois geralmente o pós-operatório 
de lesão duodenal é mais complicado do que o normal, por isso é necessário estar em observação de 
sinais e sintomas de choque, (5) sepse, distúrbios hidroeletrolíticos e possíveis complicações, como 
por exemplo fístula da anastomose, ainda mais se paciente estiver com estado nutricional inadequado.

A principal complicação das lesões duodenais no pós-operatório são fístulas por ter um excesso de 
líquido transitando pela região, cerca de 5 litros de suco pancreático, bile, ácido gástrico e saliva. (4) Outras 
possíveis complicações são formação de abscesso abdominal, obstrução intestinal e pancreatite aguda. (6)

Através da abordagem cirúrgica do paciente em questão, foi vista uma lesão duodenal AAST 
grau III em porção D4, sendo candidato a cirurgia de controle de danos, visto que associado a essas 
lesões, ainda possuía lesão ortopédica em coxa esquerda, o que aumentou o tempo cirúrgico, por isso, 
foi necessário que o mesmo fosse abordado em 2 tempos para melhor manejo da estabilidade do mesmo.

O paciente apresentou lesão também de corpo gástrico e jejuno, sendo a opção utilizada a cirurgia 
para controle de danos, pois seria necessário uma cirurgia em boas condições, para um desfecho favorável, 
o que não seria possível na primeira abordagem por várias variáveis. A cirurgia de controle de danos 
tem como objetivo diminuir o tempo cirúrgico inicial e controlar lesões que sejam potencialmente fatais 
para que em um momento posterior seja realizado o tratamento definitivo, em condições controladas. (1)

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A lesão duodenal é complexa tanto no diagnóstico quanto no tratamento, devido as questões 

anatômicas e fisiológicas. Devido a diferença de apresentação das possíveis lesões isoladas ou em 
conjunto, é difícil padronizar os tratamentos, devendo ser individualizado para cada situação, levando em 
consideração a presença de lesões associadas, a classificação AAST, o estado do paciente, entre outros.

O tratamento cirúrgico deve dar prioridade à rafia primária, porém se o paciente apresentar-se 
instável hemodinamicamente ou se a técnica cirúrgica for de difícil execução no momento da primeira 
abordagem é possível realizar a cirurgia para controle de danos inicialmente, e  definitivamente em outro 
momento com um bom planejamento cirúrgico, com o paciente estabilizado e com parâmetros melhores.
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RESUMO
A endocardite trombótica não infecciosa é a inflamação do endocárdio sem a presença de infecção 

e geralmente causado por doenças malignas ou autoimunes. De forma semelhante, as miocardites podem 
ser causadas por doenças autoimunes ou reações de hipersensibilidades quando excluído presença de 
infecção.  Quadro clinico pode variar desde assintomático até embolização e infarto tecidual extensa no 
caso das endocardites ou falência cardíaca grave nos casos das miocardites. O tratamento é, de forma 
geral, conservador em ambiente intensiva com culturas e antibióticos iniciados de forma precoce e suporte 
hemodinâmico. Ao excluir presença de infecção há necessidade de iniciar uma investigação de sua causa 
para iniciar o tratamento específico. Pode ser necessário um tratamento invasivo, como um desbridamento 
de endocárdio, troca valvar ou miocardiectomia, quando o acometimento for importante. Essas abordagens 
cirúrgicas não são frequentes, sendo assim, preparo e cuidado no manejo anestésico é de extrema importância. 
Apresentamos um caso de endocardite não bacteriana com presença de uma dissecção endomiocárdica e 
indicação cirúrgica. Após pesquisa extensa não foi encontrado caso semelhante descrito, sendo este o maior 
desafio na abordagem do caso. A situação crítica, em caráter de emergência, não possibilitou maior tempo de 
preparo ou investigação antes da cirurgia. Dessa forma, foi realizado a melhor anestesia possível dentro das 
condições da instituição, apesar do receio em anestesiar um caso imprevisível e delicado como este. Devido à 
falta na literatura consideramos de extrema importância o relato do manejo anestésico bem sucedido a seguir.  

Palavras-chave: Endocardite; Doença autoimune; Infiltração endocárdica. 

INTRODUÇÃO
A endocardite é a inflamação do revestimento interno do coração e suas válvulas. É causada 

principalmente por infecção bacteriana, e nesses casos, é chamada de endocardite infecciosa. Menos 
frequentemente, pode ocorrer por outras circunstâncias como a lesão endotelial na presença de 
hipercoagulabilidade sem a presença de infecção, dando o nome de endocardite trombótica não 
bacteriana. Nesse cenário, as principais causas seriam doenças malignas e doenças autoimunes1, 2. 

O diagnóstico é desafiador visto que, de forma geral, o quadro é assintomático, embora possam 
ocorrer eventos embólicos ou disfunção valvular3 Já a miocardite é definida como a inflamação do 
músculo cardíaco4, 5. Sua suspeita é levantada pelo quadro clínico e exames complementares, porém 
seu diagnóstico definitivo é realizado somente com biópsia endomiocárdica5. Sua evolução clínica pode 
auxiliar na definição da etiologia e conduta a ser realizada, podendo ser de causa infecciosa, toxinas, 
reações de hipersensibilidade, doenças autoimunes, entre outros, sendo a mais comum a origem infecciosa4, 
5. Dificilmente é estabelecido uma etiologia ou realizado biopsia antes de iniciar um tratamento5.

A miocardite eosinofílica é caracterizado por infiltrado eosinofílica, que pode ou não 
ser acompanhado por eosinofilia periférica. A miocardite eosinofílica está relacionado com as 
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reações de hipersensibilidade (frequentemente associada a drogas, toxinas e vacinas), síndromes 
hipereosinofílicas, granulomatose eosinofílica com poliangeíte, doenças autoimunes, entre outros. Sua 
apresentação clínica pode apresentar rash cutâneo agudo, febre, eosinofilia periférica, e anormalidades 
no eletrocardiograma. A gravidade do quadro pode variar entre assintomático, com somente 
alterações no eletrocardiograma, até falência cardíaca rapidamente progressiva e morte súbita5. 

A terapêutica desse quadro deve incluir tanto o tratamento da doença que causou a miocardite 
quanto as complicações dela (arritmias, falência cardíaca, entre outros)5. Apresentamos a seguir o manejo 
anestésico de um caso de endocardite aguda grave com indicação de abordagem cirúrgica devido a uma 
apresentação atípica de dissecção endomiocárdica com acometimento valvar e risco elevado de embolização.

JUSTIFICATIVA
Apresentar o manejo perioperatório de um paciente com uma apresentação atípica 

de endocardite com uma dissecção endomiocárdica submetido a uma cardiotomia com 
desbridamento e troca valvar. Até o presente momento, não há descrito na literatura quadro 
de endocardite semelhante ao apresentado a seguir, evidenciando a importância desse relato.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Apresentar o manejo anestésico de uma dissecção endomiocárdica, uma apresentação 
atípica e, sem relatos de ocorrência na literatura, resultado de uma endocardite não bacteriana.

Objetivos específicos
• Apresentar o manejo anestésico de uma dissecção endomiocárdica, apresentação atípica de 

endocardite.
• Estudar endocardite e miocardite não bacteriana, suas causas, quadros clínicos e manejos. 
• Mostrar a importância de relatar o caso devido a raridade do quadro apresentado.

RELATO DE CASO
Paciente de 38 anos, deu entrada no pronto atendimento com quadro de astenia, cansaço, 

tosse seca e hipotensão (80x60 mmHg) relatando um episódio de febre iniciado há 15 dias Apresentava 
ainda história de acidente vascular encefálico há 7 meses e fazia uso de bisoprolol. A tomografia 
computadorizada de tórax evidenciava opacidades em vidro fosco de aspecto inespecífico. O 
laboratório apresentava aumento de leucócitos, proteína C reativa, escórias troponina e CKMB. 
Foi iniciado antibioticoterapia empírica para pneumonia, com boa resposta a reposição volêmica 
inicial. Evoluiu com piora do padrão respiratório, mantendo febre e apresentando petéquias em 
extremidades, levantando a suspeita de endocardite bacteriana, sendo realizado a troca dos antibióticos.

Foi realizado um ecocardiograma transtorácico que evidenciou uma disfunção diastólica 
grau 2; espessamento mitral com discreto prolapso de folheto anterior; insuficiência mitral leve a 
moderada; insuficiência tricúspide leve e fração de ejeção de 72%. No ecocardiograma transesofágico 
foi notado ausência de trombos e vegetações intracavitários; presença de imagem volumosa com 
ecogenicidade aumentada no interior do ventrículo esquerdo, podendo corresponder a uma dissecção 
miocárdica e três imagens móveis na via de saída do ventrículo esquerdo sugestivas de trombo. 
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Figura 1 e 2 (acervo do próprio autor): descontinuidade do endomiocárdio a nível do septo interventricular com fluxo 
no interior da neocavidade sugerindo dissecção miocárdica.

Diante do quadro apresentado e o risco de iminente rotura do septo interventricular ou 
da parede livre do ventrículo esquerdo e ao risco de embolização central, a equipe de cirurgia 
cardíaca indicou intervenção cirúrgica de emergência. O procedimento anestésico durou 7 horas 
e 5 minutos. Monitorizou-se com cardioscopia, oxímetro de pulso, pressão arterial invasiva e não 
invasiva, termômetro, índice bispectral, capnografia, analisador de gases e do bloqueio neuromuscular.  
Realizada venóclise periférica com cateter venoso 16G e acesso venoso central. A pressão arterial 
inicial era de 130x90 mmHg, saturação 92% com uso de cateter nasal de oxigênio (O2), FC 110 bpm.

Induziu-se a anestesia geral com Fentanil 150 mcg, Etomidato 10 mg e Rocurônio 80 mg. 
Após intubação, manutenção da anestesia foi realizado com sevoflurano (2%/O2), remifentanil 
em target controlled infusion (TCI) e dexmedotomidina em bomba de infusão contínua... O 
tempo de coagulação ativada inicial foi de 198 segundos. Após administração de heparina 
foi atingido um tempo de > 999 segundos, sendo assim iniciado a circulação extracorpórea.

Circulação extracorpórea com duração de 4 horas e 15 minutos, sendo o tempo de clampeamento 
de 3 horas e 29 minutos. Nesse momento, foi realizado uma atriotomia esquerda com observação de 
aparato subvalvar mitral acometido por tecidos acastanhados e friáveis com músculos papilares infiltrados; 
ressecção de valva mitral; ventriculotomia em ápice esquerdo com ressecção e desbridamento de 
grande quantidade de tecido de aspecto necrótico em toda cavidade ventricular sendo que o endocárdio 
septal descolado por tecido necrótico infiltrativa; implante de pericárdio bovino recobrindo septo 
interventricular e ápice; implante de prótese valvar mitral mecânica; e aortotomia com desbridamento 
de via de saída. Pressão arterial média durante a circulação extracorpórea foi de 55-70 mmHg. 

Após a saída da circulação extracorpórea foi iniciado noradrenalina e dobutamina em infusão 
continua. Realizada Protamina 11.000 UI, atingindo um tempo de coagulação ativada de 178 segundos. 
Hidratação venosa total foi de 800 ml de soro fisiológico. Foi utilizado o sistema de autotransfusão e 
administrado duas bolsas de plasma.  As hemoculturas e cultura do tecido necrótico coletadas no intraoperatório 
não apresentaram crescimento bacteriano. No histopatológico identificou-se infiltrado eosinofílica, 
levantando uma suspeita de origem autoimune. Até o momento não foi definido o gatilho desse quadro.  

METODOLOGIA
Este trabalho trata-se de um estudo observacional, tipo relato de caso, no qual cirurgia 
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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 e ficha de anestesia. Realizada uma revisão de literatura na base de dados do 
Pubmed utilizando os descritores “endocardite”, “doença autoimune” e “infiltração endocárdica” 
nos últimos 10 anos. Encontrados 176 artigos nos quais foram avaliados os títulos e resumo. 
Selecionados 14 desses artigos para leitura na integra e incluídos 10 para a realização do trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A endocardite trombótica não bacteriana é uma condição rara com presença de trombos em 

válvulas cardíacas sem a presença de bacteremia e geralmente associada a malignidade avançada ou doenças 
autoimunes1-3. É necessário um estado de hipercoagulabilidade e uma lesão endotelial para que possa ocorrer1, 
2. Assim, um sistema de coagulação ativada na presença de citocinas circulatórias como fator de necrose tumoral 
ou interleucina-1 pode desencadear a deposição de plaquetas e fibrina nos tecidos. O sistema de coagulação 
ativada pode ser devido a malignidade, doenças autoimunes ou coagulação intravascular disseminada2.

As vegetações, que podem ser chamas de trombos brancos, produzidos por fibrinas e plaquetas 
se organizam e evoluem com fibrose e tecido cicatricial levando a disfunção valvular1, 2. As vegetações 
intracardíacas são trombos estéreis compostos por filamentos de fibrina, complexos imunes e células 
mononucleares3. Essas vegetações podem variar em seu tamanho. Quando comparado às vegetações 
infecciosas, as não infecciosas tendem a ter menos inflamação em seu sítio de anexo. Há uma maior 
probabilidade de embolização, causando desde microinfartos até isquemia extensa de tecidos1-3.

De modo geral, o quadro clínico se inicia com o resultado dessas embolizações. 
Locais comuns de embolização seriam o baço, rim, pele e extremidades. Porém, os que 
alcançam o sistema nervoso central e coronárias são os mais comuns de serem diagnosticados 
devido a sua gravidade. As lesões do sistema nervoso central têm um padrão distinto 
como pequenos e grandes acidentes vasculares cerebrais com uma distribuição ampla2.

Ecocardiogramas podem ser realizados evidenciando vegetações, sendo mais comum o acometimento 
da mitral3. O transesofágico possibilita identificar pequenas vegetações (< 5mm) que não são identificados 
no transtorácico1. No entanto, não há como diferenciar vegetações infecciosas de não infecciosas2. Como 
usualmente a etiologia não é definida no início do quadro, deve ser iniciado antibioticoterapia empírica 
após a coleta de 3 hemoculturas. A ausência de crescimento bacteriano irá direcionar a suspeita para uma 
endomiocardite não bacteriana. Devem ser acrescentados análises de PCR e sorologias para organismos que 
resultam em culturas negativas. Além disso pode ser iniciado rastreio para desordens autoimunes e malignidade1. 

O tratamento consiste em anticoagulação sistêmica e no manejo da doença maligna ou autoimune 
subjacente. Pode haver necessidade de intervenção cirúrgica como desbridamento de vegetações e trova valvar. As 
indicações para essas intervenções cirúrgicas seriam as mesmas das infecciosas (falência cardíaca, ruptura valvar 
aguda, prevenção secundária de embolização), avaliando sempre os riscos e benefícios da abordagem invasiva1. 

Já o quadro de miocardite, inflamação do miocárdio, pode variar desde um paciente assintomático, 
na maior parte dos casos, com somente alterações de eletrocardiograma, até arritmias graves e insuficiência 
cardíaca. Pacientes sintomáticos geralmente apresentam uma insuficiência cardíaca dilatada5. Dificilmente 
se estabelece uma etiologia baseada no quadro clínico apresentado, porém algumas características podem 
sugerir a causa base. Uma miocardite por hipersensibilidade ou linfocítica deve ser suspeitado quando 
há história de contato com toxinas, vacinas, uso de medicações ou drogas associada a esse quadro5. 

Quadro clínico com evolução fulminante, insuficiência cardíaca rapidamente 
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progressiva, necessitando de drogas inotrópicas endovenosas, arritmias atriais e ventriculares, 
bloqueios malignos, infiltrados em biopsia endomiocárdica sugerem miocardite de células 
gigantes, miocardite eosinofílica, sarcoidose cardíaca, miocardite linfocítica viral ou idiopática5.

Miocardite eosinofílica pode ser suspeitada na presença de eosinofilia periférica, porém 
esse achado não é obrigatório5. Achados inespecíficos como febre, mialgia, rigidez muscular 
podem estar presentes em miocardites virais ou outras etiologias como as eosinofílicas5, 6.

Uma minoria dos pacientes que desenvolvem miocardite mantém sintomas após meses ou até anos. 
Quando isso ocorre é devido a tecido cicatricial causando uma diminuição da função ventricular, presença 
de arritmias e/ou distúrbios de condução6. De forma geral, assim como o quadro clínico, não existe achado 
de imagem patognomônico em exames de miocardite ou que define bem a diferenças entre as etiologias5. 

Todo paciente com suspeita de miocardite deve ser submetido a um exame de eletrocardiograma de 12 
derivações5. Podem ser encontrados alterações na onda T, no segmento QT, inclusive simulando infarto agudo 
do miocárdio e anormalidades de condução5, 6. Da mesma forma, todo paciente com suspeita de miocardite 
deve ser submetido a um ecocardiograma, tanto para auxiliar o diagnóstico, quanto para acompanhamento 
posterior. Nesse momento é avaliado a função cardíaca e exclui outras causas com quadro clínico semelhante, 
incluindo doenças valvulares5. Apesar de ser excelentes na avaliação cardíaca, os achados na miocardite 
podem ser inespecíficos, incluindo disfunção ventricular global, disfunção diastólica, anormalidades 
no movimento da parede, aumento da espessura da parede e aumento das dimensões diastólicas5, 6.

A ressonância magnética consegue auxiliar no diagnóstico de miocardite, mas não 
conseguem diferenciar entre suas causas5. A ressonância auxilia principalmente na fase aguda 
da doença usando os critérios de Lake Louise com sensibilidade de 76% e especificidade de 
96% quando são atendidos 2 dos seus 3 critérios5, 6. Biomarcadores como a troponina podem 
auxiliar o diagnóstico quando um quadro de síndrome coronariana foi excluído5. Da mesma 
forma, o cateterismo cardíaco auxilia no diagnostico ao excluir causas coronarianas isquêmicas6. 

A biopsia endomiocárdica é o único que fecha definitivamente o diagnóstico de 
miocardite, sendo assim, o padrão ouro5, 6. Porém, mesmo a biópsia pode não definir com 
certeza a etiologia, somente sugerir em alguns casos, principalmente as não infecciosas6.

A biópsia não é realizada com frequência devido à falta de equipe especializado 
e por razões de segurança. Porém, as taxas de complicações da biópsia são baixas 
quando realizados por equipes especializados e com experiência no procedimento5.

O Colégio Americano de Cardiologia e a Sociedade Europeia de Cardiologia definiram 
como classe I de recomendações para biópsia a insuficiência cardíaca inexplicável de 2 semanas 
a 3 meses de duração associada a comprometimento hemodinâmico ou associada a um VE 
dilatado e nova arritmia ventricular ou distúrbio de condução. Recentemente a Sociedade 
Europeia acrescentou a apresentação de pseudo-infarto após excluir síndrome coronariana5.

São preditores de mal prognostico quadros complicados (FEVE < 50%, 
arritmias ventriculares sustentadas, necessidade de inotrópicos endovenosos ou suporte 
circulatória mecânica), evolução para hipertensão pulmonar e quadro fulminante6.

O tratamento desses pacientes deve ser realizado inicialmente em unidade intensiva 
com equipes especializadas para realizar cateterismo cardíaco, biópsia endomiocárdica e 
intervenção cirúrgica cardíaca, se houver necessidade. Além disso, é ideal ter disponível 
assistência cardiopulmonar ou membrana extracorpórea para casos de progressão rápida e 
irreversível das lesões durante a espera até realizar um transplante cardíaco ou sua recuperação5.
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Pacientes estáveis com disfunção podem ser tratados com diuréticos, inibidores do sistema 
renina-angiotensina-aldosterona e bloqueadores beta-adrenérgicos5, 6. Aparelhos cardioversor 
desfibrilador implantáveis podem ser avaliados após a fase aguda se persistirem os sintomas e disfunção5.

Miocardite eosinofílica é caracterizado por uma infiltração eosinofílica na 
biopsia endomiocardial6. Pode estar presente em malignidade, hipersensibilidade, 
síndrome hipereosinofílica, infecção parasitária e fibrose miocardial6. 

A lesão cardíaca mediado por eosinófilos é composto por 3 estágios. Não são 
necessariamente sequenciais ou de forma isoladas. O primeiro estágio é o agudamente 
necrotizante, o segundo seria um estágio intermediário e o terceiro um estágio fibrótico7, 8.

O estágio de necrose aguda é caracterizado por infiltração miocárdica com linfócitos ou 
eosinófilos, degranulação de eosinófilos, necrose e formação de microabcessos estéreis levando ao dano 
endomiocárdica6. Nessa fase os pacientes geralmente são assintomáticos. Exame físico pode ser normal 
ou pode apresentar com pequenas hemorragias cutâneas. Laboratório pode ter elevação de troponinas 
sem quadro clinico típico de isquemia miocárdica. O ecocardiograma pode ser normal nessa fase. Já a 
ressonância magnética pode mostrar o tecido contendo inflamação mesmo nas fases bem iniciais7, 8.

No segundo estágio há formação de trombos ao longo do tecido endocárdico, sendo a 
sua embolização para locais distantes, levando a isquemia e infarto, uma possível complicação7. 

O estágio fibrótico é caracterizado por um remodelamento do tecido inflamado levando a 
um quadro sintomático com dispneia, dor torácica e falência cardíaca. Esse quadro é devido a uma 
cardiomiopatia restritiva, cardiomegalia e comprometimento valvar levando a regurgitação mitral ou 
tricúspide. O eletrocardiograma pode apresentar inversão de onda T ou arritmias. Ecocardiograma 
e ressonância magnética pode evidenciar trombos intracavitários ou padrões de fibrose7, 9, 10.

A síndrome eosinofílica tem evolução típica de semanas a meses com insuficiência cardíaca, 
mas podendo ter quadros graves com arritmias e morte súbita. Já a miocardite por hipersensibilidade 
pode evoluir rapidamente para falência cardíaca, arritmia e morte súbita. Miocardite eosinofílica 
necrotizante tem um prognostico ruim com a maioria dos casos sendo diagnosticado na autópsia8.

O tratamento nas fases iniciais evita a progressão para fibrose cardíaca, momento de maior 
morbimortalidade e de maior risco de se tornar irreversível6, 10. O tratamento da miocardite eosinofílica é 
baseada na imunossupressão com glicocorticoides em altas doses, retirada ou tratamento da causa base, além 
de suporte hemodinâmico e intervenção cirúrgica, como a endocardiectomia, quando indicado6, 7, 9, 10. 

A abordagem cirúrgica nos casos de endocardite ou miocardite não são frequentes. Como demonstrado 
na literatura revisada acima, o seu manejo na maioria dos casos é conservador com tratamento clínico e intensivo. 

Dissecção endomiocárdica é uma apresentação atípica de endocardite ainda não relatada. 
Sendo assim, foi realizado o procedimento e anestesia sem conhecimento plena de possíveis 
complicações intraoperatórias. Apesar de desafiador, tivemos êxito e o resultado foi satisfatório.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
De forma geral, o tratamento de endocardites e miocardites é conservador em ambiente 

intensiva com recuperação completa sem tratamentos invasivos. A abordagem cirúrgica em um 
caso de endocardite é infrequente e realizada somente quando o risco de evento tromboembólico 
é alto e potencialmente fatal.  mO manejo anestésico apresentado anteriormente foi realizado com 
grande dificuldade principalmente pela ausência de casos relatados na literatura. Um desbridamento 
endocárdico é uma cirurgia de grande complexidade. O alto risco de embolização intraoperatória, 
estado inflamatório do paciente e dificuldade do manejo hemodinâmico torna essa situação ainda mais 
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delicada. A dissecção endomiocárdica não é relatado em literatura disponível, dificultando ainda 
mais a preparação para o caso e tornando o ambiente de incerteza e imprevisibilidade. Apesar dessa 
adversidade foi realizada a melhor anestesia possível dentro das condições do local com grande êxito. 
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RESUMO
Introdução: O protocolo ERAS tem como objetivo oferecer ao paciente qualidade de cuidado, 

redução de custos e uma experiencia satisfatória durante a estadia hospitalar. Iniciando no pré-operatório, 
consegue adequar o paciente as demandas cirúrgicas previamente, otimizar o intraoperatório e garantir 
um bom pós-operatório. Em 2013 foi aplicado aos partos cesarianos gerando o ERAC. Com este trabalho 
poderemos avaliar como cada medida impacta nos objetivos do protocolo de forma a melhorar o período 
perioperatório a partir das orientações e condutas da anestesiologia. Objetivo: Compreender como a 
anestesiologia pode otimizar os benefícios na aceleração da recuperação do parto cesariana no perioperatório 
e da melhoria da satisfação da paciente e de sua família. Métodos: Revisão bibliográfica baseada em artigos 
científicos na base de dados PubMed, utilizando os descritores: Cesariana, Anestesia obstétrica e Aceleração 
da recuperação pós-cirúrgica. Resultados e Discussão: O papel do anestesiologista durante o protocolo é 
de grande importância porque ele estará envolvido em todos os períodos, e suas condutas e orientações 
serão fundamentais para a otimização de desfechos materno e neonatais, otimização da qualidade, redução 
de opiáceos e satisfação do paciente. Todos esses pontos são fortalecidos de acordo com as evidências e 
recomendações atuais. Conclusão: As medidas contidas no ERAC são baseadas em evidências atualizadas e 
que buscam sempre a atualização constante para manter o alto nível de recomendação e evidência para assim 
poder cumprir seus objetivos. A implementação do protocolo leva ao serviço qualidade e confiabilidade dos 
processos. As alterações estruturais devem ocorrer em todo o serviço, pois devemos buscar uma abordagem 
multidisciplinar completa. Toda a assistência deve estar preparada e com estrutura administrativa gerando 
condições e recursos para toda a equipe, que deve ser treinada de forma ativa e constante. A constante 
busca será vital para manter o protocolo efetivo e manter sempre um padrão de evidência de qualidade.

Palavras-chave: Cesariana, Anestesia obstétrica e Aceleração da recuperação pós-
cirúrgica.

INTRODUÇÃO
Com o objetivo de oferecer ao paciente e sua família a melhor qualidade de cuidado, redução de 

custos e uma experiencia satisfatória durante a estadia hospitalar, foram elaboradas diversas estratégias 
de intervenções, o protocolo ERAS (Enchanced Recovery After Surgery). O ERAS é de grande valia 
pois demanda de ações multidisciplinares de toda a equipe assistencial e administrativa, garantindo 
assim os objetivos já citados. Tendo seu início ainda no pré-operatório, consegue adequar o paciente 
as demandas cirúrgicas previamente, otimizar o intraoperatório e garantir um bom pós-operatório. 1

Inicialmente o protocolo foi implementado em 1997 para cirurgias colorretais e devido 
aos bons resultados, foi adotado para outras especialidades cirúrgicas. Em 2013 foi aplicado aos 
partos cesarianos no Reino Unido onde foi identificada a primeira publicação na literatura e teve sua 
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sigla estabelecida como ERAC (Enchanced Recovery After Cesarian Delivery). O protocolo ERAC 
apresentou mais robustez e evidências quando em 2020 foi inserido no protocolo ERAS e na Sociedade 
de anestesia obstétrica e perinatal, onde o número de publicações aumento consideravelmente. 2

No âmbito de fortalecer a evidência, há a necessidade de revisar o ERAC, uma vez 
que mesmo com o volume de artigos científicos não existe consenso definitivo sobre as medidas 
descritas e com isso poderemos avaliar como cada medida impacta nos objetivos do protocolo de 
forma a melhorar o período perioperatório a partir das orientações e condutas da anestesiologia. 

JUSTIFICATIVA
O momento do nascimento é um período em que diversas emoções estão presentes e que 

permeiam morbidades importantes. Quando há indicação para a realização de um parto cirúrgico, diversas 
dúvidas, protocolos, precauções e tratamentos são aflorados, gerando um período delicado para a família da 
paciente e da equipe de cuidado multidisciplinar. Com base no protocolo ERAS, diversas medidas durante 
o perioperatório são realizadas visando diminuição total das doses do fármacos, recuperação acelerada, 
diminuição de períodos dolorosos, segurança e satisfação do paciente e família. A aplicação do protocolo 
ERAS se adapta em todos os casos cirúrgicos e essas medidas devem ser implantadas durante o período peri-
cesariana. Este trabalho se justifica para que haja a compreensão da efetividade da medida para os fins citados.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Compreender como a anestesiologia pode otimizar os benefícios na aceleração da recuperação do 
parto cesariana no perioperatório e da melhoria da satisfação da paciente e de sua família.

Objetivos específicos
• Buscar na literatura atual estudos que demonstrem resultados do tema deste trabalho.
• Elucidar as medidas de redução de dor no perioperatório.
• Atualizar medidas de deambulação e realimentação no pós-operatório.
• Apontar as condutas durante o procedimento visando aceleração da recuperação.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O parto cirúrgico é um procedimento que é realizado por indicação obstétrica há muitos anos 

e que gera uma série de expectativas, medos e demandas para todos os envolvidos. O protocolo ERAS é 
utilizado em diversas áreas da saúde e deve ser aplicado de forma multidisciplinar com o objetivo de gerar 
mais impacto na recuperação adequada, com menores doses de medicações, menores chances de iatrogenia, 
menores períodos com dor e maior satisfação da paciente. A anestesiologia possui um papel fundamental 
pois algumas de suas condutas podem atuar otimizando ou não a recuperação e por isso é necessário 
buscar evidências nas medidas que realmente mudem o desfecho em conjunto com o protocolo ERAS.

Ao longo da pesquisa foram observados técnicas, doses, manejo de efeitos colaterais e benefícios 
para melhoria do manejo da dor no perioperatório, assim podendo evidenciar o papel da anestesiologia da 
aceleração da recuperação. Com isso poderemos demostrar a importância de medidas multiprofissionais 
e atualizadas para essa otimização e que gostaríamos de compartilhar com os leitores deste artigo.

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

PubMed. Os descritores utilizados para realização da busca foram: Cesariana, Anestesia obstétrica e 
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Aceleração da recuperação pós-cirúrgica. Com o início do levantamento bibliográfico, foram contabilizados 
29 artigos. Após esse resultado foram filtrados apenas trabalhos completos, sendo encontrados 12 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
Como é aplicado no ERAS, o ERAC usa e deve possuir abordagem multiprofissional tanto 

assistencial como administrativa, pois além da conduta e cuidados todo o fluxo e estrutura deve se adequar 
para que o resultado seja impactante para todos os envolvidos, principalmente para a paciente e sua família. 1

O papel do anestesiologista durante o protocolo é de grande importância porque ele estará envolvido 
não só no período intraoperatório, mas também no pré-operatório e no pós-operatório, uma vez que suas condutas 
e orientações serão fundamentais para a otimização de desfechos materno e neonatais, otimização da qualidade 
percebida, redução de opiáceos e satisfação do paciente com sua recuperação e analgesia. Visando garantir uma 
discussão estruturada, as evidências desta revisão serão divididas nos três momentos do período perioperatório:

Pré-operatório
O início do manejo pré-operatório ocorre durante as explicações iniciais sobre a indicação 

da abordagem cirúrgica e a partir disso o anestesiologista deve orientar e sanar os questionamentos da 
paciente e sua família. Essa primeira conduta é de grande importância pois gera ansiólise e permite 
a participação da paciente de forma ativa para que em conjunto seja possível estabelecer e planejar a 
técnica anestésica, garantindo assim mais adesão e satisfação da paciente. Além disso, quando as 
decisões são realizadas em conjunto ainda no pré-operatório, foi observado além dos pontos citados 
anteriormente a redução do consumo de opioides durante o perinatal e parte inicial do puerpério. 1

A grande orientação no pré-operatório pela anestesiologia de fato é sobre o manejo do jejum. 
O jejum atualmente pelo ERAS deve ser abreviado segundo cada particularidade de cada tipo de dieta. O 
ERAC estabelece que o seja oferecido para a gestante que será submetida ao procedimento cirúrgico receba 
cerca de 500ml de suco claro e sem resíduos duas horas antes da cirurgia. Essa recomendação pode ser 
benéfica por minimizar a REMIT, reduzir a resistência à insulina no pós-operatório e a quebra proteica. 2

Ainda sobre o jejum, caso seja possível planejar é ideal oferecer refeições leves até no máximo seis horas 
do procedimento. Em caso de paciente sem presença de Diabetes Mellitus, pode ser oferecida a suplementação 
de carboidratos, como a malto dextrina, até duas horas antes do procedimento. Essas orientações são ideias, 
mas sabendo da grande variabilidade de indicações obstétricas para a cesariana e a alta taxa de procedimentos 
de urgência, é de grande importância o diálogo com toda a equipe para se for possível tentar abreviar o 
jejum ou até mesmo o planejamento para a mitigação de complicações relacionadas ao estômago cheio. 3

Intraoperatório 
O objetivo da anestesia para cesariana será sempre tentar unir a anestesia, condições operatórias 

adequadas para o cirurgião, analgesia pós-operatória, lucidez da paciente para vivenciar o momento único 
do nascimento e segurança e estabilidade clínica. Devido aos fatos apresentados, o ERAS recomenda 
sempre a anestesia regional em detrimento da anestesia geral, podendo utilizar a raquianestesia a anestesia 
peridural ou ambas combinadas. A escolha da anestesia regional é superior pois além da segurança de 
anos de experiências, foi evidenciado que houve menor REMIT, menor incidência de náuseas e vômitos, 
menor incidência de dor intraoperatória, menor perda sanguínea e redução da estadia hospitalar. 4

Após a escolha da técnica anestésica, é necessário que as medidas iniciais pós instalação do 
bloqueio sejam realizadas e a primeira complicação é a hipotensão arterial que pode perdurar durante 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

335VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

o processo e até o nascimento da criança. O manejo adequado da hipotensão deve ser fortemente 
aplicado, uma vez que pode gerar alterações maternas, como náuseas e vômitos por hipofluxo cerebral 
levando a risco de broncoaspiração e neonatais, como acidose fetal secundaria pela diminuição do 
fluxo uteroplacentário, tudo isso causado pela simpatectomia do bloqueio do neuro eixo. A grande 
discussão é entender qual o tratamento de escolha que inicialmente melhorará o desfecho do quadro. 4,5

Como já observado e aplicado nos últimos anos a correção da hipotensão pós bloqueio de neuro 
eixo tem como base a fluidoterapia e a administração de vasopressores. Estudos recentes demonstram que 
é ideal a administração previa ao procedimento de uma associação de coloides e cristaloides, enquanto o 
consenso atual defende uma infusão previa de coloide uma infusão durante o procedimento de cristaloide, 
tendo sempre como objetivo uma meta hemodinâmica para cada caso. Ainda não é possível concluir 
com clareza a quantidade ótima de fluido administrado e qual seria o mais indicado para a prevenção. 5

Ainda objetivando o tratamento da hipotensão é fortemente recomendado o uso de 
vasopressores. O vasopressores de escolha com melhores evidências atuais é a fenilefrina que por ser 
um agonista alfa puro possui a capacidade de tratar de forma direta a vasodilatação sem efeitos beta. 
Outro vasopressor recomendado é a noradrenalina na dose de seis microgramas, que se mostrou 
capaz de diminuir em 90% a hipotensão materna nas cesarianas eletivas com bloqueio de neuro 
eixo. Em caso de necessidade de utilizar apenas uma das drogas citadas por indisponibilidade, uma 
dose em bolus de fenilefrina de 100 microgramas equivale a 8 microgramas de noradrenalina. 5,6

A hipotensão causada pela raquianestesia gera efeitos colaterais indesejáveis e perigosos durante a 
cesariana e as náuseas e vômitos no intra e no pós-operatório devem ser combatidos. O hipofluxo sanguíneo 
gerado pela vasodilatação da simpatectomia, gera uma isquemia cerebral no centro do vomito desencadeando 
hiperativação do trato gastrointestinal. Além do mecanismo primário alguns fatores no manejo intraoperatório 
como utilização de opioides, exteriorização uterina e irrigação intra-abdominal com salina podem agravar ou 
iniciar o quadro de náuseas e vômitos. A principal medida para o combate dessa complicação é a manutenção 
da perfusão uteroplacentária com doses profiláticas de vasopressores e otimização da fluidoterapia. A 
associação de duas drogas paragrafaremos e prevenção de náuseas e vômitos é de alta recomendação, 
garantindo que sejam drogas com diferentes mecanismos de ação. Corticoides, antagonistas dopaminérgicos 
D2 e antagonistas serotoninérgicos 5HT3 fazem parte da gama de medicações indicadas e com boa resposta. 7

 Outro efeito colateral decorrente do bloqueio de neuro eixo é a hipotermia causada pela 
alteração da termorregulação cerebral. A insatisfação da paciente pela hipotermia e tremores já é um 
ponto de grande preocupação durante a anestesia, mas a queda de temperatura pode gerar aumento 
do risco de infecções, alteração do metabolismo de drogas, risco aumentado de coagulopatia e 
isquemia miocárdica. Esses pontos somadas aos outros efeitos colaterais podem ser catastróficos 
se não evitados ou tratados de forma ativa e precoce. A hipotermia materna pode gerar ao neonato 
de forma secundaria alterações como hipoglicemia e síndrome do desconforto respiratório, assim 
como em prematuros ou pequenos para idade gestacional pode aumentar a mortalidade. 4

Medidas para correção de hipotermia como aquecimento dos fluidos venosos, 
da mesa cirúrgica e da paciente com aquecedores de ar e a manutenção da sala cirúrgica 
em no mínimo 22ºC diminuem a incidência de hipotermia materna e neonatal. 4

A anestesiologia atual caminha todos os dias avançando para que o manejo dos pacientes 
cirúrgicos seja otimizado gerando maior benéficos, mitigando risco e efeitos colaterais. A anistia 
com abordagem multimodal visa justamente esses objetivos e trabalhando para cobrir o máximo 
possível de vias nociceptivas e inflamatórias com múltiplas drogas e abordagens para assim diminuir 
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as doses totais e garantindo maior benefícios para as pacientes. O manejo multimodal na cesariana 
engloba anestesia regional, uso de opioides no neuro eixo e analgesia venosa sem opioides. 6

O método mais estabelecido e realizado na analgesia para cesariana é a administração de 
opioides no neuro eixo e a morfina é a de maior evidência., podendo ser usada via epidural com dose 
que varia de um a três miligrama ou via intratecal de cinquenta a cem microgramas. Essas doses são 
suficientes para manejo de dor aguda intraoperatória e analgesia pós-operatória. A administração 
intratecal de fentanil e sufentanil gera uma melhor analgesia intraoperatória, porém, diferentemente da 
morfina, não gera analgesia pós-operatória, devendo seu uso ser individualizado conforme necessidade. 
Outra classe de fármacos são os anti-inflamatórios não esteroidais (AINES), que quando utilizados tem 
o potencial de reduzir doses de opioides e seus efeitos colaterais cerca de 30 – 50%. A recomendação 
é que doses de acetomifeno sejam realizadas no pré-operatório e durante o procedimento cirúrgico com 
dose total de 4000 miligramas em 24h. O uso de cetorolaco é sugerido logo após sutura do peritônio 
na dose de 30 miligramas podendo manter a cada seis horas no pós-operatório, alternativas são o 
ibuprofeno 600 miligramas a cada seis horas ou o naproxeno 500 miligramas também a cada seis horas. 4,8

Buscando melhorar ainda mais a analgesia técnicas de anestesia regional local são estudadas. Existem 
hoje três principais técnicas: Infiltração da ferida operatória, Bloqueio da fáscia do plano transverso abdominal 
(TAP Block) e Bloqueio do Quadrado Lombar. As evidências atuais apontam que o TAP Block possui bons 
resultados entre os bloqueios guiados por ultrassonografia podendo ser equiparado a uma dose de morfina no 
neuro eixo de 100 microgramas quando buscamos comparar a evolução de escores de analgesia, incidência 
de efeitos adversos, necessidades de doses adicionais de outros analgésicos e por último, mas não menos 
importante, a satisfação do paciente. O bloqueio do quadrado lombar também aponta para bons resultados 
como técnica de manejo analgésico para o pós-operatório, porém ainda não há consenso sobre sua vantagem 
comparado ao TAP Block. Devemos individualizar cada caso e utilizar as técnica de bloqueio regional por 
ultrassonografia quando houver alguma situação em que o uso de morfina intratecal não for recomendado. 9

Pós-operatório
A visão geral sobre o papel do anestesiologista no pós-operatório sempre foi focada na 

manutenção da analgesia, tendo isso como medidor de qualidade do serviço prestado. Hoje com 
o ERAC essa visão tende a mudar uma vez que para um desfecho adequado e multidisciplinar outros 
pontos devem ser trabalhados para garantir um recuperação precoce e funcional. Com as condutas 
preconizadas no ERAC, seus objetivos de um retorno a alimentação e a deambulação precoce. 10

Uma grande dúvida histórica após a cesariana é o tempo de jejum até a reintrodução 
alimentar, o ERAC já mostra algumas evidencias que a reintrodução alimentar precoce acelera 
a recuperação da paciente. A medida inicial é composta por permitir e incentivar a puérpera a mascar 
goma de mascar, o que leva a uma recuperação precoce da atividade gastrointestinal. A goma pode 
ser oferecida imediatamente após o procedimento e incentivada em sessões de 15-60 minutos pelo 
menos três vezes ao dia, demonstrando aceleração em até sete horas da eliminação de flatos. 2

Em relação a alimentação mais substancial foi demonstrado que quando comparada com a 
realimentação após 18 horas da cesariana, a realimentação após 2h demonstrou melhora satisfação 
da paciente, deambulação e da atividade gastrointestinal e redução de estadia, isso sem casos de 
novas internação, sintomas gastrointestinais ou infecções no período. Essa dieta inicial deve ser 
rica em fibras, leito, frutas e vegetais, possibilitando assim uma amamentação mais nutritiva para o 
neonato além de prevenir constipação para puérpera com alto nível de recomendação e evidência.2

Durante o parto cirúrgico é rotineira a instalação de cateter vesical de demora para quantificação 
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do débito urinário, além de facilitar o procedimento cirúrgico e identificar e prevenir lesões de vias urinárias. 
Mesmo com os pontos positivos citados, o protocolo ERAS estimula fortemente a retirada precoce de 
cateter, sondas e drenos, diminuindo assim morbidade e acelerando a recuperação. A retirada da sonda 
vesical de demora das paciente pós cesariana deve ser retirada ainda em sala operatória, diminuindo 
assim o risco de infecções do trato urinário e auxiliando no processo de deambulação precoce. 2,10

Por último, mas também de grande valor para as pacientes, temos os cuidados com a mobilização 
precoce que apesar de teoricamente apresentar diversos benefícios, não há consenso na literatura, nem 
dados sólidos que especificamente nesse caso a mobilização precoce traga vantagens. Apesar disso, o 
protocolo ERAS preza pela recuperação rápida e incentivar a movimentação está no processo. O protocolo 
observou em alguns ensaios clínicos que em cirurgias colorretais a recuperação foi acelerada com todas 
as medidas, incluindo a deambulação precoce e por isso é recomendada também para as cesarianas 
mesmo com baixo nível de evidência, necessitando de mais estudos para fortalecer essa conduta. 10

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Durante muitos anos a prática anestésica para cesariana mudou e se solidificou diversas vezes. 

Rotinas antigas e com baixas evidências ainda são utilizadas e sem questionamentos ou busca de melhorias das 
condutas. O protocolo ERAS iniciou na área da saúde um movimento de mudanças nas condutas perioperatórias 
instigando atualizações de protocolos e quebrando paradigmas tudo isso no intuído da entrega da melhor 
qualidade de atendimento ao paciente e otimizando o lucro dos hospitais pela aceleração da recuperação cirúrgica.

A mudança para a otimização da aceleração da recuperação não poderia ser diferente nas cesarianas, 
gerando assim, o ERAC. As medidas contidas no ERAC são baseadas em evidências atualizadas e que buscam 
sempre a atualização constante para manter o alto nível de recomendação e evidência para assim poder cumprir 
seus objetivos. A implementação do protocolo leva ao serviço qualidade e confiabilidade dos processos.

Para atingir os objetivos do ERAC, alterações estruturais devem ocorrer em todo o serviço, pois além 
da demanda assistencial, devemos buscar uma abordagem multidisciplinar completa. Toda a assistência pré, 
intra e pós-operatória deve estar preparada e para isso a gestão administrativa deve entender a importância e 
gerar condições e recursos para toda a equipe assistencial, que deve ser treinada de forma ativa e constante.

O sucesso do ERAC vai depender de onde o serviço está inserido, uma vez que em países em 
desenvolvimento ou subdesenvolvidos os recursos para a implementação e manutenção do protocolo podem 
ser escassos. Protocolos e rotinas devem ser estabelecidos visando manter as condutas mais impactantes e 
quem se destaca nesses momentos é a equipe de anestesiologia que pode acompanhar a paciente, aplicando 
e orientando condutas para toda a equipe, uma vez que cada ação terá impacto no desfecho materno-fetal.

Perceber a importância do ERAC e do ERAS já uma grande conquista para um hospital, 
mas além disso a implantação efetiva é que gerará os benefícios para quem mais importa, o 
paciente. Diversos estudos, ensaios e revisão estão acontecendo visando fortalecer ainda mais as 
condutas e renunciando a outras que são deletérias ou indiferentes. A constante busca será vital 
para manter o protocolo efetivo e manter sempre um padrão de evidência de qualidade e seguro.
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RESUMO
As fraturas pediátricas do fêmur são raras, porém elas continuam sendo a lesão ortopédica 

traumática mais comum que requer hospitalização. As fraturas de fêmur correspondem a 2% de todas 
as fraturas pediátricas. Haste intramedular flexível é um tratamento padrão para fraturas da diáfise 
femoral em crianças. Outra opção é a imobilização gessada com ou sem tração prévia. A microcefalia 
é uma malformação congênita em que a cabeça dos recém-nascidos é menor do que o esperado, se 
comparada com a de bebês do mesmo sexo e idade. A microcefalia pode ser decorrente de processos 
infecciosos, tóxicos ou isquêmicos, que interrompem o desenvolvimento cerebral. Objetivo: Mostrar 
o tratamento com gesso SPICA (pélvico bicruropodalico). Metodologia: Relato de caso. Resultados 
e discussão A imobilização com gesso é um tratamento simples, eficaz e seguro para uma fratura da 
diáfise femoral em crianças. Ele continua sendo usado universalmente em todas As fraturas diafisárias 
de fêmur pediátricas são complexas e podem causar graves comprometimentos no sistema locomotor. 
Por este motivo se faz necessário o tratamento rápido e adequado com imobilização gessada. 

Palavras-chave: Gesso pelvicopodalico; Fraturas de fêmur pediátrico; Microcefalia

INTRODUÇÃO
Embora as fraturas pediátricas do fêmur sejam raras, elas continuam sendo a lesão ortopédica 

traumática mais comum que requer hospitalização (1,2). As fraturas de fêmur correspondem a 2% de 
todas as fraturas pediátricas (2). São mais comuns em meninos do que em meninas e os meninos parecem 
ter um pico de incidência bimodal entre 2 e 3 anos e 16 e 19 anos. Ao contrário dos adultos, a maioria 
das fraturas de fêmur em crianças são fraturas diafisárias, seguidas por fraturas distais e proximais. O 
mecanismo de lesão depende da idade da criança, sendo as crianças mais novas mais propensas a 
sofrerem lesões por quedas e as crianças mais velhas e adolescentes por acidentes de trânsito (3). 

As fraturas de fêmur pediátricas resultam de trauma significativo, com 90% das fraturas ocorrendo 
em colisões de veículos motorizados e quedas de alta energia. Os 10% das fraturas de fêmur que ocorrem por 
mecanismos de baixa energia, como queda da própria altura ou mecanismo de torção, requerem investigação 
de doenças ósseas metabólicas subjacentes, lesões patológicas e possibilidade de abuso infantil(3).

As fraturas femorais patológicas são comparativamente raras em crianças, responsáveis 
por apenas 12,5% das fraturas femorais pediátricas menores de 4 anos. As causas comuns incluem 
paralisia cerebral, osteogênese imperfeita, osteossarcoma e displasia fibrosa. Fraturas por estresse da 
diáfise femoral são incomuns e dão origem a apenas 4% de todas as fraturas femorais em crianças (4).

Haste intramedular flexível é um tratamento padrão para fraturas da diáfise femoral em crianças 
entre 5 e 10 anos de idade. Também é uma opção em crianças menores de 5 anos. No entanto, nesta faixa 
etária jovem, a imobilização gessada com ou sem tração prévia tem sido até agora o método de escolha (5). 
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A microcefalia é uma malformação congênita em que a cabeça dos recém-nascidos é menor do 
que o esperado, se comparada com a de bebês do mesmo sexo e idade. Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), a microcefalia é uma anomalia em que a PC é inferior a dois desvios padrão (DP) da referência 
para sexo e idade gestacional, sendo a forma grave definida como um escore Z menor que três DP (6). 

A microcefalia pode ser classificada de acordo com sua origem, em primária, quando o cérebro não 
cresce no tamanho esperado durante a gravidez (antes de 32 semanas) e secundária, quando o cérebro tem o 
tamanho esperado ao nascer. A microcefalia primária é devido a uma diminuição no número de neurônios durante 
a neurogênese, enquanto a microcefalia secundária resulta na redução do número de processos dendríticos (6). 

A microcefalia pode ser decorrente de processos infecciosos, tóxicos ou isquêmicos, 
que interrompem o desenvolvimento cerebral subsequente e resultar em alterações 
macroscópicas (malformação, interrupção) e anormalidades microscópicas (displasia) no o 
desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), frequentemente associado à microcefalia (6).

Historicamente, o tratamento dessas fraturas de fêmur são raras e pouco compreendidos 
(3) e ainda associado a microcefalia uma entidade que até pouco tempo foi uma epidemia no 
Brasil faz se jus relatar o caso de uma fratura diafisária de fêmur em paciente com microcefalia. 
O Objetivo do trabalho é mostrar o tratamento com gesso SPICA (pélvico bicruropodalico). 

OBJETIVOS
Objetivo geral

Apresentar caso clínico de fratura de fêmur em paciente pediatrico com microcefalia.

Objetivos específicos
Apresentar tratamento com gesso SPICA em fratura de fêmur.

RELATO DE CASO
Uma criança do sexo masculino com 8 anos de idade, com quadro de microcefalia e autismo, 

com história de queda da cadeira de rodas causando uma deformidade e dor em membro inferior 
esquerdo. Raio x de admissão mostrando fratura diafisária de fêmur esquerdo AO 32A3. A redução 
incruenta foi realizada no centro cirúrgico sob sedação com gesso SPICA (pélvico bicruropodalico). 
Paciente foi encaminhado ao ambulatório de ortopedia pediátrica  para acompanhamento da fratura.

Figura 1 Gesso pelvipodalico para tratamento de fratura diafisária de fêmur. Fonte Junior et. al, 1996.
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Figura 2 Imagem Raio x do paciente de membro inferior esquerdo. Antes de ser realizado a colocação do gesso. 

Figura 3 Imagem do raio x do paciente, do membro inferior esquerdo. Antes de ser colocado o gesso.

METODOLOGIA
Estudo descritivo e retrospectivo apresentado sob a forma de relato de caso 

sobre fratura de fêmur em criança com microcefalia. Revisão bibliográfica simples. 
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A revisão bibliográfica foi realizada usando os termos “fratura de fêmur”, “fratura de 
fêmur pediátrico” e “microcefalia”. Pesquisa realizada no Pubmed entre 2018 a 2023.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A imobilização com gesso é um tratamento simples, eficaz e seguro para uma fratura da 

diáfise femoral em crianças. Ele continua sendo usado universalmente em todas as faixas etárias, 
mas é especialmente adequado para crianças menores de 5 anos, quando ainda há um potencial 
significativo de remodelação e o peso da criança e do gesso permitem fácil transporte e transferência (5). 

Ao longo dos anos, a haste intramedular flexível vem sendo mais eficaz do que a imobilização 
gessada, evitando o peso e reduzindo significativamente a duração da imobilização e o tempo de sustentação 
total do peso. Ainda não foi definido um limite inferior de idade para haste intramedular flexível, porém a 
literatura mostra como limite inferior 5-6 anos. O AAOS 1A Diretriz de Prática Clínica para o tratamento da 
fratura pediátrica da diáfise do fêmur sugere tração precoce ou tração tardia em crianças de 6 meses a 5 anos (5). 

Na sociedade ocidental de hoje, as crianças vão para o jardim de infância com pouca idade. Muitas 
vezes, ambos os pais estão trabalhando. A aplicação do haste intramedular flexível em crianças em idade pré-
escolar é atraente e viável, mas suas vantagens sobre a imobilização gessada ainda não foram avaliadas (5).

A sequela mais comum após uma fratura pediátrica da diáfise do fêmur é a discrepância no 
comprimento das pernas devido ao supercrescimento do fêmur fraturado(7).  O supercrescimento após a 
fratura ocorre como resultado da hiperemia da consolidação da fratura. O aumento da vascularização se 
espalha para a placa epifisária levando à estimulação do crescimento e supercrescimento. Neer notou que o 
supercrescimento é permanente. Supercrescimento foi observado após fraturas do fêmur, tíbia e úmero (8).

Muitos estudos investigaram os efeitos biomecânicos da dismetria nos pacientes e relataram dor 
lombar, dor no quadril e fraturas por estresse como distúrbios musculoesqueléticos associados à dismetria de 
membro inferior (7). A discrepância de membro inferior devido ao supercrescimento femoral após uma fratura 
da diáfise do fêmur em crianças é um fenômeno bem conhecido. Se a discrepância exceder ou for esperado que 
ultrapasse 2 cm a 2,5 cm na maturidade esquelética, são necessários procedimentos de correção do comprimento 
tais como: epifisiodese ou alongamento de membros, devem ser considerados. Portanto, é clinicamente 
importante identificar fatores de risco para dismetria após uma fratura pediátrica da diáfise do fêmur (7). 

Vários estudos relataram supercrescimento após fratura pediátrica da diáfise do fêmur 
e descreveram os fatores de risco associados: fratura de comprimento instável era um fator de 
risco para supercrescimento em pacientes submetidos a haste flexível ou placa; fraturas instáveis 
em comprimento e baixas taxas sobreposição e a relação haste-canal medular foram associadas 
ao supercrescimento; Correlação negativa entre idade e crescimento femoral após a fixação da 
placa. Supercrescimento em crianças menores de cinco anos após o tratamento conservador (7). 

Em crianças em crescimento, a remodelação pode restaurar até certo ponto o alinhamento de 
fraturas inicialmente mal consolidadas, tornando a redução anatômica menos essencial do que em adultos. A 
remodelação óssea depende da ação muscular, das forças de reação articular e do estresse fisiológico do peso 
corporal. Mecanismos de controle intrínseco como o periósteo também desempenham um papel na remodelação

Correção de Translação (deslocamento lado a lado), uma correção periosteal que é dependente da 
idade do paciente. Em crianças até 10-12 anos de idade, o deslocamento lateral completo de toda a largura 
do eixo pode corrigir o esqueleto(8). Correção de Deformidade Axial (coronal e sagital) Existem algumas 
leis que orientam a remodelação do osso com deformidade axial(8). Wolff (1892) afirmou que o osso novo é 
produzido onde é necessário mecanicamente (na área de suporte de peso) e é reabsorvido de áreas onde não é 
necessário. Assim, quando a fratura se une em angulação, novo osso é formado em áreas côncavas e a reabsorção 
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domina no lado convexo. Este processo produz um certo realinhamento do osso. Embora também ocorra em 
adultos, é mais marcante em crianças. De acordo com a lei de Hueter Volkman (1862), após uma fratura mal 
consolidada, as fises adjacentes tendem a se realinhar perpendicularmente às forças que atuam através delas (8).

Tabela 1: Fatores que interferem na remodelação óssea. Fonte: Naik, 2021.

Fatores que afetam a remodelação: A remodelação da deformidade angular é dependente de múltiplos fatores
  Extremidade - a remodelação é reduzida nas extremidades superiores em comparação com as extremidades 
inferiores, provavelmente porque as extremidades inferiores estão sujeitas a maiores cargas mecânicas
  Idade esquelética – a remodelação é proporcional ao potencial de crescimento remanescente e é mais pronunciada 
em crianças menores (< 8 anos)
  Local da fratura - a proximidade da fratura a uma fise em crescimento é um fator favorável para a remodelação. 
Quanto maior o potencial de crescimento da fise (fises ao redor do joelho), melhor será a correção da angulação
  Grau e orientação da deformidade - se a angulação estiver no plano de movimento da articulação adjacente, mais 
substancial será o remodelamento
  Conseqüentemente, na tíbia e no fêmur, a consolidação viciosa no plano sagital (procurvatum-recurvatum) mostra 
uma melhor remodelação do que no plano coronal

Figura 4 processo de remodelação 40 dias após colocação do gesso

As fraturas diafisárias de fêmur pediátricas são complexas e podem causar graves 
comprometimentos no sistema locomotor. Por este motivo se faz necessário o tratamento rápido e 
adequado seja com imobilização gessada ou com haste intramedular flexível ou placas. No nosso caso 
em que a criança possui uma microcefalia e seja cadeirante, ter uma fratura de diáfise de fêmur causa 
dores e dificuldade de mobilidade por partes dos cuidadores sendo necessário o tratamento com gesso. 

Existem alguns parâmetros durante a redução da fratura que devem ser respeitados para que não 
ocorra alterações na remodelação óssea. Importante citar que é necessário um relato de série de casos para 
que possa definir qual será a melhor forma de tratamento para estes pacientes, uma vez que em um passado 
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recente tivemos uma epidemia de Zika a qual fez com que várias crianças nascessem com microcefalia.
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RESUMO
Introdução Cistite Enfisematosa é uma forma relativamente rara de complicação da ITU, caracterizada 

pela presença de gas na parede vesical ou no seu lúmen, com prevalência subestimada. É necessário um 
exame de imagem como tomografia computadorizada da pelve ou ultrassonografia de vias urinárias para 
diagnóstico, além de urocultura e antibiograma para identificação e administração de antibioticoterapia 
apropriada. Objetivo Relatar um caso de cistite enfisematosa em paciente não portadora de diabetes 
mellitus tipo 2, com desfecho favorável, demonstrando a importância do diagnóstico clínico, associado ao 
de imagem e antibioticoterapia eficaz. Relato de Caso Paciente feminina, 82 anos, hipertensa, hipotireoidea, 
que desenvolveu múltiplas infecções do trato urinário, a última evoluindo para cistite enfisematosa, 
com diagnostico e tratamento eficaz. Conclusão A Cistite Enfisematosa é uma forma relativamente rara 
de complicação de infecção do trato urinário, sendo necessário um diagnostico por imagem preciso e 
tratamento imediato para melhor prognostico do quadro clinico do paciente.Correto - menos de 300 palavras

Palavras-chave: cistite enfisematosa; complicação cistite; infecção trato urinário

INTRODUÇÃO
Cistite enfisematosa (CE) é uma forma rara de complicação de Infecção do Trato Urinário 

(ITU), caracterizada como formação de gás dentro da parede e do lúmen da bexiga. A ocorrência de gás 
dentro do trato urinário foi reportada inicialmente em 1671 em um caso de um homem apresentando 
pneumatúria, sendo enfisema infeccioso da bexiga primeiramente reportado em uma autopsia por 
Eisenlohr no final de 1800, e posteriormente definido como cistite enfisematosa por Bailey em 19611.   

É uma doença relativamente rara, causada por bactérias formadoras de gás, porém, 
um número crescente de casos vem sendo reportados em decorrência do avanço da medicina 
diagnostica e do amplo uso de estudos por imagem2. Das infecções do trato urinário, com 
formação de gás, é a de menor gravidade, apresentando taxa de mortalidade entre 3-12%1,2,3. 

Tradicionalmente, os fatores de risco para ITU como diabetes mellitus, bexiga neurogênica, ITU 
recorrente e estase urinária secundária à obstrução da bexiga, também são fatores de risco para desenvolvimento 
de CE, uma vez que é considerada uma complicação da ITU1. É uma condição tipicamente observada em 
mulheres idosas (60-70 anos) associado a diabetes mellitus, sendo este o fator de risco de maior impacto, uma 
vez que quase 70% dos pacientes com CE têm diabetes1,2,4, tendo os casos reportados aproximadamente 2 
vezes mais em mulheres que em homens1,2,3. No entanto, indivíduos com concentração normal de glicose 
sanguínea, como os não-diabéticos ou com DM controlado, podem desenvolver CE, porém, o mecanismo 
exato da produção de gás pelas bactérias nesses casos, necessitam de maiores estudos para esclarecimento. 

OBJETIVO
Relatar um caso de cistite enfisematosa em paciente não portadora de diabetes 

mellitus tipo 2, com desfecho favorável, demonstrando a importância do diagnóstico clínico, 
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associado ao de imagem e antibioticoterapia eficaz. Foi utilizado a base de dados PubMed 
e pesquisado artigos contendo as palavras-chave cistite enfisematosa; emphysematous 
cystitis; urinary tract infection complication e utilizado artigos entre 1995 e 2021. 

RELATO DE CASO
Trata-se de F.O.D, paciente feminina, 82 anos, previamente independente para atividades diárias, 

portadora de hipertensão arterial, gastrite, hipotireoidismo, prótese no joelho direito, que procurou a 
Emergência do Hospital das Clínicas de Teresópolis Costantino Ottaviano, trazida por familiar, referindo 
ter iniciado há 6 dias quadro de náuseas seguidas de vômitos, apresentando melhora após administração de 
sintomáticos, associado a inapetência e sonolência,  início de quadro de disúria e urina de odor fétido, de 
aspecto concentrada, há 2 dias, referindo também quadro de cistite de repetição. Iniciado empiricamente, 
pela Emergência, o antibiótico ceftriaxone na dose de 1 grama em duas doses diárias e paciente foi transferida 
para leito de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para seguimento do tratamento onde foi colhido urocultura. 

Após 24 horas de UTI, evolui com dor abdominal importante em região de hipogástrio, sendo realizado 
Tomografia de Abdome Total, apresentando bexiga repleta, com paredes espessadas e com focos de gás em 
toda extensão da periferia vesical, bem como focos de gás extra-vesicais em correspondência, associado a 
densificação/infiltração liquida da gordura adjacente, leve dilatação de toda extensão dos sistemas coletores, como 
mostra a figura 1 e 2 e escalonado o antibiótico para Piperacilina + Tazobactam (4g/500mg), em 4 doses diárias.

Figura 1. Tomografia Computadorizada de Abdome Total

Figura 2. Tomografia Computadorizada de Abdome Total

Após cinco dias de evolução, paciente ainda referindo dor abdominal, porém, em melhora, foi 
realizado nova tomografia de abdome e constatado bexiga hiperdistendida, de paredes finas e conteúdo 
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homogêneo, exceto pela presença de focos de gás no seu interior, já em melhora evolutiva como mostra a Figura 3.

Figura 3. Tomografia de Abdome total.

Uma vez que encontrava-se em melhora do quadro, sem alteração de imagem e 
parâmetros inflamatórios, foi mantido antibioticoterapia e otimizado analgesia com dipirona 
regular.   Após dez dias de tratamento antibiótico, a paciente realizou Ultrassonografia de Vias 
Urinárias, como mostra a Figura 04, apresentando globo vesical dentro da normalidade, recebendo 
alta da UTI, para seguimento do tratamento em leito de Clínica Médica, recebendo alta da 
Unidade após término de 14 dias de antibioticoterapia e exames laboratoriais sem alterações. 

Figura 4. Ultrassonografia de Vias Urinárias

DISCUSSÃO
A cistite enfisematosa é uma rara complicação da infecção urinária, caracterizada pelo acúmulo 

de gás na parede da bexiga, a qual apresenta uma relação maior do que 50% dos casos manifestados 
por pacientes portadores de diabetes mellitus4,5,6.  O presente caso, no entanto, não se enquadra nessa 
relação epidemiológica, uma vez que a paciente em questão é portadora de hipertensão arterial, gastrite e 
hipotireoidismo, negando DM prévio. Os principais fatores de risco são, além do diabetes descompensado, 
infecções do trato urinário de repetição, bexiga neurogênica, obstruções de bexiga e imunossupressão2,7,8,18. 

A apresentação clínica desta patologia é inespecífica, podendo variar desde indivíduos 
assintomáticos, até desenvolvimento de choque séptico1,2. Normalmente, o sintoma com 
predominância a qual representa até 80% dos casos, é a dor abdominal7. Além disso, pode-se 
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contemplar outros sintomas, tais como hematúria, disúria, febre e, com uma frequência menor, 
pneumatúria5-10. Alguns pacientes são diagnosticados acidentalmente, uma vez que realiza-se 
exame de imagem para avaliar a presença de outras condições clinicas pela dor abdominal presente1.

A fisiopatologia da cistite enfisematosa ainda não está totalmente compreendida, porém 
existem inúmeras teorias. A produção de gás, característica da patologia, na área afetada, parece ter 
relação a uma doença de etiologia multifatorial frente às respostas prejudicadas do hospedeiro com 
açúcar ou proteína de fermentação. A presença da produção de gás em um tecido combinada com uma 
alta concentração de glicose e perfusão tissular prejudicada, favorece o desenvolvimento desse tipo de 
infecção. Ademais, nos pacientes diabéticos o alto teor de glicose atua como substrato para patógenos 
na produção de dióxido de carbono (CO2) através da fermentação natural. Por um outro lado, no caso 
de pacientes não diabéticos, como é o exemplo da paciente deste presente relato de caso, a albumina 
urinária atua como substrato favorável para produção de gás por parte dos microrganismos no interior 
do tecido. Por fim, a resposta do hospedeiro, quando prejudicada, envolvendo catabolismo ineficiente e 
o comprometimento vascular tecidual constitui uma outra teoria sugerida para a produção de gás12,13.

Durante a propedêutica diagnóstica, inicialmente deve-se valorizar a presença dos fatores de risco 
já discutidos1,7,8, a fim de traçar a gravidade e as possíveis hipóteses. Deve-se prestar atenção nos sinais vitais 
para possibilidade de ITU superior e sepse1, além disso, a febre está presente em até 50% dos pacientes com 
C.E., sinal este, geralmente ausente em pacientes com cistite aguda1. Tendo em vista a análise laboratorial, a 
realização de exames de urina, coloração de Gram e culturas da urina são essenciais na detecção do patógeno 
e fundamentais para a estratégia antimicrobiana a ser escolhida4,7. É válido ressaltar que resultados como 
hematúria, piúria com culturas positivas, normalmente, são relevantes no diagnóstico12. No entanto, a paciente 
deste presente relato obteve culturas negativas de urina. Tanto a urina quanto amostras de sangue devem ser 
passar pelo processo de cultura, pois 50% dos pacientes com cistite enfisematosa apresentam bacteremia7,12. 

Ainda, o uso da imagem é importante para o diagnóstico definitivo da cistite enfisematosa, sendo 
uma simples radiografia o método de imagem mais comum. O aspecto radiográfico característico é composto 
por áreas curvilíneas de aumento da radioluscência delineando a parede da bexiga, separada do gás retal mais 
posterior12,14 Frisa-se que a imagem radiológica pode ser confundida com gás retal, vaginite enfisematosa, 
gangrena gasosa do útero, entre outras patologias. A tomografia computadorizada é o exame de maior acurácia, 
o qual determina a extensão e, por consequência, a gravidade, como também permite diagnósticos diferenciais 
com fístula vesicocólica, abscesso intra-abdominal, doença neoplásica adjacente, entre outros13,14,19. 

No presente caso, uma vez que a paciente tinha diagnóstico de ITU de repetição e evoluiu com 
dor abdominal importante, foi realizado Tomografia de Abdome total, evidenciando a presença de gás 
em toda periferia do globo vesical, corroborando a importância do exame de imagem para elucidar o 
quadro clínico. Outro método de imagem que pode ser utilizado é a ultrassonografia a qual demonstra 
espessamento difuso da parede e regiões focais de alto eco com sombra acústica suja8,15 exame realizado 
próximo ao final da antibioticoterapia, já demonstrando globo vesical dentro da normalidade. A avaliação 
histopatológica nestes casos pode ter como resultado o espessamento da parede e vesículas microscópicas 
preenchidas com gás na mucosa8. O exame de cistoscopia não é essencial para o diagnóstico, no entanto, 
pode somar informações sobre a obstrução de saída da bexiga, o que é um fator que pode influenciar 
no desenvolvimento de cistite enfisematosa15. Por fim, ressalta-se que falhas em reconhecer ou 
diagnosticar esta condição no início do curso da infecção aumenta a taxa de mortalidade em até 10%16. 

Para uma abordagem terapêutica eficiente é preciso ter em mente que as infecções enfisematosas 
devem ser manejadas de forma mais agressiva, uma vez que sua mortalidade é superior quando comparada às 
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infecções não-enfisematosas8,13. Antibióticos endovenosos, como fluoroquinolonas, penicilina com inibidores 
de beta-lactamase e cefalosporinas de terceira geração são alguns dos tratamentos adequados. Além disso, 
agentes antifúngicos podem ser usados em casos de infecção fúngica13. Na abordagem terapêutica do nosso 
paciente, optamos pelo uso da Piperaciclina + Tazobactam, o qual compreende um potente inibidor de beta-
lactamase, por 14 dias. Além da abordagem antimicrobiana, o tratamento de primeira linha drenagem da bexiga 
e controle glicêmico8, o que não foi necessário na nossa paciente. As indicações cirúrgicas descritas incluem 
obstrução, pedra na bexiga ou anormalidades anatômicas17, o que também não foi necessário em nosso caso. 

Por fim, explica-se que a complicação mais frequente da cistite enfisematosa é a 
pielonefrite enfisematosa, a qual apresenta uma maior taxa de mortalidade associada1,2,3,5,8. 
Além desta, outras complicações, tais como translocação do gás para veia cava inferior e/
ou câmaras cardíacas, pneumonia por disseminação hematogênica, meningite, abscesso do 
psoas, o que pode levar a sérias sequelas ao sistema circulatório e nervoso desses pacientes8.  
Outros eventos adversos também incluem ruptura da bexiga, septicemia, peritonite e morte16.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A Cistite Enfisematosa é uma forma relativamente rara de complicação da ITU caracterizada 

pela presença de gás na parede vesical ou no seu lúmen e tem prevalência subestimada, uma 
vez que é necessário um diagnóstico por imagem para sua detecção.  Afeta, principalmente, 
pacientes com diabetes mellitus grave ou não controlado, mas também é descrita em pacientes não 
diabéticos com diferentes fatores de risco como idade avançada, gênero feminino, entre outros.

Exames como urocultura e antibiograma devem ser realizados para identificação e administração 
de antibioticoterapia apropriada, o que reduz a necessidade de cirurgia, bem como também o diagnostico 
precoce.  Casos como o descrito mostram que diferentes fatores, que não o diabetes mellitus podem ser 
responsáveis pela presença deste tipo de complicação de infecção do trato urinário e, quando aventada 
a hipótese de complicação e confirmação através de exames de imagem, deve-se tratar imediatamente, 
permitindo um melhor prognostico para o paciente, evitando complicações e sequelas permanentes. 
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RESUMO
O abdome agudo perfurativo se dá por inúmeras causas (exames complementares, traumas, 

obstrução intestinal, neoplasia, alterações inflamatórias, agentes corrosivos, doenças infectocontagiosas, 
dentre outros) e deve ser aventado por meio da apresentação clínica (história clínica e exame físico) e/
ou por meio de achados em exames complementares (pneumoperitônio e/ou líquido livre). O quadro de 
perfuração intestinal pode ocorrer de forma aguda ou tardia (no caso quando há formação de abscessos 
e/ou fístulas intestinais). O tratamento específico depende da etiologia, sendo que algumas são 
passíveis de tratamento conservador, mas em sua grande maioria a resolução é cirúrgica. Este trabalho 
teve como objetivo estudar um caso de perfuração intestinal por Schistosoma mansoni, 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: perfuração intestinal; perfuração intestinal de jejuno; perfuração 
intestinal por Schistosoma mansoni; fistula entero-cutânea; abdome agudo.

ABSTRACT
Acute perforating abdomen occurs due to numerous causes (complementary tests, trauma, intestinal 

obstruction, neoplasm, inflammatory changes, corrosive agents, infectious diseases, among others) and 
must be considered through the clinical presentation (clinical history and physical examination) and/or or 
through findings in complementary exams (pneumoperitoneum and/or free fluid). Intestinal perforation can 
occur acutely or late (in the case when there is formation of intestinal abscesses and/or fistulas). The specific 
treatment depends on the etiology, and some are amenable to conservative treatment, but in the vast majority 
the resolution is surgical. This work aimed to study a case of intestinal perforation by Schistosoma mansoni, 
with a case report that sought to exemplify the clinical and epidemiological aspects and the findings of the 
diagnostic imaging, in addition to the therapeutic proposals, correlating them with the researched literature.

Keywords: intestinal perforation; intestinal perforation of jejunum; intestinal perforation 
by Schistosoma mansoni; enterocutaneous fistula; acute abdomen.

INTRODUÇÃO
O abdome agudo perfurativo é suspeitado de acordo com a clínica do paciente, órgão 

acometido, e pode acontecer de forma súbita ou insidiosa1. Geralmente o diagnóstico definitivo é feito 
por meio de exames de imagem complementares ou intra operatório1. O tratamento específico varia 
de acordo com a causa e pode ser cirúrgico ou não1. Normalmente as perfurações acometem pacientes 



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

352VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

adultos jovens, brancos, e do sexo masculino, com uma taxa de incidência e mortalidade baixas2.
No intestino delgado o local mais comum de perfuração é o duodeno1,2, podendo estar relacionada a 
diversas etiologias1, como: exames complementares e procedimentos invasivos, cirurgias, traumas 
abdominais, medicamentos, corpos estranhos, causas inflamatórias e infectocontagiosas, neoplasias1,2.

As manifestações clínicas são diversas e inespecíficas, e o diagnóstico é dado pelo conjunto da 
anamnese, exame físico e exames complementares1,2. Nos exames de imagem o achado mais comum é o de 
pneumoperitônio1,2. A radiografia de tórax e abdome podem ser úteis no diagnóstico, mas têm uma baixa 
sensibilidade1. A ultrassonografia pode evidenciar gás fora de alça, mas é examinador dependente1. A tomografia 
computadorizada acaba sendo o exame padrão ouro e ajuda na localização da perfuração e a causa da mesma1,2.

O manejo inicial é feito com hidratação venosa, dieta oral zero, e início de antibioticoterapia de 
largo espectro1. Em pacientes graves pode-se optar por tratamento conservador1. O tratamento cirúrgico 
depende da condição clínica do paciente e do segmento do intestino comprometido1,2. Como complicação 
existem as fístulas que podem ocorrer para outros órgãos ou para parede abdominal e pele1,2. A principal 
causa das fístulas enterocutâneas são iatrogênicas e pós-operatórias3,4. Os primeiros sintomas são: febre, dor 
abdominal, náusea, vômito, constipação e endurecimento da parede abdominal3. O diagnóstico da mesma é 
clínico e pode ser confirmado com o teste de azul de metileno, e pela tomografia computadorizada de abdome3.

A fístula pode ser classificada de baixo débito, moderado e alto3,4. As que são de baixo débito 
tendem a fechar sozinhas, em contrapartida as de alto débito levam a distúrbios metabólicos, perda de 
líquidos e desnutrição, e podem necessitar de tratamento cirúrgico3. De forma geral o tratamento 
abrange o controle da sepse, reposição de fluidos e eletrólitos, e tratamento da ferida operatória3,4.

A esquistossomose pode ser uma das etiologias da perfuração intestinal, e é causada pelas cercarias que 
vivem em caracóis de água doce5. As principais espécies causadoras de infecção em humanos são Schistosoma. 
mansoni, Schistosoma haematobium e Schistosoma japonicum5. A prevalência é maior na África, porém 
existem aproximadamente 76 países e regiões acometidas pela mesma, com morbimortalidade consideráveis5,7.

A maior parte dos indivíduos infectados não desenvolve a doença, porém uma 
parcela pode ter fígado, baço, cérebro ou medula espinhal acometidos5. A doença intestinal 
causada pela esquistossomose pode afetar qualquer parte do intestino6 e é considerada rara7.

Na forma aguda pode ocorrer a síndrome de Katayama, que consiste em prurido 
no local da penetração da cercaria associado a sinais e sintomas inespecíficos5, e eosinofilia 
em exames laboratoriais5. Já na fase crônica apresenta sintomas de forma insidiosa, 
levando a anemia, desnutrição, incapacidade geral, dor abdominal crônica, entre outros5,7.

O diagnóstico é feito por meio da detecção de anticorpos no soro e detecção de ovos de 
esquistossomo na urina ou fezes, sendo a microscopia o método padrão ouro8. A biópsia intestinal 
pode mostrar granulomas ao redor dos ovos na mucosa8. O tratamento da esquistossomose tem como 
objetivo tratar a doença, prevenir complicações e a forma neurológica da mesma9. O tratamento é feito 
com praziquantel e prednisolona9. O acompanhamento após o tratamento é de suma importância9.

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
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Objetivo geral
Relatar um caso de uma paciente do sexo masculino, que se encontra na segunda década de 

vida, atendido em um serviço público no Estado do Rio de Janeiro, que apresentou um caso de perfuração 
intestinal jejunal por esquistossomose e seu respectivo tratamento cirúrgico. E, também, uma revisão de 
literatura relacionada ao caso descrito.

Objetivos específicos
- Rever diagnósticos diferenciais
- Exemplificar o tratamento clínico-cirúrgico
- Abordar sobre complicações relacionadas ao caso

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

caso de perfuração intestinal jejunal por esquistossomose 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 2015 a 
2023. Os artigos foram selecionados por meio das palavras chaves do tema: perfuração intestinal; perfuração 
intestinal de jejuno; perfuração intestinal por Schistosoma mansoni; fistula entero-cutânea e abdome agudo.

Foram utilizados como critérios de exclusão o período e artigos que não continham 
as palavras-chaves supracitados. Como critérios de inclusão, foram selecionados artigos 
que continham a fisiopatologia, técnicas de abordagem (diagnóstico e tratamento) mais 
recentes relacionados à perfuração intestinal jejunal, esquistossomose e fístula enterocutânea.

RELATO DE CASO
L. B. S. C., masculino, 23 anos, portador de gastrite, dá entrada na emergência devido a quadro 

de dor abdominal difusa de forte intensidade associada a náuseas, sintomas esses iniciados há 01 dia 
Ao exame físico, apresentava-se lúcido e orientado em tempo e espaço, hipocorado +1/+4, desidratado 
+1/+4, anictérico e acianótico. Apresentava sinais vitais dentro dos parâmetros de normalidade. Aparelho 
cardiovascular e respiratório dentro da normalidade e sem alterações. Abdômen tenso, doloroso difusamente 
a palpação superficial e profunda, com sinais de irritação peritoneal. Membros inferiores sem alterações.

Foi realizada tomografia computadorizada de abdome a qual evidenciou distensão de alças 
intestinais, aparentemente do delgado, com espessamentos parietais e níveis hidroaéreos, associado a 
borramento e líquido de permeio na gordura mesentérica, além de linfonodos proeminentes, marcadamente 
à esquerda (flanco esquerdo), onde nota-se área de aparente descontinuidade parietal de alça e imagens de 
gás na cavidade (pneumoperitôneo) e pequena quantidade de líquido livre na cavidade abdominal e pélvica.

Figura 1: tomografia computadorizada de abdome evidenciando borramento de gordura mesentérica e espessamento 
parietal de delgado.

Fonte: Beerads, 2022.
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O paciente em questão foi submetido a laparotomia exploradora sendo visualizado bloqueio 
de epiplon sob alça de delgado, secreção entérica na cavidade abdominal e perfuração de 2cm em 
alça de jejuno há 60cm do ângulo de Treitz. Foi realizada lavagem da cavidade e enterectomia 
segmentar com anastomose termino-terminal jejuno-jejunal e colocado dreno de blake sentinela.

Figura 2: perfuração jejunal
Fonte: Rubi, ACP, 2022.

Durante pós-operatório imediato (PO2) o paciente evoluiu com distensão abdominal, sendo realizada 
nova tomografia computadorizada de abdome a qual evidenciou discreta quantidade de líquido livre na 
cavidade abdominal, e distensão de alças intestinais com alguns espessamentos parietais e níveis hidroaéreos 
no interior. Optado por tratamento conservador e questiona etiologia metabólica de distensão abdominal.

Figura 3: tomografia computadorizada de tórax evidenciando derrame pleural e scout de tomografia computadorizada 
de abdome evidenciando distensão de alças intestinais
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Após 3 dias o doente manteve-se distendido e apresentou saída de secreção seropurulenta por 
ferida operatória. Além disso, apresentou piora leucométrica. Realizada nova tomografia computadoriza 
de abdome a qual mostrou coleção líquida, com realce periférico pelo meio de contraste, localizada 
entre alças intestinais, sendo de difícil mensuração, dado as suas características, porém estimada em 
cerca de 16 x 3,5 cm nos maiores eixos axiais, pequenos focos de pneumoperitôneo, leve distensão de 
segmentos de alças intestinais de delgado, algumas com discreto espessamento parietal, sobretudo 
no flanco esquerdo. Optada por nova abordagem cirúrgica sendo evidenciado abdome congelado, 
grande quantidade de líquido ascítico, não sendo possível acessar bloqueio de meso com provável 
local de anastomose jejuno-jejunal. Realizada então apenas lavagem da cavidade abdominal.

Figura 4: tomografia computadorizada de abdome evidenciando coleção líquida entre alças intestinais
Fonte: Beerads, 2022.

No segundo pós-operatório imediato o paciente em questão apresentou má distribuição hídrica, 
e saída de secreção entérica por terço inferior de ferida operatória. Realizado teste de azul de metileno 
o qual foi positivo. Realizado novo exame de imagem que mostrou significativa a coleção líquida, com 
realce periférico pelo meio de contraste, localizada entre alças intestinais à esquerda, de difícil mensuração 
dada as suas características, estimada em cerca de 7,0 x 4,5 cm nos maiores eixos axiais, encontram-se 
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também sem modificações aparentes as outras coleções entre alças no hipocôndrio e flanco esquerdos, 
medindo 1,0 cm e 3,5 cm, respectivamente e diminuta quantidade de líquido livre na cavidade abdominal.

Figura 5: ferida operatória com saída de secreção entérica

Optado então por tratamento conservador de fístula enterocutânea, devido ao baixo débito, e sua 
orientação para pele. Paciente mantido de dieta oral zero por 10 dias, uso de sonda nasogástrica em sifonagem, 
nutrição parenteral total durante 10 dias e realizado octreotide intravenoso durante 07 dias. O paciente em 
questão teve boa evolução clínica e parada de saída de secreção entérica por ferida operatória. Realizado 
novo teste de azul de metileno o qual foi negativo, sendo reintroduzida dieta oral sem intercorrências.

Durante internação o resultado do exame histopatológico foi de enterite crônica com esboços 
granulomatosos com presença de células gigantes multinucleadas envoltas por processo inflamatório 
crônico misto, rico em neutrófilos; a pesquisa para fungos, BAAR e inclusões virais foram negativas; 
estruturas birrefringentes com espículas laterais, com possibilidade de ovos de S. mansoni. Após 
retirada de nutrição parenteral total e aceitação de dieta branda, o paciente teve alta com prescrição de 
praziquantel para tratamento de esquistossomose e encaminhamento para acompanhamento ambulatorial.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
O abdome agudo perfurativo é suspeitado por meio do quadro clínico do paciente, sendo 

que o mesmo varia de acordo com o órgão acometido, podendo apresentar-se de forma súbita 
ou silenciosa1. Habitualmente o diagnóstico é feito por meio de exames complementares de

imagem ou em alguns casos por meio de cirurgia aberta ou laparoscópica1. O tratamento específico 
varia de acordo com a causa, sendo algumas etiologias passíveis de abordagem não cirúrgica e outras cirúrgicas1.

Geralmente as perfurações ocorrem em pacientes adultos jovens, na faixa etária de 20 a 39 anos, brancos, 
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e predominam no sexo masculino2 e são entendidas por uma lesão que acomete todas as camadas da parede 
do intestino1. A incidência é considerada baixa e a taxa de mortalidade também, chegando em torno de 30%2.

No intestino delgado o local mais comum de perfuração é o duodeno1,2, geralmente relacionada 
em sua maioria a obstrução intestinal, isquemia mesentérica aguda, doença inflamatória intestinal, febre 
tifoide (geralmente perfuração única), citomegalovírus (em paciente imunossuprimidos) ou iatrogenia1.

Os exames complementares e procedimentos invasivos (endoscopia, colonoscopia, colocação 
de stent, entre outros) são as principais causas iatrogênicas de perfuração intestinal1. Durante cirurgias 
também podem ocorrer perfurações, como por exemplo no acesso laparoscópico, lise de aderências, e 
lesões térmicas de eletrocautérios1. No caso de traumas abdominais pode ocorrer perfuração por 
lesões penetrantes ou por contusões abdominais1. Alguns medicamentos (ácido acetilsalicílico e anti-
inflamatórios não esteroides) e corpos estranhos também fazem parte da etiologia das perfurações1,2.

A doença inflamatória intestinal, apendicite aguda, úlcera péptica, diverticulite aguda, neoplasias, 
doenças do tecido conjuntivo, tuberculose, COVID-19 e esquistossomose também são possíveis etiologias para 
levar a perfuração do intestino1,2. Uma boa anamnese é de suma importância para se aventar a possibilidade 
de abdome agudo perfurativo1. Alguns sinais e sintomas são: dor abdominal ou torácica súbitas e presença 
de fleimão abdominal com ou sem orifício de drenagem cutâneo1. Em casos mais avançados os pacientes 
podem ter um quadro de sepse abdominal, insuficiência respiratória aguda e insuficiência renal aguda1.

No exame físico os pacientes podem apresentar taquicardia, hipotermia ou 
hipertemia, distensão e dor abdominal, náuseas, vômitos e sinais de peritonite1,2. Nesses 
casos deve-se solicitar exames laboratoriais complementares, os quais evidenciam elevação 
de proteína C reativa, e leucocitose com desvio de neutrófilos nucleares a esquerda1,2.

O diagnóstico é então dado pelo conjunto da anamnese, exame físico e exames complementares1,2. 
Nos exames de imagem o achado mais comum é o de pneumoperitônio1,2. A radiografia de tórax e abdome podem 
ser úteis no diagnóstico, porém possuem baixa sensibilidade1, pode haver a presença de nível hidroaéreo no 
intestino, apagamento da sombra do músculo psoas e da gordura pré-peritoneal2. A ultrassonografia também 
pode evidenciar gás fora de alça, líquido livre, peristalse reduzida e abscesso, porém é examinador dependente1. 
A endoscopia digestiva alta pode evidenciar o local da perfuração e em alguns casos ser terapêutica1. A 
tomografia computadorizada acaba sendo o exame de escolha nos pacientes com suspeição de abdome 
agudo perfurativo, mostrando gás extra luminal, e sendo possível sugerir o local e a causa da perfuração1,2.

O manejo inicial do paciente requer fluidoterapia venosa, dieta oral zero, e início de 
antibioticoterapia de largo espectro1. Nos casos mais graves há a necessidade de monitorização em 
leito de terapia intensiva1. É necessária a administração de bomba de prótons intravenosa e correção de 
distúrbios hidroeletrolíticos se presentes1. Em pacientes extremamente graves pode-se optar por tratamento 
conservador, pesando-se o risco e benefício da cirurgia1. Os escolhidos geralmente são os que possuem 
perfuração contida, formação de fístulas gastrointestinais, contaminação limitada, e sem sinais de sepse1.

O tratamento normalmente é cirúrgico e depende da condição clínica do paciente e 
do local do segmento do intestino comprometido1,2. Existem diversas opções cirúrgicas, desde 
o desbridamento das bordas da perfuração com sutura, ressecção intestinal com anastomose 
primária, ressecção sem anastomose com estoma de derivação ou então confecção de 
ileostomia1,2. É de extrema importância a realização de biópsia para avaliação histopatológica1,2.

Como complicação existem as fístulas que podem ocorrer para outros órgãos ou para parede 
abdominal e pele1,2. A fístula é entendida como a conexão anormal entre dois espaços ocos epitelizados 
ou entre órgãos3,4. A prevalência das mesmas na população em geral é desconhecida3. A mortalidade 
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das fístulas enterocutâneas chega a 65%, sendo a sepse responsável por 70% dos casos de óbito3.
A principal causa das fístulas enterocutâneas (conexão do intestino delgado à pele) são 

iatrogênicas (trauma e cirurgia) e pós-operatórias (vazamento da anastomose que corresponde 
a 50% ou enterotomia perdida que corresponde a 45%)3,4. Das fístulas que ocorrem no 
intestino delgado no pós-operatório a maior parte é proveniente de deiscência de anastomose 
ou lesão inadvertida durante dissecção4. A desnutrição, história de doença de Crohn, lesão 
traumática, infecção, e tabagismo aumentam a probabilidade de desenvolvimento das mesmas3.

Os primeiros sintomas são: febre, dor abdominal, náusea, vômito, constipação e 
endurecimento da parede abdominal3. A infecção da ferida devido ao contato com o conteúdo 
entérico, começa a surgir a partir de 7 a 10 dias, causando irritação da pele3. Além disso, 
os pacientes começam a ter sinais de desnutrição devido à perda de fluidos e eletrólitos3.

O diagnóstico da mesma é clínico e pode ser confirmado com o teste de azul de metileno3. 
Pode ser necessária a realização de tomografia computadorizada de abdome com e sem contraste oral 
e intravenoso para descobrimento da origem e etiologia da fístula3. Também podemos lançar mão 
da realização de fistulograma, sendo realizado com 7 a 10 dias, permitindo avaliar o comprimento do 
trajeto, extensão da parede intestinal acometida, localização da fístula e presença de obstrução distal3,4.

A fístula de baixo débito dreno menos que 200ml ao dia, a de débito moderado drena entre 200 
a 500ml ao dia e a de alto débito mais que 500ml ao dia3,4. As que são de baixo débito tendem a fechar 
sozinhas, em contrapartida as de alto débito levam a distúrbios metabólicos, perda de líquidos e desnutrição3.

O tratamento abrange o controle da sepse, reposição de fluidos e eletrólitos, e tratamento 
da ferida operatória3,4. A sepse abdominal deve ser tratada com antibioticoterapia, drenagem 
percutânea (guiada ou não) ou cirúrgica e controle do foco3, sendo a principal causa de óbito4.

Um terço das fístulas fecham de forma espontânea dentro de 5 a 6 semanas 
quando o tratamento conservador é instituído3,4. No caso das que não fecham opta-
se por reparo endoscópico ou cirúrgico3. O tratamento cirúrgico é realizado após 3 a 6 
meses do evento desencadeador para permitir tempo para o fechamento espontâneo3.

Nas fístulas de moderado e alto débito a nutrição oral não é preconizada e pode ser necessária 
a utilização de antidiarréicos (loperamida 16mg para ser utilizada 20 minutos antes do alimento), 
antagonistas do receptor de histamina, inibidores de bomba de prótons, colestiramina, e análagos da 
somatostatina (octreotida de 3 a 5 dias, a qual inibe as secreções exócrinas pancreáticas)3,4. A dieta 
parenteral deve ser iniciada lentamente e deverá ser observado se houve aumento do débito da fístula3.

O objetivo do tratamento cirúrgico é acabar com a fístula, sendo possível a ressecção do 
local com a deiscência da anastomose e reconfecção de anastomose primária termino-terminal, 
restabelecimento da continuidade gastrointestinal e fechamento sem tensão abdominal3,4. 
Pode ser necessária a realização do desvio do trânsito intestinal para reduzir a recorrência3.

Como abordado no relato de caso, a esquistossomose pode ser uma das etiologias da perfuração 
intestinal, e é causada pelas cercarias que vivem em caracóis de água doce5. Os seres humanos são 
infectados quando a cercaria presente em água contaminada penetra a pele5,6. As principais espécies 
causadoras de infecção em humanos são Schistosoma mansoni (acomete trato intestinal), Schistosoma 
haematobium (acomete trato urinário) e Schistosoma japonicum (acomete trato intestinal)5. A prevalência 
da doença é maior na África, porém existem aproximadamente 76 países e regiões acometidas pela 
mesma, e cerca de 200 milhões de pessoas estão infectadas, com morbimortalidade consideráveis5,7.

O ciclo começa com a semeadura dos ovos na água doce, os quais eclodem e liberam os miracídios, 
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que após 7 dias penetram nos caracóis (hospedeiros intermediários), com isso após 4 a 6 semanas, as cercarias 
são liberadas na água e sobrevivem 2 dias apenas5. Após penetrarem na pele se tornam esquistossômulos, 
que correm pela corrente sanguínea e atingem o fígado, onde amadurecem após 2 a 4 semanas5. Os 
vermes adultos migram para o sistema portal até chegar nas vênulas mesentéricas do intestino ou plexo 
venoso vesical5. Após 1 mês as fêmeas depositam ovos na membrana mesentérica ou vesical das vênulas5. 
Os ovos vão em direção ao lúmen intestinal, ureteral ou vesical, e são eliminados nas fezes ou urina5.

A maior parte dos indivíduos infectados não desenvolve a doença5. Os que desenvolvem apresentam 
inflamação e fibrose dos tecidos, podendo ter fígado, baço, cérebro ou medula espinhal acometidos5. A 
doença intestinal causada pela esquistossomose pode afetar qualquer parte do intestino6. O parasita vai em 
direção a veia mesentérica inferior, veia hemorroidária superior e veia porta, o que leva a maior acometimento 
do cólon e reto6. Os relatos de perfuração intestinal por esquistossomose são considerados raros7.

Na forma aguda pode ocorrer a síndrome de Katayama, que ocorre 3 a 8 semanas 
depois da infecção, e que consiste em prurido no local da penetração da cercaria, erupção 
papular ou urticariforme, dermatite local, febre, calafrios, mialgia, artralgia, tosse seca, diarreia, 
dor abdominal e cefaleia5,7. A longo prazo ocorre perda de peso, dispneia e diarreia crônica5. 
Pode haver aumento de eosinófilos no exame laboratorial e infiltrados irregulares no tórax5.

Já a infecção crônica apresenta sintomas de forma insidiosa, levando a anemia, 
desnutrição, atraso no crescimento, incapacidade geral, dor abdominal crônica, hiporexia, 
diarreia, hepatoesplenomegalia, e ascite5,7. Nos casos mais graves pode ocorrer surgimento de 
pólipos intestinais, displasias devido a reação granulomatosa, estenose e obstruções intestinais5.

O diagnóstico é feito por meio da detecção de anticorpos no soro relacionados a 
esquistossomose8. Há também a possibilidade de detecção de ovos de esquistossomo na urina ou fezes8. 
A microscopia é o método padrão ouro para realizar o diagnóstico de esquistossomose8. O método Kato 
Katz é um esfregaço que usa 5mg de fezes examinadas, é de fácil realização, porém com sensibilidade 
baixa8. Testes sorológicos podem ser feitos por meio do ELISA, radioimunoensaio, hemaglutinação 
indireta, teste de imunofluorescência de anticorpos, Western Blot e fixação de complemento8. A 
biópsia intestinal pode mostrar granulomas ao redor dos ovos que estão incrustados na mucosa8.

Existem diversos diagnósticos diferenciais: malária, febre tifoide, salmonela, estrongiloidíase, 
ascaridíase, úlcera péptica, doença biliar ou pancreatite8. O tratamento da esquistossomose tem como 
objetivo reverter a doença aguda ou crônica precoce, prevenir complicações associadas a doença 
crônica e prevenir a forma neurológica da mesma9. O tratamento é feito com praziquantel (40mg/
kg/dia) durante 8 a 12 semanas associado a prednisolona (1mg/kg/dia por 3 dias)9. A oxamniquina é 
utilizada nos casos de infecção refratária de esquistossomose9. O acompanhamento após o tratamento 
inclui reavaliar as manifestações clínicas, contagem de eosinófilos, e avaliação dos ovos nas fezes ou 
urina9. O controle da doença é feito por meio do saneamento básico e desenvolvimento de vacinas9.

DISCUSSÃO
O abdome agudo perfurativo, como dito anteriormente, é suspeitado de acordo com o quadro 

clínico do paciente e varia a depender do órgão acometido1. Normalmente ocorre em adultos jovens, na 
faixa etária de 20 a 39 anos, brancos, e predomina no sexo masculino2. O relato de caso constitui na 
apresentação de um caso de perfuração intestinal em um homem jovem, branco, na segunda década de vida2.

O diagnóstico é dado pela anamnese, exame físico e exames complementares1,2. O principal 
sintoma relatado é o de dor abdominal ou torácica súbitas1. O paciente em questão apresentava 
dor abdominal difusa de forte intensidade associada a náuseas1. No exame físico os pacientes 
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podem apresentar taquicardia, hipotermia ou hipertemia, distensão e dor abdominal e sinais de 
peritonite1,2. No caso relatado o mesmo apresentava sinais de irritação peritoneal no exame físico1,2.

Nos exames complementares de imagem o achado mais comum é o de pneumoperitônio1,2. 
A radiografia de tórax e abdome podem mostrar nível hidroaéreo, apagamento da sombra do músculo 
psoas e da gordura pré-peritoneal2. A ultrassonografia também evidencia gás fora de alça e líquido 
livre1. A endoscopia digestiva alta pode evidenciar o local da perfuração e ser terapêutica1. A 
tomografia computadorizada acaba sendo o exame de escolha nos pacientes com suspeição, mostrando 
gás extra luminal, e sendo possível sugerir o local e a causa da perfuração1,2. No caso do paciente 
em questão foi realizada tomografia computadorizada de abdome a qual evidenciou distensão de 
alças intestinais, aparentemente do delgado, níveis hidroaéreos, descontinuidade parietal de alça, 
imagens de gás na cavidade (pneumoperitôneo) e pequena quantidade de líquido livre na pelve1,2.

O tratamento específico varia de acordo com a causa, sendo algumas etiologias 
passíveis de abordagem cirúrgica ou não1. Existem diversas etiologias: obstrução intestinal, 
isquemia mesentérica aguda, doença inflamatória intestinal, febre tifoide, citomegalovírus, 
iatrogenia, traumas abdominais, medicamentos, corpos estranhos apendicite aguda, úlcera 
péptica, diverticulite aguda, neoplasias, doenças do tecido conjuntivo, tuberculose, COVID-19 
e esquistossomose também são possíveis etiologias para levar a perfuração do intestino1,2.

O tratamento cirúrgico vai desde o desbridamento das bordas da perfuração com sutura, 
ressecção intestinal com anastomose primária, ressecção sem anastomose com estoma de derivação ou 
então confecção de ileostomia, associado a biópsia para avaliação histopatológica1,2. No caso relatado 
o paciente foi submetido a laparotomia exploradora sendo evidenciada perfuração de 2cm em alça de 
jejuno há 60cm do ângulo de Treitz. Foi realizada lavagem da cavidade e enterectomia segmentar com 
anastomose termino-terminal jejuno-jejunal1,2 e colocado dreno de blake sentinela. Além disso, se 
faz importante a hidratação venosa, dieta oral zero, e início de antibioticoterapia de largo espectro1.

No caso relatado o paciente evoluiu com má distribuição hídrica, e saída de secreção entérica 
por terço inferior de ferida operatória, sendo realizado teste de azul de metileno o qual foi positivo3. 
Como principais complicações de cirurgias abdominais encontramos as fístulas enterocutâneas, que 
em sua maioria são iatrogênicas (trauma e cirurgia) ou pós-operatórias (vazamento da anastomose 
que corresponde a 50% ou enterotomia perdida que corresponde a 45%)3,4. As fístulas do intestino 
delgado estão associadas a deiscência de anastomose ou lesão inadvertida durante dissecção4. A 
desnutrição, infecção, e tabagismo aumentam a probabilidade de desenvolvimento das mesmas3.

O diagnóstico da lesão fistulosa é clínico e pode ser confirmado com o teste de azul de 
metileno3. Além disso, pode ser realizada tomografia computadorizada de abdome com e sem contraste 
oral e intravenoso para verificação da origem e etiologia3. A fístula é classificada em: baixo débito 
(menos que 200ml/24h), moderado débito (200 a 500ml/24h) e alto débito (mais que 500ml/24h)3,4.

As que são de baixo débito tendem a fechar sozinhas associadas ao tratamento conservador, 
em contrapartida as de alto débito levam a distúrbios metabólicos, perda de líquidos e desnutrição3,4, 
sendo necessário reparo endoscópico ou cirúrgico3. Nas fístulas de moderado e alto débito a nutrição 
oral é contraindicada e podemos utilizar análagos da somatostatina (octreotida)3,4. A dieta parenteral 
deve ser iniciada lentamente e deverá ser observado se houve aumento do débito da fístula3. Além 
disso, o tratamento requer o controle da sepse, reposição de fluidos e eletrólitos, e tratamento da ferida 
operatória3,4. No paciente em questão foi realizado tratamento conservador de fístula enterocutânea, 
devido ao baixo débito, associado a dieta oral zero, uso de sonda nasogástrica em sifonagem, nutrição 
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parenteral total e octreotide3,4, tendo o mesmo apresentado fechamento total do trajeto fistuloso.
Durante internação o resultado do exame histopatológico foi de enterite crônica com lesões 

granulomatosos8 e células gigantes multinucleadas envoltas por processo inflamatório crônico misto, rico em 
neutrófilos, associada a ovos de Schistosoma mansoni. Após melhora clínica o paciente teve alta com prescrição 
de praziquantel para tratamento de esquistossomose9 e encaminhamento para acompanhamento ambulatorial.

A esquistossomose pode ser uma das etiologias da perfuração intestinal, sendo 
considerada uma etiologia rara5,7. As principais espécies causadoras de infecção em humanos 
são Schistosoma mansoni (acomete trato intestinal), Schistosoma haematobium (acomete trato 
urinário) e Schistosoma japonicum (acomete trato intestinal)5. A prevalência da doença é maior 
na África, apresentando morbimortalidade considerável5,7. A doença intestinal causada pela 
esquistossomose pode afetar qualquer parte do intestino, sendo mais comum no cólon e reto6.

A doença pode apresentar-se de forma aguda, por meio da síndrome de Katayama, 
já descrita anteriormente, ou então crônica, a qual apresenta sinais e sintomas inespecíficos, 
porém mais avançados associados aos órgãos acometidos5. O diagnóstico é feito por meio 
da detecção de anticorpos no soro ou de ovos de esquistossomo na urina ou fezes8. A 
microscopia é o método padrão ouro para realizar o diagnóstico de esquistossomose8. A biópsia 
intestinal pode mostrar granulomas ao redor dos ovos que estão incrustados na mucosa8.

O tratamento da esquistossomose tem como objetivo erradicar a doença prevenir complicações 
e formas graves da mesma9. O tratamento é feito com praziquantel (40mg/kg/dia) durante 8 a 12 semanas 
associado a prednisolona (1mg/kg/dia por 3 dias)9. O acompanhamento após o tratamento é de suma 
importância, e devem reavaliar as manifestações clínicas, contagem de eosinófilos, e ovos nas fezes ou urina9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
É sabido que existem inúmeras causas de perfuração intestinal, sendo a do caso acima 

considerada uma rara causa, acometendo mais o sexo masculino, adultos-jovens e brancos, e 
apresentando sinais e sintomas pouco específicos e exclusivos. Os exames de imagem são métodos 
de auxílio no diagnóstico, sendo a tomografia computadorizada de abdome a escolhida como 
exame padrão ouro. Em seu ínterim o tratamento do abdome agudo perfurativo é cirúrgico, sendo 
o diagnóstico etiológico de suma importância para sua completa resolução. No caso citado além do 
tratamento cirúrgico realizado, o tratamento da esquistossomose se faz de extrema importância, para 
evitar demais complicações pela doença. Além disso, o tratamento da principal complicação cirúrgica, 
que foi a fístula enterocutânea, foi de grande valia para ser evitar um desfecho clínico desfavorável.

Portanto, é de suma importância o reconhecimento da perfuração intestinal, 
suas etiologias e possíveis complicações, como causadora de sinais e sintomas 
diversos, pois o diagnóstico e tratamento precoce resultam em um melhor prognóstico.
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RESUMO
As Infecções Relacionadas à Assistência à Saúde (IRAS) adquiridas em ambiente hospitalar 

constituem um grave problema de saúde pública. No período pós nascimento e na infância as IRAS 
são consideradas limitantes de vida, aumentando substancialmente a morbidade e mortalidade na ala 
pediátrica. Através de uma revisão na literatura dos últimos 20 anos com o objetivo de discutir acerca da 
importância da promoção e prevenção de infecções em ambientes hospitalares na ala pediátrica, foram 
verificados quais microrganismos são os principais causadores e quais os principais locais onde foram 
adquiridos, assim identificando fontes de contaminação e permitindo sugestões de melhores condutas 
que ajudarão a minimizar a quantidade de infecções. A busca na literatura foi realizada usando bases de 
dados confiáveis, principalmente SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e MEDLINE (Literatura 
Internacional em ciência da saúde), além de publicações de programas de agências governamentais. Nos 
resultados e discussão vemos correlações entre diversos estudos que evidenciam a presença das infecções 
e demonstram através de artigos que a proporção de pacientes pediátricos hospitalizados e colonizados por 
quaisquer microrganismos supera os 40%, tornando a pressão seletiva gerada pela colonização o principal 
fator de risco para a posterior colonização por espécies resistentes, o que viabiliza o desenvolvimento 
de maior número de infecções hospitalares por estes microrganismos. Logo, concluindo e tendo em 
vista o expressivo número de infecções infantis que foi visto na literatura e na quantidade de artigos 
disponíveis, em ambientes hospitalares é importante salientar a necessidade de treinar equipes com foco no 
cuidado e na prevenção de contaminação hospitalar aos pacientes pediátricos e à equipe multidisciplinar, 
e frisar a importância da utilização de luvas e capotes para pacientes sabidamente colonizados.

Palavras-chave: Infecção, pediátrica, ambiente hospitalar.

INTRODUÇÃO
O desafio para prevenir danos aos usuários dos serviços de saúde e prejuízos associados 

aos cuidados decorrentes de processos ou das estruturas da assistência é cada vez maior e, portanto, é 
necessário a atualização de protocolos específicos de critérios diagnósticos e medidas de prevenção 
para a redução das complicações na saúde (ANVISA, 2017). As Infecções Relacionadas à Assistência 
à Saúde (IRAS), que são adquiridas em ambiente hospitalar constituem um grave problema de 
saúde pública e são amplamente estudadas principalmente devido a sua relação com a morbidade e 
mortalidade de pacientes, além do aumento de custos hospitalares com o usuário (FREIRE, 2013).

As IRAS que são adquiridas em ambientes hospitalares podem ser acometidas após a entrada do 
usuário na unidade de saúde, contudo sua manifestação pode correr durante a internação, ou mesmo após a saída 
do paciente, desde que relacionadas aos procedimentos hospitalares ou a internação em si (ANVISA, 2021).

No período pós nascimento, na infância, IRAS são consideradas limitantes 
de vida, aumentando substancialmente a morbidade e mortalidade, em função da 
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fragilidade imunológica, que é própria no início e final da vida (LEONCIO, 2019).
Outro aspecto agravante desta situação refere-se ao fato de que muitas vezes os 

microrganismos disseminados e transferidos de um paciente a outro são resistentes a múltiplas drogas 
antimicrobianas, originando surtos de infecções hospitalares difíceis de tratar (PRAKASH, 2011).
Usuários com IRAS aumentam os custos significativamente da internação devido à complexidade 
dos tratamentos, internações e medicamentos envolvidos na recuperação do paciente. O que torna 
evidente e necessário a profilaxia e diagnóstico precoce (ANVISA, 2021; BARRETO, 2016).

No Brasil, desde o final do século XX a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA) é o órgão responsável pelas ações nacionais de prevenção e controle de IRAS, com 
diversas políticas públicas, planos e análises de dados a agência vem monitorando e melhorando 
medidas protetivas visando prevenção e redução de danos (ANVISA, 2017). A sepse, que é definida 
como uma síndrome de resposta inflamatória sistêmica em resposta a um processo infeccioso é 
considerada como a principal causa de óbito durante e após internação em UTIs (PRAKASH, 2011).

Nos ambientes de hospitais, como é do conhecimento geral, os microrganismos do ar e de 
outras fontes ambientais de contaminação devem ser reduzidos ao máximo, uma vez que os pacientes 
podem ser mais sujeitos a contrair infecções. Este quadro se agrava nas unidades de terapia intensiva 
(UTIs), o foco das UTIs é auxiliar na recuperação ou fornecer assistência às funções vitais dos 
pacientes enquanto eles buscam a recuperação. Desse modo, os pacientes encontrados nelas estão 
muitas vezes incapazes de reproduzir uma função vital que será realizada por um dispositivo presente 
na mesma, ou também pacientes em quadro de infecção grave que necessitam de monitoramento 
agudo, que pode ser causada por diversos motivos como uma infecção bacteriana (PARK, 2013).

No entanto existem fatores que contribuem largamente, para o surgimento e a disseminação 
destas infecções, tais como: os equipamentos de terapia respiratória e catéteres inadequadamente 
esterilizados; biópsias; o uso de insumos recentemente contaminados; salas de cirurgia mal 
higienizadas, UTIs e enfermarias mal preparados ou mal higienizados; a falta de um controle de tráfego 
de pessoas, bem como de precauções sobre áreas que manuseiam procedimentos sujos e expurgo 
de materiais; além do uso de saneantes impróprios nas mãos da equipe médica ou de enfermagem.

JUSTIFICATIVA
A necessidade fica evidente de estudos que enfoquem tanto no paciente quanto ao ambiente 

com o qual ele interage, incluindo principalmente os profissionais da saúde e, consequentemente, 
do controle e meios de prevenção das infecções em ambientes hospitalares, pricipalmente 
em crianças, a fim de diminuir sua incidência, tempo de internação e morbi-mortalidade.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Discutir acerca da importância da promoção e prevenção de infecções em ambientes hospitalares 
na ala pediátrica.

Objetivos específicos
• Identificar através de artigos os índices de infecções hospitalares em alas pediátricas.
• Elucidar através da revisão as principais causas de infecções hospitalares.
• Discutir acerca de prevenções visando melhorar qualidade da estadia de usuários.

METODOLOGIA
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A busca na literatura foi realizada usando bases de dados confiáveis, principalmente SciELO 
(Scientific Eletronic Library Online) e MEDLINE (Literatura Internacional em ciência da saúde), além de 
publicações da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). Na busca foram utilizadas palavras-
chave tais como: infecção, hospital, hospitalar, pediatria, pediátrica e sepse. Dentre os artigos que encontrados 
foram selecionados, nos últimos 20 anos, os que possuíam relevância e relação estrita com o trabalho.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A livre circulação de bactérias multirresistentes em ambientes hospitalares, tanto de Gram 

positivas quanto de Gram negativas, o que demonstra que este tipo de serviço não é totalmente isento da 
presença destes microrganismos. Tal evidência foi encontrada também em estudo realizado em crianças 
internadas em assistência domiciliar, que verificou achado semelhante (ARAUJO, 2011; OLIVEIRA, 2017; 
SIEGEL, 2002; SILVA, 2008). Pacientes em ambiente de UTI têm de 5 a 10 vezes mais probabilidade de 
contrair IRAS. Quando levamos em consideração a ala pediátrica crianças tem uma imunidade menor do 
que adultos, logo o número de infecções aumenta trazendo consequências aos usuários (LIMA, 2007).

Ademais, é de notório saber que existem bactérias em diferentes ambientes e o hospitalar 
não escapa disso. De acordo com Filho (2006) as bactérias mais comuns foram: Staphylococcus 
coagulase negativa, foram os mais frequentemente isolados, seguidos por Pseudomonas spp., 
Klebsiella pneumoniae e Staphylococcus aureus. Vale salientar que suas amostras foram 
encontradas em pontas de catéter (central, periférico e arterial), ponta de tuboorotraqueal (TOT) 
e sangue de recém-nascidos internados na unidade de tratamento intensivo (UTI) infantil.

Quando fazemos o comparativo com Oliveira (2017) percebemos graças a esse estudo que 
bactérias gram-negativas são novamente encontradas, contudo com ampla resistência a antibióticos.

De acordo com Pong (2004) os Staphylococcus coagulase negativa, assim como os 
patógenos causadores da maioria das sepses e bacteremias em pacientes pediátricos, geralmente 
são encontrados em função de procedimentos cirúrgicos e do uso de procedimentos invasivos.

Adiante, no estudo desenvolvido por Silva (2012), fica evidente a resistência bacteriana a 
antibióticos sendo que foram encontradas neste artigo 6 casos por bactérias Gram positivas, 5 (83,3%) 
das quais por Staphylococcus aureus resistente à oxacilina e 13 infecções por bactérias Gram negativas, 
sendo as mais prevalentes a Klebsiella pneumoniae (38,5%), Pseudomonas aeruginosa e Empedobacter 
brevis com 2 (15,4%) isolados cada. Enterobacter aerogenes, Stenotrophomonas maltophilia, Proteus 
mirabilis e Serratia plymuthica responderam por 1 (7,7%) caso cada. Entre as infecções por BMR Gram 
negativas, foi isolada 1 (7,7%) cultura de Klebsiella pneumoniae carbapenemase positiva. Tornando 
evidente o aumento da resistência a antimicrobianos em ambiente hospitalar. Ademais neste artigo 
os autores também relatam que as bactérias Gram positivas foram responsáveis por apenas 10 (24,4%) 
dos 41 isolados. Dentro deste grupo, o Staphylococcus aureus resistente à oxacilina foi responsável por 
4 (40%) dos 10 isolados e o Enterocococcus faecium/ faecalis por 3 (30%) dos 10 isolados. Os outros 
isolados foram Staphycoccus haemolyticus, Staphylococcus epidermidis e Enterococcus raffinosus, 
com 1 isolado cada. As bactérias Gram negativas foram responsáveis por 31 colonizações (75,6%). 
O que entra em consenso com outros artigos da literatura, que mostram o gênero Staphylococcus 
como sempre presente em IHs e um dos principais causadores de doenças em alas pediátricas.

A proporção de pacientes pediátricos hospitalizados e colonizados por quaisquer 
microrganismos supera os 40%, tornando a pressão seletiva gerada pela colonização o 
principal fator de risco para a posterior colonização por espécies resistentes, o que viabiliza 
o desenvolvimento de maior número de IH por estes microrganismos (SIEGEL, 2002).



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

366VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

Outro estudo de Silva e Oliveira (2008) vai de encontro ao estudo de Filho, Reschke e 
Hörner (2006) quando fazemos a comparação desses estudos, já que Pseudomonas spp., Klebsiella 
pneumoniae e Staphylococcus aureus foram encontrados em quadros de infecção, sendo que neste 
trabalho ele conseguiu separar e visualizar infecções hospitalares (IHs) nas quais Klebsiella pneumoniae 
foi encontrada novamente, obtendo um registro de 10 óbitos. Quanto ao tempo de internação, a média 
de 10,1 dias aumentou para 31,3 dias nos casos de pacientes com diagnósticos de IHs. Neste estudo, 
observou-se ainda que o sexo não foi um fator significativo para o desenvolvimento de infecções 
hospitalares (IH), apesar de que a maior taxa de infecções ocorresse entre pacientes do sexo masculino.

Quando fazemos a correlação com o estudo de Freire (2013) percebemos que dentre as bactérias 
prevalentes foram Staphylococcus aureus e Pseudomonas spp e as fontes onde este microrganismo foi mais 
recorrente foram as amostras de sangue e de ponta de catéter. Neste mesmo estudo ficou evidenciada a 
predominância de crianças, com faixa etária menor de 1 ano de idade, o que pode ser explicado pelo fato 
de que durante o primeiro ano de vida o sistema imune da criança ainda é muito imaturo e acarretando em 
um maior número de quadros infeciosos e complicações às crianças dessa faixa etária (PADRÃO, 2010).

Quando pensamos em relação ao diagnóstico médico, pesquisas na literatura afirmam que 
as doenças mais comuns em UTIs pediátricos estão associadas ao sistema respiratório, diferente de 
UTIs de adultos onde quadros cardiovasculares são mais comuns (PADRÃO, 2010; FILHO, 2006).

A ventilação mecânica está associada a diversas taxas de infecções respiratórias, que na ala pediátrica 
são as mais relevantes, há diversas recomendações na Anvisa (2017), que permitem a redução de infecções 
por essa causa, uma simples que chama a atenção é manter decúbito elevado pois o tubo endotraqueal inibe 
mecanismos de defesa importantes do trato respiratório superior, contribui com a produção e acúmulo de 
secreções da orofaringe, inibe mecanismos de tosse efetivos e pode ser uma fonte de infecção. A colonização 
da orofaringe e estômago com microrganismos patogênicos parece preceder o desenvolvimento da 
pneumonia associada à ventilação mecânica. A utilização de bloqueadores dos receptores de histamina para 
prevenção de úlcera gástrica altera o pH do suco gástrico, o que facilita a colonização por microrganismos 
patogênicos, além da presença da sonda nasogástrica que facilita o refluxo das bactérias do estômago.

De acordo com a Anvisa (2017) ações de prevenção e controle das IRAS, estabelecer 
prioridades é fundamental. O estabelecimento de políticas e a padronização da implantação e manutenção 
de dispositivos invasivos devem ser priorizados. O acompanhamento da execução de procedimentos 
deve ser proposto, além da adoção de indicadores de resultado e avaliação criteriosa da estrutura.

Existe um patógeno que tem sua persistência na microbiota transitória das mãos, o Acinetobacter 
spp., um patógeno intrinsecamente resistente a diversos antimicrobianos e que se propaga facilmente 
entre os pacientes, podendo persistir no ambiente hospitalar por longos períodos. Este microrganismo 
sobrevive por aproximadamente por 48 horas no meio ambiente (NOGUEIRA, 2009; PALOS, 2009)

Tendo em vista os artigos supracitados, apresentando casos de diversas infecções 
em alas pediátricas, fica evidente que a higiene das mãos (HM) deve fazer parte de todas as 
campanhas educativas, tanto fortalecendo os conceitos da periodicidade como da técnica 
adequada. A utilização de solução alcoólica para as mãos deve ser estimulada em todas as áreas 
do serviço de saúde, principalmente no ponto de assistência/tratamento (ANVISA, 2017).

Os treinamentos devem ser planejados em conjunto com a Comissão de Controle de Infecção 
Hospitalar - CCIH. A área de treinamento ou educação continuada e a unidade de internação. Para atender 
as demandas crescentes de prevenção e controle das IRAS, os profissionais que atuam no controle das 
IRAS têm que desenvolver novas estratégias educacionais de acordo com práticas baseadas em evidências 
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e que se adaptem às necessidades de aprendizagem de seu público e suas instituições (ANVISA, 2017).

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Tendo em vista o expressivo número de infecções infantis que foi visto na literatura e na quantidade de 

artigos disponíveis em ambientes hospitalares é importante frisar a necessidade de treinar equipes com foco no 
cuidado e na prevenção de contaminação hospitalar aos pacientes pediátricos e à equipe multidisciplinar, onde 
se engloba médicos, médicos pediatras, enfermeiros, técnicos em enfermagem, nutricionistas, fisioterapeutas, 
profissionais da limpeza e da copa que possam ter contato direto ou indireto ao leito do doente. Desse modo, 
todos os profissionais envolvidos nos cuidados aos doentes devem ser treinados tecnicamente e intelectualmente 
quanto a importância e necessidade de técnicas adequadas de higienização do ambiente e das mãos, através 
de lavagem das mãos e utilização de álcool em gel a 70º antes, durante e após contato com o paciente.

Além disso, medidas como a realização de testagem de rastreio por meio de swab nasal, oral 
e anal de admissão na internação hospitalar, sempre que for possível poderá auxiliar na identificação 
precoce de pacientes colonizados, principalmente em unidades intensivas pediátricas. O rastreio precoce 
possibilita a demonstração prática da importância na utilização de luvas e capotes no contato aos pacientes 
sabidamente colonizados, e forma de prevenir a disseminação dos germes hospitalares aos diferentes 
pacientes, que a eles não foram expostos, e para segurança da equipe hospitalar. A contaminação por 
parte da equipe de saúde e de limpeza, presentes no cuidado de diversos enfermos no ambiente hospitalar, 
possibilitaria a disseminação em ampla escala e até seleção de germes resistentes nestes ambientes.

Em limpezas terminais, entre pacientes, análises devem ser feitas para verificar se a limpeza 
exterminou realmente os microrganismos, caso não, analisar junto a comissão de controle de infecção hospitalar 
se deve haver alguma mudança nos produtos ou em suas concentrações. Além disso deve se atentar ao tempo 
de troca de filtros de ar-condicionado, para evitar de serem centros dispersão de bactérias (SILVA, 2013).

Somadas a essas medidas, é fundamental a realização de palestras aos profissionais de saúde 
que exercem funções em ambiente hospitalar, demonstrando a importância desses cuidados no controle 
de infecções hospitalares. Devem ser realizados treinamentos junto a equipe de CCIH como forma 
de aumentar a adesão das equipes na prevenção das infecções hospitalares. Uma possibilidade seria a 
realização de trabalhos que possibilitem demonstrar resultados do menor tempo de internação infantil, 
menor custo de internação, menor tempo de uso de antibióticos, diminuição das taxas de colonização e da 
morbi-mortalidade infantil em comparação com os anos anteriores, frente a adesão de cuidados por parte da 
equipe multidisciplinar, como forma de incentivo e retroalimentação de boas práticas que possam impactar 
positivamente na redução de infecções hospitalares e consequentemente na vida dos pacientes pediátricos.
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USO DO ACESSO ILIOINGUINAL LATERAL E STOPPA MODIFICADO 
PARA TRATAMENTO CIRÚRGICO DA FRATURA DUPLA COLUNA DO 

ACETÁBULO: RELATO DE CASO

Área temática: Cuidados em Enfermagem Médico-Cirúrgica - Estudos, Diagnósticos e Intervenções

Renato Barbalho Reid1; Getulio Miguel2;

1residente Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano HCTCO;
2residente Hospital das Clínicas de Teresópolis Constantino Ottaviano HCTCO;

RESUMO
No presente trabalho, é apresentado um caso de um paciente de 35 anos, que deu
entrada na unidade do HCTCO pelos bombeiros com colar cervical e head-block, sob relato
de acidente com motocicleta, evidenciando fratura da dupla coluna do acetábulo, lesão qual é
um desafio na rotina trauma-ortopédica devido a complexidade de estruturas neurovasculares
envolvidas nos acessos cirúrgicos, sendo orientado pela literatura uma abordagem
multidisciplinar com o cirurgião ortopédico e geral. O autor apresenta o caso, descrevendo o
tipo de lesão do paciente, sua epidemiologia, mecanismos de traumas, planejamento
pré-operatório, posicionamento do paciente, ordem de fixação das fraturas , anatomia das
estruturas envolvidas nos acessos cirúrgicos ilioinguinal e stoppa modificado. Por fim, o
autor discute temas importantes e pertinentes relacionados a acesso cirúrgico, que também é
usado por outras especialidades para os tratamentos de suas patologias.

Palavras-chaves: fraturas de acetábulo, ilioinguinal, stoppa modificado.

ABSTRACT
In the present work, a case of a 35-year-old patient is presented, who was admitted to
the HCTCO unit by the firefighters with a cervical collar and head-block, reporting a
motorcycle accident, showing a fracture of the double column of the acetabulum, an injury
which is a challenge in the trauma-orthopedic routine due to the complexity of neurovascular
structures involved in surgical accesses, being guided by the literature a multidisciplinary
approach with the orthopedic and general surgeon. The author presents the case, describing
the type of patient's injury, its epidemiology, trauma mechanisms, preoperative planning,
patient positioning, fracture fixation order, anatomy of the structures involved in the
ilioinguinal surgical approaches and modified stoppa. Finally, the author discusses important
and relevant topics related to surgical access, which is also used by other specialties for the
treatment of their pathologies.

Keywords: acetabular fractures, ilioinguinal, modified stop

INTRODUÇÃO
O acetábulo é uma cavidade hemisférica, incompleta, localizada na face lateral do osso 

inominado que é composto pela fusão do ílio, ísquio e púbis, sendo o íleo a parte superior, o ísquio 
na parte posterior, e o púbis na região anterior. Composto por duas colunas, anterior e posterior, duas 
paredes anterior e posterior, o teto acetabular e a placa quadrilátera. A coluna anterior é composta 
pela asa anterior do ilíaco, ramo pubico superior e parede anterior do acetábulo, já a coluna posterior 
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é composta pelo ísquio, tuberosidade isquiática e parede posterior do acetábulo. Judet e Letournel, 
propuseram a teoria da coluna em ´´Y`` invertido, o acetábulo apoiado por duas colunas, anterior e 
posterior e o vértice dessa coluna possui o cortilóide região de carga. Boa parte da sua vascularização é 
derivada da artéria ilíaca interna e seus ramos, iliolombar, glútea superior, glútea inferior e obturatória.

Classificação de Leutornet, proposta na década de 60 é usada até hoje, que divide as fraturas 
em elementares, que abrange: parede posterior, coluna posterior, parede anterior, coluna anterior e 
transversal. E as associadas, colunas posterior e parede posterior, transversal e parede posterior, tipo 
T, coluna anterior e hemitransversa posterior e ambas as colunas.[1] Sabe se que atualmente, fraturas 
do acetábulo com um elevado grau de descolamento, possuem a maior tendência para evolução em 
tratamento cirúrgico pois apresenta menores índices de complicações, dentre elas a mais comum a 
osteoartrite, outras tardias, incluem: ossificação heterotópica e necrose avascular da cabeça femoral.[1] 
Podendo cursar com queixas álgicas crônicas e novas intervenções cirúrgicas posteriores, ressalta-se a 
necessidade de realização de uma artroplastia total do quadril como uma das principais intervenções. [2]

Ademais, fatores como redução articular mínima, fixação precoce das fraturas, abordagem 
cirúrgica mínima, com menor agressão os planos superficiais e profundos, estão relacionados a menores 
taxas de complicações. [2] Radiografias e tomografias podem ser úteis para elaboração do diagnóstico e 
programação cirúrgica , dentre elas, o raio x ap da bacia, as oblíquas alar e obturatriz, e in let o out let essa 
que pode ser observado o sinal do esporão patognomônico para fraturas de ambas as colunas. A tomografia 
auxilia na avaliação do comprometimento articular. Pela dificuldade de realização dos acessos, o tratamento 
cirúrgico das fraturas do acetábulo, está entre os mais difíceis do trauma ortopédico sendo recomendado ser 
feito por um cirurgião experiente, sendo necessário o conhecimento amplos das estruturas relaciona podendo 
estar auxiliado por uma equipe multidisciplinar, por isso um bom planejamento pré-operatório é necessário, 
posicionar o paciente na mesa radiopaca para não atrapalhar a fluoroscopia durante o movimento, é preciso 
que seja permitido um espaço para serem obtidos durante o intra-operatório, radiografias oblíquas. [4]

RELATO DE CASO
No dia 02 de julho de 2023, por volta das 10:00 horas da manhã, deu entrada na unidade do HCTCO, 

paciente WTA, 35 anos, através dos bombeiros, sob colar cervical e head block, com relato de acidente 
com motocicleta. Inicialmente iniciado protocolo de ATLS, apesar de lesões pélvicas estarem relacionados 
a traumas de alta energias cinéticas podendo estar associado a lesões de vasos sanguíneos com extenso 
comprometimento hemodinâmico, no presente paciente, não foi observado nenhuma instabilidade clínica, 
sendo assim não necessitou medidas de urgências de controle vigoroso de volemia ou fixação externa. Apenas 
puncionado acesso com jelco 14,iniciado 500 ml de SF 0,9% em vaso periférico seguido de medicação 
analgésica, orientado ao mesmo que não poderia deambular, pelo risco de piorar a sua lesão. Paciente foi 
levado ao raio x seguido de tomografia para pode ser feito o estudo da fratura e posteriormente a programação 
cirúrgica. Radiografia e tomografia foram feitas a fim de se obter o possível diagnóstico e para auxiliar na 
programação cirúrgica, as imagens obtidas através dos exames complementares estão mostradas a seguir:

1: Raio X de bacia ap: realizado no dia 02/07/2021: presença de fratura em ílio esquerdo.
2: Tomografia computadorizada da bacia de 02/07/2023: fratura da coluna anterior e posterior e da asa do ilíaco
Figura 2: tomografia computadorizada da bacia. Fonte: Reid, RB, 2023
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No dia 11 de julho, por volta das 10:00, paciente foi levado ao centro cirúrgico onde foi realizado 
a redução aberta com fixação interna de sua fratura. Colocado na mesa radiotransparente, sob raquianestesia 
em decúbito dorsal, recebeu degermação e assepsia, e iniciado protocolo de antibiótico conforme comissão 
de infecção hospitalar o hospital. A via cirúrgica escolhida é a ilioinguinal, usada no tratamento de hérnias, 
no caso uma variação, chamada de ilioinguinal lateral, assim evita-se acessar as 3 janelas, possibilitando 
uma cirurgia com menor invasão, considerada como minimamente invasiva, é palpado a espinha ilíaca 
anterosuperior, então é feito uma incisão anterior curva, estendendo medialmente, é dissecado o tecido 
adiposo e subcutâneo no mesmo sentido, e começa ser visualizado as estruturas superficiais, fáscia sobre 
o músculo oblíquo externo do abdome e sua aponeurose, e o nervo cutâneo femoral lateral começa a 
aparecer na margem lateral. Com auxílio de uma tesoura cirúrgica vá dissecando a aponeurose do oblíquo 
externo até encontrar o oblíquo interno, continue a dissecção pelo mesmo até chega ao fáscia transversal 
do músculo transverso do abdome, [4], logo abaixo dele estará a fossa do ilíaco, podendo ter acesso a crista 
do ilíaco e coluna anterior, Seguido feito o stoppa modificado uma variação do pfanstiehl, na sínfise púbica 
palpa se o tubérculo pubico, feito uma incisão na prega da pele indo para lateral, não estendendo muito, 
incise a gordura para encontrar a bainha músculo reto, em seguida irá encontrar o músculo reto do abdome 
feito incisão medial ao funículo espermático e lateral ao reto abdominal para acessar a coluna posterior .

A sequência de fixação das fraturas leva em consideração a coluna mais descolada, que também 
implica no tipo do acesso.[5] No paciente foi iniciado pela coluna anterior, com auxílio de afastadores 
Farabeuf e Hohmann, foi possível reduzir a asa do ilíaco com auxílio de fio de kirschner 2,5 mm que 
posteriormente foi fixado por um parafuso cortical de 3,5mm. Em seguida foi realizado fixação de 
coluna anterior com auxílio de placa DCP de 03 furos de 3,5mm com 03 parafusos corticais de 3,5 
mm sob fluoroscopia, seguido de fixação da espinha ilíaca ântero inferior com outro parafuso cortical 
3,5 mm. A Fim de se evitar e medialização da coluna anterior é usada placa de reconstrução de 3,5mm 
contornada com parafuso cortical 3,5 mm, formando um ´´gancho``, posicionada sobre a borda pélvica 
dando um reforço a parte mais central da coluna anterior,e impedindo medialização da coluna posterior.
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Realizado fixação da coluna anterior e posterior sob auxílio de fluoroscopia, começa e reconstrução das 
colunas, pela técnica em ponte, pelo acesso stoppa modificado, é criado um ́ ´túnel``, sob os acessos com auxílio 
dos dedos após realizado pré-moldagem de placa de reconstrução, feito de forma manual no intra-operatório. 
Colocação de placa de reconstrução de 14 furos por técnica de ponte sob auxílio de fluoroscopia, através dos 
acessos ilioinguinal lateral e stoppa modificado, cirurgia feita através de uma abordagem mínima, com menor 
agressão de partes moles, que irá proporcionar ao doente uma melhor recuperação, para estabilização das 
colunas, fixação através de 6 parafusos corticais 3,5 mm, após realizado radioscopia com controle satisfatório, 
procedeu com lavagem mecânica cirúrgica seguido de sutura planos e pele pela técnica donati modificada.

Após 1h e 35 minutos foi finalizado o procedimento cirúrgico, paciente realizou 
radioscopia de controle, mostrando o resultado satisfatório, após 48h do ato cirúrgico, feito 
controle álgico e paciente mantendo estabilidade clínica sendo orientado alta, no presente 
momento encontra-se em acompanhamento ambulatorial no ambulatório do HCTCO.

JUSTIFICATIVA
Fraturas acetabulares são raras, cerca de uma porcentagem mínima e comparação com outras 

fraturas , proveniente muitas vezes de traumas contusos envolvendo alta energia cinética, além de estarem 
associadas ao elevado óbito devido a lesões associadas. Portanto a soma desses fatores contribuem para 
que essa fratura não seja tratada por qualquer ortopedista, pois não é a mais comum das fraturas além 
de ser necessário experiência prévia com o tratamento anterior de fraturas do acetábulo com menores 
desvios, poucos são os serviços que possuem equipe do trauma-ortopédico apta a tratar essa lesão.[6]

OBJETIVOS
Objetivo geral

Mostrar a dificuldade e as complicações relacionadas aos acessos cirúrgicos da fratura dupla 
coluna do acetábulo, sendo necessário um amplo e perfeito conhecimento das estruturas anatômicas 
envolvidas além de uma vasta experiência prática, para evitar complicações durante o ato cirúrgico

Objetivos específicos
- Comprovar que lesões da pelve que envolvem o acetábulo, estão se tornando cada vez mais 

frequentes no trauma-ortopédico visto que a energia cinética dos traumas estão aumentando, associado ao 
fácil acesso aos meios de automóveis principalmente as motocicletas;

- Mostrar a necessidade de preparar e capacitar o cirurgiões dos traumas, que são surpreendidos 
pela fraturas, tornando eles aptos a ajudar os pacientes, evitando assim complicações e intervenções 
cirúrgicas posteriores;

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA
Esses tipos de fraturas estão relacionados a trauma de alta energia cinética, sendo assim possuindo 

elevada mortalidade.[3] Além da lesão das estruturas ósseas pode haver lesão de estruturas nobres, como 
vasos sanguíneos, que podem levar a perda sanguíneas, causando hipovolemia que se não tratada de forma 
precoce, pode levar ao óbito. O mecanismo de trauma deve-se pelo fato de ser aplicado sob o fêmur uma 
compressão lateral, fazendo com que ele se choque com o acetábulo, na presente fratura, comum com 
quando abdução do quadril com rotação externa do fêmur. Os mecanismos mais comuns para fraturas 
pélvicas incluem colisões de veículos motorizados e acidentes de motocicleta , pedestres atropelados 
por um veículo motorizado e quedas.[8,9,10] Mecanismos semelhantes levam a fraturas acetabulares, 
mas a porcentagem causada por colisões de veículos automotores e acidentes de motocicleta é maior. [5]



VIII CONGRESSO ACADÊMICO CIENTÍFICO DO UNIFESO- CONFESO
Editora Unifeso | Teresópolis | ISBN: 978-65-87357-63-8

373VI JORNADA CIENTIFICA DA RESIDÊNCIA MÉDICA

METODOLOGIA
As informações coletadas para efetivação do presente trabalho, foram através 

de informações contidas no prontuário do paciente e anamnese, sendo obtido o termo de 
ressentimento livre, esclarecido ao doente. Além disso, foram utilizados artigos nacionais 
e internacionais disponíveis no SCIELO, PUBMED e MEDLINE e UP TO DATE.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Analisando os artigos para elaboração do trabalho é possível concluir que o tratamento cirúrgico 

quando bem indicado está relacionado a uma menor taxa de complicações, precoce retorno às atividades 
e menores índices de sequelas. Como toda cirurgia possui seus riscos, desde a infecção como lesões 
iatrogênicas, essas que podem ser evitadas através de um perfeito conhecimento anatômico. O tempo 
para realização do tratamento definitivo possui bons resultados quando é feito nos primeiros quinze dias 
da lesão, após isso, é preciso avaliar os prós e contras. Por fim, fraturas acetabulares, são consideradas 
raras em certas literaturas, no entanto na rotina do trauma ortopédico do HCTCO, tem sido bem comum 
a presença desses tipos de fraturas possuindo muita relação com acidentes de altas energias envolvendo 
motocicletas.  A seguir as imagens que mostram resultado final da cirurgia, que teve resultados excelentes:

1. Raio x de bacia ap 10/07/2023: material de síntese em acetábulo e ilíaco. Figura 3: raio x ap de bacia.
2. Raio x de bacia oblíquo incidência obturatriz 10 07/2023: material de síntese em coluna anterior.

3. Raio x de bacia incidência alar 10/07/2023: material de síntese em coluna posterior: Figura 5: raio x de bacia 
incidência alar Fonte: Reid, RB, 2023.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A técnica cirúrgica adotada pela equipe foi minimamente invasiva, uma vez que ao realizar 

o acesso ilioinguinal lateral, evita-se dissecar as três janelas, só vai até a primeira, lateral ao músculo 
iliopsoas, a segunda janela pode estar a corona mortis, variação anatômica que alguns pacientes possuem, 
uma anastomose entre vasos ilíacos externos e epigástricos inferiores.[4,7] Ao ser realizado o acesso de 
stoppa modificado, é acessado a terceira janela, lateral ao funículo espermático, evitando a área risco 
onde é encontrado os vasos ilíacos, sendo uma proposta cirúrgica com menor agressão aos tecidos, 
proporcionado uma melhor recuperação e menor risco de lesão vascular, diminui o tempo de sangramento 
e o risco de infecções.[4,7] Portanto o tratamento cirúrgico de fraturas do acetábulo, principalmente da 
dupla coluna, é instigante para o cirurgião do trauma ortopédico. É necessário o perfeito entendimento 
da morfologia de fratura e seus deslocamentos, seguido de uma preparação pré-operatória com o 
planejamento das abordagens cirúrgicas, posição do paciente, além das estratégias de fixação e redução.
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RESUMO
O traumatismo cardíaco penetrante apresenta elevada morbimortalidade e a alta suspeição 

e ação rápida pode ser determinante no desfecho do paciente, evitando-se assim o choque obstrutivo 
(tamponamento cardíaco) e/ou hipovolêmico (sangramento) e consequentemente o óbito. Relato de 
caso de lesão cardíaca, a partir de um trauma torácico, atendido no Hospital das Clinicas de Teresópolis 
Constantino Ottaviano / RJ, com ferimento penetrante por arma branca na Zona de Ziedler. Paciente 
recebeu atendimento primário de acordo com ATLS, com posterior abordagem cirúrgica com cardiorrafia.

Palavras-chave: Trauma torácico, Zona de Zielder, Cardiorrafia, Trauma penetrante

ABSTRACT
Penetrating cardiac trauma has high morbidity and mortality and high suspicion and 

rapid action can be decisive in the patient's outcome, thus avoiding obstructive shock (cardiac 
tamponade) and/or hypovolemic shock (bleeding) and consequently death. Case report of cardiac 
injury, from a thoracic trauma, attended at the Hospital das Clinicas de Teresópolis Constantino 
Ottaviano / RJ, with a penetrating wound by a stab weapon in the Ziedler Zone. Patient received 
primary care according to ATLS, with subsequent surgical approach with cardiorrhaphy.

Keywords: Chest trauma, Zielder's zone, Cardiorrhaphy, Penetrating trauma

INTRODUÇÃO
Com alta prevalência no mundo, o trauma passou a ser considerado um problema de saúde 

pública, associado à alta morbimortalidade, tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento 
(Zanette et al.). Atualmente, cerca de 25% das mortes em politraumatizados são resultados do trauma 
torácico, reiterando a importância epidemiológica destas lesões, visto que, esta área corpórea aloja 
órgãos vitais como coração e pulmões, além de grandes vasos (Vilhena et al.). O trauma torácico ocorre 
em decorrência de mecanismos contusos (fechado) ou penetrantes (aberto) e podem resultar em lesão 
suficientemente grave para causar contusão pulmonar ou cardíaca, assim como, pneumotórax, hemotórax, 
e / ou hemopericárdio (Pereira, Bruno et al.; Mayglothing, J.). Esse tipo de trauma representa importante 
causa de morte, sendo que menos de 10% das lesões contusas, e menos de 30% das lesões penetrantes, 
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necessitam de intervenção cirúrgica (ATLS). Dessa forma, tais lesões se não reconhecidas de imediato 
e devidamente tratadas podem levar a significativo aumento nos índices de mortalidade. As lesões 
de câmaras cardíacas no trauma penetrante do tórax podem ser mais comumente encontradas quando 
o trauma atinge a Zona de Ziedler. O ventrículo direito é a câmara cardíaca mais vulnerável a lesões 
penetrantes, em razão de sua posição anatômica, pois compõe a maior parte da face anterior do coração, já 
o átrio esquerdo, mais posteriormente e menor, é a menos acometida (Pereira, B. et al.; Mayglothing, J.).

JUSTIFICATIVA
Este trabalho traz uma discussão sobre a abordagem cirúrgica imediata, frente um ferimento 

penetrante na zona de Ziedler.

OBJETIVOS
Objetivo geral

Discutir abordagem inicial em pacientes vítimas de trauma penetrante na zona de Ziedler.

METODOLOGIA
Um estudo descritivo de caráter narrativo e reflexivo, através de um relato de caso clínico, realizando 

uma revisão da literatura nacional e internacional nas bases eletrônicas de dados PubMed, UpToDate, Scielo e 
Medline sobre trauma das estruturas contidas na Zona de Ziedler, comparando com o realizado no caso clínico.

RELATO DE CASO
Paciente 33 anos, sexo masculino, hígido, admitido em serviço de emergência do 

interior do Rio de Janeiro, trazido pela Polícia Militar com relato de ferimento por arma 
branca (faca) em região torácica. Ao exame, apresentava-se: lúcido, orientado, hipocorado, 
taquipneico, pressão arterial de 90 x 60 mmHg, estável hemodinamicamente, sem sangramento 
ativo, com ferimento de aproximadamente 3 cm em Zona de Ziedler (Figura 1), murmúrio 
vesicular diminuído em base esquerda, hipofonese de bulhas cardíacas e sem turgência jugular.

Realizada drenagem torácica em selo d'água à esquerda, evidenciado hemopneumotórax, com 
saída imediata de 500 ml de sangue, além de reposição volêmica com cristalóide, mantendo estabilização 
hemodinâmica. Devido a estabilidade hemodinâmica do paciente, optou-se por realizar tomografia 
computadorizada (TC) de tórax, que gerou dúvida quanto a presença de hemopericárdio (Figura 2). Dessa 
forma, paciente foi encaminhado a cirurgia de emergência, onde realizou-se janela pericárdica subxifoide, 
confirmando a hipótese de hemopericárdio, sendo indicado esternotomia mediana (utilizando faca de 
Lebsche) com exploração do saco pericárdico. Identificada lesão parcial em ventrículo esquerdo com 
cerca de 1 cm (Figura 3), com sangramento ativo e lesão de pleura esquerda, possivelmente evitando 
o tamponamento cardíaco. Realizado cardiorrafia com ponto em “U” de Prolene® 3.0, protegido 
por cotonoide (Figura 4) e colocação de dreno de tórax sentinela no interior do saco pericárdico. 
Paciente evoluiu de forma satisfatória no pós-operatório, sem intercorrências, recebendo alta no 
décimo dia de pós-operatório. Encontra-se, no momento, em seguimento ambulatorial e assintomático.

Figura 1. Ferimento penetrante na Zona de Zielder;
Figura 2. TC de tórax com hemopericárdio;
Figura 3: Lesão em ventrículo esquerdo;
Figura 4: Cardiorrafia protegido por cotonóide;
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DISCUSSÃO
O trauma torácico ocorre em decorrência de mecanismos contusos (fechado) ou penetrantes 

(aberto) e podem resultar em lesão suficientemente grave para causar contusão pulmonar e / ou cardíaca, 
assim como pneumotórax, hemotórax e / ou hemopericárdio (Mayglothing, J.; GILLESPIE, D. L.; REIS 
ET AL.). Este tipo de trauma representa importante causa de morte, embora o trauma torácico penetrante 
(TTP) seja mais letal que o contuso, a maioria das lesões não requer intervenção cirúrgica importante. 
Aproximadamente 30% das lesões penetrantes necessitam de intervenção cirúrgica e menos de 10% das 
lesões por trauma torácico contuso (TTC) (ATLS at al.; Mayglothing, J.). Dessa forma, tais lesões se não 
reconhecidas de imediato e devidamente tratadas podem levar a significativo aumento nos índices de 
mortalidade, pois a perda sanguínea, seguido de tamponamento cardíaco - identificado pela tríade de Beck: 
abafamento de bulhas cardíacos, turgência jugular e hipotensão - são os fatores primordiais causais das 
mortes (GOMES, P. et al.; GONZÁLEZ-HADAD, Adolfo et al.). As lesões de câmaras cardíacas no TTP 
podem ser mais comumente encontradas quando o trauma atinge a Zona de Ziedler, que é uma representação 
de um quadrilátero, a qual é delimitada pelas linhas verticais paraesternal direita e pela linha axilar média 
esquerda, as linhas horizontais pela fúrcula esternal e rebordo costal das décimas costelas (Figura 5). 
O ventrículo direito é a câmara cardíaca mais vulnerável a lesões penetrantes, em razão de sua posição 
anatômica, pois compõe a maior parte da face anterior do coração, já o átrio esquerdo, mais posteriormente 
e menor, é a menos acometida. (González, Roberto et al. 2019; Gomes, P.et al.; González, R. et al. 2021);

Figura 5: Zona de Ziedler
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O manejo inicial deve ser direcionado para a estabilização do paciente de acordo com as 
diretrizes do Advanced Trauma Life Support (ATLS)® . Na chegada, a escolha entre exploração cirúrgica 
imediata ou estudos de imagem adicionais depende do estado hemodinâmico do paciente. No entanto, A 
American Association for Trauma Surgery (AAST) desenvolveu uma escala para os traumas cardíacos, 
facilitando a uniformização da descrição de tais ferimentos (Tabela 1) Moore EE et al.; Barbosa, D. et al).

Tabela 1: Escala para os traumas cardíacos (Morse BC et al.)

Se o paciente estiver estável hemodinamicamente ou responder transitoriamente, pode ser 
realizada ultrassonografia torácica (FAST - Focused Abdominal Sonohraphy for Trauma, um exame 
rápido de ultrassom que pode ser realizado na sala de emergência a procura de sangue especificamente 
no peritônio, pericárdio ou hemitórax) tem alta sensibilidade de 79%, alta especificidade de 92% 
e valor preditivo negativo de 95 %. Se o primeiro FAST for negativo e o paciente permanecer estável 
hemodinamicamente, um segundo FAST deve ser repetido em 6 horas. Se o segundo ultrassom torácico 
também for negativo e nenhuma outra lesão associada, o paciente poderá receber alta. (Mayglothing, J.; 
González-Hadad, A. et al.; Gonzalez-Hadad A.; Barbosa, Diego O. S. et al.) Assim, a janela pericárdica 
tem ganhado destaque, como procedimento menos invasivo em pacientes com FAST positivo e 
estabilidade hemodinâmica, nos quais geralmente são documentadas lesões cardíacas de baixo grau. 
O advento desse tratamento não convencional possibilitou a redução do índice de esternotomia não 
terapêutica e de suas complicações (infecção do sítio operatório, sepse de origem esternal e iatrogenia) 
(Barbosa, D. et al.; Navsaria PH; Nicol AJ; Chad TM et al.; REIS, A. ET AL.; González, R. et al. 2019). 

No entanto, se a janela ultrassonográfica positiva e/ou paciente chegar hemodinamicamente instável 
(pressão arterial sistólica sustentada <90 mm Hg), deve buscar identificar todos os ferimentos com risco de 
vida e abordagem cirúrgica imediata para exploração via esternotomia mediana ou toracotomia ântero-lateral 
esquerda.(González-Hadad; BARBOSA, D.; Morse BC et al.; Karmy-Jones R. et al.) Hadad, A. G. et al., em 
2021, aborda um passo a passo para controle transitório de sangramento em traumas cardíacos e tratamento 
definitivo, corroborando assim, com a condução realizada no caso apresentado. Para controle transitório 
pode ser realizado controle digital ou com sonda de Foley (Figura 6). Já no tratamento definitivo podemos 
realizar suturas paralelas, suturas em “U” protegidas ou não a depender do tamanho da lesão (Figura 7).
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Figure 6: Técnicas de controle de danos no Trauma Cardíaco. A. Em lesões cardíacas que se estendem através do 
endocárdio, um cateter de Foley deve ser inserido na ferida, inflado e retraído suavemente para controlar a hemorragia. B. Controle 
de hemorragia com suturas colocadas paralelamente à ferida e depois cruzadas e/ou apertadas. C. Controle de hemorragia temporal 
com grampeador de pele.

Figura 7: Técnicas Cirúrgicas no Trauma Cardíaco A. Reparação com sutura simples sem compressas de Teflon em 
feridas ventriculares <5mm. B. Sutura simples com compressas de Teflon em pacientes idosos com ferida ventricular >5mm. 
C. Ponto em U adjacente a uma artéria coronária. D. Colocação imediata de uma pinça Satisnky para controle temporário da 
hemorragia.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Apresentamos um estudo descritivo de caráter narrativo e reflexivo, a partir de um relato de caso, 

no qual pode-se observar que a condução do caso está de acordo com o encontrado na literatura atual. Como 
principais limitações temos: infraestrutura do hospital, recurso material. Para trabalhos futuros temos o desejo 
de estimular o uso do FAST de forma abrangente para melhorar e refinar o primeiro atendimento ao trauma.
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