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E DITORIAL

		  Promover a educação continuada para os médicos paranaenses, mantendo-
os atualizados  quanto as novidades tecnológicas e os avanços da ciência é uma das diretrizes 
da Associação Médica do Paraná desde o ato de sua fundação, em julho de 1933. 

		  Manter-se atualizado e em constante aperfeiçoamento técnico e científico 
é um dos maiores desafios para o médico na atualidade, devido a sua exaustiva rotina de 
cirurgias, plantões, hospitais, consultórios.

		  Assim, a Revista Médica do Paraná, produzida pela AMP é uma importante 
ferramenta para que os médicos paranaenses tomem conhecimento das novidades no 
campo científico, do que seus colegas estão produzindo e, também de registrar e divulgar 
os resultados de suas pesquisas ou das novas situações que encontram em seus consultórios.

		  Compartilhando o conhecimento dos médicos que formam nossa associação, 
temos a certeza de contribuir para o aprimoramento e atualização profissional de nossa 
classe.

Boa leitura

Dr. José Fernando Macedo

Presidente da AMP
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Artigo de Revisão

TRATAMENTO ATUAL DA FASCEÍTE PLANTAR 

CURRENT TREATMENT OF PLANTAR FASCIITIS 

Gilberto PASCOLAT1

Rev.Méd.Paraná/1308

Pascolat G. Tratamento Atual da Fasceíte Plantar. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011;69(2):7-9.

RESUMO - A fasceíte plantar é a causa mais comum de dor na região de calcâneo em adultos. Pode ocorrer 
em atletas ou mesmo na população em geral, mas predomina em mulheres entre 40 e 60 anos de idade. A 
apresentação clássica é de dor na planta do pé na região inferior do calcanhar, costuma ser mais intensa nos 
primeiros passos pela manhã ou após atividade de carregar peso, costuma melhorar com o correr do dia. O 
diagnóstico é feito pela história e exame físico. A fasceíte plantar é considerada uma condição auto-limitada e 
a resolução completa ocorre em 6 a 18 meses. A melhor e mais eficaz opção de tratamento é a que promove 
repouso e evita atividades que possam agravar a situação. Temos ainda como opções terapêuticas o uso 
de calçados adequados, órteses, exercícios de alongamento, infiltrações locais, cirurgias, ondas de choque 
extra-corpóreas e outras terapias menos convencionais.

DESCRITORES - Fasceíte Plantar, Tratamento.

INTRODUÇÃO

A fasceíte plantar é uma síndrome degenerativa 
da fáscia plantar, resultante de traumatismos repeti-
tivos da região do calcâneo.1 É a causa mais comum 
de dor na região do calcâneo em adultos e corres-
ponde de 11 a 15% das consultas por dor nos pés.2 
Estima-se que 10% da população experimentará dor 
na região de calcâneo ao menos uma vez na vida e 
afeta ambos os sexos e sem predileção por idade ou 
nível de atividade.2 Ela tanto é vista em indivíduos 
corredores ou do serviço militar, como na popula-
ção em geral, particularmente em mulheres entre 40 
e 60 anos de idade.1,2

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A fáscia plantar é uma fina lâmina fibrosa de 
tecido conectivo que se origina do tubérculo medial 
do assoalho do calcâneo, ligando-se às articulações 
metatarsofalangeanas para formar o arco medial 
longitudinal do pé. Exerce função durante a corrida 
e andar, provendo suporte ao arco longitudinal e 
servindo como uma almofada para absorver o cho-
que do pé e da perna.1,3,4,5,6

Na presença de fatores agravantes, os movi-
mentos repetitivos de andar ou correr podem causar 
micro-rupturas da fáscia plantar, levando a degene-
ração, com ou sem proliferação fibroblástica e pro-
cesso inflamatório crônico.4 A etiologia da fasceíte 
plantar é pouco compreendida, podendo ocorrer 
em associação com artrites ou sem etiologia defini-
da em cerca de 85% dos casos.1 Em atletas parece 
estar relacionada com excesso de uso ou erros de 

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba - HUEC
1 - Médico Pediatra, Coordenador da Câmara Técnica do Instituto Curitiba de Saúde.

Endereço para correspondência: Dr. Gilberto Pascolat - R: Al. Augusto Stellfeld, 1908 - CEP: 80730150. Bigorrilho – Curitiba, PR. Telefone: 41 – 32405000.
Email: gpascolat@ics.curitiba.pr.gov.br
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treinamento ou uso de material impróprio.1,7

Recentemente descreveram-se como fatores de risco 
a obesidade ou ganho de peso súbito, dorsiflexão redu-
zida do tornozelo, pé plano e ocupações que requeiram 
transporte de muito peso.1

O esporão de calcâneo está comumente implicado 
como um fator de risco para a fasceíte plantar. Aproxima-
damente metade dos pacientes diagnosticados com fasce-
íte plantar apresentam esporão, apesar de não estar clara 
sua influência nesta situação. Estudos recentes mostram 
presença da calcificação em cerca de 50% dos pacientes 
com fasceíte plantar em cerca de 19% das pessoas sem 
fasceíte. A presença ou ausência do esporão de calcâneo 
não é útil no diagnóstico da fasceíte plantar.1,8

SINAIS E SINTOMAS

A apresentação clássica é de dor na planta do pé na 
região inferior do calcanhar. A dor costuma ser mais in-
tensa nos primeiros passos pela manhã ou após atividade 
de carregar peso, costuma melhorar com o correr do dia. 
O diagnóstico é feito pela história e exame físico. A pa-
restesia não costuma ocorrer e a presença de dor noturna 
leva à suspeição de outra causa de dor, como tumores, 
infecção e neuralgia. É usualmente unilateral, mas pode 
ocorrer bilateralmente em 30% dos casos. Doença bilateral 
em pacientes jovens leva à suspeita de Doença de Reiter. 
Os exames de imagem usualmente não são necessários 
para a confirmação diagnóstica.1,4,6,8

OPÇÕES DE TRATAMENTO

A fasceíte plantar é considerada uma condição auto-
limitada e a resolução completa ocorre em 6 a 18 meses. 
A melhor e mais eficaz opção de tratamento é a que pro-
move repouso e evita atividades que possam agravar a 
situação.1,6

Calçados Apropriados
Os calçados devem ter uma configuração adequada 

para suportar o arco do pé e acomodar o calcanhar. Pes-
soas com pé plano podem se beneficiar de calçados com 
suporte de arco longitudinal, especialmente se ficarem 
longos períodos em pé. O uso de palmilhas amortecedo-
ras também tem boa indicação.1,6,8,9

Órteses
O uso de tratamentos mecânicos (faixas, bandagens) 

ou acomodativos (amortecedores) podem ser úteis, com 
efetividade superior do tratamento mecânico. Em geral o 
uso destes materiais produz poucos benefícios, de curta 
duração. O uso de talas noturnas que promovam uma po-
sição neutra do tornozelo parece promover uma melhora 
em alguns estudos de até 80%.1,5,6,9

Exercícios de Alongamento
Podem corrigir fatores de risco, como encurtamento 

do tendão de Aquiles e fraqueza dos músculos intrínsecos 

do pé.1,4,6,7,8,9 Estudo randomizado, cego, utilizando 
exercícios de alongamento em um grupo e ultrassom 
somente em outro, não demonstrou uma melhora na 
dor no grupo alongamento.7

Anti-Inflamatórios
Os agentes mais utilizados são a crioterapia 

(gelo), AINH e infiltração de corticosteróides. São 
medidas temporárias para a dor, mas não curativas. 
Os corticosteróides utilizados em múltiplas injeções 
estão associados com fragilidade e rutura da fáscia, 
bem como atrofia do coxim gorduroso. A melhora 
que alguns pacientes apresentam às injeções de cor-
ticosteróides não se sustenta após 6 meses da tera-
pia. Atualmente a injeção de corticosteróide só está 
indicada nos casos intratáveis.1,2,3,4,6,8,9,10

Cirurgia
Só deve ser considerada quando todas as ou-

tras formas de tratamento falharam. O procedimento 
mais comum é uma fasciotomia plantar parcial, aber-
ta ou fechada (endoscópica), com descompressão 
do nervo e ressecção do esporão (não realizada no 
tratamento endoscópico).1,6,8,9,11

Terapia com Ondas de Choque Extracorpo-
reas
Utiliza pulsos de ondas sonoras de alta pressão 

para bombardear o tecido lesado e aliviar a dor. É 
uma alternativa ao procedimento cirúrgico para pa-
cientes com dor recalcitrante de longa duração. É 
um método não invasivo, com período de recupe-
ração curto e efetividade comparável ao tratamento 
cirúrgico. Recentes estudos randomizados entretanto 
não mostraram uma eficácia superior ao placebo. 
Mostrou-se efetiva em um estudo para corredores 
com dor plantar crônica, mas mostrou-se inefetiva 
nos outros tipos de pacientes.1,8,9

Opções Alternativas
O uso de solados magnéticos não se mostrou 

superior ao placebo. Poucos estudos não conclusi-
vos citam o uso da acupuntura. Complementos nu-
tricionais têm sido estudados, com resultados ainda 
inconclusivos. Citam-se o uso de vitamina C, zinco, 
glucosaminas, enzimas do abacaxi e óleo de peixe. 
A iontoforese com ácido acético é um sistema de 
absorção de droga que utiliza corrente elétrica baixa 
para distribuição de solução aquosa iônica através 
da pele. A longo prazo tem mostrado poucos bene-
fícios.1,9

CONSIDERAÇÕES:

1)	 A fasceíte plantar é uma condição auto-limi-
tada em que mais de 80% dos casos se resolve em 12 
meses, independentemente da terapia.

2)	 A presença do esporão do calcâneo normal-
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mente significa um processo adaptativo da fasceíte, em 
que a presença de dor não é comum.

3)	 Várias opções terapêuticas têm sido utilizadas 
e o mais prudente parece ser utilizar-se de tratamentos 
conservadores primeiramente. 

4)	 O manejo conservador deve ser realizado com 
diminuição da atividade, evitar andar em superfícies 
duras, utilização de calçados adequados e exercícios 
de alongamento.

5)	 Utilização de aparelhos mecânicos (banda-
gens) e de talas noturnas deve ser uma opção para os 
pacientes que não apresentarem melhora com as medi-

das conservadoras. 
6)	 Injeções de corticosteróides devem ser utiliza-

das somente em casos extremos e a cirurgia em casos 
com considerável disfunção após um período de 12 
meses de tratamento conservador sem resultado. 

7)	 O uso de complementos nutricionais pode ser 
uma opção válida, quando utilizada sistemicamente e 
em associação com as medidas conservadoras. 

Pascolat G. Current treatment of Plantar Fasciitis . Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011;69(2):7-9.

ABSTRACT - The plantar fasciitis is the most common cause of pain in the calcaneus in adults. It can occur in ath-
letes or even in the general population, but predominates in women between 40 and 60 years of age. The classic 
presentation is of pain in the sole of the heel on the lower, tends to be more intense in the first steps in the morning 
or after activity to load weight, usually improve with the passage of the day. Diagnosis is made by history and phy-
sical examination. The plantar fasciitis is considered a self-limiting condition and complete resolution occurs in 6 to 
18 months. The best and most effective treatment option is to promote rest and avoid activities that might aggravate 
the situation. We still have treatment options as the use of appropriate footwear, bracing, exercises for stretching, 
local infiltration, surgery, extra-corporeal shock waves and other less conventional therapies.

KEYWORDS - Plantar Fasciitis, Treatment.
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Filho JMR, Malafaia O, Buchaim GM, Ramos GZ, Zamponi Jr. JO, Andrade LC, Sala LFM. Estudo de Pacientes 
com Apendicite Aguda Tratados em Hospital Universitário. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011;69(2):10-14.

RESUMO - A apendicite aguda é uma das causas mais comuns de dor abdominal. O objetivo desse estudo foi 
definir o perfil dos pacientes com diagnóstico de apendicite aguda em Hospital Universitário. Foram analisa-
dos 51 pacientes submetidos à apendicectomia no período compreendido entre os meses de Janeiro e Junho 
de 2011. Foi realizada análise descritiva das prevalências segundo idade, gênero, sintomatologia e grau de 
inflamação apendicular. Os pacientes foram acompanhados durante o período de internação quanto à ocor-
rência de complicações precoces, tempo de internamento hospitalar e necessidade de drenos. Observou-se 
a prevalência de dor em epigástrio (39,2%). Os sinais e sintomas encontrados foram: anorexia (90,2%), febre 
(41,2%), vômitos (58,8%), constipação (33,7%), cefaléia (21,7%) e diarréia (15,7%). Em relação aos graus de 
inflamação apendicular houve um predomínio do grau 3 (29,4%), seguidos dos graus 1 (25,5%) e 2 (25,5%). 
Houve significância entre as variáveis: grau de inflamação apendicular x tempo de internamento (p<0,001).

DESCRITORES - Apendicite Aguda, Complicações Pós-operatórias, Apendicectomia.

INTRODUÇÃO 

A apendicite aguda é uma das causas mais co-
muns de dor abdominal relacionada à doença ci-
rúrgica, seguida por trauma, obstrução intestinal, 
pelviperitonite e úlcera perfurada21. 

A apendicite é o acometimento agudo, clínico 
e histopatológico do apêndice vermiforme, que se 
manifesta de várias formas podendo causar desde 
leve desconforto abdominal com inflamação aguda 
catarral até chegar à situação de maior gravidade 
como no caso de gangrena12,23. 

Em relação à etiologia, cerca de 80% dos casos 
admite-se ser a obstrução intraluminar a causa mais 
provável. Geralmente é um fecalito (coprólito), evi-
denciado em 30 a 50 % das peças cirúrgicas e, me-
nos frequente, em crianças. Outros agentes que po-
dem desencadear o obstáculo são: corpo estranho, 
tumor (adenoma), pseudomixoma, torção, parasita, 
sementes, etc15. 

Inicia-se por dor vaga e difusa no epigástrio ou 
região umbilical, seguida por náuseas, raros vômitos 

e anorexia. A dor aumenta e, ao final de 4 a 8 horas, 
localiza-se na fossa ilíaca direita como dor referida; 
dependendo da evolução, após 8 a 72 horas, há o 
acometimento peritoneal15. 

Sinais e sintomas individuais são de grande va-
lia na avaliação de doentes com suspeita de apen-
dicite. Em muitos pacientes, sinais e sintomas são 
úteis na decisão diagnóstica desta doença quando 
os resultados são positivos ou anormais, mas a au-
sência de sinais e sintomas não significa necessaria-
mente reduzir a risco da afecção5.

A apendicite aguda pode ser classificada con-
forme Anderson1 em: simples, supurativa e gangre-
nosa. Na simples, também conhecida como focal, 
evidenciam-se edema do apêndice, úlcera da mu-
cosa e material purulento na luz. A supurativa apre-
senta congestão vascular, petéquias e aumento de 
volume do líquido peritoneal, que pode ser claro 
ou levemente turvo. A gangrenosa é a forma supu-
rativa mais evoluída. Caracteriza-se por necrose em 
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2 - Doutor em Cirurgia, Coordenador do Programa de Pós Graduação em Princípios da Cirurgia do Instituto de Pesquisas Médicas da FEPAR/HUEC
3 - Acadêmico do Curso de Medicina da FEPAR



11

extensão variável. Inicia-se com microperfurações que 
podem evoluir para ruptura total do apêndice. Nesse 
caso, o quadro distingue-se pela peritonite com secre-
ção purulenta livre na cavidade peritoneal e odor féti-
do. Os tipos classificados como rota e com presença de 
abcesso são fases evolutivas da apendicite gangrenosa1.

O processo inflamatório apendicular pode ser divi-
dido em graus, de 1 a 4.6,16,17,22 

O atendimento diferenciado do paciente com dor 
abdominal se dá no momento em que o médico define 
se o tratamento é clínico ou cirúrgico. O diagnóstico da 
apendicite aguda é clínico3. 

Nos exames complementares encontram-se, no 
hemograma, leucocitose discreta com predominância 
de polimorfonucleares. Atualmente, a ultrassonografia 
é a propedêutica por imagem mais utilizada para ava-
liação do abdômen agudo por apendicite. Fornecem 
dados ainda ao diagnóstico: radiografia simples de ab-
dômen, enema opaco, tomografia computadorizada e 
ressonância magnética. A laparoscopia tem sido usada 
como auxiliar diagnóstico assim como terapêutico, nas 
condições abdominais agudas.4,11 

Apendicite aguda é uma emergência cirúrgica co-
mum e a acurácia no diagnóstico é importante porque 
o tratamento definitivo é a remoção cirúrgica14,18. 

A aplicação de antibióticos contra germes gram 
negativos e anaeróbios (indispensável nas apendicites 
perfuradas) deve ter inicio antes da apendicectomia e 
ser mantido no pós operatório por cerca de cinco dias. 

As complicações da apendicite aguda podem ser: 
locais, gerais ou na própria incisão. As locais são as 
complicações como recidivas do abscesso, abscesso 
residual intraperitoneal, abscesso intramural do ceco, 
e outras. Entre as complicações gerais estão o cho-
que, íleo funcional (parético, paralitico), septicemia, 
pileflebite e óbito. Na incisão todas as complicações 
são passiveis de correção cirúrgica. São elas: abscesso, 
deiscência, granulação piogênica, evisceração, cicatriz 
hipertrófica e hérnia incisional10,19. 

OBJETIVO

Definir o perfil dos pacientes com diagnóstico de 
apendicite aguda em Hospital Universitário. 

MATERIAL E MÉTODO 

O trabalho baseia-se em um estudo de 51 pacientes 
com apendicite aguda atendidos no Pronto Socorro do 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), 
no período de Janeiro a Junho de 2011 (seis meses). O 
estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade 
Evangélica do Paraná. Os dados obtidos dos pacientes 
submetidos ao procedimento cirúrgico foram preen-
chidos conforme protocolo que definiu: nome, idade, 
gênero, história clínica, origem da sintomatologia, grau 
de inflamação apendicular, tipo de incisão cirúrgica, 
complicações pós-operatórias, necessidade de drenos 

e tempo de internamento. 
 Todos foram submetidos à apendicectomia,sendo 

as incisões realizadas de três tipos: Mc Burney, Rocky 
Daves e mediana, conforme a complexidade, idade e 
gênero dos pacientes.

Os graus de inflamação apendicular foram dividi-
dos de acordo com o protocolo seguido pelo Serviço 
de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba (HUEC). Sendo a mesma graduação pro-
posta por outros autores,6,16,17,22 o qual seja: 

Grau 1: Catarral 
Grau 2: Supurativa 
Grau 3: Gangrenosa 
Grau 4: Perfurativa 
As variáveis no estudo foram expressas por médias, 

medianas, valores mínimos, valores máximos e desvios 
padrões (variáveis quantitativas) ou por freqüências e 
percentuais (variáveis qualitativas). Para avaliação da 
associação entre o grau da apendicite com variáveis 
qualitativas foi considerado o teste de Qui-quadrado. 
Em relação ao tempo de internamento, os graus da 
apendicite foram comparados usando-se o teste não-
-paramétrico de Kruskal-Wallis. Valores de p<0,05 in-
dicaram significância estatística. A análise foi realizada 
com o programa computacional Statistica v.8.0. 

RESULTADOS

Dos pacientes estudados, 32 (62,74%) eram ho-
mens e 19 (37,26%) mulheres, com faixa etária entre 
3 e 63 anos.

Observou-se prevalência da dor em epigástrio 
conforme demonstrado na tabela 1:

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011; 69(2):10-14.

TABELA 1 - ORIGEM DA DOR

Origem Frequência Percentual

DOR EM EPIGASTRIO 20 39,2

DOR DIFUSA EM ABDOME 11 21,6

DOR EM HIPOGASTRIO 7 13,7

DOR EM FID 7 13,7

DOR PERIUMBILICAL 4 7,8

DOR EM MESOGASTRIO 1 2,0

FLANCO D 1 2,0

Total 51 100

Dentre os sinais e sintomas associados, os que 
mais se destacaram foram anorexia, seguida de vômitos 
e febre, conforme demonstrado no gráfico 

Anorexia Vômitos Febre Constipação Cefaléia Diarréia
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Gráfico 1. Sinais e Sintomas
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No que diz respeito aos graus de inflamação apendi-
cular houve um predomínio do grau 3, seguidos dos graus 
1 e 2, conforme gráfico 2 

Estudo de Pacientes com Apendicite Aguda Tratados em Hospital Universitário.

Grau 1
25,5%

Grau 2
25,5%

Grau 3
29,4%

Grau 4
19,6%

TABELA 2 - CORRELAÇÃO ENTRE GRAU DE INFLAMAÇÃO APENDICULAR E TEMPO DE INTERNAMENTO

Grau de Apendicite N
Tempo de internamento

Média Mediana Mínimo Máximo Desvio Padrão
Valor de p

1 13 2,8 2,0 2,0 7,0 1,5 ns

2 13 4,2 3,0 2,0 10,0 2,1 ns

3 15 4,8 5,0 2,0 7,0 1,6 ns

4 10 6,3 5,5 4,0 11,0 2,1 <0,001

TABELA 3 - CORRELAÇÃO ENTRE GRAU DE 
INFLAMAÇÃO APENDICULAR E PRESENÇA DE 
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

Complicação
Grau

1 2 3 4

Não 12 13 12 8

92,31% 100,00% 80,00% 80,00%

Sim 1 0 3 2

7,69% 0,00% 20,00% 20,00%

Total 13 13 15 10

TABELA 4 - CORRELAÇÃO ENTRE O GRAU DE 
INFLAMAÇÃO APENDICULAR E A ORIGEM DA 
SINTOMATOLOGIA 

Origem
Grau

1 2 3 4

Dor difusa em 
abdome

3 4 2 2

23,08% 30,77% 13,33% 20,00%

Dor 
periumbilical

1 1 0 2

7,69% 7,69% 0,00% 20,00%

Dor em 
epigástrio

3 4 9 4

23,08% 30,77% 60,00% 40,00%

Dor em 
hipogástrio

3 3 0 1

23,08% 23,08% 0,00% 10,00%

Dor em FID 2 1 3 1

15,38% 7,69% 20,00% 10,00%

Dor em 
mesogástrio

0 0 1 0

0,00% 0,00% 6,67% 0,00%

Flanco D 1 0 0 0

7,69% 0,00% 0,00% 0,00%

Total 13 13 15 10

Foram encontrados 6 pacientes com complica-
ções pós-operatórias dentre as quais 3 infecções de 
ferida operatória, 2 deiscências de sutura da ferida 
operatória e 1 infecção urinária. 

Em 84,3% dos casos não houve necessidade da 
utilização de drenos quando da realização do pro-
cedimento.

Na tabela 2 são apresentadas estatísticas descriti-
vas do tempo de internamento de acordo com o grau 
de inflamação apendicular e o valor de p. 

Na tabela 3 são apresentados os resultados obti-
dos ao se relacionar complicações e o grau de infla-
mação apendicular.

Na tabela 4 são apresentados os resultados do 
cruzamento entre o grau da apendicite e a origem da 
sintomatologia. 

Gráfico 2. Grau de Inflamação Apendicular
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DISCUSSÃO 

A alta prevalência de apendicite aguda na maioria 
dos serviços de emergência de todo o mundo e o pe-
queno número de trabalhos publicados em especial em 
hospitais universitários, demonstram a relevância de se 
analisar o perfil desses pacientes. 

No que se diz respeito à idade, observou-se uma 
variação entre 3 a 63 com maior incidência na faixa 
etária entre 24 e 25 anos, corroborando com Lee e Ho12 
no qual a idade variou de 6 a 60 anos, com maior inci-
dência entre 14 e 30 anos (67,3%). Similar, também, ao 
estudo de Pittman-Waller et al.19 em que a prevalência 
ficou entre 12 e 40 anos (78%). 

Verificou-se o predomínio do gênero masculino 
nos casos analisados, com 62,7 %, à semelhança de 
Hansson et al.10 (56% homens) e Pittman-Waller et al.19  

(60% homens). 
Neste estudo, o tempo de internamento dos pa-

cientes variou de 2 a 11 dias (média de 4,4 dias) , assim 
como Perez-Izquierdo e Frieldell7 e Hakan et al.9  nos 
quais a média de internamento foi 4 e 4,3 dias, respec-
tivamente. 

A dor mais frequente segundo Mincis15 foi de ori-
gem em epigástrio que se irradiava para a fossa ilíaca 
direita associada a sinais e sintomas como febre, ano-
rexia, diarreia, vômitos e cefaléia, corroborado por este 
estudo. 

Em se tratando de sinais e sintomas associados, 
este trabalho apresentou maior incidência de anorexia 
(90.2%), seguida de vômitos (58,8%), ao contrário de 
Lee e Ho12 em que 76,5% dos casos apresentaram náu-
seas e 66,3% anorexia. 

O estudo de Pittman-Waller et al.19 demonstrou 
que 33% dos casos foram de apendicite aguda compli-
cada (necrose e perfuração), à semelhança deste estu-
do, em que 40% dos casos enquadraram-se nesse perfil 
(graus 3 e 4). 

A infecção da ferida operatória foi a mais inciden-
te dentre as 6 complicações pós-operatórias imediatas 

encontradas, à semelhança de Hakan et al.9. 
Ao associar tempo de internamento e grau de in-

flamação apendicular observou-se que quanto maior 
o grau, maior o tempo de internamento corroborando 
com Oliveira et al.17.

Verificou-se um aumento na taxa de complicação 
no pós-operatório imediato à medida que o grau de 
inflamação apendicular aumentava, resultados similares 
ao de Franzon et al.6. 

Ao analisar as variáveis, sintomas associados e 
grau, pôde-se inferir que conforme aumentou o nível 
de inflamação apendicular, aumentou a incidência de 
anorexia, febre e vômitos; todavia, a prevalência de 
diarréia e cefaléia não se comportou da mesma ma-
neira. Dados comparativos não foram encontrados na 
literatura estudada. 

Os resultados demonstraram a relevância dos fato-
res que definem o perfil dos pacientes com apendicite 
aguda para o diagnóstico precoce. Assim, deve-se estar 
atento aos sinais e sintomas individuais para garantir 
uma maior correlação dos achados com o prognóstico. 
Devido à alta morbidade da doença, assim como o pe-
queno número de estudos dessa afecção em hospitais 
universitários, a continuação desse estudo e a realiza-
ção de trabalhos futuros são de extrema importância. 

CONCLUSÃO 

Conforme os resultados obtidos no estudo, hou-
ve significância entre as variáveis: grau de inflamação 
apendicular versus tempo de internamento (p<0,001), 
sendo que quanto maior o grau de inflamação apendi-
cular, maior o tempo de internamento necessário. 

Não houve significância estatística quando se com-
parou grau de inflamação apendicular x complicações. 

Demonstrou-se também, não haver significância 
estatística entre o grau de inflamação apendicular e os 
sintomas anorexia, febre, vômitos, constipação, cefaléia 
e diarréia. 

Filho JMR, Malafaia O, Buchaim GM, Ramos GZ, Zamponi Jr. JO, Andrade LC, Sala LFM. Study of Patients with Acute 
Appendicitis in an University Hospital. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011;69(2):10-14.

ABSTRACT - Acute appendicitis is a common cause of abdominal pain. The study was carried out in order to define 
the profile of patients diagnosed with acute appendicitis in a university hospital. Were prospectively analyzed 51 
patients submitted to appendectomy during the period between January and June 2011. Was performed descriptive 
analysis of prevalence by age, gender, symptoms. Patients were followed during hospitalization and the occur-
rence of early complications, length of hospital stay and need for drains. Was observed the prevalence of pain in 
epigastrium (39.2%). The signs and symptoms observed were anorexia (90.2%), fever (41.2%), vomiting (58.8%), 
constipation (33.7%), headache (21.7%) and diarrhea (15 7%). As regards the degrees of appendiceal inflammation 
there was a predominance of grade 3 (29.4%), followed by 1 (25.5%) and 2 (25.5%). There were significant among 
the variables: degree of appendiceal inflammation x length of stay (p <0.001). 

KEYWORDS - Appendicitis, Postoperative Complications, Appendectomy. 
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RESUMO - Relato do caso do paciente do sexo masculino, encaminhado ao Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba com o objetivo de investigação de abdome agudo. Foi solicitado avaliação do serviço de cirurgia 
pediátrica para procedimento cirúrgico.  Neste serviço foi diagnosticado como sendo portador de Divertículo 
de Meckel. O abdome agudo configura um quadro clínico de dor mais importante e frequente na prática 
clínica. Pela sua gravidade necessita de condutas diagnósticas e terapêuticas urgentes. Pode ser decorrente de 
inúmeras doenças. O divertículo de Meckel deve ser sempre lembrado frente a um quadro de abdome agudo 
na infância, principalmente se as manifestações clínicas forem obstrução intestinal ou sangramento digestivo 
baixo. Na maioria dos casos, o diagnóstico é firmado apenas no ato cirúrgico.

DESCRITORES - Abdome Agudo, Divertículo de Meckel Perfurado, Relato de Caso. 

INTRODUÇÃO 

O divertículo de Meckel (DM) resulta de uma 
obliteração incompleta do ducto onfalomesentéri-
co ou vitelino. É constituído por conduto aberto na 
porção intestinal e fechado acima desse até a cica-
triz umbilical. O DM é considerado a anomalia con-
gênita gastrintestinal mais comum, sendo a causa 
mais frequente de sangramento gastrintestinal baixo 
significante na criança, por se localizar no intestino 
delgado, na borda antimesentérica do íleo terminal.

A maioria dos indivíduos com DM são assinto-
máticos. As apresentações clínicas mais observadas 
são: hemorragia digestiva, obstrução intestinal e di-
verticulite. A confirmação diagnóstica de DM deve 
ser iniciada com radiografia simples de abdome, 
enema baritado e tomografia computadorizada, vi-
sando a afastar outras afecções. A ultra-sonografia é 
indicada nos casos de sangramentos retais e cintilo-
grafia negativa. A cintilografia com tecnésio 99 é o 
método mais utilizado para detectar o DM, com es-
pecificidade de 95-100% e sensibilidade variando de 
50-92%. A laparoscopia exploradora pode ser usada 
como método diagnóstico e tratamento somente nos 
casos em que não existe grande distensão intestinal. 

O tratamento do DM é essencialmente cirúrgico, por 
meio de cirurgia aberta ou laparoscópica, incluindo 
diverticulectomia simples ou ressecção ileal.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, com doze anos de 
idade veio de Curitiba-PR encaminhado ao Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba para avaliação 
de abdome agudo. No dia anterior ao internamento 
passou a apresentar dor abdominal periumbilical e 
disúria. Além disso, teve febre baixa e hiporexia. 
Nega vômitos e demais sintomas. Evacuações pre-
sentes e normais. 

Ao exame físico observava-se fácies de dor e 
o abdome era tenso, plano, doloroso em toda a 
extensão, predominantemente periumbilical, com 
Blumberg presente, ruídos hidro-aéreos diminuídos 
e ausência de visceromegalias. Foi realizado exame 
de urina, que evidenciou hematúria de 2+, e hemo-
grama com leucocitose.

Foi internado sob suspeita diagnóstica de apen-
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dicite e consequente realização de apendicectomia. Du-
rante a cirurgia foi observado a presença de Divertículo de 
Meckel perfurado e realizou-se a apendicectomia e ressec-
ção do divertículo (Figura 1). O material foi encaminhado 
para anatomo-patológico cujo laudo foi de apêndice cecal 
com hiperplasia folicular linfóide. 

O paciente foi mantido em jejum por 2 dias, antibioti-
coterapia com gentamicina e metronidazol e sintomáticos. 
Teve boa evolução e alta após 3 dias de internamento. 
Manteve bom acompanhamento com a cirurgia pediátrica, 
recebendo alta apos 2 meses.

Figura 1. Divertículo de Meckel perfurado

DISCUSSÃO

A primeira descrição de um divertículo no intestino 
delgado foi realizada por Fabricius Hildanus em 15981. 
Em 1742, um pequeno divertículo estrangulado em uma 
hérnia inguinal foi reportado por Littre1. Finalmente, em 
1809, Johann Friedrich Meckel publicou suas observações 
sobre a anatomia e a embriologia de um divertículo, que 
levou seu nome1. 

O DM origina-se do ducto onfalomesentérico que co-
necta a luz do intestino médio ao saco vitelino. Entre a 5ª 
e 7ª semanas de gestação, o ducto atenua-se e se sepa-
ra do intestino. A falha parcial ou total da involução do 
ducto onfalomesentérico resulta em diferentes estruturas 
residuais2. O DM é a mais comum dessas estruturas e a 
anomalia gastrintestinal congênita mais frequente, ocor-
rendo em 2-3% de todos os lactentes1,2,3,4,5,6.

O divertículo de Meckel ocorre em cerca de 2% da 
população2. Pode passar despercebido, constituindo acha-
do casual intra-operatório ou de necrópsia, ou então, ma-
nifestar-se por meio de complicações, em cerca de 25% 
dos pacientes2. Muitos estudos têm demonstrado que, 
na distribuição por sexo, há uma proporção variável 3-5 
homens para 1-2 mulheres3.  Nosso paciente encontra-se 
dentro deste padrão por ser do sexo masculino e apresen-
tar-se como achado casual intra-operatório.

A falha na regressão do conduto onfalomesentérico 
deixa persistente um pequeno segmento intestinal, lo-
calizado na borda antimesentérica do íleo distal. Muitas 

vezes, este segmento contém tecido heterotópico, 
principalmente mucosa gástrica, em mais de 80% dos 
casos. Essa mucosa anômala secreta ácidos causando 
ulcerações e hemorragia gastrointestinal. Menos co-
mum é a presença de tecido pancreático, encontrado 
de 2 a 6% dos casos2. Outros tecidos heterotópicos 
incluem: ácinos pancreáticos, mucosa colônica, en-
dométrio ou tecido hepatobiliar4.  Neste caso não 
foram encontrados tecidos ectópicos na patologia.

Outros defeitos de fechamento do conduto po-
dem resultar em anomalias como: fístula onfaloileal, 
persistência de cordão fibroso, sinus umbilical ou 
cisto onfalomesentérico. Todas essas variantes res-
pondem por aproximadamente 8-10% dos casos de 
defeitos do conduto vitelínico, enquanto o DM é res-
ponsável por 90%4.

Na literatura, há relatos de que o DM tem sua 
incidência aumentada em recém-nascidos com ou-
tras anomalias, como: fenda palatina, útero bicorno, 
pâncreas anular, atresias de esôfago e anorretal e 
malformações importantes do sistema nervoso cen-
tral e cardiovascular. Pacientes com doença de Cro-
hn também apresentam maior chance de ter DM que 
a população geral4. Histologicamente, é observada a 
presença de mucosa heterotópica em aproximada-
mente 65% dos divertículos1. 

A maioria dos indivíduos com DM são assinto-
máticos e apenas 3-4% dos portadores apresentam 
sintomas5. Destes, mais de 50% apresentam idade in-
ferior a 10 anos5. 

As manifestações clínicas mais comuns são san-
gramento intestinal baixo, obstrução intestinal e dor 
abdominal. O sangramento ocorre em cerca de 25 a 
56% dos pacientes com divertículos sintomáticas5. Na 
maioria das vezes, é de discreto a moderado, cau-
sando evacuações escuras e anemia. Embora muitas 
vezes cesse espontaneamente, em alguns casos pode 
ser profuso, a ponto de determinar choque circula-
tório. Neste caso o paciente apresentou a dor abdo-
minal; não apresentou sangramento intestinal baixo 
e obstrução intestinal. 

Há relatos de que mais de 90% do sangramento 
do divertículo contém mucosa heterotópica e que 
esse sangramento decorre de úlceras na mucosa ileal 
adjacente à mucosa heterotópica produtora de áci-
do6.

Outra manifestação do DM é a obstrução intes-
tinal, cujos mecanismos são variados. Constitui a se-
gunda apresentação clínica mais freqüente em crian-
ças4. O intestino delgado pode formar uma hérnia 
interna, com mesentério, pela persistência de condu-
to fibrótico remanescente do conduto onfalomesen-
térico. O próprio divertículo livre pode servir como 
ponto de intussuscepção, principalmente ileocolico-
cecal. A presença de volvos ou estenoses secundá-
rias a processos de diverticulite crônica também é 
possível de ocorrer. Além disso, o DM pode ser en-
contrado dentro do saco herniário inguinal (hérnia 
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de Littre) em 2-5% dos pacientes que, se encarcerados, 
podem produzir quadro obstrutivo1. 

A diverticulite, como causa de dor abdominal, sur-
ge em cerca de 25% dos pacientes. Quando o quadro 
é muito intenso pode ser confundido com apendicite 
aguda. Daí, nos pacientes com abdome agudo infla-
matório ou obstrutivo, o diagnóstico se confirma, em 
geral, durante a laparotomia2, como ocorreu em nos-
so paciente. As diverticulites são clinicamente de difí-
cil diagnóstico diferencial com as apendicites agudas, 
evoluindo com necrose, perfuração, formação de abs-
cessos, fístulas e peritonite. Manifestações umbilicais 
também podem aparecer em 6% dos casos, com saída 
de material fecal devido a fístulas, com conseqüentes 
onfalites associadas à diverticulite1. No presente caso o 
paciente apresentou a perfuração como complicação.

De  maioria assintomática, quando diagnostica-se 
DM, é de maneira incidental, durante outros procedi-
mentos cirúrgicos ou investigação de outras patologias7. 
Segundo Schwartz e Martin e colaboradores, iniciar a 
investigação pela radiografia simples de abdome, ene-
ma baritado e tomografia computadorizada, raramen-
te faz diagnóstico pré-operatório, e esses métodos são 
utilizados, sobretudo, para afastar outras afecções8. A 
ultra-sonografia é discutida na literatura como método 
para diagnosticar complicações do DM, principalmente 
em casos de processo inflamatório e intussuscepção in-
testinal; entretanto, poucos casos foram relatados9. 

Atualmente, a cintilografia com tecnésio 99 é o mé-
todo mais utilizado para detectar o DM7 . Esse radionu-
cleotídeo é captado e secretado pelas células secretoras 
da mucosa gástrica heterotópica. O teste tem acurácia 
em torno de 90% em pacientes pediátricos10. Apresenta 
alta especificidade de 95-100%, porém sua sensibilida-
de é relatada em estudos multicêntricos e gira em torno 
de 85%, podendo variar de 50-92% na literatura11.

Sangramento intestinal impõe a pesquisa de diver-
tículo de Meckel por meio de cintilografia, a fim de de-
tectar-se captação anormal no quadrante inferior direito 
do abdome, na topografia do íleo, devido à presença 
de mucosa gástrica ectópica no divertículo. A sensibili-
dade deste exame varia, entretanto, de 50 a 80%2.

Laparoscopia exploradora é defendida por alguns 
autores como método diagnóstico eficaz na inspeção 
da cavidade para detectar, e até solucionar, o quadro 
por meio de diverticulectomia e liberação de aderên-
cias fibrosas remanescentes que originam quadros de 
obstrução ou volvos. Esse método é somente recomen-
dado nos casos em que não existe grande distensão 
intestinal9. 

O tratamento cirúrgico pode ser eletivo ou de ur-
gência, dependendo do quadro clínico. A enterectomia 
com anastomose íleo-ileal é preconizado uma vez que 
a diverticulectomia pode implicar na ressecção incom-
pleta da mucosa ectópica junto à base do divertículo 
ou, ainda, no íleo adjacente, com consequente recidiva 
do sangramento6. Neste caso, o tratamento cirurgico foi 
de emergência e a cirurgia realizada foi a enterectomia 

com anastomose íleo-ileal com diagnóstico intraopera-
tório.

O tratamento do DM é essencialmente cirúrgico, 
por meio de cirurgia aberta ou laparoscópica, depen-
dendo basicamente das manifestações clínicas, indica-
ções, contra-indicações e experiência pessoal do cirur-
gião. Os princípios de ressecção são os mesmos para 
ambas. As opções cirúrgicas incluem diverticulectomia 
simples ou ressecção ileal. A primeira, segundo a li-
teratura, é indicada nos casos de processo restrito ao 
divertículo, sem envolvimento de alças adjacentes. Essa 
técnica é principalmente utilizada nos casos de obstru-
ção intestinal, nos quais a presença do DM propiciou 
a formação de hérnias internas, volvos ou intussuscep-
ção. Dessa forma, o DM deve ser sempre removido 
pela maior chance de recidiva10. É importante ressaltar 
que, para evitar o estreitamento da luz, é preferível su-
tura transversa após a ressecção12. 

Já a ressecção ileal é preferida nos casos de san-
gramento diverticular, diverticulites e nos casos de sus-
peita de tumor, principalmente pela maior probabilida-
de de envolvimento da parede intestinal adjacente por 
mucosa gástrica hetero-tópica10. Depois da ressecção, 
é realizada uma anastomose término-terminal. A deci-
são de remover um DM diagnosticado incidentalmente 
no ato operatório não é bem claro no cenário atual, 
especialmente em relação ao aumento dos riscos para 
o paciente. O risco subseqüente de desenvolver com-
plicações, ao longo da vida, em um divertículo assin-
tomático, passou a ser comparado ao risco de compli-
cações associadas à ressecção eletiva e profilática do 
divertículo. 

Aproveita-se do caso o fato do diagnóstico e do tra-
tamento cirúrgico das urgências abdominais na criança 
exigirem a conscientização das peculiaridades da crian-
ça, especialmente nas crianças pequenas nas quais tan-
to as particularidades anatômicas e metabólicas, como 
as condutas diagnósticas e exames subsidiários assu-
mem características próprias. As diferentes respostas ao 
trauma e aos agentes farmacológicos, assim como os 
aspectos psicológicos, familiares e sociais devem ser 
adequadamente avaliados para cada faixa etária. 

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011; 69(2):15-18.
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ABSTRACT - Case report of a male patient was referred to the Evangelic University Hospital of Curitiba with the 
aim of investigating acute abdomen. It was requested evaluation of pediatric surgery service for surgical procedure. 
This service has been diagnosed as suffering from Meckel’s diverticulum. The acute abdomen configures a clinical 
picture of pain most important and common in clinical practice. Its severity requires urgent diagnostic and therapeu-
tic procedures. May be due to numerous diseases. The Meckel’s diverticulum should always be remembered in the 
face of an acute abdomen in childhood, especially if the clinical symptoms are bowel obstruction or gastrointestinal 
bleeding down. In most cases, the diagnosis can be established only at surgery. 

KEYWORDS - Acute abdomen, Meckel’s Diverticulum Perforated, Case Report. 
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RESUMO - Objetivos: Realizar estudo epidemiológico em Hospital Universitário em pacientes acometidos 
por trauma penetrante de tórax e/ou abdome. Método: Estudo retrospectivo de 85 prontuários de pacien-
tes vítimas de trauma torácico e/ou abdominal entre agosto de 2010 e julho de 2011, avaliados através de 
ficha protocolo contendo como variáveis gênero, faixa etária, tipo de trauma, órgão comprometido, tempo 
de internamento e óbito decorrente. O cálculo estatístico foi realizado com o auxilio do Microsoft Excel®, 
sendo computadas porcentagem, prevalência, média, mediana, desvio padrão e moda, quando aplicáveis. 
Resultados: Dos 85 pacientes, 75 eram homens e destes 43 foram vítimas de FAF.  A faixa etária predominan-
te foi de 21 a 30 anos, o procedimento mais realizado foi a drenagem torácica em selo d’água, o tempo de 
internamento médio de 7,6 dias e o número de óbitos foi de 16 pacientes. Conclusão: O perfil encontrado 
no hospital pesquisado foi de homem jovem, com ferimento por projétil de arma de fogo, sendo o pulmão 
o órgão mais afetado e que um quinto dos traumas penetrantes de tórax e/ou abdome resultaram em óbito.

DESCRITORES - Trauma Penetrante, Traumatismo Torácico, Traumatismo Abdominal, Traumatismo Torácico-
-abdominal, Tórax, Abdome.

Trabalho realizado no setor de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Brasil.
1 – Professor titular de Cirurgia pela Faculdade Evangélica do Paraná - FEPAR
2 – Acadêmico do sexto ano de medicina da FEPAR

INTRODUÇÃO

As lesões traumáticas são a principal causa de 
morte a nível mundial entre os indivíduos dos 5 aos 
44 anos de idade e são responsáveis por 10% do 
número total de óbitos1. Além de serem a princi-
pal causa de morte nas primeiras quatro décadas 
de vida, os traumatismos ocupam o terceiro lugar 
quando se consideram todas as faixas etárias, sendo 
apenas ultrapassados pelas doenças neoplásicas e 
cardiovasculares2. No ano 2000, o número de víti-
mas mortais em contexto de trauma ultrapassou os 
3,8 milhões, estimando-se que as lesões traumáticas 
ascendam à segunda causa de óbito por volta de 
20202,3.

Nas últimas décadas aumentaram significativa-
mente, a incidência de traumas em todo o mundo, 
tornando-o a quinta causa mais frequente de óbito, 
nos EUA, em 20024 e no Brasil a situação não é 
diferente.

O trauma torácico e abdominal engloba uma 
série de situações, entre elas contusões, fraturas, 

Endereço para correspondência: Dr. Jurandir Marcondes Ribas Filho, Al. Augusto Stellfeld, 1980 – CEP 80730-150 – Bigorrilho – Curitiba – Paraná – Brasil. Fone: 
+55 41 3240-5488. Email: ipem@evangelico.org.br

ferimentos penetrantes ou transfixantes5. Os pene-
trantes são potenciais causadores de danos aos ór-
gãos internos no tórax e no abdome6; a intervenção 
cirúrgica é, muitas vezes, indispensável para a reso-
lução do caso.

No que concerne aos traumatismos abdomi-
nais, eles estão presentes em cerca de 25-30% dos 
politraumatizados7 e são uma causa importante de 
morbidade e mortalidade em trauma7,8. À nível ab-
dominal podem ocorrer lesões de órgãos sólidos (fí-
gado, baço, pâncreas e rim) e/ou de vísceras ocas 
(estômago, intestino delgado, cólon, vesícula biliar 
e bexiga), das quais podem resultar complicações 
graves tais como hemorragia maciça, choque hipo-
volémico, peritonite e sépsis9.

Por vezes, no ferimento penetrante que acome-
te tórax e abdome, não se evidencia uma conduta 
padronizada, de modo que ainda hoje existam dife-
renças no tratamento, os quais acarretam diferentes 
graus de morbidade10.  Comparando aqueles que, 
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além do tórax e abdome, atingem o diafragma com os 
que não o comprometem, os primeiros apresentam maior 
quantidade de lesão orgânica, porém, diferem significati-
vamente na mortalidade pós operatória11.

Somente em Curitiba, o trauma é responsável pela 
entrada de milhares de pacientes todos os anos nos pron-
tos-socorros, principalmente nos hospitais universitários, e 
os segmentos torácico e abdominal tem grande participa-
ção nas estatísticas, por isso a importância de se realizar 
um estudo identificando as suas causas mais frequentes, 
assim como os órgãos mais acometidos.

METODOLOGIA

Estudo retrospectivo utilizando a análise de 85 pron-
tuários de pacientes vítimas de trauma no Hospital Univer-
sitário Evangélico de Curitiba, tendo sido aprovado pela 
comissão de ética e pesquisa da Sociedade Evangélica Be-
neficente de Curitiba.

Os critérios utilizados para escolha da casuística são 
os seguintes: pacientes que deram entrada no Pronto So-
corro no período de 01 de agosto de 2010 a 31 de julho 
de 2011; pacientes admitidos com ferimento penetrante 
em tórax e/ou abdome; pacientes submetidos a tratamen-
to conservador ou por laparotomia e/ou por toracotomia 
exploratória ou drenagem de tórax.

Os pacientes foram estratificados de acordo com o 
gênero, a faixa etária, o tipo do trauma, o procedimento 
terapêutico adotado, as vísceras mais acometidas, o tem-
po de internamento e o óbito decorrente; em seguida, as 
comparações e análises foram executadas conforme pro-
tocolo. 

O cálculo estatístico foi realizado com o auxilio do 
Microsoft Excel®, sendo computadas porcentagem, pre-
valência, média, mediana, desvio padrão e moda, quando 
aplicáveis; também foi formado um banco de dados, e a 
partir dele foram confeccionados gráficos e tabelas refe-
rentes as variáveis correlacionadas.

RESULTADOS

Avaliado o gênero, houve maior incidência no gêne-
ro masculino com um total de 75 pacientes (88%); sendo 
43 (57,3%) vítimas de ferimento por arma de fogo (FAF). 
No feminino, houveram 5 (50%) vítimas de ferimento por 
arma branca (FAB) (Tabela 1).

A faixa etária predominante entre os homens foi 
de 21 a 30 anos, visualizado em 30 casos (40%); já 
entre as mulheres, houve maior incidência entre 11 e 
20 anos (Tabela 3).

Trauma Penetrante Torácico e/ou Abdominal em um Hospital Universitário de Curitiba: Estudo Retrospectivo.

TABELA 1 – TIPO DE TRAUMA E GÊNERO

Tipo de Trauma/Gênero % Feminina % Masculina

FAB 50 41.3

FAF 40 57.3

Outros 10 1.4

No total dos pacientes, 54 (63,5%) apresentaram 
idade entre 21 e 40 anos, sendo que 33 (38,8%) apre-
sentram-se entre 21 a 30 anos (Tabela 2). 

TABELA 2 – IDADE

Idade (anos) Quantidade %

<10 2 2.35

11 a 20 16 18.8

21 a 30 33 38.8

31 a 40 21 24.7

41 a 50 7 8.2

51 a 60 5 5.9

>60 1 1.25

Total 85 100

TABELA 3 – GÊNERO E FAIXA ETÁRIA

Gênero/Faixa 
Etária

<10 11 a 
20

21 a 
30

31 a 
40

41 a 
50

51 a 
60

>60

Feminino 1 5 3 1 0 0 0

Masculino 1 11 30 20 7 5 1

Total 2 16 33 21 7 5 1

No gênero masculino, houve 14 óbitos e no fe-
minino 2, conforme exposto na Tabela 4.

TABELA 4 – ÓBITOS E GÊNERO

Gênero/Óbito % Não % Sim

Feminino 80 20

Masculino 81,3 18,7

Constatou-se que o ferimento por arma de fogo 
(FAF) foi o mais prevalente, ocorrendo 47 (55,3%) 
vezes, seguido pelo ferimento por arma branca 
(FAB) como mostra o Gráfico 1. 

FAB
42%

FAF
55%

Outros
3%

Gráfico 1. Tipo de Trauma (%)
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Foram a óbito 16 pacientes (18,8%); em contra-
partida, foram realizadas 8 (9,4%) laparotomias brancas 
dentre todos pacientes avaliados, nas quais não foram 
encontradas lesões em órgãos torácico e/ou abdomi-
nais.

A víscera mais acometida foi o pulmão, em 44 
(51,8%) pacientes, seguido por cólon 20 vezes (23,5%), 
jejuno-íleo 18 (21,2%), vasos sanguíneos de médio e 
grande calibre 15 (17,6%), fígado 13 (15,3%), estômago 
7 (8,2%), rim 6 (7%), baço 4 (4,7%) e pâncreas em 3 
(3,5%) ocorrências. Em relação aos procedimentos rea-
lizados, foram 57 (67%) laparotomias, 12 (14%) toraco-
tomias e 39 (46%) drenagens de tórax em selo d’água, 
de um total de 108 efetuados. 

Relacionando o tipo de trauma com o procedimen-
to realizado, aproximadamente ¾ das vítimas de FAF 
foram submetidos à laparotomia (Gráfico 2).

Gráfico 2. Tipo de Trauma e Laparotomia

Gráfico 3. Tipo de Trauma X Drenagem de Tórax

Gráfico 4. Tipo de Trauma e Toracotomia

A drenagem de tórax em selo d’água (Gráfico 3) 
foi o tratamento escolhido em 47,7%.

Oito (17%) vítimas de trauma foram submetidos a 
toracotomia (Gráfico 4). Os feridos por arma branca fo-
ram tratados com laparotomia em cerca de 3/5 dos ca-
sos, com drenagem de tórax em 17 (47,2%) deles e com 
toracotomia em 3 (8,3%). O tempo de internamento 

variou entre 1 e 120 dias, com média de 7,6 dias, des-
vio padrão de 5,79, mediana de 4 e moda de 3. Entre 
os que necessitaram de drenagens de tórax, 28 (72%) 
pacientes não precisaram de outro tipo de abordagem 
nessa região nem evoluíram para óbito. Os atingidos 
por arma de fogo, 10 foram a óbito (21,3%); quando 
por arma branca, apenas 5 (8,3%). FAF e FAB resul-
taram em laparotomia branca em 4 (8,5%) e 3 (8,3%) 
ocasiões respectivamente.

DISCUSSÃO

Com a violência dos centros urbanos, as lesões 
intencionais, tanto produzidas por arma branca quanto 
por projétil de arma de fogo, passaram a ser a principal 
causa de morte da população jovem que muitas vezes 
estão relacionados a injúrias de tórax e/ou abdome11. 
O estudo comparou-se com a literatura existente so-
bre temas similares e foram encontrados poucos artigos 
que relacionassem trauma de tórax e/ou abdome para 
averiguar essa relação.

Fontelles et al12 mostraram uma predominância de 
82,7% de pacientes do gênero masculino, vítimas de 
ferimentos em tórax e/ou abdome. Em concordância, 
obteve-se nesse estudo 88,2%, o qual foi também cor-
roborado por Fonseca-Neto et al10 (95,56%) e Bahten et 
al13 (89,2%).

À semelhança de Fonseca-Neto et al10, a faixa etá-
ria mais acometida foi de 21 a 30 anos; Giannini et 
al11 obtiveram 93,8% dos pacientes entre 15 e 44 anos, 
o qual foi similar a este trabalho 82,3% entre 11 e 40 
anos.

A incidência, considerando os ferimentos por arma 
de fogo ou por arma branca, foi de 57% e 43%, respec-
tivamente, em acordo com os valores de Fontelles et 
al8 (54,5% e 45,5%) e próximo aos de Giannini et al11 
(50,3% e 49,7%) e em desacordo com Fonseca-Neto et 
al10 (79% e 21%).

Giannini et al11 destacaram o pulmão como a vís-
cera mais acometida nas lesões torácicas, o que é cor-
roborado pelo presente estudo. Também expuseram 
que a drenagem torácica associada à laparotomia ex-
ploradora foi a conduta adotada na maioria dos casos, 
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o que destoa dos dados encontrados nessa pesquisa, onde 
observou-se apenas 15 pacientes (17%) tratados através 
deste procedimento.

Guedes14 relatou que em aproximadamente 97% dos 
ferimentos por projétil de arma de fogo houve o acome-
timento de alguma víscera, dados próximos aos encontra-
dos nesta pesquisa (92%). Em contrapartida refere uma 
probabilidade de 18 a 40% de lesão visceral em ferimentos 
por arma branca, contrariando os 92% descritos neste es-
tudo, embora aquela autora tenha contabilizado ferimen-
tos penetrantes e não penetrantes, enquanto nessa pesqui-
sa apenas os penetrantes foram computados.

Sem considerar o mecanismo de trauma ou sua locali-
zação, Giannini et al5 obtiveram um tempo médio de inter-
namento de 9,3 dias, enquanto essa pesquisa apresentou 
uma média de quase 2 dias a menos, totalizando 7,6 dias. 
A mortalidade está diretamente relacionada ao mecanis-
mo de trauma, sendo o ferimento por projétil de arma 
de fogo o de maior gravidade15,16,17. O presente estudo 
evidenciou maior mortalidade quando este foi o agente 
agressor, ocorrendo em 10 casos (21,2%), isto é, o dobro 
de vítimas fatais quando comparadas aos feridos por arma 
branca, 5 (8,3%). 

O presente estudo mostra-se relevante, visto 
que aborda um assunto de poucas publicações: o 
perfil do trauma penetrante de tórax e/ou abdome 
em um Hospital Universitário. Seria interessante que 
este trabalho servisse de incentivo para que fossem 
realizadas outras pesquisas acerca desse assunto em 
outras Instituições Universitárias, pela frequência e 
relevância do tema e também pelo fato que esses 
hospitais são aqueles que, de um modo geral, mais 
são comprometidos com este tipo de atendimento. 
Assim, esse tipo de trauma poderia ser melhor carac-
terizado, podendo ser mais bem conhecido e trazer 
maiores benefícios à população.

CONCLUSÃO 

O perfil da vítima do trauma penetrante de tórax 
e/ou abdome no Hospital Universitário pesquisado 
é: homem jovem vitimado com maior frequência por 
projétil de arma de fogo, sendo que na maioria das 
vezes teve o pulmão acometido e que, aproximada-
mente, uma a cada 5 vítimas evoluíram para o óbito.

Criopreservação de Tecido Ovariano e Oócitos como Alternativa para Preservação da Fertilidade.
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RESUMO - É apresentado um caso de ureter retrocava em paciente com queixa de dor lombar à direita, tra-
tada após confirmação por tomografia computadorizada de abdome com contraste intravenoso com transpo-
sição do ureter direito (ureteroplastia) associada à implantação de cateter duplo J, sem intercorrências. Dessa 
forma, enfatiza-se a importância dessa malformação como uma das causas de uropatia obstrutiva e o uso de 
métodos de imagem para diagnosticá-la.
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INTRODUÇÃO

O achado de um ureter retrocava em um exa-
me de imagem pode ou não fazer parte do qua-
dro clínico de um determinado paciente. Além de 
ser uma patologia de certa forma rara (1:1000), na 
maioria das vezes é assintomático, podendo causar 
sintomas somente na terceira ou quarta década de 
vida, e mesmo assim, o sintoma mais comum que 
é a dor lombar pode estar presente em inúmeros 
outros diagnósticos diferenciais. O diagnóstico pode 
ser confirmado por exames de imagem, como: uro-
grafia excretora, tomografia computadorizada ou 
ressonância magnética. E com relação à conduta, o 
único tratamento definitivo é ureteroplastia.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 46 anos, solteira, trabalha-
dora rural, natural e procedente de Ivatuba-PR. Foi 
atendida com queixa de dor lombar à direita, epi-
sódica, com início há 17 anos, do tipo cólica, sem 
relação com esforço ou movimentação. Apresentava 

Endereço para correspondência: Alameda Doutor Muricy, 209, apartamento 1408 - Centro - Curitiba, Paraná - CEP: 80010-120
Endereço eletrônico: joaofelipemedufpr@hotmail.com

HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica) controlada, em 
terapia com três medicamentos (Anlodipino 5mg – 
1 cp ao dia, Enalapril 10mg – 2 cp de 12/12 horas, 
Hidroclorotiazida 50mg – 1 cp ao dia ). Ao exame 
físico, estava em bom estado geral, com pressão ar-
terial de 130x80 mmHg e IMC de 28,5 kg/m², abdo-
me globoso, flácido, indolor à palpação superficial 
e profunda, sem visceromegalias ou massa palpável.

Com relação aos exames laboratoriais, a urocul-
tura foi negativa e a creatinina plasmática 0,7 mg/
dl, com Clearance de Creatinina estimado em 114 
ml/min. Foi orientada a realização de Tomografia 
Computadorizada de abdome com contraste iodado 
intravenoso, sendo revelada hidronefrose leve/mo-
derada à direita (figura 1) com dilatação proximal 
do ureter direito associada à ureter retrocava ipsila-
teral (figura 2).

Em seguida, foi realizada a Transposição do 
Ureter Direito (ureteroplastia) por videolaparosco-
pia com implantação de cateter duplo J à direita.
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DISCUSSÃO

Ureter retrocava ou ureter circuncaval é uma ano-
malia congênita rara, afetando em torno de 1:1000 in-
divíduos1, sendo na maioria homens (3:1). O primeiro 
relato de ureter retrocava foi em uma criança, com o 
objetivo de estudar o sistema venoso2. Nessa malforma-
ção ocorre um erro no desenvolvimento da veia cava 
inferior que culminará em sintomas obstrutivos uriná-
rios. A veia cava inferior infra-hepática é formada por 3 

segmentos embriogênicos: V. cardinal posterior (forma 
as V. Ilíacas e confluentes), V. supracardinal (porção 
pré-renal) e V. subcardinal (porção renal e hepática)3. 
Com o desenvolvimento anômalo da V. supracardinal, 
não há a anastomose entre ela e a V. cardinal posterior 
e V. subcardinal, ocorrendo fusão entre essas duas úl-
timas. Dessa forma, o ureter direito localiza-se poste-
rior à veia cava inferior, aproximadamente na vigésima 
semana intra-uterina, quando o rim atingiu a posição 
lombar após migração da região pélvica2. Porém, pode 
ocorrer ureter retrocava à esquerda quando há duplica-
ção da veia cava inferior¹.

Na maioria dos casos, a anomalia é assintomática 
até terceira a quarta década de vida4. Quando ocor-
re sintomatologia, há um predomínio de dor surda 
opressiva, que pode se manifestar com sinais clínicos 
semelhantes a crises de cólica renal5. Na paciente do 
caso em questão, a dor teve início na quarta década, 
durando aproximadamente 17 anos. Há relatos de dor 
lombar por ureter retrocava durando 30 anos, com au-
sência de complicações pela patologia6. Outro sintoma 
que pode estar concomitante à dor é a hematúria, que 
pode ocorrer em até dois terços dos casos7.

A tomografia computadorizada (TC) foi conside-
rada o procedimento mais eficaz em confirmar o diag-
nóstico de ureter retrocava, pois pode definir com alta 
acurácia as estruturas retroperitoneais8. A ressonância 
magnética também pode ser um método de escolha, 
principalmente em casos que a emissão de radiação é 
contra-indicada9. E a urografia excretora é, com acha-
dos similares à TC, é um ótimo recurso diagnóstico para 
evidenciar obstrução ureteral10. Na paciente do caso, o 
diagnóstico foi confirmado pela tomografia computa-
dorizada por contraste iodado endovenoso, o que per-
mitiu observar o seguimento látero-medial e posterior à 
veia cava inferior do ureter direito, cuja existência pode 
explicar a dor crônica lombar direita referida pela pa-
ciente. Além de diagnosticar, a TC pode excluir outras 
anormalidades que podem coexistir com ureter retro-
cava, como fibrose retroperitoneal, carcinoma de ureter 
e rim em ferradura4.

	 Ainda podemos classificar o ureter retroca-
va em 2 tipos. Tipo I, mais comum, em torno de 93-
94%7,11, no qual ocorre uma passagem posterior mais 
baixa pela VCI, formando um “J” reverso, com obstru-
ção e dilatação próxima do ureter. E tipo II, mais alta 
que o primeiro, com o ureter passando ao nível da jun-
ção pelve-calicial, evidenciando uma dilatação menos 
proeminente com relação ao tipo I12. Com relação ao 
presente caso, o ureter retrocava era do tipo I, o que é 
esperado na maioria dos pacientes.

O tratamento padrão é a abordagem cirúrgica com 
ressecção do segmento retrocaval do ureter seguida de 
anastomose ureteroureteral ou pieloureteral intra ou 
extracorpórea13. Ao longo do tempo, inúmeros estudos 
têm demonstrado a superioridade da via laparoscópica 
em relação à cirurgia aberta com menor dor no pós-
-operatório, menor tempo de internação, acesso míni-

Figura 1. Reconstrução computadorizada das vias urinárias da 
paciente, por meio da tomografia computadorizada com contraste 
iodado endovenoso. Na figura A, observa-se a hidronefrose do rim 
direito associado à dilatação do ureter proximal direito. Na figura B, 
a visualização está em um ângulo posterior.

Figura 2. Tomografia computadorizada por contraste iodado 
endovenoso demonstrando, em seqüência, a dilatação pielocalicial 
direito precedendo a dilatação proximal do ureter à direita com seu 
trajeto látero-medial, posterior à veia cava inferior.
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mo, retorno mais precoce às atividades do cotidiano e 
melhor efeito estético14,15,16. Portanto, a paciente do caso 
em relato foi tratada com transposição do ureter direito 
(ureteroplastia) associada à implantação de cateter duplo 
J, sem intercorrências.

CONCLUSÃO

O diagnóstico do ureter retrocava só será possível se 
houver suspeição dele. Assim, em pacientes com sinto-
mas inespecíficos em região lombar, sem associação mús-

culo-esquelética, com sinais de obstrução urinária e 
exames laboratoriais como hemograma, urinálise do 
tipo I, urocultura, creatinina e uréia relativamente 
normais, é recomendada a investigação de um pos-
sível ureter retrocava. Porém, sempre se atentando 
para os diagnósticos diferenciais como doenças neo-
plásicas ou não-neoplásicas.
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RESUMO - A síndrome de Grisel é uma subluxação não traumática da articulação atlantoaxial associada a 
condições inflamatórias da cabeça e do pescoço. É uma patologia eminentemente pediátrica. Esse artigo 
apresenta o relato de um paciente de 5 anos de idade, do sexo masculino que se queixou de rigidez cervical.

DESCRITORES - Síndrome de Grisel, Subluxação Atlantoaxial Não-traumática.
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INTRODUÇÃO

A subluxação atlantoaxial não traumática, tam-
bém conhecida por Síndrome de Grisel foi descrita 
pela primeira vez em 1830 por Charles Bell em um 
paciente com ulceração sifilítica na faringe, porém, 
foi em 1930 com Pierre Grisel que tal doença ga-
nhou notoriedade6,8,12,20,21. 

Patologia rara, predominantemente pediátrica e 
sem predileção por gênero6,8,12. É comumente cau-
sada por infecção do trato respiratório superior ou 
por procedimentos de rotina otorrinolaringológica18. 
A patogênese ainda é discutível e a teoria mais acei-
ta atualmente é de que a hiperemia pós-infecciosa 
ou pós-trauma cirúrgico leve à descalcificação do 
arco anterior do atlas e frouxidão do ligamento cru-
zado anterior transverso12,20. 

As manifestações clínicas são torcicolo associa-
do à rigidez de nuca, dor ao movimento do pescoço 
após infecção de via respiratória alta ou procedi-
mento de cabeça e pescoço e disfagia12,20. A de-
tecção precoce da subluxação é essencial e requer 
uma combinação de avaliação clínica e radiográfica 
adequadas10,20. Embora descrita há cerca de 80 anos, 
atualmente são poucos os estudos publicados sobre 
a Síndrome de Grisel. No presente relato, apresenta-
mos o caso de um paciente do sexo masculino com 
síndrome de Grisel, no qual o agente etiológico foi 
o vírus varicella zoster. 

Endereço para correspondência: R. Cândido Xavier, 575 Água Verde  80240-280
Endereço Eletrônico: gpascolat@ics.curitiba.pr.gov.br

RELATO DE CASO
	
Menino 5 anos, com histórico de varicela em 

22/09/11 e sem antecedentes de trauma deu entrada 
no Pronto Socorro Pediátrico do Hospital Universi-
tário Evangélico de Curitiba 15 dias após, com quei-
xa de cervicalgia, odinofagia e perda da mobilidade 
do pescoço à direita com início dos sintomas ao 
despertar e apresentando febre há 3 dias sem alívio 
com uso de ibuprofeno. Ao exame físico presença 
de linfonodos palpáveis em cadeia cervical anterior 
e posterior, móveis, fibroelásticos e indolores à pal-
pação. Foi realizada ecografia de região cervical que 
evidenciou apenas a presença de nódulos. Prescri-
to cefalexina 50mg/kg/dia por 7 dias e Ibuprofeno 
100mg/ml/2gotas/kg.

Paciente retorna em 7 dias com pouca melhora 
da dor, diminuição do edema cervical e realizando 
movimentos de extensão e flexão do pescoço po-
rém incapacitado para os movimentos de lateraliza-
ção. Não apresentava sinais de comprometimento 
neurológico. 

Devido à hipótese diagnóstica de Síndrome de 
Grisel, foi realizado radiografia de coluna cervical 
nas incidências ântero-posterior e perfil que eviden-
ciaram luxação atlanto-axial. Para classificação da 
luxação e instituição do tratamento adequado foi 
solicitado tomografia de região cervical que acusou 
subluxação atlanto-axial grau I. 
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A história clínica associada aos exames de imagem 
estabeleceram o diagnóstico de Síndrome de Grisel. Op-
tou-se pelo tratamento conservador com colar cervical de 
apoio mentoniano. O paciente permaneceu internado nos 
primeiros 7 dias e teve acompanhamento ambulatorial por 
mais 15 dias quando foi retirado o colar cervical e recebeu 
alta. 

DISCUSSÃO

A síndrome de Grisel refere-se apenas a subluxação 
atlantoaxial não traumática e afeta principalmente crianças 
abaixo de 12 anos (68% dos casos), sem predileção por 
gênero6,15. 

É uma complicação rara, secundária à infecção em 
cabeça, pescoço ou a procedimentos otorrinolaringológi-
cos18. Há relatos de associação com rinofaringite, paroti-
dite, abscesso cervical, otite média, osteomielite cervical e 
após amigdalectomia, adenoidectomia, reparação de atre-
sia coanal e mastoidectomia2,18,20,22. Porém, até o momento 
não há descrições que correlacionem tal síndrome com 
varicela.

Sabe-se que a varicela é doença comum da infância, 
geralmente benigna e autolimitada3,13. As complicações 
mais freqüentes são devido a infecções bacterianas secun-
dárias, podendo acometer pele, subcutâneo, via aérea alta 
e baixa, assim como os ossos. Tais casos são raros em 
crianças imunocompetentes, sendo visto em até 7% dos 
imunodeprimidos16. 

O intervalo entre a infecção e o desenvolvimento da 
subluxação atlanto-axial foi de 15 dias. Estudos referem 
que o intervalo entre o contato com o fator causal e a 
ocorrência da subluxação varie de dois dias a seis meses5.

A patogênese da síndrome é desconhecida, mas, pro-
vavelmente ocorre disseminação hematogênica de uma 
infecção em faringe posterior para a coluna cervical com 
hiperemia e relaxamento anormal dos ligamentos dessa 
articulação15. O espasmo muscular cervical ocorreria se-
cundariamente, na tentativa de correção da deformidade 
de rotação-inclinação lateral8.

A frouxidão ligamentar é o fator determinante para 
a ocorrência da Síndrome de Grisel. Alguns fatores pre-
sentes nas crianças contribuem para a desestabilização da 
articulação e conseqüente subluxação: tamanho maior da 
cabeça, músculos cervicais mais fracos, articulações e li-
gamentos mais soltos, articulações mais rasas e sistema 
linfático retrofaríngeo com maior número de gânglios4.

Sabe-se que o vírus da varicela penetra na mucosa do 
aparelho respiratório, multiplica-se em linfonodos regio-
nais e num segundo momento propaga-se pelas secreções 
da nasofaringe e pela pele1. Esta pode ser a provável for-
ma de disseminação hematogênica no nosso caso.

O quadro clínico dos pacientes geralmente é de torci-
colo doloroso espontâneo, história de febre e outros sinais 
inespecíficos de infecção, que podem ser tão importantes, 
ou tão remotos que passam desapercebido pelos pais15. O 
diagnóstico clínico é baseado em três pilares14: a primeira 
consiste no desvio palpável do processo espinhoso de C2 

para o mesmo lado da cabeça, chamado Sinal de 
Sudeck10. Em rotação normal, o processo de C2 se 
desvia para o lado oposto. No segundo, o múscu-
lo esternocleidomastoídeo encontra-se relaxado do 
lado em que a cabeça está inclinada e tensa no lado 
oposto. Devido a esse fato, a fixação rotatória C1/C2 
também é chamada “torcicolo paradoxal”. O terceiro 
sinal é a incapacidade de virar a cabeça para além da 
linha média na direção oposta à da lesão. O paciente 
apresentou os sinais e sintomas clássicos descritos 
na literatura (Foto 1). Trismo, diminuição da audi-
ção, e assimetria facial com movimento cervical res-
trito (especialmente em casos negligenciados), como 
também posição de Cock-Robin (cabeça encontrar-
-se inclinada para um lado e com rotação para o lado 
oposto) também têm sido descritos7,15.

Figura 1. Posição de Cock-Robin

Crianças com síndrome de Down, síndrome de 
Klippel-Feil, osteogênese imperfeita, neurofibroma-
tose e outras síndromes associadas à instabilidade 
da coluna vertebral são pacientes de alto risco para 
o desenvolvimento de subluxação atlantoaxial13. O 
paciente do caso relatado não apresentava nenhuma 
dessas comorbidades.

A subluxação rotatória atlanto-axial é classifica-
da por Fielding e Hawkins em quatro tipos, de acor-
do com o sentido e distância do deslocamento de 
atlas e axis 10.  (FIGURA 1)

Tipo I: desvio rotatório do atlas, sem desloca-
mento anterior. O desvio ocorre dentro do arco de 
movimento normal entre C1/C2.

Tipo II: desvio rotatório com deslocamento an-
terior do atlas menor que 5 mm.

Tipo III: desvio rotatório com deslocamento an-
terior do atlas maior que 5 mm.

Tipo IV: desvio rotatório com deslocamento 
posterior do atlas sobre o áxis.

Síndrome de Grisel
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Tipos I e II são as subluxações mais comumente 
vistas e não têm déficits neurológicos. Já os tipos III e 
IV podem estar associados a compressão da medula es-
pinal, que representam 15% dos casos, e podem variar 
desde radiculopatia e mielopatia até morte súbita8,15. 
Não foram encontradas complicações neurológicas no 
presente relato.

Embora o diagnóstico da síndrome de Grisel seja 
clínico, a confirmação é radiológica. A tomografia com-
putadorizada é o exame de escolha na avaliação da co-
luna cervical, na definição de destruição óssea e desa-
linhamento, enquanto a ressonância magnética fornece 
informações relacionadas com as estruturas de tecidos 
moles periregionais4,12,17,20. As radiografias simples da 
coluna cervical podem ser sugestivas de lesão e apre-
sentar assimetria entre as articulações na projeção ân-
tero-posterior e aumento do intervalo atlanto-axial nas 
projeções laterais (Figura 3)4. A incidência trans-oral, 
apesar de pouco 
valor em crianças 
menores de 5 anos, 
é de extrema impor-
tância no diagnósti-
co de instabilidade 
cervical. Em nosso 
estudo, a radiogra-
fia trans-oral não foi 
diagnóstica sendo 
necessária a realiza-
ção de tomografia 
computadorizada 
clássica e em 3D, 
a qual classificou a 
subluxação atlanto- 
axial como tipo I 
(Figuras 4 e 5).

Exames laboratoriais não são diagnósticos, geral-
mente as hemoculturas são negativas e o VHS elevado. 
O diagnóstico diferencial deve ser estabelecido com 
torcicolo muscular, tumores da fossa posterior e da 
medula espinhal, malformação de Chiari, siringomielia, 
neoplasias vertebrais e fraturas de C1-C215. 

O tratamento visa cura da infecção, garantir esta-
bilidade óssea e tratamento das complicações neuroló-
gicas. Deve ser individualizado, dependendo do grau 
e duração da subluxação, bem como do diagnóstico 
precoce20. 

O tratamento inicial é conservador, o uso de an-
tibioticoterapia intravenosa é recomendado por um 
período de quatro a seis semanas15. Geralmente a sín-
drome evolui de forma benigna, havendo melhora 
completa dos sintomas apenas com repouso e uso de 
colar8.	

Quanto ao grau de lesão, o tipo I é basicamente 
tratamento conservador e relaxantes musculares, anti-
bióticos e imobilização com um colar cervical macio19. 
Tipo II requer redução e tração cervical com colar rí-
gido. Os tipos III e IV são altamente instáveis e re-
querem tração cervical11. Há indicação cirúrgica apenas 

Figura 2. Classificação de subluxação rotatória atlanto-axial14 Figura 4. Tomografia computadorizada de coluna cervical
demonstrando a subluxação atlantoaxial..

Figura 5. Tomografia computadorizada em 3D da coluna cervical
demonstrando a subluxação C1/C2.

Figura 3. RX de perfil da cervical, 
demonstrando a subluxação

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2011; 69(2):27-31.
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nos casos em que houve falha do tratamento conservador, 
impossibilidade de alcançar ou manter a correção, recidi-
va da deformidade após tratamento não cirúrgico, sinais 
de doenças neurológicas e persistência do deslocamento 
anterior anormal9. 

Com base na clínica e nos exame de imagem, o pa-
ciente do caso relatado recebeu tratamento conservador 
com colar cervical de apoio mentoniano. Após 22 dias, a 
melhora foi completa, possibilitando mobilidade cervical 
total e normal (Figura 6). 

Figura 6. RX de perfil da coluna cervical após o tratamento com 
colar de apoio mentoniano demonstrando melhora completa da 
subluxação C1/C2.
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É um método científico utilizado em labo-
ratórios químicos e na indústria farmacêutica, 
cosmética, culinária, para aquecer lenta e uni-
formemente qualquer substância líquida ou só-
lida num recipiente, submergindo-o em outro, 
onde existe água a ferver ou quase. O processo 
recebe o nome em homenagem a famosa al-
quimista” Maria, a Judia” a quem se atribuiu a 
invenção. As substâncias nunca são submetidas 
a uma temperatura superior a 100ºC, no caso 
de utilização de água, pois a temperatura de 
ebulição em condições normais de temperatu-
ra e pressão é exatamente 100ºC. Temperaturas 
elevadas podem ser atingidas usando azeite.

É utilizado em laboratório para aquecer 
substâncias líquidas e sólidas que não podem 
ser expostas diretamente no fogo e que preci-
sam ser aquecidas lenta e uniformemente.

É uma técnica de cozimento.
Figura 1. Cubeta de banho-maria usados com tubos de ensaio, pequenos 
recipientes de vidro, alongados e cilíndricos, usados para efetuar reações 
químicas de pequena escala, com pequenas quantidades. Na parte superior a 
peça dispõe pequeno orifício para colocações do termômetro.






