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E DITORIAL

  A Revista Médica do Paraná é referência entre a classe no estado na 
publicação de artigos científicos. É mais um veículo de comunicação da Associação Médica 
do Paraná (AMP) e tem como objetivo publicar artigos de pesquisa e investigação clínica. A 
revista é feita para você e por você, médico, professor orientador, acadêmicos e residentes. 

  Com base nisso, nesse editorial quero reforçar a importância das inscrições 
de trabalhos de conclusão de cursos (TCCs) que representem estatísticas próprias ou que 
se refiram a novos métodos propedêuticos ou de técnica cirúrgica. Seu TCC é muito mais 
importante do que garantir a conclusão do curso de medicina. Trata-se de uma pesquisa com 
bases científicas que pode contribuir para a melhoria da saúde da população.

  Convido você a se aprofundar com as Normas para Apresentação, preparar 
o seu artigo e encaminhar para o Conselho Editorial. A publicação de seu artigo na Revista 
Médica do Paraná permitirá visibilidade ao seu trabalho e enriquecerá o conteúdo da nossa 
publicação com novas e importantes pesquisas científicas. 

  Enquanto prepara o envio do seu material, boa leitura da edição 2 do 
volume 76.

Dr. José Fernando Macedo 

Superintentende da Universidade Corporativa da Associação Médica do Paraná
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Marchioli M. Perfil epidemiológico dos pacientes acometidos por AVC com sequelas fonoaudiológicas e dis-
função motora atendidos no CEES - Unesp Marília/SP. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):9-15.

RESUMO - O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte e de sequelas no mun-
do e no Brasil, e com o aumento da expectativa de vida da população brasileira, a incidência, a prevalência, 
e sequelas deverão aumentar nos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). Objetivo:  O objetivo do estudo 
foi avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes com diagnóstico de AVC atendidos no Centro de Estudos da 
Educação e da Saúde (CEES) – Unesp Marília, e avaliar a presença de sequelas fonoaudiológicas e disfunção 
motora. Métodos:   Estudo clínico transversal, quantitativo, descritivo e retrospectivo com coleta de dados em 
21 prontuários, nos quais se analisaram as seguintes variáveis: gênero, faixa etária, escolaridade, tempo de 
ocorrência da doença, tempo de acompanhamento no CEES, tipo de AVC, fatores de risco neurovasculares, 
sequelas fonoaudiológicas e disfunção motora. Resultados: Os resultados evidenciaram que 14 (66%) pacien-
tes eram masculinos, a faixa etária predominante foi de 60 a 80 anos com 12 pacientes (57,14%). Quanto ao 
tipo de AVC, 17 (80,96%) pacientes apresentaram isquêmicos. Como fatores de risco, a hipertensão arterial 
sistêmica (HA) e a hipercolesterolemia foram as mais encontradas em 17 (80,96%) e 9 (42,85%) dos pacientes, 
respectivamente. A afasia foi encontrada como sequela fonoaudiológica em 9 pacientes (42,85%), sendo a 
mais preponderante. A disfunção motora do tipo hemiparesia/hemiplegia ocorreu em 19 pacientes (90,47%). 
Conclusão: Pacientes acometidos por AVC em estágio crônico apresentam alta prevalência de afasia, disfagia, 
disartria e disfunção motora.

DESCRITORES - Acidente Vascular Cerebral, Fatores de risco neurovasculares, Disfagia, Afasia, Disartria, 
Disfunção motora.
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Artigo Original

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES ACOMETIDOS POR 
AVC COM SEQUELAS FONOAUDIOLÓGICAS E DISFUNÇÃO 

MOTORA ATENDIDOS NO CEES - UNESP MARÍLIA/SP.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF CEREBROVASCULAR ACCIDENT 
PATIENTS WITH PHONOAUDIOLOGICAL SEQUELS AND MOTOR 
DYSFUNCTION ATTENDED IN THE CEES - UNESP MARÍLIA/SP.

Milton MARCHIOLI1.

INTRODUÇÃO

A saúde pública no Brasil apresenta perfil epi-
demiológico marcado pela expressiva quantidade 
de mortes por Acidente Vascular Cerebral, visto que 
a população brasileira está envelhecendo, e a inci-
dência do AVC se mantém elevada1. 

Aproximadamente 17,7 milhões de pessoas 
morreram por doenças cardiovasculares (DCV) em 
2015, representando 31% de todas as mortes em ní-
vel mundial, e estima-se que 6,7 milhões ocorreram 
devido ao AVC2.  Nos próximos 40 anos (2010-2050), 
a incidência de AVC deverá duplicar acometendo 
principalmente indivíduos com mais de 75 anos3.

Trabalho realizado no Centro de Estudos da Educação e da Saúde, Marília, SP, Brasil.
1 - Médico neurologista, professor doutor do Departamento de Fonoaudiologia-Unesp Marília.
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Em 2010 a prevalência de AVC no mundo al-
cançou 33 milhões de indivíduos, e a incidência de 
16,9 milhões3. A prevalência na população brasileira 
é de 1,5%, representando aproximadamente 2,2 mi-
lhões de pessoas4. 

O AVC está no segundo lugar como causa de 
óbitos no Brasil, porquanto determina relevante im-
pacto econômico e social5, contudo as mortes cau-
sadas pelo AVC tiveram maior redução em compa-
ração às doenças isquêmicas do coração (DIC)6-8.

O Consenso de Especialistas da American He-
art Association (AHA)/American Stroke Association 
(ASA) define o Acidente Vascular Cerebral como 
episódio agudo de disfunção neurológica que tem 
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como causa presumida uma isquemia ou hemorragia, 
persistindo por período igual ou superior a 24 horas ou 
até à morte9-10.  

O AVC pode se apresentar na forma isquêmico 
(AVCI), o qual é causado por oclusão súbita de artérias 
que irrigam o cérebro devido a um trombo formado 
diretamente no local da oclusão (AVCI trombótico) ou 
em outra parte da circulação, que segue pela corrente 
sanguínea até obstruir artérias no cérebro (AVCI em-
bólico), ou hemorrágico (AVCH) que é o sangramento 
de uma das artérias do cérebro no tecido cerebral ou 
hemorragia arterial no espaço entre as duas meninges, 
a pia-máter e aracnoide11.

Os mais importantes fatores de risco que aumen-
tam a probabilidade da ocorrência do Acidente Vas-
cular Cerebral (AVC) são sedentarismo, tabagismo, al-
coolismo, hipertensão arterial (HA), diabetes mellitus 
(DM), hipercolesterolemia, fibrilação atrial (FA) e hi-
perhomocisteinemia2,3,9,11-14. 

A sintomatologia do AVC pode se apresentar desde 
fraqueza ou dormência da face, braço e ou perna, con-
fusão mental, alteração cognitiva, dificuldade para falar 
ou compreender, perda da visão em um ou ambos os 
olhos, dificuldade para caminhar; distúrbios auditivos; 
perda de equilíbrio e ou coordenação, dor de cabeça 
intensa, perda de consciência, e dificuldade para en-
golir9,11. 

As técnicas modernas de obtenção de imagem 
cerebrovascular, as quais aumentaram a precisão do 
diagnóstico do AVC, são tomografia computadorizada 
de crânio (TC), ressonância magnética de crânio (RM), 
tomografia computadorizada de crânio pela emissão 
pósitrons (PET), ultrassonografia transcraniana dop-
pler, angiotomografia cerebral, e angiorressonância ce-
rebral15.  

Disfunção motora do tipo hemiplegia/hemiparesia 
ou monoplegia/monoparesia16-20 determina perda da 
qualidade de vida e funcionalidade nos indivíduos aco-
metidos por AVC21-23. 

Sequelas fonoaudiológicas ocorrem na fase aguda 
e crônica do AVC como afasia24,25, disfagia26-28 e disar-
tria29.

O objetivo do presente estudo é traçar o perfil 
epidemiológico de pacientes com diagnóstico de AVC, 
isquêmico e ou hemorrágico, avaliando as sequelas fo-
noaudiológicas e disfunção motora atendidos nas Clí-
nicas de Fonoaudiologia e Fisioterapia do Centro de 
Estudos da Educação e da Saúde (CEES) – Unidade 
Auxiliar- Unesp Marília. 

MÉTODOS

Amostra
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética e 

Pesquisa da Unesp Marília nº 957.954 por estar de acor-
do com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) 466/201230  seguindo todos os preceitos éticos 
exigidos, e foi conduzido no Centro de Estudos da 
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Educação e da Saúde (CEES), localizado na Unidade 
Auxiliar do Campus de Marília da Universidade Estadu-
al Paulista (Unesp), onde há atendimento de pacientes 
nas Clínicas de Fisioterapia e Fonoaudiologia por alu-
nos, docentes e pós-graduandos dos cursos de Fonoau-
diologia e Fisioterapia. 

Estudo clínico transversal, observacional, descriti-
vo, retrospectivo,  realizado por meio de coleta de da-
dos de prontuários do Centro de Estudos da Educação 
e da Saúde (CEES), Unidade Auxiliar – Unesp Marília, 
no período de 01 de janeiro de 2014 a 31 de dezembro 
de 2016,  avaliando a prevalência de sequelas fonoau-
diológicas e presença de disfunção motora de pacien-
tes com diagnóstico de AVC encaminhados da rede de 
atenção básica de saúde e hospitais de Marília e região, 
os quais são atendidos no CEES, nas Clínicas de Fono-
audiologia e Fisioterapia no triênio 2014-2016.

Compondo uma amostra probabilística e casual 
simples, participaram da pesquisa 21 indivíduos, acima 
de 18 anos, ambos os sexos, que se encontrava em 
trata mento fisioterapêutico e ou fonoaudiológico, no 
período proposto para a coleta de dados, com diagnós-
tico clínico de Acidente Vascu lar Cerebral, confirmado 
por exame de imagem.

Pacientes que apresentaram outras patologias de 
origem neurológica em adição ou diferente do AVC fo-
ram excluídos deste estudo, como portador do vírus 
da imunodeficiência humana, tumor cerebral, hérnia 
discal lombar e ou cervical, trauma raquimedular, trau-
matismo cranioencefálico, distrofia muscular, doença 
de Parkinson, miopatia, e doenças do neurônio motor 
superior e ou inferior.  

Procedimento
A coleta dos dados dos prontuários foi realizada 

durante os meses de julho a novembro de 2017. 
Os fatores de risco presentes nos pacientes como 

HA, tabagismo, DM, hipercolesterolemia, alcoolismo, 
FA, sedentarismo e hiperhomocisteinemia foram iden-
tificados nas Unidades de Saúde da Família (USF), Uni-
dades Básicas de Saúde (UBS) de Marília, e hospitais 
de Marília e região, e as informações prestadas pelo 
paciente e ou familiares da sua história pessoal foram 
registradas nos prontuários do CEES, e o diagnóstico 
de AVCI e ou AVCH foram confirmados por neurolo-
gista na Clínica de Neurologia, por meio de solicitação 
de tomografias de crânio e ou ressonâncias magnéticas 
de crânio, ou ainda reavaliando os exames de imagem 
realizados na rede de atenção básica de saúde e ou 
hospitais, e apresentados em sua avaliação clínica neu-
rológica. 

As variáveis estudas nas Clínicas de Fisioterapia 
e Fonoaudiologia foram: idade, gênero, escolaridade, 
tempo de lesão do AVC até a data final de 31 de dezem-
bro de 2016, tempo que frequenta o CESS, afasia, dis-
fagia, disartria, disfunção motora (monoparesia/mono-
plegia, hemiparesia/hemiplegia), análise do laudo do 
exame de Tomografia de Crânio (TC) e ou Ressonância 
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Magnética (RM) de Crânio para classificação do tipo de 
AVC, isquêmico ou hemorrágico.

Os diagnósticos fonoaudiológicos de afasia, disar-
tria e disfagia foram realizados por meio de avaliação 
clínica nos pacientes atendidos na Clínica de Fonoau-
diologia, na qual se pesquisou a presença ou ausência 
de disfagia, presença ou ausência de afasia de expres-
são e ou de compreensão, e presença ou ausência de 
disartria. A presença ou ausência de disfunção motora 
foi realizada na Clínica de Fisioterapia pela anamnese e 
exame físico dos pacientes com AVC.

Análise Estatística
Realizada análise descritiva a partir dos dados 

coletados, comparando os percentuais encontrados e 
identifi cando as variáveis que apresentaram maior re-
levância nos achados. A análise estatística dos dados 
foi descritiva simples, as variáveis qualitativas foram 
apresentadas em frequências relativas (percentuais) e 
frequências absolutas (n), e as variáveis quantitativas 
em média e desvio padrão. 

RESULTADOS

A amostra investigada foi caracterizada de acordo 
com os aspectos sociodemográficos (gênero, idade e 
nível de escolaridade) e os aspectos clínicos (etiologia 
do AVC, tempo de AVC, tempo de tratamento fono-
audiológico e fisioterapêutico no CEES. Os resultados 
encontrados apontaram para uma amostra de 21 pa-
cientes predominantemente masculina (66%). A média 
de idade dos pacientes foi de 61,14 anos (desvio pa-
drão±10,47). Aproximadamente 58% da amostra encon-
travam-se na faixa etária entre sessenta e oitenta anos. 
O nível de escolaridade predominante foi o ensino 
fundamental incompleto em 57,15% da amostra (n=12) 
(Tabela 1).  

TABELA 1 - PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO DOS PACIENTES COM 
AVC ATENDIDOS NO CEES. MARÍLIA, SP, 2014-2016. 

Variáveis Pacientes
n=21

%

Gênero
Masculino
Feminino

                                                                
14
7

66,0
34,0

Idade (anos) (m±dp)
20-80
20-39
40-59
60-80

61,14±10,47
1
8
12

100
 4,76
38,10
57,14

Escolaridade
Fundamental completo
Fundamental incompleto e 
sem instrução
Médio completo
Médio incompleto
Superior completo
Superior incompleto

1
12

5
1
1
1

   4,76%
 57,15
 
23,81%
   4,76%
   4,76%
   4,76%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE
M ± DP = MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Com relação às características clínicas, a etiolo-
gia do AVC mais prevalente foi o AVC isquêmico em 
80,96% (n=17) confirmada por tomografia computado-
rizada de crânio e ou ressonância magnética de crânio 
realizada nos pacientes. O tempo médio decorrido do 
ictus foi de 5,85 anos (desvio padrão±4,37), e o tempo 
médio em que foi acompanhado no CEES de 4 anos 
(desvio padrão±2,66). Quanto aos fatores de risco a HA 
foi o fator de risco preponderante, estando presente em 
80,96% (n=17) dos pacientes.  A hipercolesterolemia 
foi observada em 42,85% (n=9) dos pacientes, enquan-
to o tabagismo e sedentarismo estiveram presentes de 
maneira igual em 38,09% (n=8). O DM esteve presente 
em 19,04% (n=4), e o alcoolismo em 28,57% (n=6). Ou-
tros fatores de risco apareceram em percentual menor 
como a FA que ocorreu em 9,52% (n=2) dos pacientes, 
e a hiperhomocisteinemia em apenas 4,76% da amostra 
(n=1) (Tabela 2).

TABELA 2. CARACTERIZAÇÃO DOS PACIENTES COM AVC ATENDI-
DOS NO CEES QUANTO AOS ASPECTOS CLÍNICOS E FATORES DE 
RISCO. MARÍLIA, SP, 2014-2016. 

Variáveis Pacientes
n=21

%

AVC
Isquêmico
Hemorrágico

17
4

80,96
19,04

Tempo de AVC (anos) (m±dp) 5,85±4.37 100

Tempo de acompanhamento 
no CEES (anos) (m±dp)

  4±2,66 100

Hipertensão 17 80,96%

Diabetes Mellitus 4 19,04%

Hipercolesterolemia 9 42,85%

Sedentarismo 8 38,09%

Alcoolismo 6 28,57%

Fibrilação Atrial 2   9,52%

Tabagismo 8 38,09%

Hiperhomocisteinemia 1   4,76%

Tomografia de Crânio 21 100,0%

Ressonância de Crânio 14 66,66%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE
M ± DP = MÉDIA ± DESVIO PADRÃO

Ao se analisar as sequelas fonoaudiológicas pre-
sentes na amostra investigada na Clínica de Fonoaudio-
logia, a afasia ocorreu em 52,85% dos pacientes (n=9), 
sendo a afasia motora encontrada em 33,33% (n=7), 
entretanto as afasias sensitiva e mista (motora e sensiti-
va) acometeram 4,76% dos pacientes (n=1). A disfagia 
foi evidenciada em 19,04% da amostra (n=4). A disartria 
esteve presente em 28,57% (n=6). A disfunção motora 
evidenciada na Clínica de Fisioterapia se apresentou 
em 90,47% (n=19) da amostra na forma de hemiplegia/
hemiparesia, enquanto monoplegia/monoparesia en-
contrada em 9,53% (n=2) (Tabela 3).
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TABELA 3 -  SEQUELAS FONOAUDIOLÓGICAS E DISFUNÇÃO MO-
TORA EVIDENCIADAS NOS PACIENTES COM AVC ATENDIDOS NO 
CEES NAS CLÍNICA DE FONOAUDIOLOGIA E FISIOTERAPIA.  MA-
RÍLIA, SP, 2014-2016.

Variáveis Pacientes
n=21

%

Afasia
 Motora
 Sensitiva
 Mista
 Sem afasia

7
1
1
12

33,33%
  4,76%
  4,76%
57,15%

Disfagia 4 19,04%

Disartria 6 28,57%

Hemiplegia/hemiparesia 19 90,47%

Monoplegia/monoparesia 2  9,53%

CESS- CENTRO DE ESTUDOS DA EDUCAÇÃO E DA SAÚDE

DISCUSSÃO

O estudo demonstrou que a população atendida 
nas Clínicas de Fonoaudiologia e Fisioterapia do CEES 
da UNESP - Câmpus de Marília é em sua maioria com-
posta de pacientes em fase crônica do AVC, acima de 
60 anos, e do sexo masculino ratificando os achados de 
literatura nacional e internacional3,14,18,22,31-33, com tempo 
médio do episódio do AVC e posterior atendimento no 
CESS de aproximadamente seis anos. 

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE) apontam que apenas 11,3% da população 
brasileira acima de 25 anos concluíram curso superior 
de graduação34. Na atual sociedade da informação e 
do conhecimento a dificuldade em aprender a ler e 
escrever acaba excluindo o cidadão brasileiro de in-
formações que são necessárias para garantir os direitos 
fundamentais insculpidos na Constituição Federal do 
Brasil, e o estudo apontou apenas 4,76% dos pacientes 
com instrução superior, dados semelhantes em estudo 
nacional35.

A HA é responsável por 51% das mortes do AVC 
com prevalência no Brasil de 39,4% em homens e 
26,6% em mulheres em estudo da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS)36. No Brasil a HA atinge 32,5% 
dos indivíduos adultos, mais de 60% em idosos, res-
ponsabilizando-se direta ou indiretamente por 50% das 
mortes por DCV, e sua prevalência varia de 21,4% a 
46,6% de acordo com a população estudada5. Dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) em 2013, utilizando 
informações autorreferidas, estimam prevalência de HA 
de 21,4% para todo o país4. Em estudo de prevalência 
de fatores de risco para AVC na população brasileira, a 
HA apresentou-se com 29,8%12, contudo no estudo foi 
de 80,96% (n=17), semelhante aos dados da literatura 
internacional3, nacional14,37, e possivelmente explicado 
pela idade dos pacientes, visto que 57,14% (n=12) dos 
pacientes apresentaram idade acima de 60 anos, e nes-
ses a prevalência da HA se encontra sobejamente mais 
elevada.

O DM é fator de risco neurovascular independente 

para AVC, porém há potencialização pela combinação 
de DM, HA e dislipidemia38, e aumenta a incidência 
de AVC antes dos 65 anos de idade3.  Em estudo da 
prevalência de fatores de risco para AVC na população 
brasileira, o DM esteve presente em 9,1%12, dados aci-
ma dos 6,2% encontrados na PNS de 20134 Em estudo 
da OMS houve prevalência de 10,4% em homens e 10% 
em mulheres36. No estudo os pacientes com DM e AVC 
apresentaram prevalência de 19,04% (n=4), valores per-
centuais semelhantes encontrados em estudo nacional 
que observaram 19,9%14.

Os fumantes apresentam de duas a quatro vezes 
mais probabilidade do risco do AVC em relação a não 
fumantes com prevalência em estudo internacional de 
19,8%3, em estudo nacional é de 14,5 %39, e de 15,0% 
na PNS de 20134. Quando associado ao AVC a preva-
lência do tabagismo se eleva, e nesse estudo atingiu 
38,09% (n=8) dos pacientes com AVC, abaixo da en-
contrada em estudo nacional14 que observaram 46,9%.

A hipercolesterolemia é encontrada em 12,5% 
na PNS de 20134, e 15,6% em estudo nacional14. Os 
pacientes com AVC atendidos no CEES apresentaram 
prevalência de 42,85% (n=9), valores elevados e pos-
sivelmente explicados porque foram encaminhados da 
rede de atenção básica e ou hospitais com diagnóstico 
de AVC, portanto maior probabilidade de se encontrar 
a hipercolesterolemia associada ao AVC em vez de se 
avaliar a sua ocorrência isoladamente, ou seja, em pa-
cientes sem AVC.

Na PNS de 20134 constatou-se que indivíduos in-
suficientemente ativos (adultos que não atingiram pelo 
menos 150 minutos semanais de atividade física consi-
derando o lazer, o trabalho, atividades domesticas e o 
deslocamento) representaram 46,0% dos adultos, en-
quanto a prática regular de atividades físicas ocorreu 
em apenas 22,5% dos entrevistados4,39,40, e a ausência 
de atividades físicas aumenta o risco neurovascular do 
AVC em 20%3.  Nesse estudo houve 38,09% (n=8) de 
pacientes da amostra que não praticavam atividade fí-
sica, percentual abaixo dos encontrados na literatura 
nacional4,39-40, porém acima de estudo internacional que 
evidenciou 25%3.  

O alcoolismo é um importante fator de risco neu-
rovascular associado ao AVC e sua prevalência osci-
la na população brasileira em 13,7 %39, e entre 24% a 
26,5 % na PNS de 20134,40. No estudo 28,57% (n=6) dos 
pacientes apresentavam alcoolismo, dados semelhan-
tes aos encontrados na PNS de 20134,40, porém abaixo 
da prevalência de 35,1% em estudo que associa AVC e 
alcoolismo14.  

Em torno de 20 a 30% dos AVC(s) a causa é car-
dioembólica, sendo a FA a principal causa cardiogêni-
ca41-42. A FA é importante fator de risco neurocardiovas-
cular associado ao AVC, a incidência aumenta com a 
idade3, e sua presença aumenta em cinco a oito vezes 
o risco da ocorrência do AVC43. No estudo 9,52% (n=2) 
dos pacientes da amostra apresentavam o diagnóstico 
de FA, em percentual semelhante ao estudo nacional 14 
que encontram 8,4%. 

Perfil epidemiológico dos pacientes acometidos por AVC com sequelas fonoaudiológicas e disfunção motora atendidos no CEES - Unesp Marília/SP.
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Elevados níveis da homocisteína, ou hiperhomo-
cisteinemia, se associam com risco aumentado de AVC, 
embora não se saiba exatamente como valores elevados 
de homocisteína causem aterosclerose, e ou AVC13,41. 
No estudo apenas 4,76% (n=1) dos pacientes apresen-
taram elevação dos níveis de homocisteína, e como o 
paciente não apresentava outros fatores de risco neu-
rovasculares, concluiu-se que a causa do AVC seja a 
hiperhomocisteinemia, conforme evidências apontadas 
em estudo nacional44.

O AVC diagnosticado clinicamente se apresentou 
como isquêmico em 80,96% dos pacientes (n=17), e he-
morrágico em 19,04% (n=4), e todos confirmados com 
exame de imagem, como tomografia e ou ressonância 
de crânio, achados semelhantes aos encontrados na li-
teratura nacional e internacional3,9,15,41. 

A disfunção motora se apresenta como hemipa-
resia permanente em 60% dos pacientes um ano após 
o AVC, e determina dificuldades para a execução dos 
mo vimentos funcionais, prejudicando a qualidade de 
vida individual, principalmente na perda das tarefas re-
alizadas no dia a dia, ou seja, perda da independência 
relativa à re alização das AVD(s)21-23,45-47.  Aproximada-
mente 40% dos pacientes com AVC portarão disfunções 
motoras permanentes, dificultando as AVD(s), e inexo-
ravelmente haverá necessidade de acompanhamento 
por equipe multidisciplinar e multiprofissional48. Os 
pacientes do estudo apresentaram 90,47% (n=19) de 
hemiparesia, com aproximadamente seis anos do diag-
nóstico do AVC, dados semelhantes ao estudo nacional 
realizado na cidade de Recife, PE16, que encontrou em 
75% dos homens e 90.9% das mulheres, e outrossim, 
em consonância a outro estudo nacional na cidade de 
Jequié, BA18, que evidenciou disfunção motora em 95% 
no membro superior e 100% no membro inferior. O 
estudo realizado na cidade de São Paulo19 constatou 
a presença de hemiparesia em 54% no hemicorpo di-
reito e 42% no hemicorpo esquerdo, e no estudo in-
ternacional em que foram avaliados pacientes até três 
meses pós AVC houve disfunção motora em 77,4% no 
membro superior e 72,4% no membro inferior20. A va-
riabilidade dos achados de disfunção motora entre os 
percentuais é explicada em pacientes pesquisados em 
fase aguda ou crônica do AVC, e pode acometer mem-
bros superiores e ou inferiores, seja na forma de plegia 
ou paresia32.

Em avaliação clínica fonoaudiológica a incidência 
de disfagia pode variar desde 75,68%27, 76,5%26, 48%28, 
44%49, 42,3%24 até 41 %25.  No estudo houve 19,04% 
(n=4) de pacientes com disfagia, e o percentual pode 
ser explicado por serem pacientes crônicos, e possivel-
mente houve recuperação da deglutição funcional ao 
longo da evolução do AVC como restou demonstrado 
em estudo nacional na cidade de São Paulo em pa-
cientes com diagnóstico de AVC em fase crônica35, que 
evidenciou 19,6%.

A afasia ocorreu em 42,85% (n= 9) dos pacientes 
atendidos no CEES, porém na literatura existe varia-

bilidade dos achados como  o estudo nacional que a  
evidenciaram em 50,0% dos homens e em 68,1%% das 
mulheres em avaliação clínica até 18 meses do AVC16, 
estudo em Porto Alegre, RS24, a confirmaram em 30,8% 
em pacientes internados na enfermaria,  e em  estudo 
internacional observada em 31,7% na unidade de reabi-
litação na fase aguda do AVC25, e em apenas 12,6% de 
pacientes crônicos19, sendo essa variabilidade explicada 
ao se avaliar pacientes em fase aguda ou crônica do 
AVC, e no estudo os pacientes se apresentaram com 
mais de cinco anos de lesão neurológica.

A disartria avaliada clinicamente é frequentemen-
te encontrada em pacientes pós-AVC, e no estudo 
encontrou-se 28,57% (n=6) da amostra, contudo com-
parativamente a estudos internacionais houve menor 
percentual 20,25,50 que observaram 41,5% 54,9% e 42%, 
respectivamente, na fase aguda do AVC, entretanto per-
centual maior do que o estudo nacional 19 que encon-
traram 13% em pacientes crônicos.

CONCLUSÃO

Em conclusão, o estudo mostra a necessidade da 
compreensão das sequelas fonoaudiológicas e disfun-
ção motora que ocorrem em pacientes que apresenta-
ram AVC cronicamente na prática clínica dos profissio-
nais de saúde que atuam na fonoaudiologia, fisioterapia 
e medicina. A disfagia, afasia e disartria se apresentam 
como sequelas permanentes, como também a disfun-
ção motora, na forma de hemiparesia predominan-
temente, as quais promovem perda da qualidade de 
vida e comprometimento das atividades de vida diária 
(AVDs), dificultando a reinserção social dos acometidos 
pela patologia ao mercado de trabalho e suas possibi-
lidades de administrar de maneira independente a sua 
vida pessoal e familiar.

Outrossim, observou-se no estudo que fatores de 
risco neurovasculares como HA, DM, sedentarismo, e 
hipercolesterolemia apresentaram-se elevados de acor-
do com a literatura nacional e internacional, e que ape-
sar das campanhas educativas do Ministério da Saú-
de não houve redução dos mesmos, com exceção do 
tabagismo que declinou nas últimas duas décadas na 
população brasileira. 

Políticas públicas de prevenção primária almejan-
do redução dos fatores de risco neurovasculares, au-
mento no acesso aos serviços de saúde pública, tanto 
no sentido de reabilitação quanto de promoção à saú-
de, e por fim oferecimento de tratamento e reabilita-
ção com equipes interdisciplinares, transdisciplinares e 
multiprofissionais, são extremamente importantes nos 
pacientes acometidos pelo AVC, em que a incidência 
e a prevalência continuam extremamente elevadas no 
Brasil.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):9-15.
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RESUMO - O trauma facial é prevalente na emergência e pode trazer múltiplas repercussões para o indivíduo. 
O objetivo desse trabalho é avaliar o perfil epidemiológico de trauma facial em um hospital terciário. Trata-se 
de um estudo retrospectivo analítico, com dados de 58 prontuários de vítimas de fraturas faciais traumáticas 
entre janeiro de 2014 a janeiro de 2016, diagnosticadas através de exame físico e exames de imagem. As va-
riáveis analisadas: sexo, idade, etiologia, topografia das fraturas, lesões associadas, período de internamento 
e estado geral. Homens foram mais acometidos, o mecanismo de trauma mais frequente foi lesão direta e a 
maioria das fraturas foi individualizada. O número de fraturas faciais múltiplas variou conforme a idade e com 
o mecanismo etiológico. O período de internamento foi curto. A pesquisa nessa área tem grande importância 
no sentido de estruturar os serviços de saúde, de modo que atuem reduzindo danos.

DESCRITORES - Fratura facial, trauma facial.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DO TRAUMA FACIAL EM UM 
HOSPITAL TERCIÁRIO.

EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF FACIAL TRAUMA IN A TERCIARY 
HOSPITAL.
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INTRODUÇÃO

O trauma representa um grande obstáculo para 
sociedade em que vivemos, estando entre as prin-
cipais causas de morbimortalidade. As lesões de 
cabeça e face somam quase 50% de todas as mor-
tes traumáticas (1). O trauma facial representa cerca 
de 9% dos atendimentos efetuados nos centros de 
emergências; uma das explicações para sua alta pre-
valência é o fato de ser a área mais exposta e menos 
protegida do corpo. (2)

O diagnóstico e o tratamento dos traumas fa-
ciais foram aperfeiçoados nos últimos anos, princi-
palmente pela abordagem multidisciplinar de qua-
lidade que as vítimas recebem. Uma injúria facial 
pode estar relacionada a lesões ósseas, musculares, 
oculares e cerebrais, porquanto se destaca a impor-
tância da equipe especializada (3). A anamnese, o 
exame físico e os exames de imagem, principalmen-
te a tomografia computadorizada, contribuem para 

Trabalho realizado no Hospital Angelina Caron.
1 - Professor no Centro Univesitário UNIBRASIL, atua na área de ensino e pesquisa no Hospital Angelina Caron
2 - Acadêmicos de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná

Endereço para correspondência: Izabella Wisniewska de Moura – Rua Prefeito Angelo Ferrario Lopes, 1215, Alto da XV. Cel: 999183136

o manejo desses pacientes(4,5).
 O trauma facial pode trazer repercussões físi-

cas, estéticas e psicológicas para o indivíduo(6). O 
objetivo desse trabalho é avaliar o perfil epidemio-
lógico dessas vítimas em um hospital terciário de 
Campina Grande do Sul, PR. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo analítico, 
com dados de 58 prontuários de pacientes atendi-
dos pelo HAC no período de janeiro de 2014 a ja-
neiro de 2016. Foram incluídas vítimas de fraturas 
faciais traumáticas diagnosticadas através de exame 
físico e exames de imagem. Critérios de exclusão: 
prontuários incompletos. As variáveis avaliadas fo-
ram sexo, faixa etária, etiologia, topografia das fra-
turas de face, lesões associadas, período de interna-
mento e estado geral. 
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RESULTADOS

Dos 58 prontuários, foram excluídos 14, pela falta 
de informações no prontuário. Dos 44 pacientes anali-
sados, 95% eram homens. A idade média total foi 35,27 
±17,9, sendo 42,5 ± 3,53 nas mulheres e 34,9 ± 18,34 
nos homens. Os mecanismos de trauma mais frequen-
tes foram: lesão direta (30%), agressões (20%), queda 
de próprio nível (20%) e esportes (11%). 

FIGURA 1: DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA DE MECANISMOS DE 
LESÃO NOS PACIENTES TRAUMATIZADOS COM FRATURA FACIAL 
EM UM HOSPITAL TERCIÁRIO.

Na análise dos traumas faciais, 73% das fraturas 
foram individualizadas, sendo a fratura de mandíbula e 
a de ossos nasais as mais encontradas nesta categoria. 

FIGURA 2: DISTRIBUIÇÃO DA TOPOGRAFIA DE FRATURAS FA-
CIAIS INDIVIDUAIS EM PACIENTES VÍTIMAS DE TRAUMA FACIAL 
EM UM HOSPITAL TERCIÁRIO.

As fraturas múltiplas representaram 27% e a ocor-
rência de 3 fraturas associadas foi a mais comum. 

FIGURA 3: DISTRIBUIÇÃO DA TOPOGRAFIA DE FRATURAS FA-
CIAIS MÚLTIPLAS EM PACIENTES VÍTIMAS DE TRAUMA FACIAL EM 
UM HOSPITAL TERCIÁRIO

Queda de próprio nível, agressões, acidentes au-
tomobilísticos e lesão direta foram os mecanismos mais 
relacionados à ocorrência de múltiplas fraturas. 

FIGURA 4: RELAÇÃO DO NÚMERO DE FRATURAS COM AS IDADES 
DOS PACIENTES QUE SOFRERAM TRAUMA FACIAL EM UM HOSPI-
TAL TERCIÁRIO.

Através da análise de regressão linear, foi consta-
tado que existe relação entre o numero de fraturas e 
a idade. Com coeficiente de 0,4916, aproximadamente 
50%. Indivíduos jovens apresentaram menor quantida-
de de fraturas faciais, ao contrário dos idosos. 

FIGURA 5: RELAÇÃO DO NÚMERO DE FRATURAS FACIAIS COM A 
ETIOLOGIA EM PACIENTES QUE SOFRERAM TRAUMA FACIAL EM 
UM HOSPITAL TERCIÁRIO

A maioria dos pacientes recebeu alta sem inter-
namento após o procedimento curativo. O período de 
permanência mais frequente para os que foram hospi-
talizados foi de um dia. 

DISCUSSÃO

São muitas as publicações sobre trauma facial e 
os resultados variam conforme etiologia, idade, gênero, 
condições socioeconômicas, nível cultural e educacio-
nal. Em geral, a faixa etária mais acometida pelos trau-
mas faciais é a de adultos jovens (7). A idade média do 
presente estudo foi 35,27 ±17,9, sendo 42,5     ±3,53 nas 
mulheres e 34,9 ± 18,34 nos homens. Isso pode estar 
relacionado ao fato de os jovens estarem mais expostos 
a violência, agressão física, abuso de substâncias, bem 
como práticas de esportes mais radicais.

O sexo masculino representou 95% do total de 
pacientes. Esse dado já era esperado, já que a literatu-
ra destaca o homem como principal vítima de trauma 
facial(8). Nas últimas décadas, no entanto, observa-se 
aumento no número de vítimas mulheres, o que pode 
ter relação com suas mudanças comportamentais, ati-
vidades extra-domiciliares e direção de automóveis(2). 
Além disso, a violência doméstica também se destaca. 

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):16-19.
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Foi observado que 34 a 73% dos traumas faciais no 
sexo feminino resultam de violência praticada pelos 
parceiros conjugais(9).

Em análise de 194 vítimas de trauma facial na cida-
de de Fortaleza, a etiologia mais frequente foi o aciden-
te de trânsito(8). O mesmo resultado foi evidenciado em 
outro artigo, publicado em São Paulo, com 513 pacien-
tes (10). Atualmente, observa-se aumento expressivo dos 
traumas faciais relacionados à violência e superando, 
sobre algumas regiões, os acidentes de trânsito, que-
das, acidentes domésticos e esportivos. Esse cenário 
pode estar relacionado ao abuso de álcool e drogas por 
parte dos jovens e a instituição da Lei Seca, que dimi-
nuiu os acidentes de trânsito. No presente estudo, os 
mecanismos de trauma mais prevalentes foram: lesão 
direta (30%), agressões (20%), queda de próprio nível 
(20%) e esportes (11%). Não foram incluídas vítimas de 
acidentes automobilísticos, o que pode justificar a au-
sência desse grupo entre as principais etiologias. 

No presente trabalho, 73% das fraturas foram indi-
vidualizadas, sendo a fratura de mandíbula e a de ossos 
nasais as mais encontradas. Em outro estudo realizado 
no estado do Paraná foram analisadas 277 vítimas de 
trauma facial, em que os ossos nasais foram os mais 
acometidos(8). 

Observamos ainda que existe relação entre o nú-
mero de fraturas e a idade, visto que os idosos apresen-
taram maior quantidade de fraturas faciais, em relação 
aos jovens. Esse dado corroborou com um estudo que 
analisou por 10 anos fraturas faciais em idosos, em que 
foi constatado que o desfecho desses traumas é mais 
catastrófico nessa faixa etária e que, por possuírem um 
perfil mais ativo atualmente, estão em constante ris-

co de exposição(7). Esses dados podem ser justificados 
pela vulnerabilidade dos idosos, que com a idade têm 
diminuição de acuidade visual, reflexo e fragilidade ós-
sea.

Em estudo que avaliou pacientes com fraturas 
faciais em hospitais de urgência e emergência, obser-
vou-se tempo de internamento hospitalar de 4,3 dias, 
sendo as vítimas de trauma de motocicleta quem mais 
permaneceram internadas(11). Em nosso trabalho, ob-
servamos que a maioria dos pacientes recebeu alta sem 
internamento após o procedimento curativo, sendo o 
período de permanência de até um dia. Constatamos 
que o perfil de gravidade dos nossos pacientes é dife-
rente dos demais trabalhos. Foram, em geral, traumas 
leves, de baixa energia cinética, não associados a de-
mais lesões, o que pode explicar o curto período de 
hospitalização. A não inclusão de vítimas de acidentes 
de trânsito pode ter colaborado com esse perfil.

CONCLUSÃO

O sexo masculino foi o mais acometido pelos trau-
mas faciais. O mecanismo de trauma mais frequente 
foi por lesão direta e a maioria das fraturas foram indi-
vidualizadas, em detrimento das múltiplas. O número 
de fraturas faciais múltiplas variou conforme a idade e 
com o mecanismo etiológico da lesão. O período de 
internamento em geral foi curto. 

A pesquisa epidemiológica nessa área é de gran-
de importância no sentido de estruturar os serviços de 
saúde, de modo que atuem reduzindo os danos dessa 
injúria.

ABSTRACT - Facial trauma is prevalent in the emergency room and can have multiple repercussions for the indivi-
dual. The objective of this study is to evaluate the epidemiological profile of facial trauma in a tertiary hospital. This 
is a retrospective analytical study, with data from 58 medical records of victims of traumatic facial fractures between 
January 2014 and January 2016, diagnosed through physical examination and imaging. The variables: sex, age, etio-
logy, fracture topography, associated lesions, period of hospitalization and general condition. The men were more 
affected, the most frequent trauma mechanism was direct injury and most of the fractures were individualized. The 
number of multiple facial fractures varied according to age and etiological mechanism. The period of hospitalization 
was short. Research in this area has great importance in order to prioritize and structure health services so that they 
act to reduce damages.

KEYWORDS - Facial fracture, Facial trauma.
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RESUMO - A distonia e espasticidade são condições neurológicas relacionadas a incapacidades funcionais e 
a limitação em atividades elementares da vida diária, que resultam em perdas físicas, psicológicas e sociais 
aos pacientes acometidos. O tratamento das doenças com toxina botulínica tem apresentado grande sucesso 
nas duas últimas décadas devido ao seu perfil de segurança, eficácia e pela raridade de efeitos adversos ou 
ausência de consequências relevantes. Foram avaliadas características clínicas como: sexo, idade da primeira 
consulta, diagnóstico, comorbidade, tempo entre aplicações, alergia, terapêutica e contraindicação ao uso de 
toxina. A maior parte dos pacientes é do sexo masculino, e a idade média foi de 46 anos. O Trauma Crânio 
Encefálico foi a primeira causa. A comorbidade mais presente foi a Hipertensão Arterial. Mais de 2/3 dos 
pacientes retornaram para nova aplicação dentro de 3 meses. Sobre a terapêutica, quase metade realizou o 
uso de antiespasmódicos.

DESCRITORES - Espasticidade, Distonia, Toxina botulínica.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES COM DISTONIA 
E/OU ESPASTICIDADE DE UM AMBULATÓRIO DE TOXINA 

BOTULÍNICA.

EPIDEMIOLOGICAL PROFILE OF PATIENTS WITH DYSTONIA AND/OR 
SPASTICITY OF A BOTULINUMTOXIN OUTPATIENT CARE.
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INTRODUÇÃO

A distonia e espasticidade são condições neu-
rológicas relacionadas, além do componente noci-
ceptivo, a incapacidades funcionais e a limitação em 
atividades elementares da vida diária, que resultam 
em perdas físicas, psicológicas e sociais aos pacien-
tes acometidos29.

A utilização de toxina botulínica (TB), apesar 
de ainda não ser amplamente utilizada nos servi-
ços hospitalares e ambulatoriais, tem sido cada vez 
mais utilizada no tratamento desses pacientes. Junto 
à reabilitação motora, ela é considerada uma das 
principais escolhas de tratamento de pacientes com 
espasticidade e distonia, independentemente das 
causas, pela possibilidade de alívio da dor e defor-
midades articulares, bem como por facilitar o auto-
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1 - Acadêmico da Faculdade Evangélica do Paraná/FEPAR.
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cuidado e melhorar a autonomia dos mesmos14.
A aplicação médica da toxina botulínica se ini-

ciou na década de 70 para o tratamento de estrabis-
mo10. No entanto, atualmente, ela possui mais de 
cem possíveis manejos terapêuticos e revolucionou 
o tratamento de espasticidade e distonia. A TB é 
produzida por fermentação anaeróbica da bactéria 
Clostridium botulinum, e um número de diferentes 
cepas dessa bactéria foram identificadas até então, 
produzindo 8 sorotipos imunologicamente diferen-
tes (tipo A-H), e consiste da neurotoxina botulínica 
complexada com um número proteínas associa-
das23. Sua utilidade em condições neurológicas é 
amplamente envolvida no tratamento de desordens 
do movimento, particularmente distonia e condi-
ções com hiperatividade muscular, apesar de ser útil 
em praticamente qualquer desordem hipercinética 
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do movimento, como espasmo hemifacial, tremores, ti-
ques, mioclonia e espasticidade10. 

Inicialmente, pensava-se que a TB atuava apenas 
na inibição da liberação de acetilcolina na junção neu-
romuscular, mas é reconhecido que ela inibe esse pro-
cesso nos terminais nervosos colinérgicos autonômicos, 
assim como na liberação periférica de neurotransmis-
sores envolvidos na regulação da dor27. Por isso, se 
mostra tão importante no tratamento dos sintomas da 
distonia e espasticidade. 

A espasticidade é uma desordem motora carac-
terizada por um aumento velocidade-dependente do 
reflexo de estiramento tônico, pelo aumento da resis-
tência ao movimento articular passivo e por lesão do 
neurônio motor superior. Ela constitui uma das formas 
de hipertonia, e está relacionada à diminuição da qua-
lidade de vida dos pacientes, pois gera incapacidades e 
dor27. Tem como causa lesões no SNC, como acidente 
vascular cerebral (AVC) isquêmico ou hemorrágico, pa-
ralisia cerebral, lesão encefálica traumática ou medular 
traumática/não traumática e afeta mais de 12 milhões 
de pessoas em todo mundo14,24. 

A distonia também é uma desordem do movimen-
to e é caracterizada por contrações musculares susten-
tadas ou intermitentes causando, frequentemente repe-
titivos, movimentos e posturas anormais e espasmos3. 
Ela é comumente iniciada ou agravada por ação volun-
tária e associada com ativação muscular exagerada. As 
causas podem ser idiopáticas, ou ter origens genéticas, 
traumáticas, infecciosas e também no AVC29. Movimen-
tos distônicos são tipicamente padronizados, de torção, 
e trêmulos e geram limitação das capacidades funcio-
nais, além de dor. Sendo uma desordem complexa, ela 
também está relacionada com a redução da qualidade 
de vida dos pacientes22.

Com isso, o objetivo deste trabalho é definir o per-
fil epidemiológico dos pacientes com distonia e espas-
ticidade que se beneficiam do tratamento terapêutico 
com toxina botulínica no Hospital Universitário Evan-
gélico de Curitiba (HUEC) através de revisão de litera-
tura de artigos científicos já publicados sobre o tema e 
através da avaliação dos  prontuários desses pacientes.

REVISÃO DE LITERATURA

Espasticidade é um distúrbio motor caracterizado 
pelo aumento do tônus muscular, dependente da velo-
cidade, associado à exacerbação do reflexo miotático. 
As principais causas de espasticidade são acidente vas-
cular cerebral, traumatismo crânio encefálico e trauma-
tismo raquimedular em adultos e paralisia cerebral em 
crianças28.

Está associada a redução da capacidade funcional, 
limitação da amplitude do movimento articular, desen-
cadeamento de dor, aumento do gasto energético meta-
bólico e prejuízo nas tarefas diárias, como alimentação, 
locomoção, transferências (mobilidade) e cuidados de 
higiene. Pode causar contraturas, rigidez, luxações e 

deformidades articulares. Por outro lado, o aumento 
do tônus muscular pode contribuir para estabilização 
articular, melhora postural, facilitação das trocas de de-
cúbito e transferências. Portanto, é uma situação clínica 
a ser modulada e não completamente eliminada21.

A plasticidade neural parece ter relação direta com 
os mecanismos da espasticidade. Como os circuitos 
neurais do córtex espinhal não parecem ser estabele-
cidos de forma estanque e imutável, suas funções são 
dependentes de demandas específicas, sendo, portan-
to, passíveis de modificação ou de uma plasticidade 
neural. Desta forma, podem ser estabelecidas novas 
conexões em resposta à diminuição da função pelo 
dano ou por doenças, provocando mudanças na eficá-
cia sináptica. Essa plasticidade pode ocorrer em circui-
tos que estão envolvidos na função motora, ocorren-
do normalmente uma reorganização neural após uma 
lesão no sistema nervoso central.Em outras palavras, 
muitas das características da espasticidade podem ser 
ocasionadas como uma resposta compensatória com o 
objetivo do restabelecimento da excitabilidade normal 
dos motoneurônios alfa após redução da entrada ex-
citatória supra-espinhal, provocando desta forma um 
aumento do reflexo espinhal6.

Outra explicação para o mecanismo da espastici-
dade é a hiperativação dos motoneurônios gama, os 
quais ativam as fibras musculares que compõem os 
fusos musculares (fibras intrafusais), causando um au-
mento da atividade dos fusos. Essa hiperativação dos 
motoneurônios gama pode causar, além do reflexo de 
estiramento aumentado, amplificação na função passi-
va do tendão. Entretanto, a atividade aumentada dos 
fusos, sozinha, não pode explicar a espasticidade. A 
hipertonia muscular em pacientes após lesão isquêmi-
ca parece estar relacionada também a alterações peri-
féricas. Essas alterações podem ser macro ou micros-
cópicas, incluindo mudanças no músculo esquelético 
e tecido conjuntivo associado, de forma a aumentar a 
rigidez intrínseca das fibras musculares, levando a en-
curtamentos e contraturas musculares13.

O diagnóstico é clínico. Ao exame físico, o médico 
gradua o tônus muscular segundo a Escala de Ashwor-
th Modificada (EAM), instrumento mais utilizado nos 
desfechos clínicos da literatura. A escala apresenta 5 
categorias que variam do tônus normal à rigidez, con-
forme a resistência muscular contra a movimentação 
passiva do(s) segmento(s) afetado(s). Em situações ex-
cepcionais, a critério médico, a confirmação dos grupos 
musculares espásticos pode ser feita através do estudo 
eletroneuromiográfico dinâmico.Tão importante quan-
to o diagnóstico da espasticidade é avaliar seu impacto 
na função motora global, na dor, no desenvolvimento 
de contraturas e deformidades osteomusculoarticula-
res, nos autocuidados ou na assistência do cuidador. A 
partir destas informações, o plano terapêutico deve ser 
estabelecido2.

Distonias são desordens orgânicas do processa-
mento motor central caracterizadas por contrações 
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musculares involuntárias ou espasmos incontroláveis 
induzidos durante uma atividade. Estes movimentos 
anormais podem ser mantidos por tempo variável, 
desde um segundo a minutos e podem ocorrer em 
qualquer parte do corpo; claramente não são afecções 
psicogênicas, mas agravam-se com estados de fadiga, 
estresse e emoções. A causa das distonias é desconhe-
cida, embora a maioria dos autores considere haver en-
volvimento dos gânglios da base5.

A distonia pode estar limitada a uma única região 
do corpo (focal), a duas ou mais regiões contíguas 
(segmentar) ou não (multifocal), podendo ainda estar 
distribuída por todo o corpo (generalizada). Alguns 
termos foram cunhados para se referirem às distonias 
focais. Por exemplo, câimbra do escrivão para distonia 
do braço, torcicolo espasmódico para distonia cervical 
e disfonia espasmódica para distonia da laringe7.

Do ponto de vista etiológico, as distonias compre-
endem síndromes bastante heterogêneas, sendo cate-
gorizadas em: primárias, distonia-plus, heredodegene-
rativas e secundárias. A distonia primária refere-se a 
síndromes em que a distonia é a principal manifestação 
clínica e nas quais causas secundárias foram cuidadosa-
mente excluídas. Está associada a mutações genéticas, 
principalmente no gene DYT-1 (ou TOR1A), nas formas 
generalizadas de início precoce. Outros genes implica-
dos são os DYT-2, DYT-4, DYT-6, DYT-7 e DYT-13. A 
distonia-plus compreende quadros clínicos em que ou-
tros sintomas neurológicos significativos, especialmen-
te outros movimentos involuntários como mioclonias e 
parkinsonismo, estão associados à distonia. A distonia 
heredodegenerativa inclui doenças hereditárias que po-
dem cursar com distonia, como a doença de Wilson, a 
neuroacantocitose e as doenças mitocondriais. A dis-
tonia secundária seria decorrente de fatores diversos, 
como traumatismos periférico ou central do sistema 
nervoso, uso de neurolépticos e encefalites16.

As distonias focais têm diagnóstico sindrômico, 
baseado, portanto, nos achados clínicos, não havendo 
exames laboratoriais ou de imagem específicos. Podem 
ser manifestações de outras doenças neurológicas, sen-
do a identificação de possíveis causas secundárias uma 
rotina na assistência aos pacientes1.

A toxina botulínica (BoNT) (TB) é uma neurotoxi-
na produzida pela bactéria Clostridium botulinum que 
causa prejuízo na transmissão neuromuscular levando 
à paralisia flácida15.  O tratamento da espasticidade e 
distonia com toxina botulínica tem apresentado grande 
sucesso nas duas últimas décadas devido ao seu perfil 
de segurança e eficácia e pela raridade de efeitos ad-
versos ou ausência de consequências relevantes. Seu 
uso é indicado para diversas condições neurológicas, 
incluindo várias formas de distonia e espasticidade fo-
cal e/ou regional24.

A TB usada para distonia e espasticidade é dosada 
de acordo com o número dos músculos selecionados e 
com a severidade da hiperatividade muscular9. Embora 
os efeitos clínicos de neurotoxinas botulínicas sejam co-

nhecidos, cientistas usaram essa substância para tratar 
distúrbios neuromusculares apenas em 1985. Em 1989, 
a associação americana Food and Drug Administration 
concedeu a licença para a utilização destas toxinas para 
o tratamento de estrabismo e de blefaroespasmo18.

A injeção de TB em músculos espásticos mostrou 
diminuir consideravelmente a hiperatividade muscular 
/ contração, tornando o membro afetado funcionante. 
Apesar de tóxicas, as toxinas utilizadas têm um dos 
registros de uso mais seguros. Uma razão é que após 
a injecção a proteína não se difunde para além de 2 
cm, exercendo a sua atividade paralisante em torno do 
local da injecção com difusão limitada18.

Há dois sorotipos distintos de BoNT disponíveis 
na prática clínica, e atualmente várias formulações di-
ferentes dos sorotipos A e B estão sendo usados para o 
tratamento de distonia15. A toxina botulínica do tipo A 
(BoNT-A) é uma neurotoxina produzida pela bactéria 
anaeróbia Clostridium botulinum que atua no citosol 
das terminações nervosas e cliva a proteína SNAP-2525. 
Esta proteína alvo medeia a ancoragem e a fusão de 
vesículas contendo o neurotransmissor na membrana 
pré-sináptica. Por conseguinte, a clivagem da SNAP-
25 pela BoNT-A previne a exocitose da acetilcolina a 
partir do terminal pré-sináptico das junções neuromus-
culares, resultando em um  bloqueio temporário e re-
versível das fibras motoras, enfraquecendo a contração 
muscular19.

A administração da toxina botulínica é realizada 
principalmente por um especialista para a gestão de 
uma ampla variedade de condições neurológicas4. A 
BoNT-A é amplamente usada em pacientes com do-
enças neurológicas caracterizadas por hiperatividade 
do músculo esquelético (tais como desordens de mo-
vimento, distonia e espasticidade) para proporcionar 
um efeito paralisante alvo, que dura normalmente 3-4 
meses25.  A TB do tipo A é a usada para fins terapêuti-
cos por possuir maior potência e duração de ação. Em 
geral, os primeiros efeitos aparecem após 1-3 dias, atin-
gindo um pico máximo de eficácia após 1-3 semanas e 
estes permanecem constantes durante 30-45 dias e, em 
seguida, são gradualmente reduzidos4.

O seu uso no controle da espasticidade do mem-
bro superior é comum na prática clínica e recomen-
dada como terapêutica de primeira linha no pós-AVC 
em várias guidelines internacionais24.  A redução do 
tônus, a melhoria da função passiva e também da fun-
ção ativa em adultos com espasticidade do membro 
superior como sequela de AVC estão entre seus efeitos. 
Em relação ao tratamento da espasticidade do membro 
superior pós-AVC, mais de 12 estudos controlados e 
randomizados (mais de 500 doentes) mostram de for-
ma consistente, a segurança e a eficácia da BoNT-A 
na redução da espasticidade e na  manutenção do seu 
efeito apesar dos tratamentos de repetição. Benefícios 
funcionais como redução da incapacidade e encargo 
dos cuidadores também foram demonstrados24. 

Logo, a toxina botulínica funciona como uma forma 
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de bloqueio neuromuscular que pode gerar alívio tem-
porário, reversível e previsível em músculos espásticos 
previamente selecionados a fim de melhorar a funcio-
nalidade do membro espástico e de permitir um melhor 
posicionamento do mesmo. Além disso, também pode 
atuar na  redução dos sintomas como dor, espasmos e 
outras manifestações da síndrome do primeiro neurô-
nio motor, como o clônus24. Em relação à dor, a BoNT 
inibe a secreção cálcio-mediada da substância P e faz 
a clivagem de proteínas SNARE, correlacionadas com a 
supressão da secreção da substância P12.

Da mesma maneira, em relação à distonia, a BoNT 
A e B encontram-se aprovadas para o seu tratamen-
to e constituem a terapêutica de primeira linha para 
esta patologia. Uma revisão sistemática conduzida pelo 
grupo Cochrane Collaboration concluiu, pela existên-
cia de uma melhoria clínica significativa nos parâme-
tros objetivos e subjetivos relacionados com as escalas 
clínicas da distonia, que a administração de BoNT/A 
ou BoNT/B era efetiva e segura para o tratamento da 
distonia cervical e as análises de subgrupos realizadas 
demonstraram que ambos os sorotipos reduzem a dor 
associada ao quadro11.

Em relação às suas fragilidades, as neurotoxinas 
botulínicas injetadas no corpo humano, como proteínas 
estranhas, podem provocar a formação de anticorpos. 
No entanto, apenas em grandes doses (quantidades de 
1 100 unidades podem produzir anticorpos). Contudo, 
mesmo nestas doses elevadas, os anticorpos são cria-
dos apenas em 3-5% dos casos neurológicos, embora 
proporções de 15-20% tenham sido relatadas. Estes an-
ticorpos não agravam o estado atual do doente, mas 
tornam a próxima injeção de toxina ineficaz, fazendo-
-se necessária a substituição por um outro tipo de TB18. 

Os fatores de risco para a formação de anticorpos 
anti-BT (BT-AB) incluem a duração do tratamento, o 
intervalo entre as injeções, as doses individuais de TB 
aplicadas e a qualidade do fármaco utilizado20. Além de 
anticorpos neutralizantes, os sinais de paralisia muscu-
lar também podem desaparecer devido à regeneração 
fisiológica do axônio, de modo que as injeções devem 
ser repetidas a cada 2- 4 meses. Contudo, casos de um 
ano de duração da paralisia foram registrados. Apesar 
da sua toxicidade extremamente elevada, a droga, tal 
como utilizado hoje em dia, revelou-se extremamente 
segura18.

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente 
de Curitiba no registro n.1.779.576/2016. Este trabalho 
se caracteriza como estudo longitudinal retrospectivo 
no qual foram analisados os prontuários dos pacientes 
atendidos entre 01/01/2013 a 01/01/2017 no Ambula-
tório de Toxina Botulínica do Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba, Paraná, Brasil. O total de indi-
víduos atendidos nesse período foi de 40 pacientes. Fo-

ram avaliadas características clínicas como: sexo, idade 
da primeira consulta, diagnóstico, comorbidade, tempo 
entre aplicações, alergia, terapêutica e contraindicação 
ao uso de toxina. Os dados são expostos de modo des-
critivo. As variáveis qualitativas e o tempo de aplicação 
são apresentadas na forma de número e/ou porcenta-
gem, enquanto a idade é apresentada pela média, des-
vio padrão (DP), mínima, máxima, mediana e intervalo 
interquartil inferior e superior (IIQ-I e IIQ-S).

RESULTADOS

O total de prontuários analisados foi 39. Um pron-
tuário não foi analisado por falta de informações.

Dos pacientes analisados (n = 39), 13 (33%) são do 
sexo feminino e 26 (67%) do sexo masculino (Gráfico 
1). A média da idade dos pacientes atendidos no ambu-
latório de neurologia de toxina botulínica do HUEC foi 
46 anos (DP ± 15.2), com mediana de 44 anos (IIQ-I= 
34 anos – IIQ-S= 80), sendo que o paciente mais jovem 
tem 20 anos e o mais velho 80 anos.

GRÁFICO 1 - ANÁLISE DA PORCENTAGEM DOS SEXOS

A maioria dos pacientes analisados apresentam 
sintomas de espasticidade e distonia decorrentes de 
traumatismo crânio encefálico (TCE) (30,8%) e acidente 
vascular cerebral (AVC) (20,5%). 8% foram diagnostica-
dos com distonia orofacial e paralisia cerebral. 5% com 
distonia cervical, coréia de Huntington e hemiplegia. 
Anóxia fetal, encefalopatia hipóxica, blefaroespasmo, 
câimbra do escrivão, hipóxia no parto, torcicolo espás-
tico, afasia de expressão + retardo mental estão presen-
tes em 3% dos pacientes. Esses dados foram descritos 
na Tabela 1. Em relação a alergias, apenas uma pacien-
te apresenta alergia à dipirona.  

TABELA 1 - QUANTIDADE ABSOLUTA E RELATIVA DOS DIAGNÓS-
TICOS

Diagnóstico Quantidade %

TCE 12 31%

AVC 8 21%

Distonia orofacial 3 8%

Paralisia cerebral 3 8%
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Distonia cervical 2 5%

Coreia de Huntington 2 5%

Hemiplegia 2 5%

Anóxia fetal 1 3%

Encefalopatia hipóxica 1 3%

Blefaroespasmo 1 3%

Câimbra do escrivão 1 3%

Hipóxia no parto 1 3%

Torcicolo espástico 1 3%

Afasia de expressão + retardo mental 1 3%

Total 39 100%

Comorbidades estavam presentes em 51% (n=20) 
pacientes, e ausentes em 49 % (n=19).  A hipertensão 
arterial foi encontrada em 26% (n = 10) da amostra, 
sendo a comorbidade mais prevalente neste grupo. 
15% (n = 6) apresentam dislipidemia, 10% (n = 4) Dia-
betes mellitus, 5% (n = 2) epilepsia, 5% (n =2) fibrilação 
atrial. Anemia crônica, esquizofrenia, atraso no desen-
volvimento neuropsicomotor e retardo mental leve fo-
ram encontrados separadamente em 3% dos pacientes. 

GRÁFICO 2 - COMPARAÇÃO DA QUANTIDADE DE APRESENTA-
ÇÃO DAS COMORBIDADES

Nenhum paciente apresentou contraindicação 
para o uso terapêutico da toxina botulínica. Os inter-
valos entre as sessões de aplicação da TB variaram de 
3 a 6 meses, sendo que a maior prevalência (70%) foi 
de 3 meses de intervalo. Em relação aos medicamen-
tos, 46% (n=18) dos pacientes do ambulatório de toxi-
na botulínica realizam o uso de antiespasmódicos (em 
sua maioria baclofeno), 23% (n=9) benzodiazepínicos 
(clonazepam, diazepam, clobazam), 21% (n=8) anti hi-
pertensivos e anticonvulsivantes, 15% (n = 6)  antide-
pressivos tricíclicos e 13% (n= 5) sinvastatina. Ainda, 
10% (n=4) dos pacientes utilizam inibidores seletivos 
de recaptação de serotonina (ISRS), anticoagulantes, 
8% (n=3) estabilizadores de humor (ácido valpróico), 
antipsicóticos (risperidona) barbitúricos e neurolép-
ticos (haloperidol).  5 % (n=2) antiparkinsonianos e 
opioides, e 3% (n=1) metformina, sulfato ferroso e imu-
nodepressor. 

TABELA 2 - COMPARAÇÃO DOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS PE-
LOS PACIENTES

Medicamento Quantidade %

Antiespasmódico 18 46%

Benzodiazepínico 9 23%

Antihipertensivo 8 21%

Anticonvulsivante 8 21%

Antidepressivo tricíclico 6 15%

Sinvastatina 5 13%

ISRS 4 10%

Anticoagulante 4 10%

Estabilizador de humor 3 8%

Barbitúrico 3 8%

Neuroléptico 3 8%

Antipsicótico 3 8%

Antiparkinsoniano 2 5%

Opioide 2 5%

Metformina 1 3%

Sulfato ferroso 1 3%

Imunodepressor 1 3%

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes atendidos no ambulatório 
de toxina botulínica durante o período avaliado é do 
sexo masculino (67%), em concordância com o estudo 
de Serrano et al. (2014) e em discordância com o es-
tudo de Dressler et al.(2015), em que 52% dos pacien-
tes eram do sexo feminino. A média das idades dos 
pacientes analisados no nosso estudo foi de 46 anos, 
aproximadamente 10 anos abaixo da média encontrada 
no estudo de Serrano et al., 201424 (55,5 anos) e no 
estudo de Dressler et al., 20159 (56,1 anos).

No presente estudo, traumatismo crânio encefá-
lico, seguido de acidente vascular cerebral, foram as 
principais causas dos sintomas de distonia e espastici-
dade nos pacientes que são tratados com toxina botu-
línica. No estudo de Serrano et al., 201424, a principal 
causa foi AVC e o TCE foi a segunda principal causa. 
No estudo de Müller et al., 200920, a principal causa de 
espasticidade foi AVC, seguida de esclerose múltipla e 
TCE.

Entende-se, portanto, que, além do trauma, os 
eventos cardiovasculares apresentam consequências 
neurológicas importantes. As doenças cardiovasculares 
(DCVs) são responsáveis por um terço das mortes glo-
bais, representando a primeira causa de morte no Brasil 
e no mundo segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS). Além da mortalidade, são também relacionadas 
à alta morbidade. O AVC representa alta prevalência e 
mortalidade, e a espasticidade e distonia são morbida-
des importantes. Segundo o Ministério da Saúde e V 
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Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial, o AVC re-
presenta a primeira causa de morte e incapacidade em 
todas as regiões do Brasil, o que gera grande impacto 
socioeconômico e nos serviços de saúde26.

Em relação às comorbidades, a hipertensão arterial 
foi a mais prevalente (26%). A porcentagem encontrada 
foi um pouco acima da média nacional. A proporção de 
indivíduos de 18 anos ou mais que referem diagnóstico 
de hipertensão arterial no Brasil é de 21,4%, o que cor-
responde a 31,3 milhões de pessoas.  Ressalta-se ainda 
que a HAS representa o principal fator de risco para 
doença cerebrovascular26.

Dos pacientes analisados no estudo de Serrano et 
al., 201424, 75% realizavam farmacoterapia antiespásti-
ca concomitante ao tratamento com toxina botulínica, 
sendo que 50,6% estavam medicados com baclofeno 
oral, 17,9% faziam associação terapêutica de baclofeno 
e tizanidina e 3,6% faziam tizanidina isoladamente. No 
nosso estudo,  a porcentagem de pacientes que reali-
zam o uso de antiespásticos foi menor (46%), e o ba-
clofeno também foi o principal medicamento utilizado. 

Sobre o intervalo de aplicação, 70% (n= 27) dos 
pacientes retornaram para nova aplicação dentro de 3 
meses, com bons resultados ainda presentes da primei-

ra aplicação, o que corrobora com Donget al., 20168, 
que mostra que o efeito da toxina botulínica dura por 
mais de 12 semanas, e com Keam et al., 201117que indi-
ca um intervalo entre as aplicações de 12 a 16 semanas.

CONCLUSÃO

A maior parte (67%) dos pacientes atendidos no 
Ambulatório de Toxina Botulínica é do sexo masculino, 
e a idade média dos pacientes foi de 46 anos. O trau-
ma crânio encefálico (30,8%) foi a primeira causa de 
espasticidade e distonia, seguido de acidente vascular 
cerebral (20,5%), e 8% foram diagnosticados com disto-
nia orofacial e paralisia cerebral. A comorbidade mais 
presente foi a hipertensão arterial (26%), seguido de 
dislipidemia (15%), Diabetes mellitus (10%), epilepsia 
(5%) e fibrilação atrial (5%). Nenhum paciente apresen-
tou contraindicação ao uso da toxina botulínica. 70% 
dos pacientes retornaram para nova aplicação dentro 
de 3 meses. Sobre a terapêutica dos pacientes, 46% 
realizam o uso de antiespasmódicos (em sua maioria 
baclofeno), 23% benzodiazepínicos, seguidos dos anti-
-hipertensivos e anticonvulsivantes (21%).

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):20-26.

ABSTRACT - Dystonia and spasticity are neurological conditions related to functional incapacity and limitation on 
daily activities, which result in physical, psychological and social loss to the patients. The treatment of those diseases 
using botulinum toxin has shown a big success in thepast two decades due to it’s security, efficacy and unusual side 
effects. The evaluated characteristics were: sex, age at the first appointment, diagnosis, comorbidity, period between 
the injections, allergy, drugs and contra indication to use the toxin. Most of the patients are men, and the median 
age was 46 years. The Cranioencefalic Trauma was the main cause. The most common comorbidity was Systemic 
arterial hypertension. More than ⅔ of the patients returned to a new injection within 3 months. Almost half of them 
used antispasmodic drugs.

KEYWORDS - Spasticity, Dystonia, Botulinum toxin.
 

Corrêa GLW, Tschöke TW, Yoshida TS, Seefeld M, Sabbag JRA.  Epidemiological Profile of Patients with Dystonia 
and/or Spasticity of a BotulinumToxin Outpatient care. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):20-25.

1. Brasil. Portaria SAS/MS no 376. Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuti-
cas - Distonias Focais e Espasmo Hemifacial. Brasília: Ministério da Saú-
de, 2009. 

2. Brasil. Portaria SAS/MS no 377. Protocolo Clínico e Diretrízes Terapêuti-
cas - Espasticidade. Brasília: Ministério da Saúde, 2006.

3. Camargo CHF, Teive HAG, Becker N, Munhoz RP, Werneck LC. Botulinu-
mtoxintype A and cervical dystonia A seven-year follow-up. ArqNeurop-
siquiatr 2011;69(5):745-750.

4. Cavallini M, Cirillo P, Fundarò SP, Quartucci S, Sciuto C, Sito G et al. Sa-
fetyofbotulinumtoxin A in aesthetictreatments: a systematic review ofcli-
nicalstudies. DermatolSurg. 2014 May;40(5):525-36.

5. De Biase NG, Lorenzon P, Lebl MDA, Padovani M, Gielow I, Madazio 
G, et al. Distonia laríngea de adução: proposta e avaliação de protoco-
lo de nasofibrolaringoscopia. Revista Brasileira de Otorrinolaringologia. 
2006;72(4):443-446

6. Dias CP, Onzi ES, Goulart NBA, Vaz MA. Adaptações morfológicas muscu-
lares na espasticidade: revisão da literatura. Scientia Medica. 2013;23(2): 
102-107

7. Dias FMV, Hounie AG, Correa H, Teixeira AL. Distonia primária e trans-
torno obsessivo-compulsivo. J BrasPsiquiatr, 56(1): 60-63, 2007.

8. Dong Y, Wu T, Hu X, Wang T. EfficacyandsafetyofBotulinumToxintype 
A for upperlimbspasticityafterstrokeortraumaticbraininjury: a systematic 
review with meta-analysisandtrialsequentialanalysis. EuropeanJournal-
PhysRehabil Med. 2016

9. Dressler D, Saberi F, Kollewe K, Schrader C. Safetyaspectsofincobotulinu-
mtoxinA high dose therapy. AnnalsofPhysicalandRehabilitation Medicine. 
2014;57:e51.

10. Evidente V, Adler C. An Update ontheNeurologicApplicationsofBotuli-
numToxins. CurrentNeurologyandNeuroscienceReports. 2010;10(5):338-
344.

11. Ferreira JJ, Couto M, Costa J, Coelho M, Rosa MM, Sampaio C. Toxina 
Botulínica para o Tratamento de Síndromas Dolorosas. Acta Reum Port. 
2006;31:49-62

12. Francisco GE, Tan H, Green M: Do botulinumtoxinshave a role in the 
management ofneuropathicpain? A focused review. Am J PhysMedReha-
bil. 2012;91:899-909.

13. Gracies JM. Pathophysiologyofspasticparesis. I: Paresisand soft tissue-
changes. MuscleNerve. 2005;31(5): 535-51.

14. Guarany F, Picon P, Guarany N, dos Santos A, Chiella B, Barone C et al. 
A Double-Blind, Randomised, Crossover TrialofTwoBotulinumToxinType 
A in PatientswithSpasticity. PLoS ONE. 2013;8(2):e56479.

REFERÊNCIAS



26

15. Han Y, Stevens A, Dashtipour K, Hauser R, Mari Z. A mixedtreatmen-
tcomparisonto compare theefficacyandsafetyofbotulinumtoxintreatments 
for cervical dystonia. JournalofNeurology. 2016;263(4):772-780.

16. Jankovic J. Treatmentofdystonia. Lancet Neurol, 5: 864-72, 2006.
17. Keam S, Muir V, Deeks E. BotulinumToxin A (Dysport®). Drugs. 

2011;71(8):1043-1058.
18. Koussoulakos S. Botulinumneurotoxin: theuglyduckling. EuropeanNeu-

rology. 2009; 61(6): 331-342. 
19. Lim EC, Seet RC.Use ofbotulinumtoxin in theneurologyclinic. Nat Rev-

Neurol. 2010 Nov;6(11):624-36.
20. Müller K, Mix E, Adib Saberi F, Dressler D, Benecke R. Prevalenceofneu-

tralisingantibodies in patientstreatedwithbotulinumtoxintype A for spasti-
city. Journalof Neural Transmission. 2009;116(5):579-585.

21. O’Shea TM. Diagnosis, treatment, andpreventionof cerebral palsy. ClinO-
bstetGynecol. 2008;51(4):816-28.

22. Queiroz M, Chien H, Barbosa E. Qualityoflife in individualswith cervical 
dystoniabeforebotulinumtoxininjection in a Braziliantertiarycare hospital. 
Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 2011;69(6):900-904.

23. Scaglione F. ConversionRatiobetween Botox®, Dysport®, andXeomin® 
in ClinicalPractice. Toxins. 2016;8(65):1-10.

24. Serrano S, Constantino J, Januário F, Amaral C. Espasticidade do Mem-
bro Superior: Avaliação da Eficácia e Segurança da Toxina Botulínica e 
Utilidade da Escala GAS - Estudo Retrospectivo. Revista da Sociedade 
Portuguesa de Medicina Física e de Reabilitação. 2014; 1(25).

25. Smania N, Colosimo C, Bentivoglio AR, Sandrini G, Picelli A. Use ofbotu-
linumtoxintype A in the management ofpatientswithneurologicaldisorder
s:anationalsurvey. FunctionalNeurology 2013; 28(4): 253-258.

26. Sociedade Brasileira de Cardiologia – SBC. V Diretriz Brasileira de Hiper-
tensão Arterial. Arq. Bras. Cardiol. 2007;89(3)

27. Tsai S, Chen H, Chang Y, Chen C. Molecular MechanismsofTreadmillThe-
rapyon Neuromuscular AtrophyInduced via BotulinumToxin A. Neural 
Plasticity. 2013:1-10.

28. Vivancos-Matellano F, Pascual-Pascual SI, Nardi-Vilardaga J, Miquel-Ro-
driguez F, de Miguel-Leon I, Martinez-Garre MC, et al. Guidetothecom-
prehensivetreatmentofspasticity. RevNeurol. 2007;45(6):365-75. 

29. Werle R, Takeda S, Zonta M, Guimarães A, Teive H. The physical, social an-
demotionalaspects are themostaffected in thequalityoflifeofthepatientswi-
th cervical dystonia. Arquivos de Neuro-Psiquiatria. 2014;72(6):405-410.

Perfil Epidemiológico dos Pacientes com Distonia e/ou Espasticidade de um Ambulatório de Toxina Botulínica.



27

Scripnic F, Alves F, Cotlinski Filho F, Collaço LM, Pinto A. Prevalência de Chlamydia Trachomatis em Pacientes 
Portadoras de Lesão Intra-Epitelial Cervical. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):27-32.

RESUMO - OBJETIVO: O presente estudo pretende avaliar a prevalência de infecção por CT em pacientes 
diagnosticados com lesão intra-epitelial cervical e sua distribuição entre as lesões de baixo e alto grau. MÉTO-
DOS: Foram avaliados os laudos citopatológicos e de biologia molecular de 91 pacientes portadoras de lesão 
intra-epitelial cervical e sua positividade ou não para a CT. Dos prontuários eletrônicos foram compilados os 
dados relativos à idade destas pacientes, presença de lesão de baixo ou alto grau, presença de metaplasia, 
acometimento de endocérvix, infecção pelo HPV, além da microbiota e grau de inflamação do colo uteri-
no. RESULTADOS: Apenas o grau da inflamação cervical, mostrou ter relação com a infecção pela bactéria 
(p<0,05). CONCLUSÃO: Pelo presente estudo a coinfecção HPV e CT em lesões intra-epiteliais foi de 5,4 %, 
não havendo associação significativa (p=0,6) entre a presença de ambos os agentes e a lesão do colo uterino.
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INTRODUÇÃO

O câncer de colo de útero é o terceiro tumor 
mais frequente e a quarta causa de morte por câncer 
entre a população brasileira feminina (1).

O desenvolvimento dessa doença é precedido 
por uma lesão pré cancerígena chamada de neo-
plasia intraepitelial cervical (NIC) especialmente as 
consideradas de alto grau (NIC II e NIC III) (2). 

O Papilomavírus Humano (HPV) é o agente 
indispensável para o surgimento da NIC no colo 
uterino, porém outros fatores também devem estar 
relacionados (3).

Das mais de 100 sub-espécies identificadas, 
apenas uma pequena parcela está relacionada ao 
surgimento da neoplasia, sendo as do tipo 16 e 18 
responsáveis por mais de 70% dos casos e chama-
das de alto risco para o câncer escamoso (4).

Pelo fato da infecção regredir em 80% dos ca-
sos em até 2 anos; a evolução para o câncer ocorrer 
10 ou 15 anos após o contato e a taxa de regressão 

Trabalho realizado na Faculdade Evangélica do Paraná.
1 - Acadêmicos da Faculdade Evangélica do Paraná.
2 - Setor de Patologia do Hospital Nossa Senhora Das Graças.
3  - Laboratório Annalab.

Endereço para correspondência: Luiz Martins Collaço - Rua Padre Agostinho, 1477 – Bigorrilho, Curitiba – PR
Endereço eletrônico: lmcollaco@uol.com.br

de NIC II e NIC III serem maiores que 43% e 32% 
respectivamente, a prevenção é a principal estraté-
gia de combate ao câncer cervical atualmente. (5) 

No Brasil ela é baseada no rastreamento da NIC 
através do tripé diagnóstico citologia, colposcopia e 
biopsia, e das vacinas profiláticas bivalente (16 e 18) 
e tetravalente (6, 11 e 16 e 18).  (6)

Os outros cofatores envolvidos estão relaciona-
dos ao HPV e ao hospedeiro e incluem tabagismo, 
paridade, dieta pobre em vitaminas e a coinfecção 
com o vírus da imunodeficiência humana (HIV). 
Outras doenças sexualmente transmissíveis (DST) 
como a Chlamydia Trachomatis (CT) e Herpes Sim-
ples ainda não foram confirmadas na literatura. (2) 

A CT é a DST mais prevalente no mundo. Sua 
infecção é assintomática em 70% das mulheres, no 
entanto, pode causar doença inflamatória pélvica 
(DIP), infertilidade e gravidez ectópica. O diagnósti-
co geralmente é clínico e o tratamento por antibio-
ticoterapia (7).

Algumas pesquisas sugerem que a CT poderia 
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tornar persistente a infecção do HPV de alto risco por 
induzir metaplasia escamosa ou ainda atuar diretamen-
te na carcinogênese através da inibição da apoptose 
celular. (8) (9)

Num estudo realizado no México em 2014 hou-
ve aumento na expressão de interferon gama, citocina 
super expressa em tecidos com neoplasias epiteliais, 
em pacientes coninfectadas por HPV e C. Trachomatis 
(10). Outra pesquisa porém, realizado no mesmo ano na 
Tailândia, demonstrou não haver relação entre o de-
senvolvimento do câncer de colo de útero e a infecção 
por C. Trachomatis (8)

Novas estudos devem ser realizados para melhor 
compreensão e elucidação dessa interação.

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

O câncer de colo útero figura entre os mais fre-
quentes em todo o mundo. Só no Brasil a estimativa de 
novos casos para o ano de 2016 é 16.340 e o número 
de óbitos em 2013 foi de 5.430 (1).

O desenvolvimento dessa doença é precedido por 
lesões proliferativas com maturação anormal e atipias 
de graus variáveis conhecidas como neoplasia intraepi-
telial cervical (NIC) (2).

A redução da taxa de mortalidade através do Pa-
panicolaou é expressiva. Um aumento na cobertura do 
exame de 50% para 70% pode diminuir de 3 para 1 o 
número de mortes a cada 100 mil mulheres por ano (11).

O tratamento das lesões de baixo grau, NIC I, é 
realizado, por ablação das lesões através da cauteri-
zação elétrica, a laser ou crioterapia, enquanto que as 
lesões de alto grau, NIC II e III, pela excisão da zona 
de transformação ou conização por bisturi à frio, laser 
ou alça diatérmica (12).

Porém, devido ao fato das lesões do tipo NIC I re-
gredirem espontaneamente em mais de dois terços dos 
casos e que a taxa progressão de NIC I para NIC II ou 
NIC III é menor que 11%, opta-se primeiramente pelo 
seguimento citocolposcópico da paciente (13).

Sendo assim, se não houver regressão da lesão em 
até 24 meses, a paciente deverá ser tratada por qual-
quer um dos métodos citados anteriormente, dando-se 
preferência à ablação quando a colposcopia for satis-
fatória (13).

A excisão da zona de transformação ou conização 
é o tratamento de eleição para lesões de alto grau (NIC 
II e NIC III), detecção de microinvasão ou lesões glan-
dulares. O seguimento nesse caso só é aceitável em 
pacientes adolescentes ou grávidas (12).

Normalmente quando a lesão é ectocervical ou 
endocervical com extensão no canal menor que 1 cm 
opta-se por CAF; quando maior que 1cm ou lesão ex-
clusivamente endocervical por eletrodo-agulha, sendo 
a conização cirurgia recomendada para pacientes com 
contra indicação orgânica ou psíquica para CAF ambu-
latorial (1).

A recidiva ou recorrência é esperada em até 30 

meses após o tratamento e segundo estudos recentes 
está relacionada com a persistência da infecção do HPV 
no colo do útero Sendo assim, o seguimento após o 
tratamento das lesões de alto grau ocorre por cerca de 
5 anos a cada 6 meses com citologia e colposcopia (14).

A infecção pelo Papilomavírus Humano (HPV) de 
alto risco é considerada um fator de risco necessário, 
mas não suficiente para o desenvolvimento da NIC e 
portanto outros fatores de risco também devem estar 
relacionados (3).

O HPV é um DNA vírus que tem predileção pelo 
tecido cutâneo e mucosa oral e genital. Existem mais de 
100 subespécies identificadas, sendo os tipos 6, 11, 41, 
42 e 43 os de baixo risco, relacionados ao desenvolvi-
mento dos condilomas acuminados, e os tipos 16, 18, 
31, 33 e 35 os de alto risco, ligados ao surgimento das 
lesões neoplásicas (15).

Destes, aproximadamente 40 subespécies são ca-
pazes de infectar o colo uterino; 15 estão claramente 
relacionados com ao desenvolvimento de lesões malig-
nas e dois, tipos 16 e 18, responsáveis exclusivamente 
por 70% dos cânceres de colo de útero do mundo (16).

Estudos de prevalência dos tipos de HPV encon-
trados pelo mundo revelam 4 tipos de HPV mais fre-
quentes: o 16 em primeiro lugar (50%), seguido do tipo 
18 (13,7%), o HPV 45 em terceiro lugar (8,4%) e por 
fim o tipo 31 em 5,3% dos casos. Além disso o tipo 16 
é o que representa maior risco para desenvolvimento 
de câncer pois está presente 50% dos casos enquanto 
que o tipo 18 em 20%. A transformação maligna requer 
a interação sinérgica entre o vírus HPV, oncogenes e 
cofatores. (4)

Felizmente, a progressão da NIC para o câncer de 
colo de útero é lenta e pode se manifestar 10 a 15 anos 
mais tarde após a infecção pelo HPV, sendo portanto 
passível de ser identificada e controlada antes do surgi-
mento da neoplasia (17).

A importância do tratamento precoce e correto se 
deve ao fato que de menos de 1% de pacientes tratadas 
para NIC III irão desenvolver câncer no futuro contra 
31% não tratadas ou incorretamente tratadas (18).

No Brasil o rastreamento do câncer de colo uterino 
é baseado no tripé diagnóstico que envolve três exa-
mes: citologia, colposcopia e biopsia (4). 

A citologia oncótica cervicovaginal pode ser reali-
zada de duas maneiras: através da coloração de Papa-
nicolaou, com sensibilidade e especificidade média de 
58% e 68% respectivamente , ou por citologia em meio 
líquido que, apesar de apresentar menor percentual de 
falsos negativos ou amostras insatisfatórias, melhor vi-
sualização de células anormais e a possibilidade de re-
alização de testes de biologia molecular para detecção 
do HPV e outros agentes infeciosos é pouco realizada 
no país devido ao seu custo elevado (19).

A colposcopia, por sua vez, apresenta sensibilida-
de e especificidade de 94% e 51% respectivamente e 
devido a facilidade na aquisição dos espécimes a se-
rem examinados e custo inferior, é muito realizado no 
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Brasil(20).
No entanto o diagnóstico só é confirmado através 

da histologia, sendo este considerado o exame padrão 
ouro.

Somado a isso, existem duas vacinas profiláti-
cas contra o HPV, a bivalente da GlaxoSmithKline ® 
(2009), que previne infecções dos vírus 16 e 18, e a 
quadrivalente da Merck Sharp e Dohme ® (2006) para 
os vírus 6, 11, 16 e 18 (21) 

Devido ao fato dos programas de prevenção ba-
seados em exames diagnósticos, como o de colpocito-
logia oncótica ou Papanicolaou serem onerosos, a im-
plementação de um combate a disseminação do vírus 
através de vacinas profiláticas vem se mostrando uma 
boa estratégia para diminuir a incidência de câncer de 
colo de útero e lesões pré-malignas (21).

Ademais, essas vacinas desempenham um papel 
importante com eficácia moderada a alta na prevenção 
das verrugas genitais e lesões pré-cancerosas do trato 
anogenital masculino e feminino e câncer de cabeça e 
pescoço. (22)

Além disso, estima-se que se o programa vacinal 
fosse completo poderia reduzir em até dois terços a 
incidência de câncer (23).

Além do HPV outros fatores de risco também estão 
envolvidos no desenvolvimento de NIC e câncer de 
colo uterino como o tabagismo, uso de contraceptivos 
orais, a paridade, o hábito alimentar e a coinfecção com 
algumas doenças sexualmente transmissíveis (DST). A 
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), 
por exemplo, aumenta o risco de 5 à 8 vezes de de-
senvolvimento de uma lesão intraepitelial cervical, no 
entanto, a respeito da coinfecção com Chlamydia Tra-
chomatis ou Herpes Simples, ainda permanecem con-
trovérsias (24).

Segundo a International Agency for Research on 
Cancer (IARC) mulheres com 7 ou mais gestações tem 
quatro vezes mais risco de desenvolver câncer cervical 
em relação as nulíparas devido a alterações hormonais, 
traumáticas e imunológicas (24).

O uso de contraceptivos orais como possível co-
fator é ainda um assunto controverso na literatura po-
rém, não contra indicado após o diagnóstico de câncer 
cervical (25).

O tabagismo, por diminuir a concentração de cé-
lulas de Langerhans no colo cervical favorece a persis-
tência do HPV no colo uterino aumentando o risco do 
desenvolvimento do cariconoma escamoso em até duas 
vezes (26).

O HIV, por mecanismos imunossupressores, di-
minui a contagem dos linfócitos CD4, beneficiando a 
persistência do HPV na região aumentando o risco em 
mulheres soropositivas em até 8 vezes (27).

Além desses cofatores a iniciação sexual precoce, 
multiplicidade de parceiros, predisposição genética, 
baixa ingestão de vitaminas, condições imunológicas 
e nível sócioeconômico também estão relacionadas (6).

A C. Trachomatis é uma bactéria intracelular obri-

gatória gram negativa e a DST mais prevalente (28).
 Estima-se que surjam no mundo aproximadamen-

te 90 milhões de novos casos e que 30% das adoles-
centes do meio urbano estejam infectadas, sendo que 
a maioria tem o primeiro contato antes dos 20 anos de 
idade (7).

Existem 15 ou mais sorotipos, sendo os sorotipos 
G, I, D e B os mais associados ao câncer (29).

A doença é assintomática em 70% das mulheres 
e em 50% dos homens, no entanto, pode causar sal-
pingite, cervicite, uretrite, endometreite, doença infla-
matória pélvica (DIP), infertilidade, gravidez ectópica, 
linfogranuloma venéreo (LGV), tracoma, conjuntivite 
de inclusão e pneumonia no recém-nascido. Quando 
sintomática essa doença cursa com corrimento vaginal, 
disúria e sangramento após as relações sexuais (7).

Os testes laboratoriais para a detecção do pató-
geno incluem imunofluorescência direta, enzimaimu-
noensaio, sonda de DNA, técnicas de amplificação do 
ácido nucleico e a cultura celular, que é considerada 
padrão ouro no diagnóstico. (7)

O esquema de tratamento de doença não compli-
cada ou trato genital baixo (cervicite e uretrite) pode 
ser feito através de uma dose de azitromicina via oral 
ou durante sete dias com doxiciclina ou eritromicina 
ou ainda ofloxacina , enquanto que o tratamento de 
doença complicada ou trato genital superior (endome-
trite, salpinginte e epididimite) por doxiciclina durante 
14 dias (30).

Algumas pesquisas sugerem que a C. Trachomatis 
poderia facilitar a penetração do vírus HPV no colo 
uterino, tornar persistente a infecção do HPV de alto 
risco nesse local ou ainda inibir a apoptose das células 
escamosas cervicais favorecendo o desenvolvimento da 
neoplasia (4).

A fisiopatologia pela qual a C. Trachomatis poderia 
desenvolver NIC, ainda é controversa e pouco com-
preendida na literatura atual. Estudos apontam que a 
infecção crônica por Chlamydia Trachomatis apenas 
beneficia a infecção do HPV no colo uterino. Para tan-
to, dois mecanismos foram descritos: a alteração da res-
posta inflamatória favoreceria a persistência do HPV na 
mucosa cervical enquanto que a metaplasia escamosa 
tornaria as células do colo uterino alvos para o vírus (31).

Não obstante, uma pesquisa demonstrou que o ris-
co de coinfecção com uma outra cepa de HPV aumen-
ta em 7,2 vezes quando a paciente apresenta infecção 
crônica por C. Trachomatis (9).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo transversal, 
no qual foram avaliados os laudos citopatológicos e 
de biologia molecular de pacientes portadoras de lesão 
intra-epitelial cervical, realizado no período de janeiro 
de 2014 à janeiro de 2016 no laboratróio de Anatomia 
Patológica e Citopatologia Annalab Curitiba-PR e apro-
vado pelo comitê de ética da Sociedade Evangélica Be-
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nificente de Curitiba sob o parecer 1.433.079. 
Os exames corresponderam à citologia cérvico-va-

ginal em base líquida (Liqui-PREPTM) enviadas ao labo-
ratório para o rastreamento de lesões pré-neoplásicas 
e que foram coradas pelo método de Papanicolaou e 
complementados por exame de captura híbrida (HC2 
Digene-Qiagen®) para Chlamydia Trachomatis a partir 
do resíduo de material após processamento.

Dos prontuários eletrônicos foram compilados os 
dados relativos à idade, diagnóstico citológico (lesão 
de baixo ou alto grau), presença de representação da 
zona de transformação (células metaplásicas e endocer-
vicais), constituição da microflora, grau de inflamação e 
resultado do exame de captura híbrida para Chlamydia 
Trachomatis (negativo ou positivo). Os resultados fo-
ram expressos em tabelas e verificado a significância da 
relação entre os achados através de testes estatísticos 
paramétricos de Fisher, estabelecendo-se a significância 
de p < 0,05.

RESULTADOS

No presente estudo foram incluídas 91 pacientes 
com lesão intra epitelial cervical. A idade média encon-
trada foi de 28,6 anos sendo a mínima e máxima de 16 
e 62 anos, respectivamente. 

Considerando-se que o desenvolvimento da NIC 
acontece prioritariamente na zona de transformação 
(ZT), avaliou-se a presença da CT com os componen-
tes citológicos da ZT não se observando relação signi-
ficativamente estatística como pode ser visualizado na 
tabela 1 e 2. 

TABELA 1 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE PARA CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS (CT) EM RELAÇÃO A PRESENÇA DE METAPLASIA 
ESCAMOSA.

Metaplasia Sim Não Total

CT + 5 0 5

CT - 82 4 86

TOTAL 87 4 91

Valor p p=1,000

Fonte: Os autores, 2018   

TABELA 2 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE PARA CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS (CT) EM RELAÇÃO A PRESENÇA DE CÉLULAS EN-
DOCERVICAIS.

Endocérvix Sim Não Total

CT + 5 0 5

CT - 74 12 86

TOTAL 79 12 91

Valor p p=1,000

Fonte: Os autores, 2018

Analisando-se a composição da microbiota e a pre-
sença da CT, não se observou na presente amostra mo-
dificação da microflora na presença da bactéria como 

expresso na tabela 3.

TABELA 3 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE PARA CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS (CT) E OS COMPONENTES DE MICROBIOTA.

Microbiota Lactobacilo  Modif.Flora* Total

CT + 5 0 5

CT - 64 22 86

TOTAL 69 22 91

Valor p p=0,3308

Fonte: Os autores, 2018
*Modif.Flora= Modificação da flora

Com respeito à relação entre a infecção pela CT e 
o grau de inflamação cervical, as pacientes que apre-
sentaram captura híbrida positiva para CT, expressam 
na citologia grau moderado-acentuado de inflamação 
achado esse significativo como demonstra a tabela 4. 

TABELA 4 - GRAU DE INFLAMAÇÃO RELACIONADA A PRESENÇA 
DE CHLAMYDIA TRACHOMATIS (CT).

Inflamação Aus/Discr*¹ Mod/Acent*² Total

CT + 0 5 5

CT - 68 18 86

TOTAL 68 23 91

Valor p                  p=0,0007

Fonte: Os autores, 2018
*¹Aus/Discr= Ausente ou discreta
*²Mod/Acent= Moderado ou acentuada

Das 91 pacientes, portadoras de lesão intraepitelial 
cervical, 5 (5,4%) apresentaram captura híbrida positiva 
para CT (tabela 5).

TABELA 5 - PREVALÊNCIA DA POSITIVIDADE PARA CHLAMYDIA 
TRACHOMATIS (CT) RELACIONADA A LESÃO INTRAEPITELIAL.

Lesões L.B* L.A* Total

CT + 4 1 5

CT - 77 9 86

TOTAL 81 10 91

Valor p p=0,4491

Fonte: Os autores, 2018
L.B*=Lesão de baixo grau
L.A*=Lesão de alto grau

DISCUSSÃO

A média de idade das pacientes portadoras de le-
são intraepitelial cervical encontrada neste estudo (28,6 
anos) é comparável com a faixa de 20-30 anos, des-
critas por Lima (2011) e Siveira e Malheiro (2006), em 
estudos a respeito de neoplasia intraepitelial cervical 
realizados em Minas Gerais (32).

A falta de relação entre a positividade para CT e a 
presença de metaplasia está de acordo com o encon-
trado por Borges et al. em 2011, que sugeriram não 

Prevalência de Chlamydia Trachomatis em Pacientes Portadoras de Lesão Intra-Epitelial Cervical.



31

haver relação entre a lesão metaplásica e a infecção por 
CT (33). Por sua vez, num estudo histórico realizado 
por Paavonen et al. em 1988 estes relacionaram, célu-
las metaplásicas do epitélio cervical à permissividade a 
infecção por CT (29).

Em relação as células endocervicais, um outro 
componente da ZT, nossos dados não evidenciaram re-
lação destas com a infecção por CT, o que corrobora 
com um estudo realizado no sudeste asiático com 76 
pacientes portadores câncer de colo de útero (34).

Em estudo realizado por Wiesenfeld et al. (2003) 
foi evidenciada relação significativa entre alterações na 
microbiota vaginal e a prevalência tanto de C. tracho-
matis quanto de N. gonorrhoeae, demonstrando uma 
forte interação entre vaginoses bacterianas e doenças 
sexualmente transmissíveis (35). Nesta amostra, no en-
tanto, não foi encontrada relação entre a infecção por 
CT e alterações na microbiota, conforme tabela 4.

A C. trachomatis é uma bactéria imunogênica, cau-
sando ativação tanto da resposta imune celular quanto 
humoral. O dano das células epiteliais induz a secre-
ção diversas citocinas inflamatórias como IL-1, IL-6, IL8, 
GM-CSF e TNF-α. Essas citocinas são responsáveis por 
vasodilatação, aumento da permeabilidade endotelial, 
aumento da expressão de moléculas de adesão, ativa-
ção e influxo de neutrófilos, monócitos e linfócitos-T 
(36). Corroborando tal afirmativa, a presente amostra 
evidenciou associação entre infecção por CT e grau de 
inflamação moderado/acentuado, observado no citopa-
tológico (tabela 5, p=0,03). 

A relação entre CT e NIC é ainda controversa na 
literatura. Das 91 pacientes portadoras de lesão intrae-
pitelial cervical, analisadas no presente estudo, 5 (5,4%) 
apresentaram captura híbrida positiva para CT, sendo 
4 em lesões de baixo grau e 1 em lesão de alto grau.

Tal dado coincide com um estudo realizado na 
Índia em 2013, também por captura híbrida, onde 2 
das 41 (4,87%) pacientes com NIC I apresentaram in-
fecção por CT (37). Esse valor porém, difere dos encon-
trados em pesquisa nacional em 2014, onde 11 das 33 

(33,33%) pacientes com NIC I apresentaram positivida-
de para CT, porém utilizando a técnica de reação em 
cadeia da polimerase (PCR) (28). A discrepância entre 
esses números poderia ser atribuída à diferença mode-
rada de sensibilidade e especificidade existentes entre a 
técnica de captura híbrida e a PCR bem como aspectos 
regionais, comportamentais e de saúde pública (38).

Outras pesquisa realizada na Tailândia (8) com an-
ticorpos anti CT no sangue demonstrou que a infecção 
por CT não está relacionada com o aumento da severi-
dade das lesões intraepiteliais e o risco para câncer cer-
vical. De fato, apesar de os nossos dados apresentarem 
apenas 10 casos de lesões de alto grau, apenas uma 
delas positivou para captura híbrida, contrapondo os 
achados de Discacciati et al. (2015) e Zhu et al. (2015) 
que sugerem que a CT seja encarada como um possível 
cofator de risco para o câncer cervical (39). Provavelmen-
te, uma maior amostra de casos de NICII e NICIII nesse 
estudo, não iria necessariamente resultar, num aumento 
significativo no número de pacientes infectadas pela 
bactéria gram negativa.

Os presentes achados não devem ser tomados 
como definitivos, pois estão relacionados com uma 
amostra que deve ser ampliada para permitir resultados 
mais consistentes do ponto de vista estatístico. 

O tema é promissor, merece aprofundamento e 
talvez estudos com a utilização de técnicas economi-
camente mais acessíveis possam apresentar resultados 
mais expressivos.

CONCLUSÃO 

No presente estudo a prevalência de infecção de 
CT em lesão intraepitelial cervical foi de 5,4% , detecta-
das somente em lesões de baixo grau. 

Houve relação entre a infecção pela CT e lesão in-
traepitelial com o grau de inflamação moderada/acen-
tuada e não se encontrou relação no tocante a repre-
sentação da ZT e modificação da microflora. 

ABSTRACT - PURPOSE: The present study aims to evaluate the prevalence of CT infection in patients diagnosed 
with cervical intraepithelial lesion and its distribution between low and high grade lesions. METHODS: The cytopa-
thological and molecular biology reports of 91 patients with cervical intraepithelial lesion and their positivity or not 
for CT were evaluated. The data on the age of these patients, the presence of low or high grade lesions, presence 
of metaplasia, involvement of the endocervix, HPV infection, and the microbiota and degree of inflammation of the 
uterine cervix were compiled from the electronic medical records. RESULTS: Only the degree of cervical inflamma-
tion was shown to be related to infection by the bacterium (p <0.05). CONCLUSION: In the present study, HPV and 
CT coinfection in intraepithelial lesions was 5.4%, and there was no significant association (p = 0.6) between the 
presence of both agents and uterine cervix lesion.

KEYWORDS - Chlamydia trachomatis, Prevalence, NIC.
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RESUMO - Neste estudo avaliamos o tempo de jejum pré-operatório de pacientes submetidos a cirurgias 
eletivas no Hospital Universitário Wallace Tadeu de Melo e Silva de Ponta Grossa – PR. Cento e vinte pacien-
tes consecutivos submetidos a cirurgias eletivas foram analisados quanto aos tempos de jejum orientado e 
efetivo. Dados foram coletados durante o período de 2 meses. Não houve critérios de exclusão. Aprovado 
pelo Comitê de Ética local. Estudo transversal. Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Foram realizadas entrevistas diárias em pós-operatório. Análises estatísticas foram realizadas pelo 
MedCalc (Versão 18). Diferenças consideradas significativas para p < 0.05. Foram encontradas diferenças sig-
nificativas entre os tempos (horas) de jejum pré-operatórios orientado e efetivo [8 (8 – 8,5) x 14 (12 – 17,75); 
p = 0,0001]; entre os tempos de jejum orientados pelos diferentes profissionais  - médicos, enfermeiros, assis-
tentes sociais e nutricionistas – [9,5 (8 – 12) x 8 (8 – 11) x 8 (8 – 8) x 8 (8 – 11); p = 0,006] e entre os tempos 
de jejum em diferentes turnos de realização dos procedimentos – manhã, tarde e noite – [12,5h (11,5 – 13,5) x 
17,33h (16 – 19,2) x 21,75h (20,75 – 23,5)], p = 0,000001], respectivamente. O tempo de jejum pré-operatório 
efetivo é superior ao tempo de jejum pré-operatório orientado. O tempo de jejum pré-operatório orientado 
encontra-se acima do preconizado pela literatura médica atual.

DESCRITORES - Terapia nutricional, Jejum, Cuidados pré-operatórios.
 

Rev. Méd. Paraná/1487

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2018; 76(2):33-38.

Artigo Original

ANÁLISE DO TEMPO DE JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO EM 
CIRURGIAS ELETIVAS DO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE 

PONTA GROSSA – PR.

ANALYSIS OF THE PREOPERATIVE FASTING TIME IN PATIENTS 
SUBMITED TO ELECTIVE SURGERIES AT THE UNIVERSITY HOSPITAL 

OF PONTA GROSSA - PR.

Gilberto Luiz ORTOLAN1, Matheus Grabin KOVALSKI2,  
Camila Gabriella da Costa BELONCI3, Vanessa Aparecida FERREIRA4.

INTRODUÇÃO

Muito embora haja um progressivo avanço no 
tocante aos cuidados médicos menos invasivos, a 
cirurgia persiste através do tempo como uma opção 
terapêutica de grandes abrangência e resolutivida-
de. Desta forma, as complicações inerentes ao perí-
odo pós-operatório, principalmente após operações 
de grande porte, continuam sendo consideradas 
causas de aumento da morbimortalidade associada 
ao procedimento realizado1.

Por definição, em língua portuguesa, o termo 
jejum está relacionado à privação ou redução da 
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ingesta de alimentos durante determinado período, 
podendo inclusive ser determinado por preceito 
médico. Já o termo inanição associa-se à ideia de 
completa abstenção da ingestão de alimentos ou de 
administração de nutrientes, mantendo-se apenas o 
consumo de água2. 

A resposta metabólica intrínseca ao trauma ci-
rúrgico é intensificada pelo jejum prolongado. Este 
acarreta diminuição dos níveis de insulina (único 
hormônio anabólico de fase aguda do trauma), au-
mento de glucacon, demandando rápida utilização 
das reservas – majoritariamente hepáticas - de gli-
cogênio (aproximadamente 400g em um indivíduo 
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adulto). Antes mesmo do consumo dos estoques de gli-
cogênio, a gliconeogênese é ativada e a proteína mus-
cular passa a ser utilizada como provedora de glicose 
aos tecidos que a necessitam exclusivamente para ob-
tenção de energia (eritrócitos, medula renal e sistema 
nervoso central)1, 3, 4.

Os eventos metabólicos citados possuem regula-
ção central, ocasionando também secreção aumentada 
de ACTH pela hipófise e de cortisol pela suprarrenal. 
Os níveis séricos de Gh elevam-se em resposta à hipo-
glicemia ou à diminuição dos níveis de ácidos graxos 
circulantes. A queda dos níveis de insulina associada 
ao aumento do cortisol e dos hormônios adrenérgicos 
e tireoidianos desencadeia as reações de catabolismo 
que fornecem aminoácidos como fonte de energia para 
a corrente sanguínea. Além desses mecanismos, o es-
tresse tecidual exacerbado leva à produção de citoci-
nas como principalmente interleucinas 1 e 6 e fator 
de necrose tumoral, que parecem estar relacionados à 
resistência à insulina no pós-operatório1, 3, 4.

A resistência insulínica é mais pronunciada nos 1º 
e 2º dias de pós-operatório, mas pode perdurar por até 
cerca de 3 semanas, sendo diretamente proporcional 
ao porte da operação. O jejum prolongado potencia-
liza os efeitos de resistência insulínica, intensificando 
o estresse metabólico oriundo da operação. Ainda não 
se tem completo conhecimento sobre os mecanismos 
envolvidos com a promoção da resistência, contudo é 
sabido que defeitos na proteína transportadora trans-
membrana de glicose (facilitative glucose transporter 
protein), tal como a diminuição da sensibilidade do re-
ceptor de membrana da insulina (devido a alterações 
estruturais biomoleculares) parecem desempenhar um 
importante papel1, 4.

Estudos demonstraram que jejum pré-operatório 
prolongado pode além de agravar a resposta metabóli-
ca, prejudicar o estado nutricional, predispondo, desta 
forma, pacientes à síndrome da resposta inflamatória 
Sistêmica (SIRS) e à queda do estado imunitário5. Pro-
tocolos mais conservadores de jejum, como de jejum 
noturno (“nada pela boca”) estão associados à exacer-
bação de sintomas no pós-operatório, como sede, de-
sidratação, fraqueza, fome, ansiedade e irritabilidade6.

Não obstante, grande parte das rotinas de cuidado 
perioperatório ainda é pautada em conceitos antigos 
e paradigmas que permaneceram nas práticas médicas 
por empirismo. Até a primeira metade do século XX, 
aos pacientes era permitida a ingestão de um copo de 
chá pequeno logo antes da operação. O axioma do 
jejum pré-operatório de mais de oito horas foi insti-
tuído principalmente após os relatos de Curtis Lester 
Mendelson em 1946, a partir da relação estabelecida 
entre alimentação e aspiração pulmonar em partos com 
anestesia geral7.

Este autor descrevera duas síndromes à época: 
a primeira decorrente da aspiração pulmonar de ali-
mentos sólidos, responsável pela obstrução brônquica, 
levando à atelectasia maciça e, por conseguinte, até 

mesmo à morte; a segunda (que recebeu seu nome 
– Síndrome de Mendelson) advém da aspiração do 
conteúdo gástrico, e portanto ácido, principalmente 
em decorrência da inibição de reflexos laríngeos após 
indução anestésica. Pacientes com este quadro desen-
volvem cianose, taquicardia e taquipneia7.

No início do século XXI, com o desenvolvimento 
da medicina baseada em evidências, foram desenvolvi-
dos novos protocolos de cuidados ao paciente cirúrgi-
co8. Por volta da década de 1980, já havia na literatura 
médica descrições de que o esvaziamento gástrico para 
líquidos claros era rápido, mesmo que não preciso6. As 
novas diretrizes baseadas em evidências que surgiram 
nos últimos anos em países como Estados Unidos, Ca-
nadá, e países europeus recomendam a diminuição do 
jejum pré-operatório através da administração de líqui-
dos claros e soluções ricas em carboidratos até poucas 
horas antes da cirurgia eletiva ou outros procedimentos 
que requerem anestesia1. No final do século passado, 
novos estudos publicados vieram a endossar o preceito 
no meio médico de que a abreviação do jejum pré-
-operatório para cerca de duas horas não determina-
va aumento do risco de broncoaspiração relacionada 
à anestesia8. 

A Associação Americana de Anestesiologia (ASA) 
recomenda jejum para alimentos líquidos sem resídu-
os (clear liquids) de pelo menos duas horas antes do 
procedimento9, assim como protocolos da Norwegian 
National Consensus Guideline – NNCG10 e Association 
of Anaesthetists of Great Britain and Ireland-AAGBI)11. 
Tal prerrogativa é também corroborada pelas diretrizes 
da European Society of Parenteral and Enteral Nutri-
tion (ESPEN), com a abreviação do jejum advinda da 
ingestão de líquidos ricos em carboidratos12. 

Em 2005, o grupo europeu ERAS (Enhanced Reco-
very After Surgery) publicou um consenso com altera-
ções a respeito de preceitos relacionados aos cuidados 
perioperatórios, baseados em meta-análises e estudos 
controlados e randomizados12. As modificações propos-
tas pelo ERAS foram adaptadas à realidade brasileira 
através do projeto ACERTO (Aceleração da Recupera-
ção Total Pós-operatória), também no ano de 2005. O 
protocolo ACERTO fora empregado à época no Hospi-
tal Universitário Julio Muller da Universidade Federal 
do Mato Grosso. Dentre as mudanças propostas pela 
iniciativa, destacou-se a redução do jejum pré-operató-
rio de seis a oito horas para de duas horas, interrom-
pido por ingestão de solução de 200 mililitros rica em 
carboidrato (12% de maltodextrina)13. 

OBJETIVOS

Neste estudo, avaliamos o tempo de jejum pré-
-operatório de pacientes submetidos a cirurgias eleti-
vas no Hospital Universitário Wallace Tadeu de Melo e 
Silva de Ponta Grossa – PR. Como objetivo secundário, 
levantar hipóteses sobre eventuais fatores que levam ao 
aumento do jejum pré-operatório. 

Análise do Tempo de Jejum Pré-Operatório em Cirurgias Eletivas do Hospital Universitário de Ponta Grossa – PR.



35

MATERIAIS E MÉTODOS

Cento e vinte pacientes consecutivos subme-
tidos a cirurgias eletivas no Hospital Universitário 
Wallace Tadeu de Melo e Silva de Ponta Grossa – PR 
foram analisados quanto aos tempos de jejum pré-
-operatório orientado e efetivo, além de se colherem 
dados sobre qual a classe profissional responsável 
pela orientação do jejum e a relação entre o turno 
de realização da cirurgia com o tempo efetivo de je-
jum pré-operatório. Dados foram coletados durante 
o período de 2 meses (novembro – 2017 a janeiro 
2018). Não houve critérios de não inclusão. Aprova-
do pelo Comitê de Ética local.  

Trata-se de um estudo transversal. Os pacien-
tes que acordaram em participar do estudo assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE). Foram realizadas entrevistas diárias em pós-
-operatório. Variáveis qualitativas são apresentadas 
em contagem absoluta e porcentagem; as quantita-
tivas foram analisadas para sua normalidade atra-
vés do teste de Kolmogorov-Smirnov e apresentadas 
por mediana (IIQ). Para comparação das medidas 
de tendência central de duas variáveis de distribui-
ção não-normal foi utilizado o teste não-paramétrico 
de Mann-Whitney. Para comparação de medidas de 
tendência central de três ou mais variáveis de dis-
tribuição não-normal foi utilizado o teste não-para-
métrico de Kruskal-Wallis. Análises estatísticas foram 
realizadas pelo MedCalc (Versão 18). Diferenças são 
consideradas significativas para p < 0.05.

RESULTADOS

Cento e vinte pacientes [71/59,16% feminino, 
49/40,83% masculino; idade – mediana 54 (43,5 – 
63); amplitude 14 – 81 anos; comorbidades – me-
diana 1 (0 – 2)] (Tabela 1) submetidos a cirurgias 
eletivas (Tabela 2) no Hospital Universitário Wallace 
Tadeu de Melo e Silva de Ponta Grossa – PR foram 
analisados pelo estudo. Encontraram-se diferenças 
significativas entre os tempos (horas) de jejum pré-
-operatórios orientado e efetivo [8 (8 – 8,5) x 14 (12 
– 17,75); p = 0,0001, teste de Mann-Whitney]; entre 
os tempos de jejum orientados pelos diferentes pro-
fissionais  - médicos, enfermeiros, assistentes sociais 
e nutricionistas – [9,5 (8 – 12) x 8 (8 – 11) x 8 (8 
– 8) x 8 (8 – 11); p = 0,006, teste de Kruskal-Wallis 
(Gráfico 1)] e entre os tempos de jejum efetivos em 
diferentes turnos de realização dos procedimentos – 
manhã, tarde e noite – [12,5h (11,5 – 13,5) x 17,33h 
(16 – 19,2) x 21,75h (20,75 – 23,5), p = 0,000001, tes-
te de Kruskal-Wallis] (Gráfico 2), respectivamente.

TABELA 1 - PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIAS 
ELETIVAS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO DE PONTA GROSSA – PR 
NO PERÍODO AVALIADO. EM SUA MAIORIA MULHERES, COM IDA-
DE MEDIANA DE 52 ANOS E PORTADORAS DE HAS.

Variáveis      

Sexo n %

Masculino 49 40,83

Feminino  71   59,16

Total 120 100

Idade Mediana (IIQ) Amplitude

Masculino 59 (45,5 - 65) 14 – 81

Feminino 52 (39 - 59,5)  16 – 80

Total 54 (43,5 – 63) 14 – 81

Comorbidades n % 

HAS 51 36,17

Tabagismo 16 11,34

DM 2 15 10,63

Dislipidemia 10 7,09

ICC 8 5,67

Hipotireoidismo 5 3,54

Depressão 4 2,83

DAC 3 2,28

Osteoartrite 3 2,28

DPOC 2 1,56

TAG* 2 1,56

HIV 2 1,56

Fibromialgia 2 1,56

Outros**  1   12,76

Total 141 100

* Transtorno de Ansiedade Generalizada.
** Fibrilação atrial, DRGE, epilepsia, bursite patelar, labirintite, AVCh, 
HPB, insuficiência mitral, psoríase, asma, neurocisticercose, vitiligo, 
gastrite crônica, artrite gotosa, doença de Parkinson, hepatite C, artri-
te reumatoide e esteatose hepática.

TABELA 2 - PROCEDIMENTOS A QUE PACIENTES FORAM SUBME-
TIDOS DURANTE PERÍODO ANALISADO. OBSERVOU-SE QUE A 
MAIORIA DOS PACIENTES FOI SUBMETIDA À COLECISTECTOMIA 
VIDEOLAPAROSCÓPICA.

Procedimento nº Porcentagem (%)

Colecistectomia convencional 18 15

Colecistectomia videolaparoscópica 46 38

Hernioplastia* 44 37

Outros** 12 10

*Epigástrica, inguinal, incisional e umbilical
** Hemorroidectomia, esplenectomia, exérese de mama extranume-
rária, entre outros.
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GRÁFICO 1 - TEMPO DE JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO ORIENTADO 
POR DIFERENTES PROFISSIONAIS (MÉDICOS, ENFERMEIROS, AS-
SISTENTES SOCIAIS E NUTRICIONISTAS).

Observou-se que o maior tempo de jejum pré-
-operatório foi orientado pelos médicos, quando 
comparados à enfermagem, assistentes sociais e nu-
tricionistas.

           
GRÁFICO 2 – TEMPOS DE JEJUM PRÉ-OPERATÓRIO ORIENTADOS 
EM DIFERENTES TURNOS DE REALIZAÇÃO DOS PROCEDIMENTOS

*Estabeleceu-se “Manhã” como período compreendido entre 00:00h e 
12:00h; **“Tarde” como período compreendido entre 12:01h e 18:00h 
e *** “Noite” como período compreendido entre 18:01h e 24:00h. 

Observou-se que o jejum pré-operatório foi 
mais longo em procedimentos realizados durante o 
turno noturno

DISCUSSÃO

No período do estudo foram analisados 120 pa-
cientes. A mediana do tempo de jejum pré-operató-
rio efetivo encontrado foi de 14 horas. Se compara-
do ao estudo de Aguilar – Nascimento et al (2006)13, 
o  resultado foi semelhante ao encontrado por este 
antes da implementação do Protocolo ACERTO no 
Hospital Universitário Julio Muller da Universidade fe-

deral de Mato Grosso em 2005, de 16 horas. 
Perrone et al14 realizaram estudo duplo cego ran-

domizado com 17 pacientes submetidos à cirurgia de 
colecistectomia ou herniorrafia inguinal  que ingeriram 
solução rica em carboidrato ou placebo seis e três horas 
antes da operação. A mensuração da resistência à insu-
lina em pós-operatório foi significativamente menor no 
grupo em que foi ofertada solução rica em carboidrato 
(2.75 ± 0.72 vs 5.74 ± 1.16; p = 0.03), além de diminui-
ção da resposta inflamatória no grupo que recebeu a 
solução rica em carboidrato, analisada através da taxa 
de normalidade da relação proteína c-reativa/albumina 
(87,5% vs 33,3%; p<0,05). Não foram relatadas compli-
cações anestésicas.

Em estudo de Oliveira et al.6 contando com 375 pa-
cientes que foram submetidos à anestesia e receberam 
solução de 400 ml de dextrinomaltose 12,5% e de 200 
ml (seis e duas horas antes da cirurgia, respectivamen-
te) não foi encontrado nenhum caso de regurgitação 
do conteúdo gástrico como também nenhuma intercor-
rência relacionada a qualquer complicação anestésica.

Estudo prospectivo realizado no Hospital Univer-
sitário da Universidade Federal do Mato Grosso incluiu 
308 pacientes e teve resultados favoráveis à redução 
do tempo de jejum pré e pós-operatório, evidenciados 
através da diminuição da necessidade de administração 
de fluidos [8 (1-101) vs. 2.0 (0-100) litros, p < 0.001] e 
do tempo de permanência hospitalar em 2 dias [5 (2-
104) vs. 3 (1-64) dias, p< 0,002), por exemplo15. 

Outro estudo prospectivo sobre cirurgias de có-
lon e reto com 53 pacientes, envolvendo pelo menos 
uma anastomose, foi realizado em duas fases: antes do 
projeto ACERTO (2004-2005; em que tal como neste 
estudo, o jejum encontrava-se prolongado) e após a 
implementação do projeto ACERTO (2005-2008). Hou-
ve diminuição do tempo de jejum pré-operatório (20 ± 
6 vs 4,5 ± 3 horas; p<0,01) e do tempo de interna-
ção pós-operatória em 4,5 dias [12 (4-43) vs 7,5 (3-47) 
dias, p = 0,04).16

Estudo duplo cego realizado com 15 pacientes 
submetidos a cirurgias eletivas de quadril demonstrou 
que aqueles que receberam solução rica de carboidrato 
a 12,5% (n=8) tiveram queda de apenas 18% da sensibi-
lidade à insulina no pós-operatório, quando compara-
dos à queda de 43% da sensibilidade para aqueles que 
receberam placebo (n=7) (p<0,05)17.

Outro estudo utilizando o protocolo ACERTO foi 
realizado comparando prontuários de 5974 pacientes 
no total (n=4634, antes da instituição do protocolo e 
n=1340, após implementação do protocolo). Houve di-
minuição do tempo de internação hospitalar, com me-
diana de 4 dias e moda de 3 três dias no primeiro grupo 
e mediana de 3 dias e moda de 2 dias no segundo gru-
po (p<0.001). Também se relatou redução na taxa de 
infecções de sítio cirúrgico [116 (7,51%) vs 104 (3,36%); 
p = 0,000001] e nas  taxas de complicações pós-opera-
tórias (122/1544; 7,9% vs 190/3090; 6,14%; p=0,029)5.

Em se comparando ao presente trabalho, resultado 
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semelhante de jejum pré-operatório antes da adesão 
ao projeto ACERTO foi obtido em estudo de coorte 
histórica não randomizada realizado com 116 pacien-
tes com mais de 60 anos (n=42; grupo convencional e 
n=75; protocolo ACERTO). A implantação do protocolo 
ACERTO foi seguida de uma redução expressiva do 
tempo de jejum pré-operatório [15 (8-20) vs 4 (2-20) 
horas, p<0.001], da necessidade de administração de 
fluido intravenoso [10.7 (2.5-57.5) vs 2.5 (0.5-82) litros, 
p<0.001), tal como do tempo de permanência hospi-
talar em 4 dias [6 (1-43) vs 2 (1-97) dias; p  = 0.002)18.

A partir da implementação do projeto ACERTO 
como protocolo multimodal de abordagem no perío-
do perioperatório, muitos benefícios foram oferecidos 
aos pacientes cirúrgicos1. O projeto demonstrou que 
a melhor oferta nutricional para o paciente em pré-
-operatório é essencial ao se buscar uma melhora rá-
pida e com menores complicações em pós-operatório6. 
Hoje se tem conhecimento de que a redução do tempo 
de jejum pré-operatório traz consigo alguns benefícios, 
como: diminuição da resistência à insulina17, melhor 

resposta ao trauma cirúrgico, redução das complica-
ções pós-operatórias5, diminuição da irritabilidade e 
melhor bem estar frente à cirurgia1, tal como propicia 
um melhor esvaziamento gástrico8 e reduz o tempo de 
permanência hospitalar tal como os custos a ela rela-
cionados5, 15, 16, 18.

CONCLUSÃO

Neste estudo, o tempo de jejum pré-operatório 
efetivo encontrado foi superior ao tempo de jejum 
pré-operatório orientado. O tempo de jejum pré-
-operatório orientado encontra-se acima do preco-
nizado pela literatura médica atual. As classes pro-
fissionais diferem quanto à orientação do jejum e 
levanta-se a hipótese de horários das refeições ofer-
tadas pelo serviço de Cirurgia Geral estarem contri-
buindo para diferenças observadas quanto ao tempo 
de jejum efetivo nos diferentes turnos de realização 
dos procedimentos cirúrgicos.

ABSTRACT - In this study, we evaluated the preoperative fasting time of patients submitted to elective surgeries 
at the Wallace Tadeu de Melo e Silva University Hospital in Ponta Grossa - PR. One hundred and twenty conse-
cutive patients undergoing elective surgeries were analyzed for times of oriented and effective fasting. Data were 
collected during the 2-month period. There were no exclusion criteria. Approved by the local Ethics Committee. 
Cross-sectional study. The patients signed the Informed Consent Term. Daily postoperative interviews were perfor-
med. Statistical analyzes were performed by MedCalc (Version 18). Differences considered significant for p <0.05. 
Significant differences were found between oriented and effective preoperative fasting times [8 (8 - 8,5) x 14 (12 - 
17,75); p = 0.0001]; between the fasting times guided by the different professionals - doctors, nurses, social workers 
and nutritionists - [9.5 (8-12) x8 (8-11) x8 (8-8) x8 (8-11); p = 0.006] and between fasting times in different shifts of 
the procedures - morning, afternoon and night - [12.5h (11.5-13.5) x 17.33h (16 - 19.2) x 21.75h (20.75 - 23.5), p = 
0.000001], respectively. Effective preoperative fasting time is superior to preoperative guided fasting time. Guided 
preoperative fasting time is above that prevailing in the current medical literature.

KEYWORDS - Nutritional therapy, Fasting, Preoperative care.
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RESUMO - Introdução: A utilização de cetamina em baixas doses apresenta perspectivas promissoras na 
analgesia pós-operatória. Objetivo: Avaliar o efeito analgésico, poupador de opioide e a ocorrência de efeitos 
colaterais do uso de baixas doses de cetamina S (+) no pós-operatório de artrodese coluna lombar. Mate-
riais e Métodos: Houve dois grupos de estudo -  grupo 1 recebeu analgesia regular no pós-operatório e o 
grupo 2 recebeu a mesma medicação acrescida da infusão de cetamina S (+), 0,5 mg/kg/min, nas primeiras 
48h. Resultados: 51 pacientes completaram o estudo (26 no grupo 1, 25 grupo no 2). Não houve diferença 
significativa em relação a quantidade média de morfina utilizada e ocorrência de efeitos colaterais. O valor 
médio de EVA foi de 4.1 no grupo 1 e 3.2 no grupo 2. Conclusão: O uso de baixas doses de cetamina S(+) 
no pós-operatório de artrodese lombar promove melhora da analgesia sem aumentar a incidência de efeitos 
adversos.

DESCRITORES - Baixa dose Cetamina S(+), Artrodese lombar, Analgesia Pós-Operatória.
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USO DE BAIXA DOSE DE CETAMINA (+) NO PÓS-OPERATÓRIO 
DE ARTRODESE LOMBAR.

POSTOPERATIVE LOW DOSE INTRAVENOUS KETAMINE (+) AFTER 
LUMBAR ARTHRODESIS.

Romulo Moura JORGE1, Sergio Bernardo TENÓRIO2.

INTRODUÇÃO

A Cetamina é um antagonista não competitivo 
da N-methyl-D-aspartate (NMDA), desenvolvida em 
1962 pela Parke-Davis, e usada primeiramente em 
1965 para soldados americanos submetidos a cirur-
gias de emergência na Guerra do Vietnã22, no entan-
to, em decorrência de frequentes efeitos colaterais, 
seu uso foi praticamente abandonado2.

A identificação do receptor NMDA6 e o seu pa-
pel na percepção da dor32 levou a um novo interes-
se na cetamina, e seu papel adjuvante no tratamento 
da dor27. Ademais, a disponibilidade do isômero ce-
tamina S(+), que causa menos efeitos adversos, deu 
novo alento ao estudo da droga19. 

Estudos experimentais demonstraram que uma 
dose subanestésica de cetamina previne a sensibi-
lização no sistema nervoso central, bloqueia o fe-
nômeno de potencialização da dor18e acarreta uma 
diminuição da tolerância ao opioide9.

Outras vantagens estudadas da cetamina foram 
a sua segurança em pequenas doses30 e o sinergis-

Trabalho realizado no Hospital São Lucas de Campo Largo/PR.
1 - Médico Ortopedista do Hospital São Lucas.
2 - Professor Titular de Anestesiologia da UFPR.

Endereço para correspondência: R. Generoso Marques, 2022 – Campo Largo/PR - 41-984248814, 
Endereço eletrônico: Romulojorge@gmail.com

mo que apresenta com a morfina25, levando a uma 
possível diminuição do seu consumo no pós-ope-
ratório3.Também já foi relatado uma melhora do 
humor no pós-operatório, recuperação mais rápida 
das funções cognitivas13, e menos dor em médio 
prazo após a cirurgia12. 

Contudo, suas indicações não são precisas, 
pois aparentemente apresenta melhores resultados 
em cirurgias de grande porte que necessitam eleva-
do consumo de opioide no pós-operatório16. Tam-
bém não há precisão na dose utilizada, variando de 
0,1mg/kg/h16 a 0,5mg/kg/h1.

Atualmente, existem alguns questionamen-
tos com relação à cetamina no pós-operatório: se 
doses maiores podem ser usadas para melhorar a 
analgesia,a possibilidade de uso do seu isômero 
(S+)21 e quais os efeitos da medicação em longo 
prazo31.

OBJETIVO

Avaliar o efeito analgésico, poupador de opioi-
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de e a ocorrência de efeitos colaterais do uso de baixas 
doses de cetamina S (+) no pós-operatório de artrodese 
de coluna lombar

MATERIAIS E MÉTODOS

Ética de Pesquisa
O protocolo do estudo foi previamente submetido 

e aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital 
do Trabalhador SES/PR. CAAE: 40738215.8.0000.5225

Seleção de Pacientes
Os critérios de inclusão foram: pacientes subme-

tidos à artrodese de coluna lombar via posterior, com 
parafuso pelicular, de um ou dois níveis, por doenças 
degenerativas.

Os critérios de exclusão foram: idade menor de 18 
e maior de 75 anos, reoperação, uso crônico de opi-
óide, alcoolismo, insuficiência hepática, insuficiência 
renal e gravidez. Também foram excluídos pacientes 
com complicações peroperatória – lesão de dura-máter, 
lesão de raiz nervosa, sangramento que necessitasse de 
transfusão e os que apresentaram temperatura maior 
que 37.8o C no pós-operatório.

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo 
cirurgião, no Hospital São Lucas de Campo Largo.

Peroperatório
Os pacientes foram submetidos à anestesia ge-

ral com as seguintes medicações: midazolam (3,0 a 
5,0mg), citrato de fentanila (3 a 5 µg.kg-1), propofol 
(2,5 a 3,0 mg.kg-1), dibesilato de cisatracurium na indu-
ção (0,5mg.kg-1), e isoflurano (1.0 a 1.5%). Também fo-
ram utilizadas as seguintes medicações: cefazolina (1g), 
metoclopramida e cloridrato de etilefrina caso houves-
se queda de pressão.

Pós-Operatório
No pós-operatório os pacientes foram divididos 

em dois grupos aleatoriamente. No grupo 1, os pacien-
tes receberam como medicação analgésica cetoprofeno 
100mg IV 12/12h e sulfato de morfina 2mg IV 4/4h, 
podendo ser acrescida uma dose a cada 5min caso o 
paciente solicitasse, com uma dose teto de 10mg a cada 
4h. 

Também foram introduzidas as medicações cefa-
zolina 1g IV 8/8h, midazolam 15mg VO às 22h e me-
toclopramida 10mg IV a cada 8h no primeiro dia pós-
-operatório; e, se ocoresse náusea/êmese no segundo 
dia.

No grupo 2, foram usadas as mesmas medicações 
do grupo 1 acrescidas de cetamina (0,5 mg/kg/h) IV, 
controlada por bomba infusão por 48h.

Coleta de Dados
Foi avaliada quantitativamente, nos grupos 1 e 2, a 

morfina requisitada nas primeiras 48 horas e qualitati-
vamente a dor, de acordo com escala EVA, nas 8 horas, 
16, 24h, 32, 40 e 48 horas pós-operatórias. Também foi 
observada a ocorrência dos seguintes efeitos colaterais: 
náusea/êmese, prurido, sedação, alucinação, disforia e 
distúrbio de visão.

RESULTADOS

Para descrição das variáveis quantitativas, foram 
consideradas as estatísticas de média, valor mínimo, 1º 
quartil, mediana, 3º quartil, valor máximo e desvio pa-
drão. Para sumarização das variáveis qualitativas, foram 
consideradas frequências e percentuais. A comparação 
dos grupos definidos pelo uso ou não de Cetamin, em 
relação às variáveis quantitativas, foi realizada conside-
rando-se os testes t-Student para amostras independen-
tes e o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Para 
avaliação da associação do uso, ou não, de Cetamin 
com variáveis qualitativas foi considerado o teste de 
Qui-Quadrado. Para avaliação da condição de normali-
dade das variáveis quantitativas, foi considerado o teste 
de Jarque-Bera. Valores de ´´p´´ menores do que 0,05 
indicaram significância estatística.

Avaliação da homogeneidade dos grupos com re-
lação à:

Idade
Testou-se a hipótese nula de média de idade igual 

nos dois grupos versus a hipótese alternativa de médias 
diferentes. Na Tabela1, são apresentadas as estatísticas 
descritivas de idade nos dois grupos definidos pelo uso 
de Cetamin, bem como o valor de p do teste estatístico.

TABELA 01 - RESULTADOS DA IDADE NOS DOIS GRUPOS DEFINI-
DOS PELO USO DE CETAMIN

Uso 
de Ce-
tamin

n Mé-
dia

Mí-
ni-
mo

1ª 
Quar-
til

Me-
dia-
na

3º 
Quar-
til

Má-
xi-
mo

Desv 
Pad

Valor 
de 
p*

Não 26 45,1 27 38,3 43,5 52,8 67 9,6 0,630

Sim 25 43,9 29 38,0 41,0 49,0 64 8,5

NOTA: (*) TESTE T DE STUDENT PARA AMOSTRAS INDEPENDEN-
TES; P<0,05

Sexo
Testou-se a hipótese nula de mesma distribuição 

de gêneros nos dois grupos definidos pelo uso de Ce-
tamin versus a hipótese alternativa de distribuições di-
ferentes. Na Tabela 2, são apresentados os resultados 
obtidos no estudo bem como o valor de p do teste 
estatístico.

Uso de Baixa Dose de Cetamina (+) no Pós-Operatório de Artrodese Lombar.



41

TABELA 02 - RESULTADO DE DISTRIBUIÇÃO DE GÊNEROS NOS 
DOIS GRUPOS DEFINIDOS PELO USO DE CETAMIN.

Gênero Uso Cetamin

Não Sim

Feminino 11 11

42,3% 44,0%

Masculino 15 14

57,7% 56,0%

Total 26 25

Valor de p: 0,903

Tipo de Cirurgia
Testou-se a hipótese nula de mesma distribuição 

de classificação de artrodese nos dois grupos definidos 
pelo uso de Cetamin versus a hipótese alternativa de 
distribuições diferentes. Na Tabela 3, são apresentados 
os resultados obtidos no estudo bem como o valor de 
p do teste estatístico.

TABELA 03 - RESULTADO DE DISTRIBUIÇÃO DE CLASSIFICAÇÃO 
DE ARTRODESE NOS DOIS GRUPOS

Artrodese Uso Cetamin

Não Sim

1 nível 17 16

65,4% 64,0%

2 níveis 9 9

34,6% 36,0%

Total 26 25

Valor de p: 0,918

Morfina Utilizada (mg)
Testou-se a hipótese nula de dosagem de morfina 

igual nos dois grupos definidos pelo uso de Cetamin 
versus a hipótese alternativa de dosagens diferentes. Na 
Tabela 4, logo abaixo, são apresentadas as estatísticas 
descritivas de dosagem de morfina nos dois grupos, 
bem como o valor de p do teste estatístico.

TABELA 04 - RESULTADOS DOSAGEM DE MORFINA IGUAL NOS 
DOIS GRUPOS DEFINIDOS PELO USO DE CETAMIN

Uso 
de Ce-
tamin

N Mé-
dia

Mí-
ni-
mo

1ª 
Quar-
til

Me-
dia-
na

3º 
Quar-
til

Má-
xi-
mo

Desv 
Pad

Valor 
de 
p*

Não 26 26,8 24 24,0 24,0 29,5 36 4,0 0,553

Sim 25 25,9 24 24,0 24,0 28,0 34 2,9

NOTA: (*) TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY; P<0,05

EVA
Testou-se a hipótese nula de resultado da avalia-

ção de EVA igual nos dois grupos definidos pelo uso de 
Cetamin versus a hipótese alternativa de avaliações de 
EVA diferentes. Na Tabela 5 são apresentadas as estatís-
ticas descritivas da avaliação de EVA nos dois grupos, 
bem como o valor de p do teste estatístico.

TABELA 05 - RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DE EVA

Uso 
de Ce-
tamin

n Mé-
dia

Mí-
ni-
mo

1ª 
Quar-
til

Me-
dia-
na

3º 
Quar-
til

Má-
xi-
mo

Desv 
Pad

Valor 
de 
p*

Não 26 4,1 2 3,1 4,0 5,0 6 1,1 0,014

Sim 25 3,2 1 2,0 3,0 4,0 6,5 1,4

NOTA: (*) TESTE NÃO PARAMÉTRICO DE MANN-WHITNEY; P<0,05

Na Figura 1 podem ser visualizados os resultados 
de EVA nos dois grupos considerados no estudo.

FIGURA 1 - VISUALIZADOS OS RESULTADOS DE EVA NOS DOIS 
GRUPOS
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Efeitos Adversos

Testou-se a hipótese nula de que a probabilidade 
de presença de efeito adverso em casos com uso de 
Cetamin é igual à probabilidade de presença de efeito 
adverso em casos sem o uso de Cetamin versus a hipó-
tese alternativa de probabilidades diferentes. Na Tabela 
6, abaixo, são apresentados os resultados obtidos no 
estudo, bem como o valor de p do teste estatístico.

TABELA 06 - RESULTADOS DA AVALIAÇÃO DE EVA

Efeitos Adversos Uso Cetamin

Não Sim

Não 22 21

84,6% 84,0%

Sim 4 4

15,4% 16,0%

Total 26 25

Valor de p: 0,952

DISCUSSÃO

O tratamento adequado da dor pós-operatória, 
além de estar relacionado com menor sofrimento e 
maior satisfação do paciente, possibilita um menor 
tempo de internação hospitalar, prevenção de compli-
cações relacionadas à imobilidade, redução de custos, 
retorno mais rápido às funções laborais e prevenção de 
dor crônica pós-operatória10.

Um dos princípios do controle farmacológico da 
dor é o uso de analgesia multimodal, que consiste na 
associação de fármacos analgésicos com mecanismos 

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):39-43.
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de ação diferentes permitindo usar doses menores a 
fim de obter controle da dor com mínimo efeito adver-
so14. 

Diversas drogas já foram estudadas como coadju-
vante na analgesia, como a adenosine7, droperidol33, 
magnésio24, pregabalina/gabapentina34, lidocaína5 e 
amantadine4; porém, a que apresenta mais estudos é 
a cetamina26. 

A cetamina possui um mecanismo de ação amplo 
e complexo, incluindo receptores no sistema nervoso 
central e periférico da N-methyl-D-aspartate (NMDA), 
ácido α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propiônico, 
(AMPA), ácido gama aminobutírico (GABA) e sistema 
glutamato/NO/GMPc8. Também foi demonstrado que 
essa substância inibe a recaptação de serotonina e do-
pamina, ação nos receptores opioide µ, κ e δ8, além de 
ação anti-inflamatória20. 

A cetamina comercialmente utilizada é uma mistu-
ra racêmica de dois isômeros opticamente ativos (enan-
tiômeros), o S(+) e o R(-) associada aos conservantes 
cloretos de benzetônio e ao clorbutanol19.

Esses isômeros possuem propriedades farmacoló-
gicas diferentes, estudos demonstraram que o isômero 
(+) é aproximadamente três vezes mais potente como 
anestésico, duas a quatro vezes mais potente como 
analgésico, além de causar menos efeitos alucinógenos 
quando comparado à forma (-) isomérica, e à formu-

lação racêmica17. Apesar das aparentes vantagens raros 
estudos empregam o isômero (+) em estudos clínicos15.

Os artigos que relatam uso de cetamina como 
coadjuvante no tratamento da dor pós-operatória em 
cirurgias de artrodese lombar também são escassos, 
apresentando heterogeneidade de métodos e resulta-
dos distintos11,23, 28, 29.

Comparando com outros estudos similares15, este 
trabalho utilizou uma dose relativamente alta de ce-
tamina(0,5 mg/kg/h);no entanto, não apresentou ne-
nhum caso de efeito colateral relacionado a seu uso, 
assim como não houve aumento de efeitos adversos 
relacionados à morfina. Os autores acreditam que isso 
se deve ao fato de ter sido utilizado o isômero (+) no 
estudo. Já quanto ao fato de apresentar uma melhora 
da analgesia, sem haver diminuição no consumo de 
morfina, é um resultado incomum nos artigos seme-
lhantes, visto que a maioria dos estudos relata uma 
diminuição do consumo de morfina e alguns relatam 
melhora da dor15.

 

CONCLUSÃO

Como conclusão, o estudo demonstra que o uso 
de 0,5 mg/kg/h no pós-operatório de artrodese lombar 
promove melhora da analgesia sem aumentar a inci-
dência de efeitos adversos. 

ABSTRACT - Introduction: Low doses of ketamine or isomers are promising possibilities for anesthesia and postope-
rative analgesia. Objectives: The aim of this study is to demonstrate the analgesic efficacy, opioid-sparing effect and 
occurrence of side effect of low dose ketamine (+) in patients undergoing lumbar arthrodesis. MaterialandMethod: 
There was two groups, group 1 received regular analgesia, group 2 received regular analgesia plus  IV ketamine 
S(+) infusion (0,5mg/kg/min) in the first 48 hours postoperatively.  Results: Fifty-one patients completed the study 
(25 ketamine group, 26 control group). No difference in side effects was noted between the groups. Patients in ke-
tamine group received at median 25.9 mg IV morphine versus 26.8 in control group (P > 0.05). Pain report in VAS 
was 3.2 in ketamine group and 4.1 in control group (P < 00.5). Conclusion: The addition of IV low dose ketamine 
S(+) infusion regimen improve postoperative analgesia without increase of side effects.

KEYWORDS - Low dose Ketamin (+), Lumbar Arthrodesis, Postoperative Analgesia.
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RESUMO - OBJETIVOS: Avaliar a concordância diagnóstica para realizar o “Teste do Olhinho” (TO) entre 
acadêmicos de medicina e pediatras de uma maternidade pública de Curitiba. Definir as variáveis que in-
fluenciam na execução do exame. Estudar a curva de aprendizagem semiológica do teste. MÉTODO: Foi 
realizado um estudo prospectivo, observacional e analítico na maternidade do Hospital do Trabalhador (HT) 
em Curitiba-PR. A amostra consistiu na análise dos exames de 240 recém nascidos (RN) realizados por 4 
acadêmicos de medicina (E1, E2, E3 e E4). Cada acadêmico examinou 60 crianças cada e tiveram seus re-
sultados comparados com os diagnósticos dos médicos pediatras. Os dados coletados por cada examinador 
foram analisados em intervalos de 20 RN (T1, T2 e T3). RESULTADOS: foram examinados 240 crianças e 480 
olhos. Não foram encontradas diferenças significativas entre a curva de aprendizagem de cada aluno e não 
houve diferença estatística entre os estudantes na quantidade de acertos totais (p>0,05). A dificuldade mais 
prevalente (70%) foi relacionada às variáveis semiológicas presentes no momento do exame físico. Alterações 
qualitativas para interpretar o reflexo retiniano foram detectadas em 5 casos ao todo, representando 18,5% 
das ocorrências. Ao todo, 27 exames (11,2%) não foram concordantes entre os estudantes e os pediatras De 
toda a amostra, apenas três crianças (1,25%) foram encaminhadas pelo pediatra ao acompanhamento espe-
cializado. Destes casos, houve concordância com os alunos em dois exames. CONCLUSÃO: o estudo sugere 
que estudantes de medicina demonstram boa concordância para avaliar o Teste do Olhinho ao comparar 
seus desempenhos com Pediatras. As principais dificuldades encontradas para se realizar os exames foram 
semiológicas, devido à irritabilidade dos neonatos no momento da avaliação. Ainda, houve uma tendência 
de melhorar a curva de aprendizagem com o aumento da prática.

DESCRITORES - Semiologia, Oftalmologia, Teste do Olhinho, Pediatria, Acadêmicos de medicina,  Educação.
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CONCORDÂNCIA NO DIAGNÓSTICO E PRINCIPAIS 
DIFICULDADES ENCONTRADAS POR ESTUDANTES DE 

MEDICINA AO REALIZAR O “TESTE DO OLHINHO”.

DIAGNOSTIC CONCORDANCE AND THE MAIN DIFFICULTIES FOUND BY 
MEDICAL STUDENTS TO PERFORM THE “RED REFLEX” EXAMINATION.
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INTRODUÇÃO

Dados provenientes da OMS apontam que até 
o ano de 2010 havia uma estimativa de 39 milhões 
de pessoas cegas no mundo, além de 246 milhões 
com graves problemas de visão. No entanto, sabe-
-se que 75-80% destas situações poderiam ter sido 
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evitadas se medidas de prevenção, rastreio e trata-
mentos tivessem sido aplicadas (1).

A importância de se aplicar o rastreamento 
precoce para patologias oculares é traduzida na re-
dução significativa dos índices de cegueira infan-
til potencialmente reversível e tratável (2). O exame 
diagnostica doenças oculares que impedem a passa-
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gem da luz do meio externo até a retina.
Uma maneira muito efetiva e com baixo custo 

para se realizar o rastreamento é através do “Teste de 
Bruckner”, também conhecido como “Teste do Reflexo 
Vermelho” (TRV)(3-5). No Brasil, foi estabelecido com o 
codinome “Teste do Olhinho” (TO).

Embora alguns trabalhos tenham feito uma abor-
dagem sobre conhecimentos oftalmológicos teóricos 
entre diferentes grupos, a avaliação de como ocorre 
o aprendizado da técnica semiológica durante a for-
mação médica é pouco explorada. Acerca da prope-
dêutica, foram encontrados trabalhos que abordaram 
sobre o aprendizado da fundoscopia (6) mas não sobre 
a aplicação do TO por estudantes da maneira que foi 
idealizada no presente estudo.

Logo, diante da escassa literatura sobre o assunto, 
este trabalho visa analisar a concordância no diagnós-
tico da avaliação do TO por estudantes de medicina e 
pediatras, e identificar as principais dificuldades encon-
tradas pelos acadêmicos.

OBJETIVOS

Descrever a concordância diagnóstica entre um 
grupo de estudantes de medicina e pediatras.

Avaliar a curva de aprendizagem para realizar o 
“Teste do Olhinho”.  

Investigar quais as principais variáveis que interfe-
rem na realização do exame.

MÉTODO

Realizou-se um estudo prospectivo longitudinal, 
observacional e analítico na maternidade do Hospital 
do Trabalhador (HT) em Curitiba-PR, no período entre 
dezembro de 2016 e abril de 2017. A amostra consistiu 
em 4 acadêmicos de medicina (E1, E2, E3, E4) para 
realizar o “Teste do Olhinho” em 240 RN. 

Foram incluídos neste estudo 4 estudantes de me-
dicina que já haviam completado a disciplina de se-
miologia médica na Universidade Positivo (UP), para 
examinar neonatos a termo de puérperas admitidas no 
Hospital do Trabalhador durante o período menciona-
do. 

O teste foi realizado em um cômodo com a lumi-
nosidade reduzida e a incidência de um feixe de luz 
proveniente do oftalmoscópio direto a uma distância 
de 80 cm a 1 metro do paciente (3, 4). O objetivo para 
o examinador é comparar a simetria da constrição das 
pupilas, do reflexo luminoso da córnea e do reflexo 
vermelho na retina. 

Cada acadêmico de medicina examinou 60 crian-
ças, e seus resultados foram comparados com os diag-
nósticos dos médicos pediatras responsáveis pelo exa-
me de rastreio no hospital, relatados no prontuário do 
RN. 

Os dados coletados pelos estudantes foram ana-
lisados em intervalos de 20 recém-nascidos (T1, T2 e 

T3), ordenados numéricamente pela ordem em que fo-
ram examinados, com a finalidade de observar o com-
portamento da curva de concordância de acordo com a 
experiência adquirida pelos alunos durante o trabalho. 

As dificuldades encontradas para se realizar os 
exames foram classificadas em três grupos: semioló-
gicas (agitação do RN, movimentação e dificuldade de 
abertura ocular), qualitativas (dúvida na interpretação 
do reflexo vermelho) e ambas. Dois dos acadêmicos 
(E1 e E3) repetiram os exames definidos como duvi-
dosos a partir de T2, minutos depois, para verificar se 
uma condição de mais tranquilidade do RN pudesse 
melhorar a avaliação oftalmológica.

Os valores foram descritos por médias e desvio 
padrão (variáveis quantitativas) e por frequência e 
percentuais (variáveis qualitativas). A concordância 
dos resultados encontrados pelos estudantes e pelos 
pediatras foi realizada pelo Percentual Global de Con-
cordância (PGC) (7) expresso em porcentagem. O PGC 
foi obtido através da razão entre eventos concordantes 
(positivos/positivo e negativos/negativos) pelo número 
total de exames realizados.

 Para a avaliação dos períodos (T1, T2 e T3) e 
comparação do desempenho entre os estudantes, uti-
lizou-se o teste de Qui-quadrado. Considerou-se valor 
de p<0,05 para significância estatística. Os dados foram 
analisados pelos programas GRAPHPAD PRISM versão 
5.00 e Microsoft Excel 2010.

RESULTADOS

Os dados referentes ao desempenho total dos es-
tudantes foram registrados na Tabela 1. A média de 
acertos (resultados concordantes) foi 53,5, e de erros 
(resultados discordantes) foi 6.5 por aluno. O desvio 
padrão entre os acertos e erros totais foi de 2,0816, e 
a variação de 4,333. O Teste do Qui-Quadrado indicou 
um valor de p=0,343, não obtendo significância esta-
tística em relação à diferença de desempenho entre os 
alunos no decorrer da pesquisa.

TABELA 1: ANÁLISE DO DESEMPENHO TOTAL ENTRE OS ESTU-
DANTES.

Aluno Acertos Erros P

E1 56 4
0,343E2 53 7

E3 51 9

E4 54 6

Média por aluno 53,5 6,5

Ao todo houve 26 exames (10,83%) que não fo-
ram concordantes entre os estudantes e os pediatras. A 
maioria (25) ocorreu quando o acadêmico interpretou 
a avaliação do TO como suspeito – duvidoso ou altera-
do-, e o médico como reflexo presente (falso positivo). 
De toda a amostra, apenas três crianças (1,25%) foram 
encaminhadas pelo pediatra ao acompanhamento es-
pecializado. Destes casos, houve concordância com os 
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alunos em dois exames.
A análise de concordância entre o resultado do 

estudante e do pediatra, feita através do PGC e está 
registrada no Gráfico 1. Para o E1 foi encontrado um 
PGC de 0,9, 0,95 e 0,95 em T1, T2 e T3 respectivamen-
te. Para E2: 0,85, 0,85 e 0,95 nos devidos tempos. Para 
E3: 0,8, 0,9 e 0,85. Para E4: 0,95, 0,9 e 0,85. A média do 
PGC entre todos os exames realizados durante o estudo 
foi de 89,15%

GRÁFICO 1: PERCENTUAL GLOBAL DE CONCORDÂNCIA DE CADA 
ESTUDANTE AO LONGO DO ESTUDO.
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A dificuldade mais prevalente (69,23%) foi relacio-
nada às variaveis semiológicas presentes no momen-
to do exame físico, tais como: agitação, dificuldade de 
abertura palpebral e movimentos oculares. Alterações 
qualitativas para interpretar o reflexo retiniano foram 
detectadas em 4 casos ao todo representando 15,38% 
das ocorrências, e  ambas as dificuldades foram relata-
das em uma única situação (Gráfico 2).

GRÁFICO 2: FREQUÊNCIA DAS DIFICULDADES ENCONTRADAS.

Dificuldades encontradas
Semiológicas - 18
(69,23%)

Qualita�vas - 4
(15,38%)

Ambas - 1
(3,84%)

Não especif. - 3
(11,53%)

DISCUSSÃO

Através da análise do PGC, o estudo demonstra 
uma boa concordância diagnóstica entre os testes reali-
zados pelos estudantes e os pediatras no total (89,15%). 
Porém durante a realização do Teste do Olhinho ape-
nas o reflexo retiniano é avaliado e outras afecções 
oculares que podem ser vistas na mesma técnica po-
dem acabar passando despercebidas (8).

 Com o decorrer da pesquisa, percebeu-se que 
os desempenhos dos estudantes ocorreram de manei-
ras distintas. Porem a análise feita através do teste do 

Qui-Quadrado não evidenciou mudança significativa 
do padrão da curva de aprendizagem durante os pe-
ríodos de T1, T2 e T3. Ainda, não houve diferença na 
análise entre as curvas de aprendizagens (p=0,343), 
porém houve uma tendência a melhorarem seus acer-
tos no decorrer do estudo. Um trabalho realizado em 
uma maternidade em Israel analisou a implementação 
do TO no serviço e sugeriu uma sensibilidade inicial 
do exame de 42% durante o início do protocolo de 
rastreio, com expectativa de aumento deste valor de 
acordo com o crescimento da curva de aprendizagem 
adquirida pelos profissionais (9).

No Brasil, assim como em outros países, pesquisas 
apontam que o estudante de medicina e o médico ge-
neralista possuem pouca confiança teórica em manejar 
as mais variadas situações oftalmológicas (10, 11). No en-
tanto, é de suma importância o conhecimento clínico e 
semiológico da avaliação ocular para as mais diversas 
especialidades médicas. Dados da literatura indicam 
que 9% dos atendimentos médicos globais são dados 
por consultas oftalmológicas, e representam 5-7% das 
urgências médicas em hospitais gerais (12, 13). Diante des-
ta realidade, como aperfeiçoar o ensino da oftalmolo-
gia durante a formação acadêmica e identificar as difi-
culdades neste processo se mostra de grande valia para 
basear a abordagem pedagógica. Nesta linha de racio-
cínio encontra-se o cerne do atual estudo, mostrando 
que estudantes precisam prática junto à neonatologia, 
como demonstra a curva de aprendizado.

Como descrito na seção dos resultados, as dificul-
dades mais prevalentes estiveram relacionadas às va-
riáveis semiológicas atuantes no momento do exame 
físico. Por outro lado, alterações qualitativas foram de-
tectadas em 4 casos. O primeiro questionamento que 
estes dados induzem recai sobre a possibilidade destas 
dificuldades (semiológicas) serem superadas se a ava-
liação ocorrer em condições de mais tranquilidade do 
RN. Desta maneira, diagnósticos mais criteriosos po-
deriam ser realizados em tais situações estabelecidas. 
Esta teoria é suportada também em um estudo onde o 
autor relaciona a situação do ambiente de realização do 
exame com o aumento da sensibilidade/especificidade 
do exame (14). Outro detalhe é que as observações de 
dificuldades semiológicas foram mais prevalentes no 
começo do estudo, ao contrário das qualitativas que 
obtiveram maior incidência no final da pesquisa. Esta 
constatação levanta a hipótese de que a pouca prática 
da técnica semiológica aliada à insegurança para manu-
sear o RN foram presentes em um primeiro momento 
do teste. 

Já em um segundo estágio de aprendizagem, o 
questionamento crítico da interpretação dos aspectos 
qualitativos foi responsável pela dificuldade em afirmar 
o diagnóstico. Isso aponta, portanto, para uma possível 
evolução no processo de aprendizagem. Concordando 
com esse trabalho, as variações de coloração do reflexo 
retiniano (compreendidas entre o vermelho, alaranja-
do e amarelo) também foram descritas anteriormente 
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como um fator importante para classificar os TO como 
“suspeitos” (15). Para justificar esta mudança do espec-
tro de coloração, um estudo buscou encontrar fatores 
associados com a alteração fisiológica da coloração do 
reflexo retiniano (16). No estudo citado, o autor encon-
trou valores estatisticamente significativos para idade 
gestacional (p=0,019), peso (p=0,03) e oxigenioterapia 
(p=0,024) – o que resultou influenciando na pigmenta-
ção do epitélio pigmentar da retina (EPR) e do reflexo 
retiniano, consequentemente.  

No final do trabalho os desafios encontrados não 
devem servir como impedimento para a produção 
criativa de pesquisas na área, pois a especificidade da 
técnica semiológica em oftalmologia já foi apontada 
anteriormente como um possível fator da escassez de 
literatura sobre o assunto (6). Sugerimos a ampliação do 
estudo, podendo ser realizada com mais alunos do cur-
so de medicina. Também sugerimos fazer mais exames 
por alunos. Em trabalhos anteriores foi observada uma 
proporção de exames oftalmológicos alterados nos RN 
de 1:26,6 TO, representando 3,75% da amostra total do 
citado estudo (8). Desta forma, questionam-se quantos 

exames são necessários para que o estudante de medi-
cina consiga interpretar corretamente as discretas nuan-
ças que podem estar presentes no momento do exame 
oftalmológico.

CONCLUSÃO

Houve uma boa concordância dos exames feitos 
pelos alunos e pelos pediatras. 

A curva de aprendizagem para realizar o TO apre-
sentou uma tendência a melhorar proporcionalmente 
ao número de exames que foram feitos pelos estudan-
tes.

O estudo conclui que as principais dificuldades 
encontradas foram essencialmente semiológicas devi-
do a fatores como: irritabilidade, difícil abertura ocular 
e movimentação do globo ocular. Portanto, sugere-se 
que a avaliação do RN sem irritabilidade no momento 
do exame seja um fator crucial para se efetuar o TO 
de maneira mais criteriosa e resultados mais fidedignos 
podem ser obtidos assim. 

ABSTRACT - OBJECTIVE: Evaluate the diagnostic agreement to perform the "Red Reflex" (RR) exam between medi-
cal students and pediatricians of a public hospital’s maternity in the city of Curitiba-Brazil, and to define the variables 
that influences in the execution of the exam and to study the semiological learning curve of the test. METHOD: a 
prospective, observational and analytical study was performed at the Hospital do Trabalhador (HT) maternity in 
Curitiba-Brazil. The sample consisted in  he analysis of the exams from 240 newborns (NB) performed by four medi-
cal students (E1, E2, E3 and E4). Each medical student examined 60 children, and their results were then compared 
with the pediatrician's diagnoses. The data collected by each examiner were analyzed at intervals of 20 NBs (T1, T2 
and T3) RESULTS: at the end of the study, 240 children and 480 eyes were examined. Each participating medical 
student evaluated 60 children. No significant differences were found between the learning curve of each student and 
there was no statistical difference between the students in the number of total hits (p> 0,05). The most prevalent 
difficulty (70%) was related to the semiological variables present at the time of physical examination. Qualitative 
changes to interpret the retinal reflex were detected in 5 cases, representing 18,5% of the non-concordant group of 
exam. In all, 27 exams (11,2%) were not concordant among students and pediatricians. Of the whole sample, only 
three children (1,25%) were referred by the pediatrician to the specialized attendance. In these cases, there was 
agreement with the students in two exams. CONCLUSION: the study suggests that medical students demonstrate 
good agreement to evaluate the “Red Reflex” axam when comparing their performances with pediatricians. The 
main difficulties found to perform the exams were essentially semiological, due to the irritability of the newborns at 
the time of the evaluation. Still, there was a tendency to improve the learning curve with increasing practice.
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RESUMO - Avaliar se uma intervenção educacional interfere na adesão ao tratamento, meta terapêutica e 
frequência de eventos hemorrágicos de pacientes em uso de antagonistas de vitamina K e se características 
socioeconômicas/clínicas possuem efeito sobre os resultados encontrados. Método: Estudo analítico inter-
vencionista não controlado qualitativo. Foram incluídos 49 pacientes e aplicados os questionários de medida 
de adesão ao tratamento (MAT) e socioeconômico. Posteriormente foram realizadas ligações mensais educa-
tivas sobre anticoagulação e foram coletadas informações sobre eventos hemorrágicos e valores de RNI. Ao 
termino da intervenção foi aplicado mais um questionário MAT. Foram comparados os dados antes e após 
a intervenção. Resultados: Os pacientes foram considerados mais aderentes após a intervenção (p=0,04) 
e houve diminuição na frequência de eventos hemorrágicos (p=0,01), existindo nenhuma relação com as 
variáveis socioeconômicas ou clínicas. Não houve melhora significativa em relação à meta de RNI (p=0,06), 
porém o estado civil desses pacientes teve associação com a estabilidade terapêutica (p=0,04). Conclusões: A 
intervenção melhorou a aderência e diminuiu os eventos hemorrágicos dos pacientes, não tendo influência 
sobre a meta terapêutica. Pacientes com cônjuge apresentaram melhores metas terapêuticas se comparados 
aos solteiros. Não houve interferência de outras variáveis socioeconômicas ou clínicas sobre os desfechos 
encontrados.

DESCRITORES - Adesão ao tratamento, Hemorragia, Meta terapêutica, RNI, Intervenção educacional.
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INTRODUÇÃO

Os primeiros antagonistas da vitamina K sur-
giram há cerca de 60 anos. Seu principal represen-
tante é a varfarina, sendo que suas indicações para 
uso prolongado foram se ampliando à medida que 
foram detectadas situações clínicas que predispõe 
o paciente a fenômenos tromboembólicos, exigin-
do assim controle adequado e seguro deste tipo de 
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medicamento, bem como sua adesão e resposta ao 
tratamento1. Dentre as indicações, destaca-se trata-
mento e prevenção de trombose venosa profunda, 
prevenção de evento embólico em infarto agudo do 
miocárdio anterior extenso, próteses valvares, fibri-
lação atrial, entre outros2.

O TAP (tempo de atividade de protrombina) 
é um teste utilizado para monitorar a terapia com 
antagonistas de vitamina K. Esse exame não é pa-
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dronizado quando expresso em segundos ou sua fra-
ção plasmática, por isso um modelo de calibração foi 
adotado em 1982 para padronizar os resultados em um 
Índice Internacional Normalizado (RNI), comparando 
valores de referência encontrados com valores estabe-
lecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)3. A 
acurácia do RNI pode ser influenciada pela variabilida-
de de sensibilidade dos reagentes usados, pela calibra-
ção do aparelho detector e por alterações sanguíneas 
presentes no paciente com anticoagulante lúpico4.

A monitorização laboratorial frequente se faz ne-
cessária para esses medicamentos, pois apresentam in-
terações farmacológicas, alimentares e variações diárias 
interpessoais na dose resposta5. A colaboração do pa-
ciente, flutuação nas manifestações de suas comorbida-
des, descontinuação e adição de novos medicamentos 
também são fatores que interferem na otimização dos 
índices de RNI4.

No meio ambulatorial, os anticoagulantes estão en-
volvidos em cerca de 12% dos casos de suspeita de re-
ações ou eventos adversos e é a primeira causa nas ad-
missões em emergência por esse motivo6. Dentre esses 
eventos, as hemorragias são disparadas as mais preva-
lentes principalmente intracraniana e gastrointestinal2.

Além de hemorragia, fenômenos tromboembólicos 
agudos também podem vir a ser efeitos colaterais do 
tratamento com a varfarina como a necrose cutânea e 
gangrena de membros, porém são incomuns e foram 
observados apenas nos primeiros dias de terapia, apre-
sentando associação com deficiência de proteína C e 
S7. Osteoporose foi associada com tratamento a longo 
prazo8.

Adesão a um regime medicamentoso geralmente é 
definido como “tomar o medicamento como proposto 
pelo prescritor”8.

A não adesão ao tratamento medicamentoso é 
um dos maiores problemas relacionados ao insuces-
so da terapêutica adequada o que aumenta o risco de 
desenvolvimento de comorbidades e aumenta a taxa 
de mortalidade. Essa é uma das principais causas de 
instabilidade do RNI desses pacientes4,9. Além disso, o 
baixo nível de conhecimento sobre a terapia com anti-
coagulantes tem repercussão direta sobre a adesão ao 
tratamento10.

Existem diversas formas descritas para monitoriza-
ção da adesão ao tratamento do paciente11. Contagem 
diária de pílulas, registros médicos ou do próprio pa-
ciente ou acompanhante, medidas eletrônicas, exames 
de sangue ou urina, registros em farmácias12 e a medida 
do RNI como valor absoluto ou relativo são alguns dos 
métodos utilizados. Formas subjetivas para avalição são 
realizadas por meio de questionários como a escala de 
adesão de Morisky13, que apresenta limitações princi-
palmente ao superestimar a não adesão do paciente2; e 
o questionário de Medida de Adesão aos Tratamentos 
(MAT), adaptado e validado por Carvalho et al (2010)14 
para pacientes em uso de anticoagulantes.

Algumas estratégias como enfatizar a importân-
cia do tratamento, torná-lo mais simples e adequá-lo 

ao estilo de vida que o paciente leva contribuem para 
melhora da adesão. Os pacientes com dificuldade em 
manter uma adesão adequada necessitam de estratégias 
mais intensas comparados aos outros8.

Com o presente trabalho, pretende-se analisar se 
uma intervenção educativa continuada interfere na 
adesão ao tratamento de pacientes em uso de antago-
nistas de vitamina K no município de Ponta Grossa/PR 
e região, se apresenta interferência nos eventos hemor-
rágicos dos pacientes, se altera a meta terapêutica ava-
liada pelo RNI durante o período do estudo. Também 
serão relacionados os efeitos das variáveis clinicas e 
socioeconômicas sobre os resultados obtidos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo analítico intervencionis-
ta aberto, não controlado em que foram avaliados os 
efeitos de uma intervenção educacional contínua de 49 
pacientes em uso de antagonistas de vitamina K. Os pa-
cientes pesquisados foram selecionados dentre os que 
compareceram ao atendimento em uma clínica particu-
lar no município de Ponta Grossa e nos ambulatórios 
de cardiologia no município de Irati e Castro, todas 
pertencentes ao estado do Paraná.

Incluiu-se no estudo pacientes em uso de algum 
antagonista de vitamina K, acima de 18 anos, que assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) nos termos da resolução 466/2012 do Conse-
lho Nacional de Saúde, em duas vias. Foram excluídos 
pacientes que tivessem incapacidade de comunicação 
e/ou compreensão para responder as perguntas dos 
questionários ou que não aceitaram participar da pes-
quisa.

A coleta de dados foi realizada entre julho de 2016 
a maio de 2017, de forma padronizada. Após a explica-
ção sobre os objetivos da pesquisa, sobre os aspectos 
relacionados a ela e que os resultados seriam tratados 
com confidencialidade, era solicitado ao paciente que 
respondesse ao questionário socioeconômico, e em se-
guida o de medida de adesão ao tratamento (MAT)14. 
Posteriormente, os dados clínicos foram coletados atra-
vés de seus prontuários.

O questionário de medida de adesão ao tratamen-
to (MAT) consiste em sete itens que avaliam o com-
portamento do indivíduo em relação ao uso diário do 
medicamento. As respostas são obtidas por meio de 
uma escala Linkert de 6 pontos que varia de 1 – Sempre 
a 6 – Nunca. A partir da soma dos itens obtém-se uma 
média em que os valores entre 5 e 6 são categorizados 
em aderentes e os demais em não aderentes.

A intervenção consistiu em ligações mensais aos 
pacientes por 6 meses, nas quais eram passadas in-
formações sobre a doença, tratamento, coleta de RNI, 
dieta, atividades diárias, risco de hemorragia e eventos 
trombóticos; sendo elas padronizadas por um roteiro 
prévio, utilizando-se de linguagem clara e acessível ao 
paciente. Era enfatizado a importância do seguimen-
to das orientações propostas e certificado de que não 
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havia restado dúvida sobre o que foi conversado. Os 
pacientes eram questionados sobre a presença de san-
gramento no determinado mês, bem como se foi reali-
zado o RNI e seu resultado. Ao término da intervenção, 
novos questionários de adesão foram enviados aos pa-
cientes e devolvidos devidamente respondidos.

A avaliação dos eventos hemorrágicos se deu ao 
questionar aos pacientes sobre a presença de hema-
toma de qualquer extensão, epistaxe, sangramento 
gengival, sangramento uterino anormal, hemoptise, he-
matêmese, hematoquesia, melena ou cortes que provo-
cassem sangramento de qualquer volume. A presença 
de qualquer um desses achados clínicos foi considera-
da como evento hemorrágico e descrito de forma cate-
górica dicotômica, sendo considerados apenas eventos 
hemorrágicos menores que não oferecem gravidade ao 
quadro clinico.

Os resultados dos RNIs também foram coletados 
mensalmente e categorizados em: dentro e fora da 
meta terapêutica esperada; de acordo com as Diretrizes 
de Cirurgia nas Valvulopatias e Diretrizes Brasileiras de 
Fibrilação Atrial; considerando uma faixa terapêutica 
entre 2,5-3,5 para prótese mitral mecânica e entre 2-3 
para os demais motivos de anticoagulação15,16.

Inicialmente os dados foram submetidos à análise 
exploratória e descritos por medidas de frequência ab-
soluta e relativas.

Para análise da aderência dos pacientes, foi reali-
zado teste exato de Fisher comparando os resultados 
dos questionários antes e depois da intervenção. Foram 
relacionadas as variáveis clínicas e socioeconômicas 
com o resultado do questionário após a intervenção.

A presença de hemorragia foi analisada mensal-
mente e realizado o teste exato de Fisher, tomando o 
primeiro mês de intervenção como base de compara-
ção com os demais. Esse teste também foi usado para 
comparar a diferença de risco entre as variáveis clínicas 
e socioeconômicas dicotômicas sobre o último mês da 
intervenção.

A exemplo da análise de hemorragia, os valores de 
RNI foram analisados conforme o teste Qui-quadrado 
e teste exato de Fisher. O mês anterior ao início da 
intervenção foi tomado como base para comparação 
com os demais. Foram usados também para compa-
ração entre as variáveis clínicas e socioeconômicas. O 
coeficiente de correlação phi de Pearson foi utilizado 
para avaliar o grau de correlação entre a aderência e a 
meta terapêutica.

Os dados apurados foram tabulados e analisados 
por meio do software Stata® versão12. (StataCorp LP, 
College Station, TX, USA) e o nível de significância foi 
de p<0,05. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Estadual de Ponta 
Grossa, sob o parecer CEP número 1.630.526.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes apresentava: menos 
de 60 anos (51,02%), eram homens (57,14%), com 

companheiro(a) (81,63%), com até cinco anos de es-
tudo (65,31%), sem trabalho remunerado ou aposen-
tado (67,35%), possuíam renda familiar mensal de até 
um salário mínimo (57,14%), eram moradores da zona 
urbana (67,35%) e conveniados pelo SUS (87,76%). En-
tre os 49 pacientes, 15 deles eram obesos (30,61%), 42 
utilizavam varfarina (85,71%) e 7 utilizavam femprocu-
mona (14,29%), 29 realizavam o tratamento por menos 
de cinco anos (59,18%). A maioria era não tabagista 
(53,06%), porém etilista (53,06%). Dos motivos para o 
tratamento, prótese mecânica apresentou a maior pre-
valência (32 pacientes) e fibrilação atrial (21 pacientes). 

Antes de iniciar a intervenção educativa, 83,67% 
dos pacientes foram classificados como aderentes por 
meio dos questionários; 34,69% apresentavam RNI den-
tro da meta terapêutica e 59,18% afirmou já ter apresen-
tado algum tipo de hemorragia previamente.

Quando comparados antes e após a intervenção, 
houve significância estatística no aumento da aderência 
dos pacientes (p=0,04; RR=1,14; IC95%=1,0;1,31), (Ta-
bela 1).

TABELA 1 – ANALISE DA ADESÃO AO TRATAMENTO RESULTANTE 
DOS QUESTIONÁRIOS RESPONDIDOS ANTES E APÓS A INTER-
VENÇÃO DOS 49 PACIENTES PARTICIPANTES DO ESTUDO. PONTA 
GROSSA 2016-2017.

Antes da 
intervenção
N (%)

Após a in-
tervenção 
N (%)

p* RR IC95%

Não aderentes 8 (16) 2 (4) 0,04 1,14 [1,07;1,31]

Aderentes 41 (84) 47 (96)

* Teste exato de Fisher
Fonte: os autores 2017

Observa-se uma queda dos eventos hemorrágicos 
com o passar dos meses da intervenção (Gráfico 1), 
entretanto tomando o primeiro deles como base para 
análise, houve diferença estatística significativa ape-
nas se comparado com o último mês (p=0,01; RR=4; 
IC=1,20;13,30).

GRÁFICO 1 – FREQUÊNCIA DE HEMORRAGIA CONFORME OS 
MESES. INCLUI OS P VALORES RESULTADOS DA COMPARAÇÃO 
TOMANDO-SE O MÊS 1 COMO BASE. FONTE: OS AUTORES (2017).

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):49-55.
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Não foi observada relação significativa das variá-
veis socioeconômicas com a adesão e eventos hemor-
rágicos (Tabelas 2 e 3).

TABELA 2 – ANÁLISE DESCRITIVA DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNI-
CAS E SOCIOECONÔMICAS QUANTO À ADESÃO AO TRATAMEN-
TO DOS 49 PARTICIPANTES DO ESTUDO. PONTA GROSSA 2016-
2017.

Variáveis Aderentes: 
N (%)

Não Aderen-
tes: N (%)

p*

Sexo
Masculino
Feminino

26 (92,86)
21 (100)

2 (7,14)
0

0,32

Idade
Até 60 anos
Mais de 60 anos

23 (92)
24(100)

2 (8)
0

0,25

Anos de estudo
Até 5 anos
Superior a 5 anos

32 (100)
15 (88,24)

0
2 (11,76)

0,11

Local onde mora
Urbano
Rural

31 (93,94)
16 (100)

2 (6,06)
0

0,44

Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro

38 (95)
9 (100)

2 (5)
0

0,33

Trabalho remunerado
Com trabalho
Sem trabalho

15 (93,75)
32 (96,97

1 (6,25)
1 (3,03)

0,55

Renda mensal
Até 1 salário mínimo
Superior a um salario

26 (92,86)
21 (100)

2 (7,14)
0

0,32

Convênio
SUS
Particular

41 (95,92)
6 (100)

2 (4,65)
0

0,76

IMC
Obeso
Não obeso

15 (100)
32 (94,12)

0
2 (5,88)

0,47

Tempo de tratamento
Até 5 anos
Superior a 5 anos

29 (100)
18 (90)

0
2 (10)

0,16

Anticoagulante
Varfarina
Outro

40 (95,24)
7 (100)

2 (4,76)
0

0,73

Indicação†
P Mecânica
FA

30 (93,75)
21 (100)

2 (6,25)
0

0,42
0,32

Tabagismo
Não
Sim

25 (96,15)
22 (95,65)

1 (3,85)
1 (4,35)

0,72

Etilismo
Não
Sim

22 (95,65)
25 (96,15)

1 (4,35)
1 (3,85)

0,72

P = prótese; FA = fibrilação atrial
*Teste exato de Fisher
†Foi considerada a presença e ausência de cada indicação para 
resultado do p valor
Fonte: os autores, 2017

TABELA 3 – ANÁLISE DOS RISCOS DE HEMORRAGIA DAS VARIÁ-
VEIS CLINICAS E SOCIOECONÔMICAS REFERENTE AO MÊS APÓS 
A INTERVENÇÃO DOS 49 PARTICIPANTES DO ESTUDO. PONTA 
GROSSA 2016-2017.

Variáveis Com He-
morragia 
N(%)

Sem He-
morragia 
N(%)

p* RR IC95%+

Sexo
Masculino†
Feminino

1 (3,57)
2 (9,52)

27 (96,43)
19 (98,48)

0,39 0,37 [0,03;3,86]

Idade
Até 60 anos†
Mais de 60 anos

3 (12)
0

22 (88)
24(100)

0,12 - -

Anos de estudo
Até 5 anos
Superior a 5 anos†

2 (6,25)
1 (5,88)

30 (93,75)
16 (94,12)

0,72 0,94 [0,09;9,64]

Local onde mora
Urbano
Rural†

3 (9,09)
0

30 (90,91)
100

0,29 - -

Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro†

1 (2,5)
2 (22,22)

39 (97,5)
7 (77,78)

0,08 8,88 [0,9;87,68]

Trabalho remunerado
Com trabalho
Sem trabalho†

0
3 (9,09)

16 (100)
30 (90,91)

0,29 - -

Renda mensal
Até 1 salário mínimo†
Superior a um salario

3 (10,71)
0

25 (89,29)
21 (100)

0,17 - -

Convênio
SUS
Particular†

2 (4,65)
1 (16,67)

41 (95,35)
5 (83,33)

0,33 3,58 [0,38;33,77]

IMC
Obeso
Não obeso†

0
3 (8,82)

15 (100)
31 (91,18)

0,32 - -

Tempo de tratamento
Até 5 anos
Superior a 5 anos†

2 (6,9)
1 (5)

27 (93,1)
19 (95)

0,63 0,72 [0,07;7,46]

Anticoagulante
Varfarina
Outro†

3 (7,14)
0

39 (92,86)
7 (100)

0,62 - -

Indicaçãoǂ
P Mecânica
FA

3 (9,38)
1 (4,76)

29 (90,63)
20 (95,24)

0,26
0,6

1,1
1,15

[0,98;1,23]
[0,14;15,46]

Tabagismo
Não†
Sim

1 (3,85)
2 (8,7)

25 (96,15)
21 (91,3)

0,45 0,44 [0,04;4,56]

Etilismo
Não†
Sim

0
3 (11,54)

23 (100)
23 (88,46)

0,14 - -

Aderência
Não
Sim†

0
3 (6,38)

2 (100)
44 (93,62)

0,88 - -

Meta terapêutica
Não
Sim†

1 (4,35)
2 (7,69)

22 (95,65)
24 (92,31)

0,54 1,03 [0,89;1,19]

P = prótese; FA = fibrilação atrial; * Teste exato de Fisher; +Intervalo 
de confiança para o erro padrão; † Parâmetro para cálculo do risco; 
ǂFoi considerada a presença e ausência de cada indicação para re-
sultado do p valor; Não houve amostra suficiente para análise das 
variáveis que encontram-se sem resultado. Fonte: os autores (2017)
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Houve um aumento na frequência dos pacientes 
dentro da meta terapêutica no decorrer dos meses, po-
rém o resultado não apresentou significância estatística 
(p=0,06; RR=1,52; ICO,95;2,43) (Gráfico 2). Entretanto, 
houve significância quando comparada a meta tera-
pêutica após a intervenção com o estado civil (p=0,04; 
RR=2,7; IC=0,77;9,4) (Tabela 4).

GRÁFICO 2 – METAS TERAPÊUTICAS CONFORME OS MESES. IN-
CLUI OS P VALORES RESULTADOS DA COMPARAÇÃO TOMANDO-
-SE O MÊS 0 (ANTES DA INTERVENÇÃO) COMO BASE. FONTE: OS 
AUTORES (2017).

TABELA 4 – ANÁLISE DAS METAS TERAPÊUTICAS DAS VARIÁVEIS 
SOCIOECONÔMICAS E CLINICAS REFERENTE AO ÚLTIMO MÊS 
DE INTERVENÇÃO DOS 49 PARTICIPANTES DO ESTUDO. PONTA 
GROSSA 2016-2017.

Variáveis Dentro da 
Meta N 
(%)

Fora da 
Meta 
N(%)

p RR IC95%+

Sexo
Masculino†
Feminino

17 (60,71
9 (42,86)

11 (39,29)
12 (57,14)

0,21* 1,41 [0,79;2,52]

Idade
Até 60 anos†
Mais de 60 anos

12 (48)
14 (58,33)

13 (52)
10 (41,67)

0,46* 0,82 [0,48;1,39]

Anos de estudo
Até 5 anos
Superior a 5 anos†

16 (50)
10 (58,82)

16 (50)
7 (41,18)

0,55* 1,17 [0,69;1,99]

Local onde mora
Urbano
Rural†

17 (51,52)
9 (56,25

16 (48,48)
7 (43,75)

0,75* 1,09 [0,63;1,88]

Estado civil
Com companheiro
Sem companheiro†

24 (60)
2 (22,22)

16 (40)
7 (77,78)

0,04** 2,7 [0,77;9,4]

Trabalho remunerado
Com trabalho
Sem trabalho†

9 (56,25)
17 (51,52)

7 (43,75)
16 (48,48)

0,75* 0,91 [0,53;1,57]

Renda mensal
Até 1 salário mínimo†
Superior a um salario

13 (46,43)
13 (61,9)

15 (53,57)
8 (38,1)

0,28* 1,33 [0,79;2,24]

Convênio
SUS
Particular†

23 (53,49)
3 (50)

20 (46,51)
3 (50)

0,6** 0,93 [0,4;2,18]

IMC
Obeso
Não obeso†

8 (53,33)
18 (52,94)

7 (46,67)
16 (47,06

0,98* 0,99 [0,56;1,75]

Tempo de tratamento
Até 5 anos
Superior a 5 anos†

14 (48,28)
12 (60)

15 (51,72)
8 (40)

0,41* 1,24 [0,73;2,08]

Anticoagulante
Varfarina
Outro†

24 (57,14)
2 (28,57)

18 (42,86)
5 (71,43)

0,16** 0,5 [0,15;1,66]

Indicaçãoǂ
P Mecânica
FA

20 (62,5)
10 (47,62)

12 (37,5)
11 (52,38)

0,06*
0,6*

1,72
1,15

[0,9;3,04]
[0,14;15,46]

Tabagismo
Não†
Sim

15 (57,69)
11 (47,83)

11 (42,31)
12 (52,17)

0,49* 1,2 [0,7;2,06]

Etilismo
Não†
Sim

13 (56,52)
13 (50)

10 (43,48)
13 (50)

0,64* 1,13 [0,66;1,91]

Aderência
Não
Sim†

2 (100)
24 (51,06)

0
23 (48,94)

0,27* - -

P = prótese; FA = fibrilação atrial; * Teste Qui-quadrado; **Teste exato 
de Fisher; +Intervalo de confiança para o erro padrão; † Parâmetro 
para cálculo do risco; ǂFoi considerada a presença e ausência de 
cada indicação para resultado do p valor; Não houve amostra sufi-
ciente para análise das variáveis que encontram-se sem resultado. 
Fonte: os autores (2017)

Ao se correlacionar a aderência à meta terapêutica 
(antes da intervenção), o coeficiente phi de Pearson re-
sultou em +0,26 (p=0,08), sendo que essas variáveis se 
correlacionam de forma fraca, além de não apresentar 
significância estatística.

DISCUSSÃO

O primeiro ponto a se avaliar nesse estudo é sua 
relevância. Com o desenvolvimento da dabigatrana e 
outros anticoagulantes orais, levanta-se a hipótese de 
que com o tempo a varfarina seria substituída por essa 
nova classe. Esses medicamentos apresentam vanta-
gens sobre ela principalmente pela comodidade de não 
necessitar de acompanhamento com coagulograma e 
diminuir o risco de eventos hemorrágicos e tromboem-
bólicos, levando-se em consideração a sua dose. Isso é 
um fato principalmente ao comparar a dabigatrana com 
a varfarina em pacientes com fibrilação atrial, no qual 
o risco de sangramentos é significativamente maior na-
quele grupo se comparado a estes17. Em contrapartida, 
para pacientes portadores de válvula mecânica, o risco 
de sangramento e eventos tromboembólicos é muito 
maior nos que faziam uso de dabigatrana18. Tendo isso 
em vista e somado ao fato da varfarina possuir um pre-
ço muito menor, é provável que ela permaneça como 
preferência em se tratando de saúde pública. A pre-
sente série de pacientes reflete o que ocorre em um 
ambulatório de cirurgia cardíaca no qual existe grande 
prevalência de fibrilação atrial de origem valvar e um 
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grande número de pacientes com próteses mecânicas, 
nos quais a varfarina ainda é a droga de eleição.

Este estudo demonstrou que de fato o acompa-
nhamento prolongado com atenção extra aos pacien-
tes em uso de antagonistas de vitamina K melhora a 
adesão dos pacientes em 14%. Isso ressalta que a falta 
de conhecimento acerca de sua condição clínica acaba 
sendo uma barreira para a aderência desses pacientes10.

Utilizando-se do questionário de Morisky13, em 
um estudo transversal de Ávila e colaboradores2, 90% 
dos pacientes apresentaram média e alta aderência. Em 
Carvalho et al14, utilizando-se do questionário MAT, dos 
178 pacientes participantes da pesquisa, 97,2% foram 
considerados aderentes. Na tese de Carvalho11 esse va-
lor foi de 97,4% após uma intervenção educacional, e 
em Bolela19 foi de 100%. Resultados semelhantes foram 
encontrados neste estudo pós intervenção, com preva-
lência de 95,92% de aderentes. Percebe-se assim, uma 
tendência nos resultados ao utilizar-se de uma forma 
subjetiva para avaliação desse critério. Alguns estudos 
de prevalência mostram que a não aderência aos anta-
gonistas de vitamina K varia de 22-58%20-21, estando os 
presentes resultados antes da intervenção abaixo dessa 
faixa (16%).

Não foi encontrada correlação entre aderência e 
meta terapêutica, resultado este que contraria os acha-
dos de Kimmel et al9 e a revisão do American College 
of Chest Physicians4. Entretanto, confirma os resultados 
de Van der Meer22 em que a aderência dos pacientes 
não foi o único fator que interferiu na instabilidade 
terapêutica e possivelmente seu efeito foi mínimo. A 
dose do anticoagulante pode ter uma associação mais 
forte, entretanto isso não foi avaliado neste estudo.

Platt e colaboradores21, por meio de uma coorte 
prospectiva, classificaram a aderência de seus 136 pa-
cientes através de um sistema de monitorização do nú-
mero de tomadas do medicamento diariamente bem 
como seu horário. Encontraram que altos índices edu-
cacionais estavam associados à baixa aderência. Isso 
se deve ao fato desses pacientes apresentarem maior 
autonomia para tomada de decisões sobre o próprio 
tratamento clinico. Não foi encontrado achado seme-
lhante após a intervenção deste estudo.

A intervenção não demonstrou resultado sobre a 
meta terapêutica com o passar dos meses, porém foi 
observado que o número de pacientes dentro da meta 
aumentou de 17 pacientes para 26, correspondendo a 
mais de 50% e estando o p valor próximo de ser consi-
derado significativo (0,06). Acredita-se que esse resulta-
do se deve pela amostra ser insuficiente e não deve ser 
desconsiderado no manejo clínico do paciente. Além 
disso, Tang e colaboradores23 já afirmaram que pacien-
tes com maior conhecimento sobre o tratamento com 
varfarina, apresentam RNIs em faixa terapêutica com 
maior frequência (p=0,02).

Após a intervenção, foi constatado que pacientes 
com companheiro (cônjuge) apresentaram melhores 
índices de RNI. Acredita-se que isso se deve ao fato 

dos subgrupos apresentarem um estímulo maior ao se-
guirem as orientações passadas. 

Um dos principais resultados deste estudo foi a 
redução dos índices hemorrágicos. No estudo de Lane 
e colaboradores24, a maioria dos pacientes não possuía 
conhecimento sobre os riscos hemorrágicos associados 
ao tratamento com cumarínicos, o que em parte explica 
o achado desta amostra. Não foi encontrada associação 
entre “estar ou não na meta terapêutica” e o risco de 
eventos hemorrágicos, o que contraria grande parte da 
literatura. Entretanto a maioria desses artigos associa a 
instabilidade à ocorrência de sangramentos graves ou 
maiores; caracterizados por hemorragia intracraniana 
ou retroperitonial, ou por levar à morte, transfusões e 
internações 1,4. Este estudo não categorizou esse tipo de 
desfecho, observando-se apenas os eventos hemorrági-
cos identificados pelos pacientes. 

Além disso, a revisão do 9º Chest4 traz como fa-
tores predisponentes a eventos hemorrágicos a meta 
terapêutica instável, início recente do tratamento ou a 
longo prazo, indicação e tipo de anticoagulante. Este 
estudo não corrobora nenhum desses achados.

Devemos ressaltar as imensas dificuldades em de-
senvolver esse estudo. As ligações foram dificultosas 
principalmente pelo baixo entendimento da população, 
requerendo tempo para que todas as orientações fos-
sem entendidas. Grande parte dos pacientes realizava 
coleta de sangue para os exames na unidades de saúde 
de sua região, ficando dependentes do dia e horário 
especifico do técnico do laboratório recolher a amostra. 
A avaliação do resultado dos exames era dificultada 
em grande parte por entraves burocráticos envolven-
do o envio dos mesmos, seja ele de responsabilidade 
do laboratório ou do transporte de responsabilidade 
da prefeitura. De fato muitos exames deixaram de ser 
realizados ou não foram recebidos por esses motivos, 
levando à classificação incorreta dos pacientes quanto 
a sua meta terapêutica.

Este trabalho apresenta algumas limitações. O pri-
meiro ponto era o reduzido n amostral, limitando a 
análise a métodos menos robustos e praticamente ex-
cluindo algumas variáveis. Segundo, o grande número 
de variáveis analisadas poderia levar a achados falso 
positivos. Terceiro, fatores possivelmente influentes 
nos desfechos não foram avaliados, como doença re-
nal crônica e hepatopatias. Quarto, não foi pesquisa-
da a presença de sangramento oculto, principalmente 
no trato gastrointestinal, que geralmente apresenta alta 
prevalência. Quinto, tromboembolismo não foi pesqui-
sado por se tratar de eventos de grande importância 
com necessidade de internação. Sugere-se um estudo 
controlado para resultados mais fidedignos.

CONCLUSÕES 

Ações educativas sobre a condição e tratamento de 
pacientes em uso de antagonistas de vitamina K foram 
capazes de aumentar a prevalência de pacientes ade-
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rentes ao tratamento e reduzir a frequência de eventos 
hemorrágicos após seis meses de acompanhamento, 
com resultado limítrofe para melhora das metas de RNI. 
Pacientes com companheiro(a) (cônjuge) apresentaram 
melhores metas de RNI se comparados a pacientes 
solteiros(as).

Ao fim da intervenção, outros fatores socioeconô-
micos e clínicos característicos da amostra, não interfe-
riram na adesão, metas de RNI e incidência de eventos 
hemorrágicos.

ABSTRACT - Objectives: To evaluate if an educational intervention interfere in treatment adherence, therapeutic 
ranges and hemorrhagic.events of patients on vitamin K antagonists; and if social, economic and clinical.charac-
teristics are associated with the ending points. Methods: It’s an interventionist analytic study. 49 patients were 
included.and an adherence.and social/economic questionnaires were applied. Then, monthly educative phone 
calls.were performed about anticoagulation and information about hemorrhagic,events and INR were collected. 
When intervention,were done, another adherence questionnaire was applied. Data before and after intervention 
were compared. Results: Patients had their adherence improved (p=0,04) and there was a fall on the prevalence,of 
hemorrhagic events (p=0,01) with,no,social/clinical variables association. There were no significant,changes,on the 
therapeutic ranges (p=0,06), although there was a relationship,between marital state and INR,stability (p=0,04). 
Conclusions: Educational intervention increased adherence,and decreased hemorrhagic events. Marital state has 
been  associated with better therapeutic,ranges. No other social, economic.or clinical.variable has been associated 
with the ending points.

KEYWORDS - Treatment adherence, Bleeding, Therapeutic ranges, INR, Educational intervention.
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RESUMO - Objetivos: Identificar o perfil epidemiológico das reações adversas a medicamentos (RAM). Mé-
todos: Estudo epidemiológico retrospectivo e quantitativo do prontuário de 58 pacientes atendidos entre 
janeiro de 2006 a dezembro de 2015 quanto a sexo, idade, drogas envolvidas e quais reações adversas. Resul-
tados: As RAM ocorreram com frequência de 0,92 a 6,74% de todas as reações. Houve prevalência de 55,2% 
masculinos em todas as faixas etárias, exceto entre 20-30 e 60-70 anos e 50% na idade adulta entre 20-50 
anos. As dermatites, eritemas e a erupção fixa foram as principais (51,1%). Os medicamentos mais frequentes 
foram os antibióticos (ATB) 24,5%; atuantes no sistema nervoso central (ASNC) 20,8% e anti-inflamatórios não 
hormonais (AINH) 19,7%. Em 18 casos não foi possível identificar a droga causadora. Conclusão: As RAM 
ocorrem em média 3,28% ao ano, sendo 55,2% masculinos e 50% estavam entre 20 e 50 anos. As principais 
drogas foram ATB, ASNC e AINH.
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REAÇÕES DE HIPERSENSIBILIDADE A DROGAS: ESTUDO 
EPIDEMIOLÓGICO EM UM HOSPITAL DE REFERÊNCIA DE 

CURITIBA.

DRUG HYPERSENSITIVITY REACTIONS: EPIDEMIOLOGICAL STUDY IN 
A CURITIBA REFERENCE HOSPITAL.

Helton Massaru Takata KIKUCHI2, Ligia Cecilia Fuverki SUGUIMATSU2, Rosaly Vieira dos SANTOS1.

INTRODUÇÃO

Com os avanços científicos e tecnológicos fo-
ram desenvolvidos diversos novos medicamentos 
que estão presentes nas mais variadas áreas da 
medicina, como a prevenção, diagnóstico e trata-
mentos. Contudo, a sua administração pode impli-
car uma série de efeitos indesejados em órgãos ou 
sistemas (1). 

A possibilidade de seus efeitos é conhecida 
desde a antiguidade, a parir de diversos relatos, 
como os de Jadassohn e Almkvist quanto a altera-
ções cutâneas devido ao mercúrio e os de Brocq 
e Naegeli, que relacionam certos medicamentos a 
determinadas reações, sendo estes no século XIX 
(2). Contudo, considera-se que o início da farmaco-
vigilância, que é a área responsável pela avaliação, 
compreensão e prevenção dos efeitos adversos 
(3),ocorreu em 1848, quando detectou-se uma morte 
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pelo anestésico clorofórmio e fez com que o perió-
dico The Lancet formasse uma comissão para avaliar 
mortes por esse motivo em todo o Império Britânico 
(4). Em 1920, Milian fez a primeira descrição clínica 
de um eritema nodoso e o biotropismo. Desde en-
tão, o número de reações associadas a medicamen-
tos vem aumentando (2).

As reações adversas a drogas correspondem a 
uma grande gama de efeitos sistêmicos e tegumen-
tares. Contudo, a maioria dessas reações adversas 
decorre de superdosagens, erros de administração, 
farmacocinética ou efeitos colaterais e secundários. 
Os efeitos de natureza imune representam um sub-
grupo denominado reações de hipersensibilidade às 
drogas e pela sua fisiopatologia podem ser classi-
ficados em reações de hipersensibilidade de Gell-
-Coombs tipos I, II, III e IV e as reações de hiper-
sensibilidade não classificadas (5).

Devido a sua alta incidência, morbidade e mor-
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talidade por alguns tipos de reações de hipersensibi-
lidade, torna-se importante conhecer a epidemiologia 
destes para que, ao se deparar com estas reações, seja 
possível reconhecer e tratar de forma adequada. A es-
cassez de estudos nacionais de hospitalização por RAM 
e a falta de conhecimento do perfil, tornam relevantes à 
necessidade de maiores estudos que venham contribuir 
para o planejamento e a formulação de políticas públi-
cas em saúde nesta área.

OBJETIVO

a) Identificar a incidência de reações adversas a 
medicamentos no HUEC no período de 2006 a 2015 de 
forma quantitativa e estabelecer sua relação com sexo, 
idade e ano.

b) Reconhecer as drogas mais prevalentes.
c) Descrever as reações adversas cutâneas e sistê-

micas a elas relacionadas.
d) Relacionar as drogas com faixa etária e a reação 

adversa.

REVISÃO DA LITERATURA

DEFINIÇÃO

Drogas são definidas como qualquer substância 
usada no diagnóstico, tratamento ou prevenção das do-
enças. As reações adversas às drogas podem ser consi-
deradas como uma consequência não desejada ou não 
esperada destas e podem resultar de sua administração 
por qualquer via. Com o rápido desenvolvimento dos 
métodos diagnósticos e terapêuticos, as reações adver-
sas às drogas são de ocorrência comum e constituem 
um sério problema médico. Estas reações podem en-
volver qualquer órgão ou sistema, porém as manifes-
tações cutâneas, em razão de sua aparência, são mais 
frequentemente encontradas. 

De características diversas, as farmacodermias, 
hoje, são consideradas como "grandes imitadoras" tal 
a variedade de apresentações clínicas que assumem. 
A incidência de erupção medicamentosa é difícil de 
determinar, pois existem muitas reações rápidas e tran-
sitórias que não são diagnosticadas ou reportadas. Por 
outro lado, alterações cutâneas de outras origens po-
dem ser incorretamente diagnosticadas como reações 
a drogas.  Além disso, dificilmente encontramos méto-
dos, que não o de reexposição ao agente, para confir-
mação diagnóstica(6). 

CLASSIFICAÇÃO

Uma das classificações mais utilizadas é a propos-
ta por Rawlins e Thompson, sendo divididas em dois 
grandes grupos. O primeiro, chamado de A, são as rea-
ções não imunológicas e esperadas do fármaco, ou seja, 
dose dependente, sendo que possuem alta incidência e 
alta morbidade, porém baixa mortalidade. O segundo 

grupo, chamado de B, são as reações anormais e ines-
peradas, além de possuírem baixa morbidade e inci-
dência, algumas podem tem alta mortalidade (7).

As reações do tipo A são as causadas por meca-
nismos de superdosagem relativa, efeitos colaterais e 
secundários, interações medicamentosas, alterações no 
metabolismo, exacerbação de doenças preexistentes, 
idiossincrasias, intolerância, alterações de equilíbrio 
ecológico, fotossensibilidade (fototóxicos) e teratogeni-
cidade (2). As reações do tipo B são as produzidas por 
efeitos de hipersensibilidade, idiossincrasia, intolerân-
cia e alteração da formula farmacológica, sendo como 
exemplos a anafilaxia, urticárias, angioedemas, vascu-
lites, síndrome de Steven-Johnson, necrose epidérmica 
tóxica entre outros (5).

FORMAS CLINICAS DAS FARMACODERMIAS

Urticária/Angioedema/Anafilaxia
A urticária e o angioedema podem ser caracteriza-

dos como uma única patologia que se caracteriza pela 
vasodilatação de vasos da pele (urticária) e do subcu-
tâneo (angioedema), sendo que ambos são uma forma 
localizada de anafilaxia e uma de suas manifestações. 
A anafilaxia é uma reação generalizada e aguda com 
comprometimento sistêmico de vários sistemas, princi-
palmente o cardiovascular, respiratório, cutâneo e gas-
trointestinal. O choque anafilático é a anafilaxia junto 
a hipertensão e com ou sem perda de consciência (8).

A urticária é caracterizada pelo aparecimento de 
múltiplas placas edematosas eritematosas bem demar-
cadas, circulares ou serpinginosas, em qualquer local 
da pele e intensamente pruriginosas. O angioedema 
apresenta-se com áreas difusas de edema e sem pru-
rido que afeta, principalmente, face, mas pode afetar 
boca, faringe e intestino. Ambas podem aparecer simul-
taneamente no mesmo paciente (9).

A anafilaxia tem como sintomas a sensação de 
medo ou morte seguidas de manifestações em um ou 
mais sistemas. Pode ocorrer choque, hipotensão vascu-
lar, arritmias, edema e hiperemia em vias aéreas supe-
riores, broncoespasmo, eritema, urticária, angioedema, 
dor abdominal em cólica, náuseas, vômitos e alterações 
hemostáticas e pode levar a morte (10).

Estes quadros podem ter diversas causas, desde 
alimentares, alergias a venenos de insetos e medica-
mentos, sendo que neste último temos como alguns 
dos causadores os antibióticos, das classes das peni-
cilinas, estreptomicina, cefalosporina, tetraciclina, an-
fotericina B e nitrofurantoína, contrastes para exames, 
vitaminas, barbitúricos e anti-inflamatórios (8).

Eczema de Contato
Correspondem a um grupo de dermatoses que se 

caracterizam por erupções eritematosas, pruriginosas, 
edema, vesículas, xerodermia, circunscrita à área de 
contato com posterior liquenificação da lesão. Pode 
ocorrer em qualquer local, sendo mais proeminente em 
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superfícies flexoras. Sua característica é a morfotopo-
grafia, sendo que a lesão é produzida com a forma do 
contactante e na sua localização (11).

Existem diversos tipos de eczema que são resul-
tantes de causas interna ou externas e com fisiopato-
logias diferentes. Entre estas causas, tem-se o eczema 
de contato, atópica, seborreico, microbiano, asteató-
sico, numular e o de estase como alguns exemplos. 
As dermatites de contato podem ser divididas em dois 
grandes grupos, as dermatites de contato por irritante 
primário, ou seja, com substâncias alcalinas ou ácidas 
fracas que causam apenas irritação na pele, e as der-
matites de contato alérgicas, que é por uma reação de 
hipersensibilidade do tipo IV e no qual os medicamen-
tos se encontram (2).

Quanto aos desencadeantes, praticamente todas as 
substâncias podem ser um potencial desencadeador de 
uma reação, sendo os compostos inorgânicos metáli-
cos, os orgânicos e haptenos são os mais prováveis. As 
substâncias com o grupo para-amino do radical benze-
no (anilinas, procaínas e sulfas), mercúrio e antibióticos 
(neomicina, penicilina e cloranfenicol) são especial-
mente sensibilizantes, além de poderem desencadear 
reação cruzada pela presença do grupo químico em co-
mum com diversos medicamentos da mesma classe (12)

.

Eritema Pigmentar Fixo
Caracterizado por uma lesão eritematopimentar, 

arredondada e de alguns milímetros de diâmetro, sen-
do que em casos muito agudos pode formar bolhas. 
Ao involuir, a lesão deixa uma área arredondada pig-
mentada, sendo que ao ingerir a substancia ou entrar 
em contato com ela, a lesão volta no mesmo local. Ela 
pode atingir qualquer área da pele, mas é mais comum 
na região semi-mucosa da genitália (2,13). 

Entre as drogas que podem desencadeá-lo estão 
paracetamol, anticonvulsivantes, aspirina, anti-inflama-
tórios não esteroidais, barbitúricos, benzodiazepínicos, 
betabloqueadores, dipirona, metronidazol, contracepti-
vos orais, penicilinas, fenolftaleína, sulfonamidas, tetra-
ciclinas, tolmetina e antiparasitários (5).

Espectro Clínico do Eritema Multiforme (EM) / Sín-
drome de Steven-Johnson (SSJ) / Necrose Epidérmica 
Tóxica (NET) 

Para alguns autores, estas três doenças represen-
tam estágios evolutivos diferentes para uma mesma 
doença e que o eritema multiforme major é a mesma 
entidade da SSJ. Atualmente há uma concordância que 
o espectro do eritema multiforme e suas divisões, o 
eritema multiforme minor e major, são diferentes do 
espectro da síndrome de Steven-Johnson e a necrose 
epidérmica tóxica devido apresentarem diferentes epi-
demiologias, etiologias, histopatologias e manifesta-
ções clínicas diferentes (14,15).

Eritema Polimorfo ou multiforme
Constitui uma síndrome que pode acometer pele 

e/ou membranas mucosas com o aparecimento de 
lesões em forma de alvo, com dupla tonalidade que 
podem ter concomitância com lesões purpúricas, ve-
sículas, bolhas e úlceras (multiforme) principalmente 
em dorso de tórax e em extremidades que geralmente 
são desencadeados por quadros infecciosos e eventual-
mente por medicamentos. Devido a este quadro, deve 
ser diferenciada de infecções por streptococcos ou ví-
rus e a reação do tipo 2 da Hanseníase (5,15). 

Pode ser dividida em dois grupos, o Eritema mul-
tiforme minor (EMm) e o eritema multiforme major 
(EMM). O EMm é a forma benigna da doença, sendo 
que as lesões afetam principalmente a pele e pouco as 
mucosas, sendo o seu curso afebril e com conserva-
ção do estado geral. O EMM possui lesões cutâneas e 
mucosas mais extensas, ocorrendo alteração do estado 
geral e possibilidade de acometimento pulmonar, farín-
geo e renal, podendo levar a morte (15).

Entre os possíveis causadores estão o alopurinol, 
amoxicilina, ampicilina, anticonvulsivantes, anti-infla-
matórios não esteroidais, barbitúricos, carbamazepina, 
fenitoína, IECA, isoniazida, quinolona, sulfonamidas, 
azídicos e trimetropin-sulfametoxazol (5).

 
Síndrome de Steven-Johnson
Caracterizada pela presença de lesões semelhantes 

ao do EM, porém apresentam máculas purpúricas, fre-
quentemente confluentes, com o sinal de Nikolsk posi-
tivo, destacamento epidérmico limitado a 10% da pele 
e bolhas amplamente distribuídas ou mesmo lesões em 
alvo atípicas dispostas em dorso da mão, palmas, plan-
tas dos pés, região extensora das extremidades, pesco-
ço face, orelhas e períneo, sendo proeminente o envol-
vimento de face e tórax. Na maioria dos casos temos 
envolvimento cutâneo em duas superfícies distintas, 
que apresentam enantema e edema que originam ero-
sões e formação de pseudomembranas em olhos, boca, 
genitais, faringe e vias aéreas superiores. Desencadea-
do pelas mesmas drogas da ER, mas com uma maior 
morbidade e prognóstico reservado (14,15). 

Necrose Epidérmica Tóxica (NET) ou Síndrome de 
Lyell

Constitui o comprometimento de maior gravidade 
pelo acometimento cutâneo acentuado e necrose epi-
dérmica. Sendo principalmente causado pro medica-
mentos, geralmente as drogas relacionadas são as mes-
mas do eritema polimorfo junto com a vancomicina (5).

O paciente apresenta inicialmente sintomas ines-
pecíficos, como febre, dor de garganta, tosse e queima-
ção ocular, com posterior mácula eritematosa com con-
tornos mal definidos e centros purpúreos distribuídos 
de forma difusa e edema, com sensação de queimação 
e dor, que evoluem para bolhas superficiais dissemina-
das e posterior descolamento da pele em mais de 10% 
da área corpórea (5,14). 

Nos estágios posteriores, o paciente fica com a 
aparência de grande queimado, com a constante perda 
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de serosidades, derme desnuda, sangrante e eritemato-
-purpúrica pela liberação de grandes retalhos epidérmi-
cos e com sinal de Nikolsk positivo. A grande maioria 
dos pacientes tem acometimento de mucosa, sendo as 
principais a orofaringe, olhos, genitália e ânus. Estas 
alterações podem levar a uma série de sequelas graves, 
como cegueira, ceratite, erosões da córnea e síndrome 
sicca secundária (14).

Este processo deve ser diferenciado da necrólise 
subcórnea ou síndrome da pele escaldada estafilocóci-
ca, que leva a um quadro semelhante, contudo é cau-
sada por uma toxina estafilocócica (5).

Síndrome Hipersensibilidade a Drogas (SHD) ou 
Síndrome de DRESS 

DRESS significa Drug Reaction with Eosinophilia 
and Systemic Symptoms e é uma reação severa induzi-
da por droga com erupções polimorfas disseminadas 
e envolvimento sistêmico. Ela é uma reação de caráter 
tardio, cerca de 2-6 semanas após o início da terapia e é 
caracterizada por febre, rash, disfunção hepática, anor-
malidades hematológicas e linfadenopatia. Esta pode 
continuar mesmo com a retirada da droga, além de ter 
uma taxa de mortalidade de 10% e poder evoluir para 
SSJ ou NET (16).

Existem várias drogas que foram relatadas como 
desencadeadora da DRESS são os anticonvulsivantes 
não aromáticos, como a fenitoína, carbamazepina e 
fenobarbital, sulfonamidas, dapsona, minociclina, alo-
purinol, bloqueadores de canais de cálcio, terbinafina, 
anti-inflamatórios não esteroidais, antirretrovirais (17).

Eritrodermia (Dermatite Esfoliativa)
Caracterizado por eritema generalizado e desca-

mação. Sendo que posteriormente há o surgimento de 
prurido difuso e linfadenopatia associado à sensação 
de queimação. Quanto à parte sistêmica, pode ocorrer 
distúrbios hidroeletrolíticos, termoregulatórios, insufici-
ência cardíaca de alto débito, taquicardia, síndrome de 
escape capilar e infecção. Estes efeitos são dependente 
da intensidade e do tempo de duração do processo (14).

Está relacionado com diversas drogas e deve fazer 
diagnóstico diferencial com dermatite de contato gene-
ralizado, psoríase, pênfigo bolhoso, entre outras. Entre 
as drogas capazes de ocasiona-la estão o alopurinol, 
anticonvulsivantes, barbitúricos, captopril, carbamaze-
pina, cimetidina, diltiazem, griseofulvina, lítio, nitrofu-
rantoína e sulfonamidas. Contudo, ela pode ser uma 
reação secundária a outra reação a medicamentos, sen-
do que neste caso os sintomas aparecem rapidamente e 
retrocedem assim que a droga é retirada (5,14).

Quando ela adquire uma característica ictérica é 
denominada de ictiose adquirida, no qual se deve fazer 
diagnóstico diferencial com síndromes paraneoplásicas 
e linfomas cutâneos (5). 

Exantema Morbiliforme ou Máculo-Papular

Padrão mais comum de erupção cutânea, sendo 
este simétrico, com máculas e pápulas confluentes que 
poupa palmas e plantas e costuma ocorrer cerca de 
duas semanas após o contato com a droga (5).

As drogas capazes de fazê-la são o alopurinol, 
amoxicilina, ampicilina, anticonvulsivantes, anti-infla-
matórios não esteroidais, barbituratos, carbamazepina, 
fenitoína, inibidores da enzima de conversão da angio-
tensina, isoniazida, quinolonas, sulfonamidas, tiazidas e 
trimetoprim-sulfametoxazol (5). 

Pênfigo Bolhoso
Segundo a American Osteopathic College of Der-

matology (AOCD) o pênfigo bolhoso representa um 
grupo de dermatoses bolhosas crônicas de origem au-
toimune, na qual existe a perda da união entre a epider-
me e a derme. O quadro clínico consiste num quadro 
agudo ou subagudo com a presença de bolhas tensas e 
dispersas por toda a pele e prurido em diferentes graus, 
sendo que o diagnóstico deve ser confirmado por meio 
de biopsia da pele. Atinge principalmente os mais ido-
sos, mas pode ocorrer em qualquer faixa etária.

O quadro pode ser desencadeado por uma varie-
dade de situações, como radiação ultravioleta, radio-
terapia, vacinas e o uso de certas drogas, como furo-
semida, ibuprofeno, anti-inflamatórios não esteroides, 
captopril, penicilinas e antibióticos (18).

Outras manifestações
Existem diversas manifestações descritas decorren-

tes de reações adversas a medicamentos, podem ser ci-
tadas: prurido cinematéria, alopecia, erupção acneifor-
me, erupção liquenoide, pustulosa exantemática aguda 
generalizada, enantema/lesões afloides, lúpus induzido 
por droga, anemia hemolítica, entre outras (5,19).

EPIDEMIOLOGIA

De forma geral, as reações adversas a medica-
mentos representam cerca de 10 a 30% dos pacientes 
hospitalizados; de 3 a 6% das causas de internação e 
representa uma das causas importantes de morbidade 
e mortalidade, considerada um problema de saúde pú-
blica. Devido a dificuldade diagnóstica e a grande va-
riedade de quadros clínicos sua notificação é restrita 
e a existência de poucos dados precisos sobre a sua 
incidência, mesmos em países com um sistema epide-
miológico mais eficaz (1,20). 

Mundial
O primeiro estudo que descreveu a frequência de 

hospitalização por RAM foi realizado em dois hospitais 
de Belfast, entre 1965 e 1966, com frequência de hospi-
talização por RAM de 2,9%. Em um hospital universitá-
rio do Chile, entre março de 1972 e março de 1976 foi 
observada uma frequência de 2,7% de admissões por 
RAM e 0,1% de óbitos. No Reino Unido, entre novem-
bro de 2001 e abril de 2002, em dois hospitais gerais 
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foi encontrada uma prevalência de 6,5% de admissões 
por RAM (21).

Nos países desenvolvidos, os quais possuem os 
dados mais precisos, os internamentos devido a este 
representam cerca de 3-5% dos casos, sendo que dos 
internados, cerca de 5-8% sofrem algum tipo de reação 
adversa grave, sem dividir por faixa etária (22). Quanto 
a idade, se não considerado, atinge cerca de 5,7% dos 
atendimentos em unidade básica de saúde e emergên-
cias e quando dividido, cerca de 1,4-1,7% são crianças 
e 14,6% são idosos (23).

Brasil
No Brasil, observa-se prevalência de 52,3% dos 

pacientes adultos e idosos e entre 15,6 a 34,1% dos 
pacientes são internados devido a algum tipo de reação 
adversa. Quando dividida em a faixa etária, as crianças 
possuem uma taxa de 19,9% de casos na população 
geral e cerca de 4% nos serviços de emergência. Em 
1999, em uma enfermaria de Medicina Interna de um 
hospital-escola na cidade de Campinas foi encontrada 
prevalência de 6,6% de RAMs  (23). 

FISIOPATOLOGIA

As reações imunológicas mediadas por medica-
mentos resultam da interação entre a droga e/ou o seu 
metabólito com anticorpos IgE, IgM e IgG ou linfóci-
tos sensibilizados. Para serem capazes de desencadear 
uma resposta imunológica, as moléculas dos fármacos 
devem tem um peso de no mínimo 1000 Da ou conju-
gadas com uma proteína endógena, processo chamado 
de haptenização, geralmente ter mais de um contato 
com a droga e possuir uma estrutura capaz de causar 
uma resposta imune (5).

Os fatores de risco para estas reações estão re-
lacionados com diversos fatores da droga, da via de 
administração e do paciente. Quanto a droga, certos 
grupos de medicamentos demonstram uma maior por-
centagem de casos de reações que outros, como no 
caso dos antibióticos da classe dos β-lactâmicos e dos 
soros heterólogos terapêuticos. A via de administração 
pode influenciar pelo tempo de contato ou adminis-
tração e pelas barreiras físicas quebradas, sendo que 
quanto mais, maior o risco de sensibilizar o sistema 
imune específico. Quanto ao paciente, este está relacio-
nado a fatores genéticos de HDL, metabolismo e pre-
sença de outras doenças ou infecções de forma conco-
mitante, que pode gerar uma reação cruzada entre os 
anticorpos (24).

Reação de hipersensibilidade imediata do tipo I
São reações que dependem da ligação da IgE espe-

cífica ao seu antígeno e a receptores FcɛRI dos mastóci-
tos. Esta IgE é formada a partir da apresentação do an-
tígeno pelas células apresentadoras de antígenos (APC) 
que são processadas e expostas em sua superfície com 
um LHC tipo II para que os linfócitos TCD4+. Estes por 

sua vez liberam sinalizadores químicos, as interelucinas 
(IL), como a IL-4, que por sua vez estimula a produção 
de IgE pelos linfócitos B. Este por sua vez ligam-se aos 
mastócitos e faze-os degranular, liberando aminas va-
soativas, prostaglandinas, leucotrienos, enzimas, fatore 
de ativador plaquetário e fatores quimiotáticos. Clinica-
mente este tipo de reação é observada como urticária 
aguda, angioedema, broncoespasmo alérgico e anafi-
laxia, contudo, o tempo de apresentação depende da 
presença ou não dos IgE na circulação (5).

Existem substâncias capazes de fazer degranulação 
dos mastócitos sem a intermediação da IgE ou sensibili-
zação prévia sendo chamada de reações anafilactoides. 
Estas substâncias são a vancomicina, ácido acetilsalicí-
lico, inibidores da cicloxigenase, opiáceos e contrastes 
iodados (24).

Reação de hipersensibilidade do tipo II
Esta reação envolve a ligação entre os anticorpos 

e o antígeno presente na proximidade da célula ou 
pertencente/aderido à estrutura da membrana celular. 
Inicialmente ocorre a aderência da droga ou do com-
plexo com a droga na membrana celular de células 
circulantes ou da medula óssea, posteriormente esta é 
recoberta por anticorpos do tipo IgM ou IgG que são 
produzidos de forma semelhante ao da reação do tipo 
I. Os anticorpos aderem à célula em um processo de 
opsonização e posterior ativação do sistema comple-
mento, levando a lise celular ou a fagocitose. Clinica-
mente, varia de acordo com o tipo de célula afetada, 
sendo os exemplos mais comuns a anemia hemolítica 
Coombs-positivo, neutropenia e trombocitopenia (5,25).

Reação de hipersensibilidade do tipo III
Esta decorre da deposição de complexos antígeno-

-anticorpo nos tecidos e vasos sanguíneos. Esta deposi-
ção ocorre pela exposição contínua a um determinado 
antígeno que leva a produção de IgG ou IgM e a asso-
ciação deles em complexos antigênicos solúveis. Estes, 
ao se depositarem nos tecidos, como a lâmina basal das 
artérias, glomérulos, cartilagem articular e membrana 
basal da pele, fazem a ativação do sistema complemen-
to. Posteriormente, devido a fatores quimiotáticos pro-
duzidos, ocorre a atração de polimorfonucleares que 
produzem e liberam metabólitos reativos do oxigênio 
e enzimas lisossomais proteolíticas, que levam a lesões 
vasculares e teciduais, podendo ser amplificada se o 
sistema de coagulação for ativado (24).

Clinicamente observa-se um quadro de febre, ar-
tralgia, linfadenopatia, glomerulonefrite e vasculite 
após cerca de 10-21 dias da administração do antíge-
no, mas pode ser menor, entre 2-4 dias se o indivíduo 
já for sensibilizado previamente. Sendo um exemplo a 
doença soro like (5).

Reação de hipersensibilidade do tipo IV
Reação decorrente da citotoxicidade tardia media-
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da por células, sendo elas os linfócitos TCD4+ e TCD8+ 
sensibilizados. Seu mecanismo é decorrente da apre-
sentação de partículas antigênicas processadas por APC 
que interagem com os linfócitos T. Por sua vez ocorre 
a estimulação da produção de interleucinas 1 e 2 e o 
interferon gama. Estas citocinas estimulam a infiltração 
de linfócitos T citotóxicos e fagócitos mononucleares e 
causam a reação inflamatória (26). 

Clinicamente, pode ser encontrado eczema, der-
matite de contato alérgica e a fotossensibilidade indu-
zida por fármacos. A fotossensibilidade pode ser divi-
dida em dois grupos, a fototóxica, caracterizada pela 
produção de algum composto tóxico com a exposição 
solar, ou a fotoalérgica, na qual o sol causa a formação 
de alguma substância capaz de induzir uma resposta 
imune (24,26).

Reações de hipersensibilidade não especificadas
Neste grupo temos as reações suspeitas de hiper-

sensibilidade, mas que não possuem um mecanismo de 
ação que coincida com a classificação descrita acima. 
Como possível explicação para este mecanismo temos 
o exantema morbiliforme por reações específicas de 
células T, imunidade inata ativada por processo infec-
cioso que modula a resposta contra a droga e hepatite 
auto imune associada com anticorpos contra citocromo 
P450 (5).

Dentre estas reações temos a febre medicamento-
sa, sendo ela induzida por mecanismos imunológicos e 
não-imunológicos, como por bactérias ou pela reação 
de Jarisch-Herxheimer em pacientes tratados com an-
tibióticos, a nefrite intersticial aguda causada por me-
dicamentos não intrinsicamente nefrotóxicos, como a 
meticilina e certos antibióticos e doenças autoimunes 
que podem ser desencadeadas por fármacos, como o 
lúpus induzido por drogas, como a procainamida, hi-
dralazina, isoniazida, metildopa e quinidina (24).

MATERIAIS E MÉTODOS

No presente estudo foi feito um levantamento epi-
demiológico retrospectivo e com abordagem quantita-
tiva dos casos de reações adversas a medicamentos, 
incluindo farmacodermias (dermatite, urticária, erite-
ma, exantema e erupções cutâneas ou fixas), choque 
anafilático, angioedema, alergias, necrólise epidérmica 
tóxica e efeito adverso a drogas, atendidos no Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC) no perío-
do de janeiro de 2006 a dezembro de 2015, aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Sociedade Evan-
gélica Beneficente de Curitiba dia 25/08/15, sob núme-
ro 48341215.1.0000.0103 (ANEXO 01). 

Os prontuários analisados estavam no sistema in-
formatizado do hospital, programa PAGU de gerencia-
mento de unidades (versão MV2000i) e foram localiza-
dos através dos CID-10 apresentados no QUADRO 01.

Critérios de inclusão: pacientes com os CID-10 ci-
tados no QUADRO 01 e internados entre o período 

de janeiro de 2006 a dezembro 2015, com idade entre 
0-99 anos, que apresentaram descrição de ração adver-
sa a medicamento em seu prontuário ou que possuíam 
como procedimento tratamento de farmacodermias.

Critérios de exclusão: Pacientes que não apresen-
tavam internamentos ou os pacientes internados que 
não cursaram com reações adversas a medicamentos.

Foram investigadas as seguintes variáveis: idade, 
sexo, tipo de reação adversa, medicamento desenca-
deante, bem como o cruzamento dessas variáveis. As 
informações foram tabuladas em Excel 2010 com pos-
terior análise epidemiológica.

QUADRO 01 - CÓDIGOS DA 10ª REVISÃO DA CLASSIFICAÇÃO ES-
TATÍSTICA INTERNACIONAL DE DOENÇAS E PROBLEMAS RELA-
CIONADOS À SAÚDE (CID-10), REFERENTES A REAÇÕES ADVER-
SAS A MEDICAMENTOS

Capitulo 1: Algumas doenças infecciosas e parasitárias

B00-B09 Infecções virais caracterizadas por lesões de pele e mu-
cosas

B08 Outras Infecções Virais Caracterizadas Por Lesões da 
Pele e Das Membranas Mucosas, Não Classificadas em 
Outra Parte

B08.2 Exantema Súbito (sexta Doença)

Capitulo 12: Doenças da pele e do tecido subcutâneo

L10-L14 Afecções Bolhosas

L10 Pênfigo

L10.2 Pênfigo Foliáceo

L10.4 Pênfigo Eritematoso

L10.5 Pênfigo Induzido Por Drogas

L10.8 Outras Formas de Pênfigo

L10.9 Pênfigo, Não Especificado

L12 Penfigóide

L12.0 Penfigóide Bolhoso

L12.8 Outras Formas de Penfigóide

L12.9 Penfigóide, Não Especificado

L13 Outras Afecções Bolhosas

L13.8 Outras Afecções Bolhosas Especificadas

L13.9 Doença Bolhosa, Não Especificada

L14 Afecções Bolhosas em Doenças Classificadas em Outra 
Parte

L20-L30 Dermatite e Eczema

L20 Dermatite Atópica

L20.8 Outras Dermatites Atópicas

L20.9 Dermatite Atópica, Não Especificada

L23 Dermatites Alérgicas de Contato

L23.3 Dermatite Alérgica de Contato Devido a Drogas em 
Contato Com a Pele

L23.8 Dermatite Alérgica de Contato Devido a Outros Agentes

L23.9 Dermatite Alérgica de Contato, de Causa Não Especi-
ficada

L24 Dermatites de Contato Por Irritantes

L24.4 Dermatite de Contato Por Irritantes Devida a Drogas em 
Contato Com a Pele

L24.8 Dermatite de Contato Por Irritantes Devido a Outros 
Agentes
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L24.9 Dermatite de Contato Por Irritantes, de Causa Não Es-
pecificada

L25 Dermatite de Contato Não Especificada

L25.1 Dermatite de Contato Não Especificada Devida a Drogas 
em Contato Com a Pele

L25.8 Dermatite de Contato Não Especificada Devida a Outros 
Agentes

L25.9 Dermatite de Contato Não Especificada, de Causa Não 
Especificada

L26 Dermatite Esfoliativa

L27 Dermatite Devida a Substâncias de Uso Interno

L27.0 Erupção Cutânea Generalizada Devida a Drogas e Me-
dicamentos

L27.1 Erupção Cutânea Localizada Devida a Drogas e Medi-
camentos

L27.8 Dermatite Devida a Outras Substâncias de Uso Interno

L27.9 Dermatite Devida a Substância Não Especificada de Uso 
Interno

L30 Outras Dermatites

L30.8 Outras Dermatites Especificadas

L30.9 Dermatite Não Especificada

L40-L45 Afecções Pápulo-descamativas

L44 Outras Afecções Pápulo-descamativas

L44.8 Outras Afecções Pápulo-descamativas Especificadas

L44.9 Afecções Pápulo-descamativas, Não Especificadas

L45 Afecções Pápulo-descamativas em Doenças Classifica-
das em Outra Parte

L50-L54 Urticária e Eritema

L50 Urticária

L50.0 Urticária Alérgica

L50.6 Urticária de Contato

L50.8 Outras Urticárias

L50.9 Urticária Não Especificada

L51 Eritema Polimorfo (eritema Multiforme)

L51.0 Eritema Multiforme Não Bolhoso

L51.1 Eritema Multiforme Bolhoso

L51.2 Necrólise Epidérmica Tóxica (Síndrome de Lyell)

L51.8 Outras Formas de Eritema Multiforme

L51.9 Eritema Multiforme, Não Especificado

L52 Eritema Nodoso

L53 Outras Afecções Eritematosas

L53.8 Outras Afecções Eritematosas Especificadas

L53.9 Afecções Eritematosas, Não Especificadas

L54 Eritema em Doenças Classificadas em Outra Parte

L54.0 Eritema Marginado na Febre Reumática Aguda

L54.8 Eritema em Outras Doenças Classificadas em Outra Par-
te

Capitulo 18: Sintomas, sinais e achados anormais de exames clíni-
cos e de laboratório, não classificados em outra parte

R20-R23 Sintomas e sinais relativos à pele e ao tecido subcutâneo

R21 Eritema e Outras Erupções Cutâneas Não Especificadas

Capitulo 19: Lesões, envenenamentos e outras consequências de 
causas externas

T66-T78 Outros Efeitos de causas externas e os não especificados

T78 Efeitos Adversos Não Classificados em Outra Parte

T78.2 Choque Anafilático Não Especificado

T78.3 Edema Angioneurótico

T78.4 Alergia Não Especificada

T78.8 Outros Efeitos Adversos Não Classificados em Outra 
Parte

T78.9 Efeito Adverso Não Especificado

T80-T88 Complicações de cuidados médicos, não classificados 
em outra parte

T88 Outras Complicações de Cuidados Médicos Não Classi-
ficadas em Outra Parte

T88.6 Choque Anafilático Devido a Efeito Adverso de Droga 
ou Medicamento Corretos e Administrados de Maneira 
Apropriada

T88.7 Efeito Adverso Não Especificado de Droga ou Medica-
mento

RESULTADOS

QUANTITATIVO POR CID

O estudo abrangeu uma população de 1767 pa-
cientes referentes a todas as reações estudadas (QUA-
DRO 01). Deste total, 154 (8,7%) corresponderam a 
internamentos, e 58 prontuários (3,2%) foram selecio-
nados por haver alguma  descrição de Reações Adver-
sas a Medicamentos (RAM), correspondendo a popula-
ção do estudo, segundo mostra a TABELA 01. 

TABELA 01 – QUANTITATIVO GERAL POR CID

CID Total Internados RAM

n % n % n %

B08.2 78 4,4 2 1,2 - -

L10 6 0,33 - - - -

L10.2 1 0,05 1 0,6 - -

L10.5 1 0,05 1 0,6 1 1,7

L10.9 3 0,16 1 0,6 - -

L12.0 1 0,05 1 0,6 1 1,7

L13 2 0,11 1 0,6 - -

L13.8 2 0,11 2 1,2 1 1,7

L13.9 4 0,22 3 1,9 2 3,4

L14 1 0,05 - - - -

L20 85 4,8 - - - -

L20.8 82 4,6 13 8,4 1 1,7

L20.9 92 5,2 11 7,1 1 1,7

L23 40 2,2 - - - -

L23.3 2 0,11 1 0,6 1 1,7

L23.8 8 0,45 2 1,2 1 1,7

L23.9 72 4 6 3,8 2 3,4

L24 1 0,05 1 0,6 - -

L24.4 2 0,11 2 1,2 1 1,7

L24.9 1 0,05 1 0,6 1 1,7

L25 7 0,39 - - - -

L25.1 2 0,11 2 1,2 2 3,4
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L25.9 18 1 2 1,2 2 3,4

L26 1 0,05 - - - -

L27 2 0,11 1 0,6 - -

L27.0 7 0,39 7 4,5 7 12

L27.8 1 0,05 - - - -

L27.9 1 0,05 - - - -

L30 6 0,33 - - - -

L30.8 14 0,79 9 5,8 1 1,7

L30.9 57 3,2 15 9,7 7 12

L44.9 5 0,28 2 1,2 1 1,7

L45 1 0,05 - - - -

L50 211 11,9 - - - -

L50.0 186 10,5 11 7,1 2 3,4

L50.6 2 0,11 - - - -

L50.8 10 0,56 2 1,2 - -

L50.9 80 4,5 8 5,1 4 6,8

L51 5 0,28 - - - -

L51.0 8 0,45 3 1,9 3 5,1

L51.1 3 0,16 3 1,9 3 5,1

L51.2 1 0,05 1 0,6 1 1,7

L51.8 1 0,05 1 0,6 1 1,7

L51.9 17 0,96 1 0,6 1 1,7

L52 11 0,62 5 3,2 - -

L53 1 0,05 - - - -

L53.9 12 0,67 7 4,5 2 3,4

L54 7 0,39 - - - -

L54.8 1 0,05 1 0,6 - -

R21 32 1,8 5 3,2 - -

T78 7 0,39 - - - -

T78.2 16 0,9 8 5,1 4 6,8

T78.3 5 0,28 1 0,6 - -

T78.4 530 29,9 8 5,1 3 5,1

T78.9 9 0,5 - - - -

T88.7 6 0,33 2 1,2 1 1,7

TOTAL 1767 100,0 154 100 58 100

Nota 1: descrição detalhada dos CIDs no QUADRO 01
Nota 2: não foram incluídos CIDs que não apresentavam prontuários

Ao agrupar as reações por CID em Dermatites 
(L23.3, L23.8, L23.9, L24.4, L24.9, L25.1, L25.9, L30.8, 
L20.9 L30.9, L20.8), Eritemas (L51.1, L51.9, L51.8, L51.0, 
L52, L53.9), Afecções Bolhosas (L13.8, L13.9, L44.9), 
Alergia (T78.4), Choque anafilático (T78.2), Erupções 
fixa a droga (L27.0), NET (L51.2), Pênfigos (L10.5, 
L12.0), Urticária (L50.0, L50.9), encontrou-se nas RAM: 
dermatites e eritemas correspondendo a mais da amos-
tra com 51,1%, seguida por erupção fixa com 12,0% e 
urticária com 10,2%.

Não foram encontrados prontuários de pacientes 
com relatos de RAM nos CID de exantema (B08.2) e 
angioedema (T78.3), para a surpresa dos pesquisado-
res, já que são as manifestações importantes de farma-
codermias. 

TABELA 02 – REAÇÕES AGRUPADAS POR CID

TOTAL INT RAM

Reações Adver-
sas a Medica-
mentos

n % n % n %

Dermatites 494 27,65 66 42,0 20 34,1

Eritemas 98 5,48 26 16,5 10 17,0

Erupção fixa a 
droga

7 0,39 7 4,5 7 12,0

Urticárias 489 27,57 21 13,4 6 10,2

Choque anafi-
lático

22 1,23 10 6,3 5 8,5

Afecções bolho-
sas e papulo-
-descamativas

15 0,82 8 4,9 4 6,8

Alergia 530 29,9 8 5,1 3 5,1

Pênfigo e rea-
ções penfigóides

12 0,64 4 2,4 2 3,4

Necrólise Epidér-
mica Tóxica 

1 0,05 1 0,6 1 1,7

Exantema 78 4,4 2 1,2 - -

Efeito adverso a 
medicamentos

16 0,89 - - - -

Angioedema 5 0,28 1 0,6 - -

TOTAL 1767 100 154 100 58 100

GRÁFICO 01 – PORCENTAGEM RAM

REAÇÕES POR ANO

Avaliando-se a prevalência das reações por ano, 
observa-se que de todas as reações, o ano com maior 
numero de pacientes foi no ano de 2009 (14,77%), se-
guido por 2008, 2015 e 2007, nesta ordem. A proporção 
de RAM por ano variou de 0,92 a 6,74% nos CIDs pes-
quisados, sendo que o ano com maior numero de RAM 
também foi no ano de 2009, com registro de 13 casos. 

Ao comparar o numero total de pacientes com os 
pacientes apenas com RAM por ano, percebe-se uma 
semelhança nos dados, sendo que a maioria oscilou de 
2,4 a 4% ao ano, exceto os anos de 2006, 2007, 2009 e 
2013. Nos anos de 2006 e 2007 a quantidade de RAM 
menor que nos outros anos, correspondendo a menos 
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de 1% das reações. Uma possível explicação seria pela 
falta de dados digitalizados naquela época, já que o 
programa computadorizado iniciou em julho de 2005. 

Já nos anos de 2009 e 2013 as RAM foram mais 
prevalentes, chegando a representar de 5 a 6,7% das 
reações. Não foi possível identificar os fatores que con-
tribuíram para o aumento da incidência das reações 
nesses anos. Uma possível interpretação seria o maior 
interesse em registrar nos prontuários ou que foi cor-
reta a triagem do CID para internamento nesses anos. 

GRÁFICO 02 – COMPARATIVO REAÇÕES POR ANO

TABELA 03 – PROPORÇÃO RAM POR ANO

Ano RAM TOTAL RAM/TOTAL
%

n % n %

2006 1 1,72 107 6,06 0,93

2007 2 3,45 218 12,34 0,92

2008 10 17,24 248 14,04 4,03

2009 13 22,41 261 14,77 4,98

2010 4 6,90 149 8,43 2,68

2011 4 6,90 165 9,34 2,42

2012 5 8,62 126 7,13 3,97

2013 6 10,34 89 5,04 6,74

2014 4 6,90 162 9,17 2,47

2015 9 15,52 242 13,70 3,72

TOTAL 58 100 1767 100 3,28

SEXO E IDADE

Quanto à epidemiologia, encontramos uma preva-
lência do sexo masculino de 32 pacientes (55,2%). O 
número de mulheres foi maior apenas entre as idades 
de 20-30 e 60-70 anos, em todas as outras faixas etárias 
o número de homens foi igual ou superior ao numero 
de mulheres. Em relação a idade, 15 pacientes (25,8%) 
apresentaram idade abaixo de 20 anos, 29 (50,0%) en-
tre 20 e 50 anos e 14 pacientes (24,2%), acima de 50 
anos. Sendo que a década com maior  numero de re-
gistros foi entre 40-50 anos. Conclui-se, portanto, que 
a idade adulta apresenta maior quantidade de reações 
adversas a medicamentos.

TABELA 04 – COMPARATIVO FAIXA ETÁRIA X SEXO

Feminino Masculino Total

Faixa etária n % n % n %

01Ͱ10 2 3,4 6 10,3 8 13,7

10Ͱ20 3 5,1 4 6,8 7 12,0

20Ͱ30 5 8,6 2 3,4 7 12,0

30Ͱ40 4 6,8 6 10,3 10 17,2

40Ͱ50 6 10,3 6 10,3 12 20,6

50Ͱ60 2 3,4 3 5,1 5 8,6

60Ͱ70 2 3,4 - - 2 3,4

70Ͱ100 2 3,4 5 8,6 7 12,0

TOTAL 26 44,8 32 55,2 58 100

MEDICAMENTO DESENCADEANTE

Por ser um estudo retrospectivo, não foram reali-
zados testes diagnósticos confirmatórios. Considerou-
-se farmacodermias, todos os casos em que houve uma 
relação clara entre o aparecimento da erupção e histó-
ria de ingestão anterior de droga.

Quando não foi possível indicar com precisão o 
agente da erupção, foram computados todos aqueles 
que o paciente fazia uso e que seriam cabíveis de terem 
originado o quadro, o que ocorreu em 18 pacientes. 
Em alguns prontuários encontramos apenas a descrição 
de procedimento como tratamento de farmacodermias, 
porém sem especificar a classe de medicamentos, por 
isso foram classificados como não especificados.

Em relação ao número de medicamentos relacio-
nados a reação adversa, em 50% dos pacientes houve 
relato de consumo de apenas uma droga, 22% faziam 
uso de duas, 9% faziam uso de três. Em 19% dos ca-
sos não foi possível reconhecer a droga causadora da 
reação.

Quanto à medicação que desencadeou a reação, 
em primeiro lugar ficaram os antibióticos com 24,5%, 
seguido dos atuantes no SNC com 20,8% e pelos anti-
-inflamatórios não hormonais com 19,7%. Também 
foram encontrados, anti-hipertensivos, antifúngicos e 
outros, como demonstra a TABELA 05. Considerando-
-se as subclasses, as medicações que mais causaram 
reações foram os β-lactâmicos (18,2%), seguidos dos 
anti-inflamatórios não hormonais típicos (12,3%), antip-
sicóticos (11,1% - com destaque para a carbamazepina 
que representa 88% deste grupo) e anti-inflamatórios 
atípicos (7,4% - também chamados de antitérmicos ou 
antipiréticos por alguns autores).
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GRÁFICO 03 – MEDICAMENTOS RELACIONADOS A RAM

GRÁFICO 04 – CLASSE MEDICAMENTOSA ENVOLVIDA NA REAÇÃO

TABELA 05 – QUANTITATIVO MEDICAMENTO POR CLASSE

Classe Subclasse TOTAL

n % do total % por classe

Antibióticos β lactâmicos 14 17,2 70

Amoxicilina 4 4,9 20

Azitromicina 4 4,9 20

Cefalexina 4 4,9 20

Cefaclor 1 1,2 5

Clavulin 1 1,2 5

Sulfas 5 6,1 25

Sulfassalazina 3 3,7 15

Bactrim 2 2,4 10

Quinolona 1 1,2 5

Ciprofloxacino 1 1,2 5

Atuantes no 
SNC

Anticonvulsi-
vante

9 11,1 52,9

Carbamazepina 8 9,8 47,0

Fenitoína 1 1,2 5,8

Antidepressivo 5 6,1 29,4

Fluoxetina 3 3,7 17,6

Amitriptilina 2 2,4 11,7

Ansiolíticos 2 2,4 11,7

Alprazolam 1 1,2 5,8

Diazepam 1 1,2 5,8

Antipsicótico 1 1,2 5,8

Clorpromazina 1 1,2 5,8

Anti-
inflamatórios

AINH típicos 10 12,3 62,5

Ibuprofeno 4 4,9 25

Nimesulida 2 2,4 12,5

Diclofenaco 2 2,4 12,5

Profenid 1 1,2 6,2

Tandrilax 1 1,2 6,2

AINH atípicos 6 7,4 37,5

Paracetamol 3 3,7 18,7

Dipirona 2 2,4 12,5

AAS 1 1,2 6,2

Anti-hiper-
tensivo

IECA 5 6,1 100

Enalapril 4 4,9 80

Captopril 1 1,2 20

Antifúngico Fluconazol 4 4,9 80

Miconazol 1 1,2 20

Outros Sinvastatina 2 2,4 28,5

Cloroquina 1 1,2 14,2

Pirimetamina 1 1,2 14,2

Plasil 1 1,2 14,2

Tylex 1 1,2 14,2

Zidovudina 1 1,2 14,2

Não Especificado 11 13,5 -

TOTAL 81 100 -

MEDICAMENTO DESENCADEANTE X IDADE

Cruzando-se a idade com o fármaco desencade-
ante, encontramos prevalência de antibióticos na ida-
de pediátrica (62,5%). Dos 10-20 anos foi causada por 
antibióticos e anti-inflamatórios em 50% dos casos. Na 
idade adulta jovem (20-30 anos) foi também encon-
trado com maior prevalência os antibióticos e os anti-
-inflamatórios, com 58,3%, sendo que os AINH con-
tam com 41,6%. Na idade adulta (30-60 anos), 40,5% 
foi desencadeado por antibióticos e anti-inflamatórios 
e 32,4% dos casos foi desencadeado por atuantes no 
SNC (anticonvulsivantes, antipsicóticos, antidepressivos 
e ansiolíticos) e finalmente na idade idosa (acima dos 
60 anos) houve prevalência dos anti-hipertensivos com 
28,5%, bem como os antibióticos e atuantes no SNC 
na mesma quantidade (21,4%) e outros medicamentos 
apareceram de forma esporádica.
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TABELA 06 –FAIXA ETÁRIA x MEDICAMENTO DESENCADEANTE

Faixa 
etária

Classe medicamentosa TOTAL

ATB AINH ASNC AH AF Ou-
tro

NE n %

01 Ͱ 10 5 1 - - - - 2 8 9,8

10 Ͱ 20 2 3 1 - 1 1 2 10 12,3

20 Ͱ 30 2 5 1 - 1 1 2 12 14,8

30 Ͱ 40 5 1 4 1 2 3 16 19,7

40 Ͱ 50 3 5 5 1 1 1 - 16 19,7

50 Ͱ 60 - 1 3 1 - - - 5 6,1

60 Ͱ 70 - - - 2 - - 1 3 3,7

70 Ͱ 
100

3 - 3 2 1 1 1 11 13,5

TOTAL 
n

20 16 17 6 5 6 11 81

TOTAL 
%

24,6 19,7 20,8 7,4 6,1 7,4 13,5 100

REAÇÃO ADVERSA: CID X DESCRIÇÃO PRONTU-
ÁRIO

Comparando-se o CID de internamento do pacien-
te com a descrição do prontuário, as dermatites, erite-
mas e afecções bolhosas apresentaram grande varieda-
de de descrições. Levando-se em consideração que o 
CID de eritema multiforme neste caso correspondente 
ao espectro da Síndrome de Stevens Johnson, espera-
va-se maior descrição de SSJ para os eritemas. As erup-
ções fixas a droga correspondem a farmacodermia e 
por isso, também se esperava maior quantidade desta 
reação para o CID correspondente. Em relação a NET 
os três pacientes apresentaram farmacodermia, porém 
sem especificar a superfície corporal afetada, que de-
veria ser acima de 40%. No pênfigo foi descrito apenas 
lesões bolhosas e farmacodermia. Na urticária houve 
descrição de eritema e Síndrome de DRESS. Alergia foi 
descrita com angioedema, farmacodermia e rash. Cho-
que anafilático foi descrito corretamente com anafila-
xia.

Alguns prontuários apresentaram relato de mais 
de uma reação, sendo classificado separadamente, por 
isso o número de reações é superior ao número de 
pacientes.

GRÁFICO 05 – RELAÇÃO CID INTERNAMENTO X DESCRIÇÃO 
PRONTUÁRIO

REAÇÃO CID X SEXO

Relacionando-se o sexo com a reação cutânea do 
CID, encontra-se que 70% das dermatites ocorreram no 
sexo masculino, bem como erupção fixa (57,1%) e pên-
figos (100%). Já o eritema e o choque anafilático apre-
sentaram a mesma quantidade em homens e mulheres. 
E as reações de urticária, alergia, afecções bolhosas e 
efeito adverso a medicamento ocorreram com maior 
prevalência nas mulheres. Na maioria dos estudos so-
bre farmacodermias, as dermatites não foram incluídas, 
sendo um dos motivos para nossa amostra apresentar 
maior prevalência no sexo masculino.

GRÁFICO 06 – REAÇÃO CID X SEXO

REAÇÃO CID X IDADE

Ao cruzar os dados de idade com a reação cutâ-
nea, na idade pediátrica, 62,5% foram registradas como 
dermatites, e o restante como urticária, eritema e cho-
que anafilático. Em adolescentes também foram mais 
prevalentes as dermatites com 57,1%, e o restante com 
erupções cutâneas, eritema e choque anafilático. Na 
idade adulta jovem dermatites e eritemas correspon-
dem a 71,4%. Na faixa dos 30-60 anos dermatites e eri-
temas corresponderam a 51,8% e o restante a erupções 
cutâneas, urticária, alergia, pênfigo e afecções bolho-
sas. Em idosos acima dos 60 anos 55,5% foi represen-
tado por eritemas. 
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TABELA 07 – RELAÇÃO CID X IDADE

Reação Faixa etária TOTAL

1Ͱ10 10Ͱ20 20Ͱ30 30Ͱ40 40Ͱ50 50Ͱ60 60Ͱ70 70Ͱ100 n %

Dermatites 5 4 3 3 4 1 - - 20 34,4

Eritemas 1 1 2 2 2 2 1 4 15 25,8

Erupção fixa - 1 - 2 2 1 1 - 7 12,0

Choque anafilático 1 1 - - 1 1 - - 4 6,8

Afecções bolhosas - - 1 1 - - - 1 3 5,1

Alergia - - - 2 - - - 1 3 5,1

Urticárias 1 - - - 2 - - - 3 5,1

Pênfigo - - - - 1 - - 1 2 3,4

Efeito adverso - - 1 - - - - - 1 1,7

TOTAL n 8 7 7 10 12 5 2 7 58

TOTAL % 13,7 12,0 12,0 14,2 20,5 8,6 3,4 12,0 100

REAÇÃO CUTÂNEA PRONTUÁRIO X MEDICA-
MENTO

Cruzando-se a reação cutânea com o tipo de me-
dicamento envolvido, encontrou-se entre as reações 
registradas variação de 40-76,9% nas reações cutâneas 
(eritemas, exantemas, farmacodermias, lesões bolhosas 
e rash), sendo que os medicamentos que mais causa-
ram reações foram os antibióticos. Nas reações sistêmi-
cas (anafilaxia e angioedema), que variaram de 7-28%, 
os principais causadores foram os anti-inflamatórios; 
e as RAM graves (NET, SSJ e SHD) onde variaram de 
13,3-40%, os principais causadores foram os atuantes 
no SNC. Todos os medicamentos tiveram pelo menos 
um relato de SSJ. 

Analisando cada medicamento isoladamente, os 

antibióticos provocaram de reações cutâneas em 76,9% 
dos casos. Reações graves com 15,3% e reações sis-
têmicas com 7,6%; os anti-inflamatórios, 48% com re-
ações cutâneas, 28,0% com reações sistêmicas e 24% 
com reações graves; os atuantes no SNC se manifesta-
ram de forma cutânea em 72% dos casos, o restante de 
forma grave, sem envolvimento sistêmico; 71,4% das 
manifestações dos anti-hipertensivos cursaram com re-
ações cutâneas, sendo o restante por RAM grave; nos 
antifúngicos, 71,4% corresponderam a reações cutâne-
as, 14,2% reações sistêmicas e a mesma proporção de 
RAM graves.

Outros medicamentos apresentaram proporção se-
melhantes com média de 20% de reações sistêmicas, 
20% de RAM grave e 40% de reações cutâneas.

TABELA 08 - PORCENTAGEM REAÇÃO DESCRITA EM PRONTUÁRIO X MEDICAMENTO DESENCADEANTE

Reação Sist. Reações Cutâneas RAM Grave Total 
%Fármaco ANA AE ER EX FD LB Rash NET SHD SSJ

ATB 2 2 3 12 1 2 1 1 2 26

AINH 4 3 - 4 5 2 1 2 1 3 25

ASNC - - - 1 10 2 - - 2 3 18

AH - - - - 4 1 - - - 2 7

AF - 1 1 - 1 2 1 - - 1 7

Outros 1 - - - - 1 1 - - 2 5

NE - - 1 1 5 1 - - 2 2 12

TOTAL % 5 6 4 9 37 10 5 3 6 15

TOTAL % reação 11 65 24 100
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DISCUSSÃO

O estudo abrangeu uma população de 1767 pa-
cientes. Destes 154 foram internados e 58 foram sele-
cionados por apresentar alguma descrição de reação 
a medicamento. Em relação à porcentagem por ano, 
houve variação de 0,92% a 6,74%, com uma média de 
3,28% de todas as reações estudadas. Esta porcentagem 
corrobora com a literatura. No estudo de Caballero et. 
al (27) encontrou-se 3% da amostra com RAM. Noblat et 
al. e Silvares et al. (1,21) estima que as reações medica-
mentosas ocorram em 2 a 3% dos hospitalizados.

No presente estudo foram encontrados 55,2% de 
homens para 44,8% de mulheres, o que confirma o ar-
tigo de Sushma et. al.(28), no qual o sexo masculino pre-
dominou em 52% da amostra. Esses dados confrontam 
com a maior parte da literatura. Os estudos de Silvares 
et al. (1) registraram 51,2% do sexo feminino, Lee et. al. 
(29) 54,6% para o mesmo sexo e Santos et al.(19) chegou a 
68% de prevalência feminina. Há ainda outros estudos: 
Campos-Fernández et al(30) 68,2%, Noblat, et. al. (21) 60% 
e Festa-Neto(6) 58,8%.

Uma possível explicação para a discrepância é que 
nos estudos comparativos não foram incluídas as der-
matites, onde se concentrou a maior parte do público 
masculino deste estudo. Se fossem retirados todos os 
CID de dermatites, a prevalência feminina passaria para 
52,6 ajustando-se a literatura.

Em relação à idade encontramos 25,8% abaixo de 
20 anos, 50% da população entre 20-50 anos e 24,2% 
acima dos 50 anos. Resultados semelhantes foram en-
contrados no estudo de Sushma et. al(28) em que a maio-
ria da população analisada estava entre 21-40 anos. Sil-
vares et al(1) encontrou uma média de idade de 43,9 
anos com desvio padrão de 21,6 anos, enquadrando-
-se na faixa do presente estudo. Pudukadan e Thappa 
(31) de forma semelhante encontraram prevalência de 
52,2% na faixa dos 20-39 anos. No estudo de Caballero 
et. al(27) encontrou-se 20,2% dos pacientes na faixa de 
1-15 anos, em consonância com o presente estudo. Na 
faixa geriátrica encontrou-se 45% dos pacientes com 
mais de 60 anos no estudo de Campos-Fernàndez, et. 
al.(30), detectando-se discrepância com os nossos dados.

Em outros estudos, como o de Silvares et. al(1), 
Silva-Roselino(5), Bolte(32) e Pupo et. al(33), além de sexo 
e idade, foram pesquisados raça, comorbidades asso-
ciadas e conduta realizada. Porém no presente estudo 
não foi possível realizar tal análise pela falta de dados 
registrados no sistema informatizado.

Observando-se os medicamentos que possivel-
mente desencadearam a reação, classificou-se em um, 
dois ou três medicamentos e não-especificado. Verifi-
cou-se que 50% das reações foram causadas com a des-
crição de apenas um medicamento; 22,4% relacionado 
a dois; 8,6% associado a três; e em 18,9% não foi possí-
vel identificar o medicamento. No estudo de Silvares et. 
al(1), de forma muito semelhante em 48,8% dos paciente 
acometidos por reações cutâneas adversas estas foram 

desencadeadas por apenas uma droga, sendo que do 
restante 20,9% faziam uso de 2 medicações e 9,3% fa-
ziam uso de três. Santos, et. al(19) observou 21% da po-
pulação com suspeita de mais de um medicamento, 
mostrando a dificuldade de detectar com precisão qual 
foi o medicamento desencadeante da reação adversa.

Bolte(32) encontrou em alguns artigos como fator 
de risco para a RAM ser do sexo feminino e ter extre-
mos de idade, além de polifarmacia e comorbidades, o 
que não se comprovou neste estudo. 

Quanto às classes medicamentosas, os antibióti-
cos foram os mais prevalentes, representando 24,5% da 
amostra. Em segundo lugar ficaram os atuantes no SNC 
com 20,8%, e em terceiro lugar os anti-inflamatórios 
não hormonais com 19,7%. Vários estudos corroboram 
os achados, a exemplo de Ayala et al. (34), que encon-
trou 45,0% de antibióticos, 28% de AINH e 23% de an-
tipiréticos (ou AINH atípicos); Sushma et al(28) com 45% 
ATB, 19% AINH e 19% anticonvulsivantes; Bolte (32) 
também encontrou resultados semelhantes com 25% 
de antimicrobianos, seguido de 14% de medicamentos 
moduladores do SNC; Dubey et. al, Lee et. al e Yasme-
en et. al(29,35,36) mostram com maior prevalência de 
ATB e os dois últimos autores também encontraram 
anticonvulsivantes como os segundos maiores preva-
lentes. 

Em contrapartida Silvares et. Al.(1) encontrou AINH 
como segundo maior causador de farmacodermias. 
Também Noblat(21) encontrou como principal desenca-
deante os antineoplásicos, seguidos dos antibióticos e 
diuréticos. No estudo de Grando et. al.(37) 40,4% dos 
pacientes desenvolveram reações com o uso de anti-
convulsivantes e 22,8% com uso de antibióticos, 10,5% 
de AINH e em 17,5% a droga não pode ser determi-
nada. Pupo et. al.(33) encontrou RAM graves causadas 
por antibióticos, principalmente pelas penicilinas, pe-
los hipourecimiantes como o alopurinol e colchicina e 
os anticonvulsivantes principalmente a carbamazepina. 

Conclui-se, portanto, que os principais agentes 
causadores de reações cutâneas ou adversas a medi-
camentos são os antibióticos, anti-inflamatórios e anti-
convulsivantes, como encontrado na amostra analisada 
neste estudo. 

Cruzando-se os medicamentos com as faixas etá-
rias, encontramos 62,5% das reações pediátricas cau-
sadas por ATB; AINH e ATB são 50% das reações em 
adolescentes; 58,2% dos 20-30 anos; 35,1% dos 30 aos 
60 e nesta última faixa etária acrescentam-se os ASNC 
com 32,4%. A partir dos 60 anos os medicamentos com 
maior incidência são os AH (28,5%) e ASNC e antibió-
ticos, ambos com 21,4%. Não foram encontrados dados 
suficientes na literatura para realizar uma comparação 
com a população analisada.

Consideradas as classes que mais causaram rea-
ções, encontram-se os beta lactâmicos, AINH típicos, 
anticonvulsivantes e AINH atípicos.

A alergia aos beta-lactâmicos é a mais frequente 
alergia medicamentosa descrita na literatura analisada, 
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estando presente em torno de 30% de todas as reações, 
sendo que no presente estudo correspondeu a 17,2%. 
Essa frequência pode ser parcialmente explicada pela 
exposição prévia dos indivíduos a produtos que conte-
nham penicilina, como alimentos provenientes de ani-
mais tratados e vacinas contendo antimicrobianos(38,39).

Outra justificativa pode ser encontrada no uso cada 
vez mais corriqueiro dessas drogas no Brasil. Deve-se 
considerar, também, que nem sempre há corretas ava-
liações e indicações médicas para a prescrição de tais 
medicações. Muitas vezes, os pacientes as utilizam por 
conta própria, o que poderia contribuir para o desenca-
deamento de reações cutâneas medicamentosas(19).

Em relação aos anticonvulsivantes, 10%–15% das 
pessoas tratadas com carbamazepina apresentam pruri-
do benigno. Aproximadamente 3 pessoas em 1 milhão 
podem apresentar uma reação cutânea adversa, como 
dermatite esfoliativa, eritema mulfitorme, Síndrome de 
Stevens-Johnson e necrose epidérmica tóxica pelo uso 
da carbamazepina. Uma das teorias explica que essas 
reações são classificadas como reações adversas não 
imunológicas, devido a deficiência de uma enzima ou 
proteína, causada por um defeito determinado geneti-
camente na habilidade pessoal de desintoxicação atra-
vés do metabolismo da droga, o que deixa os indiví-
duos em maior contato a ela, propiciando uma reação 
adversa(40).

Os AINH são um dos grupos de drogas mais comu-
mente relacionados a reações cutâneas e gastrintesti-
nais. É difícil estimar a sua prevalência, pois são drogas 
que não necessitam de receita para serem adquiridas. 
Alguns exemplos de reações são rash mobiliforme, an-
gioedema e eritema nodoso. Os AINH podem causar 
pseudo-alergias devido aos seus efeitos farmacológicos 
em 0,1 a 0,3%. Acredita-se que este mecanismo ocorra 
pela inibição da COX1, que favorece o aparecimento 
de reações alérgicas e um espectro de apresentações 
da anafilaxia. Em geral, os inibidores seletivos da COX2 
são mais tolerados pelos pacientes e há raríssimos rela-
tos de reações causadas por eles(41,42).

A maior quantidade de anti-hipertensivos em ida-
de avançada pode ser explicada pela polifarmacia e 
comorbidades associadas, podendo haver redução do 
metabolismo da droga, o que causa reações adversas.

Outra análise a ser feita da reação cutânea por CID. 
No presente estudo foram encontrados 34,1% de der-
matites, seguido de eritemas (17%), erupção fixa (12%) 
e urticárias (10,2%), e em menor quantidade choque 
anafilático, pênfigo, alergias e afecções bolhosas. Con-
siderando a descrição dos prontuários analisados, as 
farmacodermias ocupam 37%, seguido de síndrome de 
Stevens-Johnson (15%), lesões bolhosas (10%) e exan-
tema (9%).

O estudo em que os resultados mais se asseme-
lharam com o presente foi o de Dubey et. al.(35), que 
observaram 33,3% de rash maculopapular, 15,5% de 
dermatite de contato, 13,3% de erupção medicamen-
tosa fixa e 8,8% de eritema. Outro estudo semelhante 

foi o de Caballero et. al.(43) que encontraram urticária 
29,7%, exantema 23,4, eritema 23,3, SSJ 8,5, NET 8,5, 
dermatite 4,2.

Porém, em vários estudos o exantema maculo-
papular foi a apresentação mais comum, como no de 
Kauppinen(44) 45%, Fiszenson-Albala et al.(45) 56%, Lee 
et. al(29) 46,3% e Grando et. al(37) 52,3%. Silvares et. al.(1) 
encontraram 41,9% de exantema, 25,6% de eritroder-
mias, 23,3% de urticárias, 9,3% de eritemas e apenas 
4,5% da amostra apresentando SSJ. Weissbluth et al.(46) 
observaram grande incidência de exantemas (42,3%), 
síndrome de Stevens-Johnson (2,4%) e síndrome de 
Lyell (1,2%). No estudo de Pudukadan-Thappa(31) as 
formas clínicas mais comuns de RCM foram: erupção 
fixa à droga (31,1%) e rash maculopapular (12,2%). 

Devido a ausência de casos de exantema maculo-
papular na amostra deste estudo e a grande recorrên-
cia de tal reação em outros estudos (sendo a principal 
apresentação clínica da RAM), algumas justificativas 
foram levantadas. A principal delas é que o exante-
ma pode ser a manifestação dermatológica inicial de 
diversas afecções semelhantes, como a rubéola, sa-
rampo, mononucleose, escarlatina, entre outras. Por 
essa razão, levando-se em conta que o local de estudo 
(HUEC) é um hospital de referência em diversas áreas, 
pode-se concluir que os pacientes foram triados com 
quadros infecciosos ou inflamatórios, ignorando-se das 
reações adversas a medicamentos. Esse fato reforça a 
necessidade do profissional da saúde estar atento e fa-
zer um levantamento das medicações em uso recente 
pelo paciente, para que se possam acrescentar às hipó-
teses diagnósticas as farmacodermias como causadoras 
de quadro de exantema maculopapular (19).

Observando-se as formas severas encontradas no 
estudo, que corresponderam a 24 pacientes, 62,5% fo-
ram de SSJ, 25% de NET e apenas 12,5% de DRESS. No 
estudo de Grando et. al(37) de Porto Alegre em 2014, 
encontrou-se 26 casos de DRESS (45.6%), 16 casos de 
NET (28%), 13 de SSJ (22.8%), semelhante aos dados 
encontrados por Lee et al.(29) sendo DRESS com 62,0%, 
NET com 24,1% e Síndrome de Stevens-Johnson (SSJ) 
com 13,7%, o que diverge das conclusões obtidas neste 
estudo.

Na amostra aqui analisada foi registrada apenas 
a suspeita da reação, sem a confirmação laboratorial 
ou através de outros testes, o que pode se apresentar 
como uma das explicações para a menor quantidade 
de DRESS em relação aos outros estudos, já que é ne-
cessário apresentar hemograma com eosinofilia para 
confirmação. Além do que, para a diferenciação de SSJ 
e NET seria necessário um comprometimento cutâneo 
abaixo de 10% para ser SSJ e acima de 30% para ser 
NET, o que também não se constava nos prontuários 
analisados.

Relacionando, ainda, a faixa etária com o tipo clí-
nico das erupções foi possível perceber que os erite-
mas atingiram todas as faixas etárias, porém, em pe-
quena quantidade. As dermatites acometeram todas as 
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faixas em grande quantidade, com exceção dos idosos. 
As erupções fixas acometeram adultos de 30-60 anos. 
As outras reações não apresentaram padrões relevan-
tes para esta pesquisa. Festa-Neto et. al(6) detectaram 
em seu estudo que o eritema multiforme, dermatites e 
as urticárias acometeram todas as faixas etárias. Neste 
caso o resultado foi sendo semelhante a amostra deste 
estudo.

Cruzando-se a variável sexo com a reação cutâ-
nea, as dermatites, pênfigos e erupção fixa verificou-se 
maior quantidade em homens, sendo que a dermati-
te teve o maior numero de casos e 70% destes foram 
homens. Eritema e choque anafilático apresentaram a 
mesma quantidade em homens e mulheres. Urticária, 
alergia, afecções bolhosas e efeito adverso a medica-
mento foi mais prevalente em mulheres. O único estu-
do em que se encontrou tal relação foi o de Festa-Neto 
et al(6), que detectaram todas as suas reações com pre-
valência de mulheres. Um dado que chama a atenção 
no seu estudo são os eczemas (dermatites) que dos 
31 casos, 26 foram de mulheres, representando 83,8%, 
sendo o oposto da apresentação do presente estudo.

Finalmente, relacionam-se as reações cutâneas 
com os medicamentos. Pode-se observar que os an-
tibióticos, AINH e atuantes no SNC apresentaram as 3 
RAM graves (NET, SSJ e SHD), além de diversidade de 
apresentação das reações cutâneas. Os outros medica-
mentos apresentaram somente reações cutâneas leves. 

Silva e Roselino(5) relacionaram as RAM às reações 
de Gell e Coombs, sendo que a reação tipo I causaria 
como reação urticária, angioedema e anafilaxia, e seria 
relacionada a penicilinas, AINH e IECA. A reação tipo 
III, representada pelo eczema seria relacionada a peni-
cilinas e sulfas. Por último os exantemas não classifica-
dos nas outras reações de Gell e Coombs, seriam cau-
sadas por penicilinas, sulfa, AINH e anticonvulsivantes. 
O estudo de Caballero et. al.(43), com farmacodermias 
em idade pediátrica por sua vez indica que, a carba-
mazepina foi capaz de causar eritrodermia, exantema, 
urticária, SSJ e NET; que os AINH foram relacionados 
a dermatites, exantema, urticária, eritrodermia e NET; e 
que os ATB foram relacionados a exantema, dermatites, 
eritema, urticária e SSJ. Esses resultados apresentados 
corroboram o encontrado na literatura, no sentido de 
como as reações a medicamentos podem se manifestar 
de formas diferentes, inclusive podendo induzir a RAM 
de alta complexidade.

CONCLUSÃO

No  presente  estudo  foram  levantados  58  casos  
de  reações adversas a medicamentos.  Dentro  dessa 
incidência, alguns dados devem ser ressaltados:

a) As RAM foram encontradas numa frequência de 
0,92 a 6,74% dos prontuários por ano. O ano de 2009 
obteve o maior numero de RAM e também maior nu-
mero de registros. 55,2% da amostra era do sexo mas-
culino e 50% estava entre os 20 e 50 anos, sendo que a 

faixa etária de maior incidência no estudo foi entre os 
40-50 anos (20,6%). 

b) As reações foram causadas por uma droga em 
50% dos casos, 22,4% duas e 8,6 três drogas. Em primei-
ro lugar ficaram os antibióticos (β lactâmicos, sulfas e 
quinolonas) representando 24,6% da amostra, seguido 
dos atuantes no SNC (anticonvulsivantes, antidepres-
sivos ansiolíticos e antipsicóticos) e anti-inflamatórios 
(AINH típicos e atípicos), e em menor quantidade os 
anti-hipertensivos (IECAs), antifúngicos e outros (an-
timaláricos, antieméticos, antirretrovirais, derivados da 
morfina e estatina). As classes medicamentosas que 
mais causaram reações foram os β lactâmicos (17,2%), 
seguido dos AINH típicos 12,3%, anticonvulsivantes 
(com destaque para a carbamazepina com 11,1%) e 
AINH atípicos 7,4%. Em 13,5% da amostra não foi pos-
sível reconhecer a droga desencadeante por falta de 
registros.

c) As reações encontradas de acordo com o CID 
foram dermatites (32,8%), eritemas (20%), afecções 
bolhosas (11,4%), erupção fixa (10%), alergias (5,7%), 
choque anafilático (5,7%), NET (4,2), urticária (4,2), 
efeito adverso a medicamento (2,8) e pênfigo (2,8). 
Não foram encontrados registros de internados com 
exantema e angioedema. Dentro dessas reações foram 
encontrados relatos de eritema (8,5), exantema (7,1), 
farmacodermias (41,4%), lesões bolhosas, rash como 
lesões cutâneas, anafilaxia e angioedema como lesões 
sistêmicas e Síndrome de Stevens-Johnson (12,8%), 
NET e Síndrome de DRESS (7,1) como RAM severas. 
Todos os medicamentos apresentaram pelo menos uma 
descrição da SSJ no prontuário e as farmacodermias 
de forma geral tiveram maior frequência de descrições. 
Os antibióticos tiveram a maior variedade de apresen-
tações. Houve grande variedade de reações registra-
das, não necessariamente corroborando com o CID do 
internamento, o que indica a necessidade de melhor 
preenchimento dos prontuários.

d) Em idade pediátrica a classe medicamentosa 
mais comum foi de antibióticos, com CID de dermati-
tes. Dos 10 aos 30 anos foram os antibióticos e os anti-
-inflamatórios, internados com dermatites e eritemas 
principalmente. Dos 30 aos 60 anos 35,1% foram de-
sencadeados por ATB e AINH e 32,4% por ASNC, com 
descrições de dermatites, eritemas e erupção fixa medi-
camentosa. Nos idosos 28,5% foram causados por anti-
-hipertensivos, seguido por ATB e ASNC ambos com 
21,4%Ainda sobre os idosos, não foi constado CID de 
dermatites, apenas eritemas, erupção fixa, lesões bo-
lhosas, alergias e pênfigo. Entre as reações registradas 
houve variação de 40-76,9% nas reações cutâneas (eri-
temas, exantemas, farmacodermias, lesões bolhosas e 
rash), sendo que os medicamentos que mais causaram 
reações foram os ATB; nas reações sistêmicas (anafila-
xia e angioedema), que variaram de 7-28%, os princi-
pais causadores foram os AINH; e as RAM graves (NET, 
SSJ e SHD) onde variaram de 13,3-40%, os principais 
causadores foram os ASNC. Todos os medicamentos 
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tiveram pelo menos um relato de SSJ. Cruzando o CID 
de internamento com a descrição no prontuário as der-
matites, eritemas e afecções bolhosas tiveram grande 
variedade de descrições, assim não é possível identifi-
car a droga causadora através da manifestação cutânea. 
Esta variedade de apresentações não necessariamente 
se classifica com o CID registrado, um exemplo disso é 
que não foram encontrados registros de internados por 
CID de angioedema e exantema, apesar de haver estas 
descrições porém classificados em outros CIDs. 

No estudo foram encontradas dificuldades para a 
triagem dos prontuários , que se pode atribuir a classi-
ficação inadequada dos CIDs e do não preenchimento 
do prontuário eletrônico de forma completa. Pode-se 
concluir que esses dados estão subnotificados que e 
a frequência das farmacodermias deve ser superior a 
encontrada, se comparada a outros estudos. Por fim, o 
fato de se ter utilizado apenas prontuários de pacientes 
internados levou a exclusão de possíveis casos de rea-
ções adversas atendidos ambulatorialmente.

ABSTRACT - Objectives: Identify the epidemiological profile of adverse drug reactions (ADR). Methodology: Retros-
pective and quantitative epidemiological study of 58 patients’ medical records treated from January 2006 to Decem-
ber 2015 about sex, age, involved drugs and the which adverse reactions. Results: ADRs occurred in the frequency 
around 0.92 to 6.74% of all reactions. There was a prevalence of 55.2% in males, also predominated if divided into 
age groups except those between 20-30 and 60-70 years and 50% between 20-50 years old. Dermatitis, erythema 
and rash were the main fixed, representing more than half the sample (51.1%). The most common drugs were an-
tibiotics (ABX) 24.5% drugs that act on central nervous system (CNSA) 20.8% and non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) 19.7%. In 18 cases it was not possible to identify the triggering drug. Conclusion: ADRs occur on 
average 3.28% per year, and 55.2% male and 50% were between 20 and 50 years old. The main drugs were ABX, 
CNSA and NSAIDs. 

KEYWORDS - Drug Eruptions, Adverse Drug Reactions, Drugs, Epidemiology, Hypersensitivity.
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RESUMO - Introdução: Obesidade é considerada uma epidemia classificada como uma doença crônica não 
transmissível. Em 2014, estimava-se que 1,9 bilhões de pessoas sejam obesas no mundo. O tratamento da 
obesidade pode ser orientado inicialmente com reeducação alimentar, atividade física e monitoramento psi-
coterápico. Entretanto, muitos casos são refratários a essas intervenções não invasivas, dependendo de téc-
nicas cirúrgicas para seu controle. As técnicas de cirurgia bariátrica podem ser classificadas de acordo com o 
mecanismo de perda de peso: malabsortiva, restritiva e combinada. Muitos pacientes obesos apresentam defi-
ciências nutricionais. PTH é o hormônio responsável por regular os níveis de cálcio e vitamina D e disfunções 
nesses elementos são a principal causa de aumento na atividade óssea metabólica. Objetivos: partindo deste 
cenário, este estudo objetivou verificar especificamente a prevalência de hiperparatireoidismo em pacientes 
obesos submetidos ao BGYR e GS em um hospital de Curitiba e identificar entre os pacientes submetidos a 
essas cirurgias, se alguma delas é melhor para prevenir complicações futuras. Materiais e métodos: Foi reali-
zada uma análise retrospectiva, unicêntrica, observacional e transversal de prontuários pré-operatórios de 831 
pacientes, submetidos à cirurgia bariátrica no período de junho de 2012 a fevereiro de 2014 em um hospital 
de Curitiba, dos quais foram utilizados 560. Os dados de interesse para análise estatística foram inseridos em 
uma planilha do programa Microsoft Excel, considerando-se como significativo valor de p<0,10. As variáveis 
quantitativas foram avaliadas por meio do teste T de Student unicaudal, considerando variação desigual de 
duas amostras. Já para as variáveis qualitativas, foi utilizado o Teste Qui- Quadrado. Resultados: a prevalência 
do hiperparatireoidismo neste estudo foi de 8%, mostrando maior incidência quando comparado à população 
geral. A escolha da técnica cirúrgica foi estatisticamente significativa tanto para o grupo de amostragem geral, 
quanto para o com a condição de hiperparatireoidismo. Tal achado indica que há preferência pela realização 
da técnica By-pass gástrico em Y-de Roux. Conclusão: O hiperparatireoidismo é uma condição prevalente na 
população estudada, representando 8% dos pacientes submetidos à cirurgia. A escolha da técnica cirúrgica 
depende de déficits nutricionais pré-operatórios, sendo que técnicas malabsortivas levam ao agravamento das 
condições primárias, podendo gerar complicações tardias tais como aumento do metabolismo ósseo.

DESCRITORES - Obesidade, Hiperapatireoidismo, Cirurgia Bariátrica, doença metabólica óssea.
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AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DA PREVALÊNCIA DO 
HIPERPARATIREOIDISMO EM PACIENTES SUBMETIDOS 

À CIRURGIA BARIÁTRICA E SUA CORRELAÇÃO COM 
SUBGRUPOS DE RISCO.

PRE-OPERATORY EVALUATION OF HYPERPARATHYROIDISM 
PREVALENCE IN PATIENTS SUBMITTED TO BARIATRIC SURGERY IN 

CORRELATION WITH RISK GROUPS.

Bruna Ayumi HARADA1.

INTRODUÇÃO

A obesidade, de forma simplificada pode ser 
entendida como o aumento do tecido adiposo, 
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Endereço eletrônico: Bruna Ayumi Harada - bruna.harada@gmail.com

normalmente manifestado pelo aumento do peso 
corporal, causando efeitos deletérios ao organismo 
(ANJOS, 2013). Sua origem é multifatorial, envol-
vendo desde predisposição genética, fatores am-
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bientais, psicológicos, históricos, econômicos, sociopo-
líticos e culturais (WANDERLEY; FERREIRA, 2010). 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde 
(OMS), o diagnóstico de obesidade é realizado através 
de uma estimativa matemática denominada Índice de 
Massa Corporal (IMC), dada pela razão entre o peso em 
quilogramas e altura em metros ao quadrado. Valores 
acima de 30 kg/m2 são considerados obesidade grau 1 
(WHO, 2000). 

A obesidade é considerada epidemia, desde 1998, 
atingindo igualmente diferentes etnias, idade, homens 
e mulheres (GUERRA, 2013). Estima-se que nos Es-
tados Unidos 15 milhões de habitantes encontram-se 
com um índice de massa corporal acima de 40 kg/m2, 
já no Brasil, há em média 3,7 milhões de indivíduos 
nessa condição (SANTOS et al., 2012).  Juntamente com 
o tabagismo, dislipidemia, diabete, hipertensão e in-
suficiência renal crônica, é uma doença crônica não 
transmissível com padrão ascendente e progressivo. A 
grande preocupação com a elevação da incidência da 
obesidade é devido ao seu caráter de maior fator de ris-
co para o desenvolvimento dos outros agravos crônicos 
não transmissíveis, principalmente diabete e hiperten-
são (GUERRA, 2013). 

A abordagem inicial no combate à obesidade in-
clui dietoterapia, prática regular de atividade física e 
terapia comportamental, pode ainda associar o uso de 
medicamentos antiobesidade naqueles pacientes em 
que alterações de conduta não são responsivas (SAR-
MENTO et al., 2014). Todavia, observações recentes 
apontam para falha na terapia farmacológica, visto que 
a relação custo versus benefício com fármacos como 
anfetamina, derivados da fenfluramina, rimonabanto e 
outros se mostram desfavoráveis ao paciente. Da mes-
ma forma, medicamentos de cunho anorexígenos são 
modestamente eficientes nas primeiras semanas, e sus-
penso o seu uso, a perda de massa costuma ser rever-
tida (PAUMGARTTEN, 2011). 

31% dos adultos americanos estão atualmente ten-
tando perder peso adotando dietas com índices redu-
zidos de calorias e gordura, além da prática regular 
de atividade física. Entretanto, esta estratégia se mostra 
eficaz somente para pequena parcela da população, 
uma vez que essa abordagem no controle da obesida-
de é entendida como episódica ao invés de tratamento 
contínuo. Tanto paciente como profissionais da saúde 
precisam entender que resultados positivos serão obti-
dos e mantidos em longo prazo desde que se mante-
nha um estilo de vida saudável e ativo. Somente desta 
forma se evitaria o chamado efeito “ioiô”, em que há 
o processo de se engordar e emagrecer repetidamente 
(GOODRICK et al., 1996; KRUGER et al., 2004).

A cirurgia bariátrica é uma opção para os casos 
refratários às medidas não invasivas. Estudos anterio-
res têm mostrado que a intervenção cirúrgica possui 
melhores resultados em longo prazo no tratamento da 
obesidade e redução de comorbidades quando compa-
rado ao tratamento conservador. Pacientes submetidos 

a procedimentos bariátricos estão 40% menos sujeitos 
a ir a óbito em virtude de complicações relacionadas 
ao elevado peso (RUNKEL et al., 2011). Para serem ele-
gíveis ao tratamento cirúrgico os pacientes precisam 
atender a diferentes requisitos relacionados ao índice 
de massa corporal e presença de comorbidades. Tais 
requisitos são estipulados pela Associação Brasileira de 
Cirurgia Bariátrica e serão detalhados posteriormente. 
Tem se demonstrado cada vez mais pacientes atenden-
do aos requisitos para realização da cirurgia bariátrica, 
e esta pode ser uma das razões para o crescente índi-
ce de execução desse procedimento (PADWAL et al., 
2011). Observou-se no Brasil que o número de cirur-
gias realizadas pelo SUS sofreu um aumento de 542% 
desde 2001, e o número de estabelecimentos que fa-
zem a operação, triplicou. O gasto financeiro em 2008, 
pelo SUS com as cirurgias foi em torno de R$ 15,736 
milhões (BRASIL, 2009). 

A fim de se obter sucesso nos resultados pós-ope-
ratórios, o status clínico e nutricional dos pacientes deve 
ser acessado. Dessa forma, disfunções clínicas e distúr-
bios nutricionais podem ser regulados adequadamen-
te por meio de dieta ou suplementação (AILLS et al., 
2008). A importância do manejo nutricional pré-opera-
tório reside no fato de técnicas cirúrgicas fazerem alte-
rações na anatomia e fisiologia do trato gastrointestinal, 
as quais podem agravar quadros de déficits nutricionais 
pré-existentes. Basicamente existem três métodos cirúr-
gicos: restritivo, disabsortivo e misto (PARKES, 2006). 
Em pacientes submetidos à técnica restritiva, há chan-
ces de desenvolvimento de um quadro de má-nutrição 
relacionado à baixa ingesta alimentar. Enquanto que, 
naqueles submetidos às técnicas disabsortivas, a desnu-
trição é decorrente da maior exclusão do trato gastroin-
testinal, afetando o processo de digestão e absorção de 
nutrientes, vitaminas e minerais (PRADO et al., 2008). 

Justificativa
 
A realização das diversas técnicas operatórias de 

cirurgia bariátrica leva a déficits nutricionais de acor-
do com o processo fisiológico alterado com o procedi-
mento. Dessa forma, a identificação e estratificação dos 
pacientes em grupos de risco específicos, tendem a fa-
vorecer a escolha da técnica mais adequada. Evitando-
-se o agravo da deficiência dos níveis de cálcio, tanto 
em pacientes previamente sabidos hiperparatireoideos, 
bem como aqueles com índices normais. Além disso, 
torna-se mais acessível o manejo pós-operatório das 
deficiências. 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

Obesidade

Definição
A obesidade, como simples definição, é o acúmu-

lo excessivo de gordura corporal de proporções tão 
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grandes que acaba trazendo prejuízo à saúde dos indi-
víduos (WANDERLEY; FERREIRA, 2010). Tais prejuízos 
incluem: dificuldades respiratórias, problemas dermato-
lógicos e distúrbios do aparelho locomotor. Além disso, 
pode favorecer o surgimento de enfermidades graves e 
potencialmente letais como dislipidemias, doenças car-
diovasculares, diabetes não-insulino-dependente (Dia-
betes tipo II) e certos tipos de cânceres (PINHEIRO et 
al., 2004).

Atualmente, as doenças crônicas não transmissí-
veis (DCNT) são consideradas um grande problema 
de saúde pública (RODRIGUES et al., 2011). Estima-
tivas da Organização Mundial da Saúde (OMS) indi-
cam que as essas doenças são responsáveis por 63% de 
um total de 36 milhões de mortes ocorridas no mundo 
em 2008. No Brasil, as DCNT também apresentam ex-
pressão, tendo sido responsáveis, em 2007, por 72,0% 
do total de mortes, com destaque para as doenças do 
aparelho circulatório (31,3% dos óbitos), as neoplasias 
(16,3%) e o diabetes (5,2%). Séries históricas de esta-
tísticas de mortalidade disponíveis para as capitais dos 
estados brasileiros indicam que a proporção de mortes 
por DCNT aumentou em mais de três vezes entre 1930 
e 2006 (SUS, 2014).

   
Epidemiológico
A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) tra-
balha com levantamento epidemiológico para pesqui-
sas de obesidade e utiliza como critério o IMC, de forma 
que valores iguais ou acima de 25kg/m² são diagnosti-
cados como excesso de peso, e iguais e acima a 30kg/
m², como obesidade. A prevalência de indivíduos com 
excesso de peso no Brasil no ano de 2012 variou de 
45,3% em São Luis a 56,3% em Campo Grande.  Com 
relação ao gênero, verificou-se que há maior porcenta-
gem de homens com sobrepeso, caracterizando 61,4% 
em Campo Grande, enquanto que a taxa para mulheres 
foi de 52,4%, em Recife (BRASIL, 2013).

Com relação à obesidade a porcentagem mais ele-
vada encontrou-se na cidade  de Rio Branco, com índi-
ce de 21,3%, e mais baixo na cidade de São Luis, com 
13,2%. Quando avaliado a prevalência de obesidade 
entre os sexos há maiores taxas em mulheres nas cida-
des de Rio Branco (23,9%), Campo Grande (22,3%) e 
Natal (22,3%). Para homens os dados são os seguintes: 
em João Pessoa (21,1%), Natal (19,9%) e Campo Gran-
de (19,6%)(BRASIL, 2013).

Índices de medida
Métodos quantitativos são utilizados para estimar 

numericamente o acúmulo de gordura no tecido sub-
cutâneo. Citam-se os seguintes:

DEXA (Dual emission X-Ray absorptionmetry): por 
meio da emissão de dois feixes de raios-X com energias 
diferentes, calcula-se a diferença entre a energia emiti-
da e a energia absorvida pelo tecido gorduroso. Dessa 
forma, o índice torna-se mais fidedigno, já que se ba-

seia não no peso corporal, e sim na massa adiposa e al-
guns constituintes da massa magra (KELLY et al., 2009).  

CC (circunferência de cintura): a obesidade vis-
ceral é um importante preditor de risco para doenças 
cardiovasculares e alterações metabólicas. Entretanto, 
os métodos de avaliação considerados padrões ouro 
para a quantificação desse tecido gorduroso são a res-
sonância magnética e a tomografia computadorizada. 
Ambos de alto custo e não aplicados na prática clínica. 
Dessa forma, sugere-se que a medida antropométrica 
da circunferência abdominal possa auxiliar na identi-
ficação dos indivíduos susceptíveis a desenvolverem 
transtornos metabólicos, eventos cardiovasculares e 
até mesmo morte. Tal elevação do risco cardiovascular 
é em função do depósito de gordura visceral, a qual 
promove maior resistência à insulina, hipertensão ar-
terial, dislipidemia, estado pró-trombótico, secreção e 
função desregulada de adipocinas, além de um estado 
pró-inflamatório (PIMENTEL et al., 2010).  A impor-
tância na determinação da medida de circunferência 
abdominal como indicador de risco cardiometabólico 
e outros efeitos adversos são afetados por variáveis de-
mográficas, de forma que cada população deva ter uma 
associação: CC VS risco cardiovascular particularizado 
(ASSAAD-KHALIL et al., 2015).  Dessa forma, aferições 
antropométricas tais como circunferência de cintura e 
diâmetro abdominal sagital são utilizadas como méto-
dos de baixo custo, de fácil realização e inofensivos. A 
medida de circunferência de cintura é em geral mais 
utilizada, porém apresenta algumas limitações, uma vez 
que em alguns indivíduos, a gordura abdominal mobi-
liza a linha umbilical, caracterizando um abdômen em 
“avental”. Dessa forma, a aferição do diâmetro sagital 
abdominal mostra-se como método superior à predição 
de fator de risco (SOUZA, DE; OLIVEIRA, DE, 2013). 

DC (dobra cutânea): a medida das dobras cutâneas 
vem sendo utilizada em estudos populacionais para a 
avaliação do tecido adiposo subcutâneo, principalmen-
te para identificar os pacientes com excesso de gordu-
ra. Considera-se que de 50 a 70% da gordura corpo-
ral esteja localizada no subcutâneo, de forma que as 
medidas de dobra cutânea sejam sensíveis à estimativa 
da gordura corporal. Um contraponto que desfavore-
ce a técnica é a dependência de um antropometrista 
treinado e a padronização das aferições, com o obje-
tivo de garantir boa confiabilidade e reprodutibilidade 
(GOMES et al., 2010). 

IMC (Índice de massa corporal): a medição do ín-
dice de massa corporal tem caráter antropométrico, e 
é utilizada com a finalidade de avaliação nutricional a 
nível populacional, principalmente em crianças e ado-
lescentes pela facilidade técnica e ausência de riscos. A 
técnica consiste na divisão do peso corporal, em qui-
los pela altura elevada a potência de dois, em metros. 
Se considerada individualmente, a avaliação deve ser 
cautelosa, uma vez que representa uma manipulação 
matemática do peso e altura. Dessa forma, considera-se 
que qualquer alteração das proporções seria decorrente 
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de teor de gordura corporal (SANT’ANNA et al., 2009). 
As medidas de referência, de acordo com a OMS são 
as seguintes; baixo peso: IMC inferior a 18,4 kg/m2; 
peso normal: IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2; sobrepeso de 
25 a 29,9 kg/m2; obesidade grau I: de 30 a 34,9 kg/m2; 
obesidade grau II de 35 a 39,9 kg/m2 e obesidade grau 
III ou mórbida igual ou maior a 40 kg/m2 (MONTAąO 
et al., 2013). 

IO (Índice de obesidade): Indica o excedente de 
peso do paciente, com relação ao ideal, quando ob-
servado o percentil 50 para sua altura. A fórmula para 
cálculo é a seguinte:

De acordo com este parâmetro, a obesidade é con-
siderada leve quando o índice é de 20-30%, moderada 
quando é de 30-50% e grave quando excede 50%. No 
entanto, muitas pessoas com mesma altura apresentam 
composição corpórea diferente, sendo que nem todo 
indivíduo com índice maior que 20% é de fato obeso, 
tampouco aqueles com índice menor que 20% são ne-
cessariamente não obesos. Mesmo com tais limitações, 
o IO pode ser muito útil para a triagem (DAMIANI et 
al., 2000).

Hiperparatireoidismo
Paratireoides são glândulas parte do sistema endó-

crino, encontradas anatomicamente próximas à glându-
la tireoide na região anterior do pescoço. Existem qua-
tro glândulas paratireoides localizadas atrás da tireoide, 
que apesar da proximidade funcionam independente-
mente liberando paratormônio (PTH). O paratormônio 
é responsável pela regulação dos níveis de cálcio no 
sangue, uma vez que contribui para a absorção desse 
mineral da dieta, além de promover sua absorção óssea 
ou excreção urinária (JAMA, 2005). 

O PTH é liberado em resposta à hipocalcemia, 
pode-se observar na Figura 1 que níveis séricos de cál-
cio atuam representativamente como um termômetro. 
Então, quando níveis de cálcio sérico estão abaixo da 
média 2,12-2,65 mmol/litro, receptores sensíveis ao cál-
cio reconhecem a condição e estimulam a secreção de 
PTH. O hormônio tem uma meia vida curta, entre 2-3 
minutos, entretanto este pouco tempo é suficiente para 
inibir a excreção de cálcio pelos rins, impedir a absor-
ção de fosfato e aumentar a quantidade de calcitriol. 
Como resultado do aumento de calcitriol, há também 
uma elevada absorção de cálcio intestinal. Outro efeito 
do PTH é a inibição do osteoblasto e estimulação do 
osteoclasto, resultando em erosão óssea e consequen-
temente aumento da quantidade de cálcio sérico (GO-
PINATH; MIHAI, 2011)

Os níveis sérios de PTH podem ser alterados de-
vido à disfunção das glândulas paratireoides ou como 
condição secundária a outras doenças. Classifica-se 
dessa forma como hiperparatireoidismo primário aque-

la disfunção advinda do funcionamento inadequado da 
glândula, e hiperparatireoidismo secundário o excesso 
de produção de hormônio devido a causas externas a 
glândula, tais como doença renal, deficiência de vitami-
na D, entre outros (MAYO CLINIC, 2015). 

FIGURA 1 REGULAÇÃO DOS NÍVEIS DE CÁLCIO PELA VITAMINA D

FONTE: (DELUCA, 2014)

Primário
A hiperatividade de uma ou mais glândulas parati-

reoides caracteriza uma disfunção metabólica que cur-
sa com um quadro de hiperparatireoidismo primário. 
Como indícios clínicos há o aumento progressivo dos 
níveis séricos de PTH e de cálcio (>10,4mg/dL), geral-
mente associado com hipofosfatemia (SHINJO et al., 
2009). Por muitos anos, a doença tinha uma expressão 
clínica, sendo diagnosticada quando o paciente tinha 
um quadro estabelecido de nefrolitíase, doenças ósse-
as graves, quadros neurológicos sindrômicos, acompa-
nhados de hipercalcemia.

Atualmente, com o avanço das pesquisas laborato-
riais, disfunções paratireoidianas são identificadas an-
tes de produzirem sintomatologia (SANADGOL et al., 
2013). As causas mais comuns de aumento de atividade 
paratireoidiana são respectivamente: o adenoma, a hi-
perplasia primária e o carcinoma (PROSPERO et al., 
2008).

  
Adenoma
O adenoma responde por 90% dos casos de hi-

perparatireoidismo primário, sendo mais frequente em 
indivíduos do sexo feminino, em uma proporção 2:1, 
acima dos 50 anos. Histologicamente caracteriza-se 
pela proliferação predominante de células principais, 
formando nódulos solitários na maioria das vezes e ra-
ramente em mais de uma glândula (PROSPERO et al., 
2008).

A proliferação das células principais produz um 
efeito de acréscimo nas taxas do hormônio paratireoi-
diano, aumentando a atividade osteoclástica de forma 
que leve a um quadro de osteodistrofia. O tratamento 
desta patologia é cirúrgico, e o controle da qualidade 
operatória pode ser feito dosando-se os níveis séricos 
de PTH transoperatório, uma vez que sua meia-vida é 
de 2 a 5 minutos. Níveis hormonais normais, próximos 
aos normais ou 50% abaixo da regularidade indicam 
sucesso cirúrgico (BANN et al., 2014).
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Hiperplasia primária
O quadro de hiperplasia primária da paratireoi-

de caracteriza-se pelo aumento no número de células 
de uma ou mais glândulas, em raros casos, há a hi-
perplasia das quatro. Representa a segunda causa de 
hiperparatireoidismo primário, correspondendo a 7% 
dos casos. Ainda não se conhece a origem dessa hiper-
plasia, porém histologicamente encontra-se um padrão 
proliferativo significativo de células principais, e menos 
representativo de células claras e oxífilas. No inicio do 
processo há uma organização em ilhotas, que confor-
me o decorrer do quadro transformam-se em cordões 
ou em arranjo acinar com aumento de peso e tamanho 
(PROSPERO et al., 2008). 

 
Carcinoma
O carcinoma de paratireoide é uma condição rara, 

representando somente 1% das causas de hiperparati-
reoidismo primário e 0,5% de todas as neoplasias. Em 
sua ocorrência não há distinção entre sexos, ocorren-
do igualmente em homens e mulheres, já com rela-
ção à faixa etária, observa-se uma manifestação mais 
frequente na quinta década. A suspeita clínica de um 
carcinoma é fundamentada na presença de sinais de 
aumento do paratormônio, com manifestações gerais, 
renais e ósseas. Laboratorialmente há um quadro de 
hipercalcemia e elevação significativa de PTH. A evo-
lução da lesão é lenta, porém progressivo e com alto 
índice de recidiva (MONTORO et al., 2008).

 
Secundário
O hiperparatireoidismo (HPT) secundário ocorre 

em decorrência de alterações metabólicas que desen-
cadeiam estímulos extra-glandulares compensatórios 
na homeostase hormonal, principalmente do cálcio. O 
HPT secundário pode ser gerado por diversas anoma-
lias que geram menor disponibilidade de cálcio iônico, 
como: má absorção de cálcio e vitamina D, osteoma-
lácia, raquitismo, pseudo-hipoparatireoidismo, hiper-
calciúria idiopática, uso crônico de lítio, resistência 
tecidual à vitamina D, hipomagnesemia severa ou insu-
ficiência renal crônica (AAES, 2015).

Em condições fisiológicas, PTH, cálcio e calcitriol 
e fósforo interrelacionam-se de forma regulatória entre 
si. A concentração de cálcio iônico no sangue constitui 
o principal elemento regulador do PTH. No HPT secun-
dário existe uma depleção dos mecanismos normais de 
regulação hormonal com aumento da função secretora 
das glândulas. Caso haja persistência do estímulo me-
tabólico causador do quadro de HPT secundário, 5 a 
8% dos pacientes terão autonomia funcional em suas 
glândulas, com a manutenção da secreção hormonal. 
Com o prolongamento da estimulação haverá hiperpla-
sia difusa policlonal, além de monoclonal nodular. O 
aumento da glândula é caracteristicamente assimétrico 
e assincrônico, podendo haver glândulas de tamanho 
quase normal, porém hiperativas (MAGNABOSCO et 
al., 2014).

Os sintomas e os sinais clínicos presentes no HPT 
secundário, são inespecíficos, e muitas vezes, impossi-
bilitam correlação com o perfil bioquímico ou com a 
gravidade do diagnóstico histológico documentado. Os 
sintomas clínicos mais comumente relatados são: do-
res ósseas, artralgias, fraturas, deformações esqueléticas 
com alterações estruturais, ruptura espontânea de ten-
dões, atraso de crescimento, prurido e úlceras cutâneas 
associadas à necrose dos tecidos (FERREIRA, 2008). 

Já os exames laboratoriais no HPT secundário irão 
mostrar alterações nos níveis séricos de calcitriol, com 
sua diminuição e uma elevação “em espelho” dos ní-
veis de paratormônio (FERREIRA, 2008). 

Por deficiência de Vitamina D
Existem duas fontes de vitamina D no organismo 

humano: ingesta dietética e irradiação solar estimulando 
síntese endógena. A porção distal do intestino delgado 
é responsável pela grande absorção de vitamina D, e 
este processo é facilitado pelos sais biliares (NEWBURY 
et al., 2003). É sabido que a deficiência de vitamina D 
leva à má absorção intestinal de cálcio (LIPS, 2001). 
Isso é consequência do importante papel que a 1,25 
dihidroxivitamina D [1,25(OH)

2
D] tem no controle da 

absorção intestinal de cálcio. Uma vez que os níveis de 
vitamina D estão rebaixados, PTH será secretado; con-
sequentemente, o hormônio estimulará a enzima 1α hi-
droxilase a converter 25-hidróxi-colecalciferol [25(OH)
D] em [1,25(OH)

2
D], o qual é o metabólito responsável 

por adequar a absorção de cálcio às demandas corpo-
rais (NEED et al., 2008). 

A forma ativa da vitamina D3 [calcitriol ou 
1,25(OH)2D3] realiza a absorção intestinal do cálcio, 
exerce função sobre a mineralização óssea e regula a 
síntese e secreção do paratormônio (PTH). A vitami-
na D3, ou colecalciferol, é um hormônio sintetizado 
na pele através de uma reação de isomerização cata-
lisada pela radiação ultravioleta (UV) (290 a 315 nm).  
Uma queda na concentração sérica desta vitamina gera 
uma absorção insuficiente de cálcio que se reflete no 
cálcio ionizado (Cai) circulante. A alteração do cálcio 
circulante é captada de forma imediata pelos senso-
res de cálcio nas paratireoides que, com a finalidade 
de manter a calcemia dentro da faixa de normalidade, 
aumentam a síntese de PTH. Entretanto, o cálcio so-
mente apresentará uma absorção inadequada em casos 
severos de hipovitaminose D (<10nM) (NEED; NOR-
DIN, 2008). Demonstrou-se, porém que baixos níveis 
sustentados de 25(OH)D (11-60 nM) é suficiente para 
atuar como estímulo e aumentar a secreção de PTH 
sérico. Elevados níveis de PTH são lesivos aos ossos, 
uma vez que geram a condição clínica de hiperparati-
reoidismo secundário e consequentemente aumentam 
o metabolismo ósseo (NEED et al., 2008). Esse hiperpa-
ratireoidismo secundário à hipovitaminose D é respon-
sável por um comprometimento da qualidade óssea, 
associando-se a um maior risco de fraturas (SARAIVA 
et al., 2007). 
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 Deficiências Nutricionais em Pacientes Obesos
Apesar de parecer contraditório, por conta da in-

gesta excessiva de calorias, indivíduos com obesidade 
e sobrepeso apresentam deficiências nutricionais (prin-
cipalmente de micronutrientes) com maior frequência. 
Uma dieta pobre em frutas e vegetais e rica em calorias 
pode ser fator desencadeante para tal deficiência. Além 
disso, o armazenamento e a disponibilidade de alguns 
nutrientes (vitaminas lipossolúveis e antioxidantes) po-
dem ser alterados por conta da adiposidade aumentada 
(LIMA et al., 2013).

Comprovadamente, a cirurgia bariátrica é o trata-
mento mais efetivo da obesidade mórbida. Este pro-
cedimento, além de levar a uma redução de peso em 
longo prazo, também melhora de forma significativa a 
qualidade de vida e diminui a taxa de mortalidade ge-
ral. Porém, a deficiência de micronutrientes no pós-ci-
rúrgico é uma grande preocupação, que inclusive pode 
impedir o médico de recomendar este tipo de cirurgia. 
Considerando o ponto de vista clínico, a antecipação 
da prevalência de deficiências de micronutrientes com 
obesidade mórbida no pré-cirúrgico é de grande im-
portância (ERNST et al., 2009b). 

Em revisão sistemática, de Lima et al, 2013 colhe-
ram dados de uma avaliação com 114 pacientes (83 
mulheres e 31 homens) com obesidade de grau con-
siderado alto. Análises bioquímicas e hematológicas 
(albumina, ferro, ferritina, vitamina B12, ácido fólico, 
paratormônio, cálcio, fósforo, hemoglobina e volume 
corpuscular médio) foram realizadas com todos estes 
indivíduos. Esta pesquisa obteve como resultados a 
prevalência de deficiências nutricionais pré-operatórias 
de 35% para o ferro, 24% para o ácido fólico, 24% para 
a ferritina, 3,6% de vitamina B

12
, 2% para o fósforo, 

e 0,9% para o cálcio.  Já os níveis de hemoglobina e 
volume corpuscular médio foram baixos, em 19% dos 
pacientes. Níveis elevados de paratormônio foram en-
contrados entre 39% dos pesquisados. Não foram regis-
trados portadores de hipoalbuminemia. A deficiência 
de ferro era mais comum nas pacientes do sexo femi-
nino, assim como níveis de ferritina. Os homens apre-
sentaram maior prevalência de anemia. Aqueles com 
IMC>50 kg/m2 apresentaram maior risco para deficiên-
cia de ácido fólico. Os com alta renda per capita foram 
menos propensos a ter deficiência de ferro (LIMA et 
al., 2013). 

Com o objetivo de estimar a deficiência de inúme-
ros micronutrientes no pré- operatório de cirurgia bari-
átrica, Ernst et al. avaliaram 232 obesos mórbidos (IMC 
≥35 kg/m2) colhendo suas respectivas dosagens bioquí-
micas de albumina, cálcio, fosfato, magnésio, ferritina, 
hemoglobina, zinco, ácido fólico, vitamina B12, 25-OH 

vitamina D3 e paratormônio intacto (PTHi). Os autores 
também recrutaram uma sub-amostra com 89 pessoas 
avaliadas adicionalmente com cobre, selênio, vitamina 
B

1
, B

3
, B

6
, A e E. Foi encontrado um alto índice de defi-

ciência de micronutrientes: 12,5% dos indivíduos apre-
sentavam concentração de albumina abaixo do normal, 
8% apresentou nível baixo para o fosfato, 4,7% para o 
magnésio, 6,9% para a ferritina e para a hemoglobina, 
24,6% para o zinco, 3,4% para o ácido fólico, de 18,1% 
para a vitamina B

12
 e de 89,7% para 25-OH vitamina 

D
3
. 36,6% dos pacientes apresentaram um hiperparati-

reoidismo secundário com níveis de iPTH acima de 6,5 
pmol / l. O hiperparatireoidismo primário poderia ser 
excluído em todos os pacientes, uma vez que nenhum 
deles mostrou um aumento do nível sérico de cálcio 
(ERNST et al., 2009b). 

Tipos de Cirurgia Bariátrica

Y de Roux/By pass
Sendo uma das técnicas mistas, a derivação gás-

trica em Y de Roux ou gastroplastia com derivação 
gastrojejunal em Y de Roux, com ou sem anel de con-
tenção, tem destaque devido ao seu alto índice de efi-
ciência e sua baixa morbimortalidade. Já é considerada 
a técnica mais realizada atualmente no mundo (ZEVE 
et al., 2012).

Fobi, em 1989, e Capella, em 1991, foram os pri-
meiros a descrever essa técnica que, ficou conhecida 
como Técnica Fobi - Capella. Sua utilização foi pionei-
ra na disciplina de Cirurgia do Aparelho Digestivo do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo, no início dos anos 90, com os 
trabalhos de Garrido Júnior (GARRIDO JUNIOR, 2000).

Com o procedimento, a capacidade gástrica é re-
duzida para um volume que se aproxima dos 20 ml. Fi-
cam permanentemente excluídos de o trajeto alimentar: 
o estômago remanescente, o duodeno e os primeiros 
50 cm de jejuno (Figura 2). O pequeno reservatório 
gástrico é então anastomosado a uma alça jejunal iso-
lada em Y (daí a origem do nome, sendo Roux o ci-
rurgião criador da técnica) e seu esvaziamento limitado 
por um anel de silicone, colocado 5,5 cm distal à tran-
sição esofagogástrica e 1,5 cm proximal à anastomo-
se gastrojejunal, reduzindo o diâmetro da luz gástrica 
para 12 mm. As secreções provenientes do estômago e 
do duodeno exclusos desembocam no jejuno por uma 
anastomose de 100 cm a 159 cm abaixo do reserva-
tório, distância que irá depender do IMC do paciente 
(ZEVE et al., 2012).
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FIGURA 2 GASTROPLASTIA COM DERIVAÇÃO GASTROJEJUNAL EM 
Y-DE-ROUX

FONTE: (ZEVE ET AL., 2012)

Após a realização deste procedimento a ingestão 
de carboidratos simples pode ocasionar a chamada sín-
drome de dumping. Esta é caracterizada por náuseas, 
vômitos, rubor, dor epigástrica e sintomas de hipoglice-
mia.  Tais sintomas acabam desempenhando importan-
te papel na manutenção da perda de peso, porém ten-
de a ser tempo-limitado. No pós-operatório é percebida 
a diminuição nos níveis de grelina (único hormônio 
orexígeno conhecido, e adipogênico) e uma sinaliza-
ção precoce do GLP-1 (glucagon - like peptídeo), hor-
mônio capaz de reduzir a velocidade de esvaziamento 
gástrico, aumentar a secreção de insulina e promover 
saciedade central, e do PYY (polipeptídio Y), hormô-
nio que diminui a motilidade intestinal e aumenta a 
saciedade. Tudo isso devido à aceleração na chegada 
de alimentos em uma porção mais distal do intestino 
delgado (KORNER et al., 2005).

 Assim sendo, tem-se como principais efeitos de 
tal técnica: a estimulação precoce do centro da sacie-
dade e a melhora do ciclo da síndrome metabólica.  
Sua eficiência é de 75% de diminuição do excesso do 
peso inicial. Suas complicações mais comuns são fístu-
las, estenoses, úlceras anastomóticas, hérnias internas e 
embolia pulmonar (SANTRY et al., 2005).

Sleeve
Também denominada gastrectomia vertical, foi 

descrita em 1990 por Marceau, proposta como parte 
de uma derivação biliopancreática sem gastrectomia 
distal, preservando o piloro e diminuindo o potencial 
ulcerogênico. Considerado um procedimento cirúrgico 
restritivo pelo Conselho Federal de Medicina, foi apro-
vado no mês de fevereiro do ano de dois mil e dez 
(CFM, 2010). 

Esta técnica, muito utilizada quando o objetivo é 
uma significativa perda de peso com um procedimento 
de menor porte, tem sido recomendada pela literatura, 
como primeiro tempo cirúrgico em pacientes supero-
besos (IMC > 50 kg/m²) e super superobesos (IMC > 
60 kg/m²). Assim, o risco cirúrgico torna-se bastante 
diminuído, e o segundo tempo do tratamento pode ser 
realizado com melhores condições técnicas e melhor 
estado clínico do paciente (MILONE et al., 2005).

 A gastrectomia vertical é um procedimento com 
remoção de 70 a 80% do estômago proximal ao antro 
(vide Figura 3), com um componente hormonal asso-
ciado (redução da grelina). Dentre suas vantagens tem-
-se a não exclusão do duodeno do trânsito alimentar, 
portanto, não há interferência com o sítio de absorção 
de ferro, cálcio, zinco e vitaminas do complexo B. Pode 
ser transformada, no caso de insucesso, num procedi-
mento com algum componente disabsortivo, como o 
bypass gástrico em Y de Roux e a derivação biliopan-
creática com duodenal switch, e permite acesso às vias 
biliar e pancreática por métodos endoscópicos habitu-
ais (LANGER et al., 2005).

FIGURA 3 GASTRECTOMIA VERTICAL

FONTE: (ZEVE ET AL., 2012)

No entanto, apesar de menor complexidade téc-
nica, pode produzir complicações de alta gravidade e 
difícil tratamento, como a fístula junto a ângulo de Hiss 
(esôfago - gástrico) e deiscência de sutura gástrica. Lee 
et al utilizaram a gastrectomia vertical em 216 pacientes 
e, a partir da comparação de resultados, concluíram que 
a técnica é capaz de proporcionar significativa perda de 
peso em relação ao bypass gástrico em Y-de-Roux e 
ao duodenal switch, com morbidade semelhante a lap 
band, uma das banda gástricas ajustáveis disponíveis. 
Ainda não existem dados consistentes quanto à sua efi-
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cácia em longo prazo na perda e manutenção do peso 
(O’BRIEN, 2010).

Epidemiológico de Cirurgia Bariátrica

Observando-se um panorama mundial, o Brasil 
encontra-se em segundo lugar na realização de cirur-

gias bariátricas com 65000 procedimentos por ano, per-
dendo apenas para EUA/Canadá, com 101645 proce-
dimentos. Em terceiro lugar no ranking está a França 
(27648), procedida pelo México (19000), Austrália e 
Nova Zelândia (12000) e em quinto há o Reino Unido 
(10000) (BUCHWALD; OIEN, 2013). A distribuição dos 
diferentes procedimentos está indicada na Tabela 1:

TABELA 1 - NÚMERO DE PROCEDIMENTOS REALIZADOS POR PAÍS

País AGB SG RYGB LL-
-RYGB

Mini-GB BPD DS VBG MPE Outros Casos totais Nº de cirurgiões

EUA/
Canadá

27630 19486 47791 0 17 22 748 85 7 5859 101645 1248

Brasil 1950 13000 45500 325 0 650 3250 0 0 325 65000 2750

França 6574 10781 5307 0 3234 131 55 967 0 599 27648 310

Mexico 2355 8347 6656 459 153 0 76 153 0 1401 19600 200

Australia/
Nova Zelândia

7200 4200 360 0 0 0 0 0 0 240 12000 150

Reino Unido 3060 840 5038 432 0 0 20 0 0 610 10000 120

FONTE: (BUCHWALD; OIEN, 2013) 

No Brasil, em 2011 estimava-se uma população 
de 196.655.014 pessoas, o número de procedimentos 
bariátricos representam 0,03311% de toda essa popu-
lação. Esse índice é relativamente baixo quando com-
parado com países como Bélgica, com uma porcenta-
gem de 0,7722. Nesse caso há uma razão maior entre 
o número de procedimentos (8500) e o de habitantes 
(1.100.800). Outros países que apresentam porcenta-
gem de procedimentos maior são: Kuwait (0,1642%) e 
Suécia (0,0899%). Representam as nações com menor 
percentagem de Cirurgias bariátricas: Índia (0,0004%), 
Ucrânia (0,0003%) e Japão (0,0001%) (BUCHWALD; 
OIEN, 2013). 

De acordo com Buchwald e Oien, 2013, foram re-
alizados 340.768 cirurgias em 42 países pesquisados, 
dentre esses procedimentos 46,6% são bypass gástrico 
em Y-de-Roux, 27,8% são gastrectomia sleeve e 17,8% 
banda gástrica ajustável. Na sequência, com menor 
número de procedimentos estão derivação biliopan-
creática/switch duodenal (2,2%), mini bypass gástrico 
(1,5%), gastroplastia vertical com banda (0,7%) e por 
fim, marca-passo elétrico (0,01%).

Deficiências nutricionais pós-operatórias
A fisiopatologia da obesidade é descrita como um 

excesso de consumo passivo de energia, resultando em 
um balanço positivo de calorias. Normalmente esse ex-
cesso de calorias é à custa de refeições de alta densida-
de energética, as quais são caracterizadas pelo alto teor 
de gorduras. Westerterp-Platenga et al (1998) observa-
ram que pacientes obesos tendem a ter uma dietas de 
alta densidade energética e consumir menor quantidade 
de alimentos com baixa densidade energética (alta con-
centração de água); esta condição é a oposta quando 
observado pacientes não obesos (WESTERTERP-PLAN-
TENGA et al., 1998).  Apesar do aumento do peso cor-
poral e consumo alimentar, a qualidade de ingesta de 

alimentos tende a ser pobre e não corresponde às de-
mandas corporais dos indivíduos. Consequentemente, 
muitos pacientes obesos podem apresentar deficiências 
nutricionais (ERNST et al., 2009a).

As cirurgias bariátricas têm se popularizado como 
método efetivo de promover a perda ponderal através 
da alteração da estrutura anatômica e fisiológica do sis-
tema gastrointestinal (BORDALO et al., 2011). Como 
pode ser observado na Figura 4 as diferentes porções 
do trato gastrointestinal são responsáveis pela absorção 
de diferentes nutrientes. Os bons resultados obtidos 
pelos procedimentos cirúrgicos no estado funcional do 
paciente se devem especificamente às alterações que 
prejudicam as vias de absorção e/ou ingestão alimen-
tar. Principalmente por conta da redução da superfície 
de contato para absorção, limitada produção de fatores 
necessários para absorção de nutrientes (ex: fator ex-
trínseco e enzimas digestivas) (SHIKORA et al., 2007). 
Entretanto, essas modificações estruturais, se não ma-
nejadas adequadamente levam a diversas complicações 
tais como, anemia, decréscimo de massa óssea, má nu-
trição proteico-energética, neuropatias periféricas, da-
nos visuais, encefalopatia de Wernicke e má formação 
fetal (BORDALO et al., 2011).

Equivocadamente, algumas deficiências nutricio-
nais são atribuídas aos procedimentos cirúrgicos, quan-
do na realidade são pré-existentes ao procedimento 
cirúrgico, porém não identificadas. Esta é a razão da 
grande importância em se acessar as condições nutri-
cionais em candidatos à intervenção bariátrica (ERNST 
et al., 2009a). Alguns exemplos de deficiências nutri-
cionais facilmente identificadas em pacientes obesos 
são: vitamina B

6
, vitamina C, 25-hidroxi vitamina D e 

vitamina E. Tais déficits podem se agravar após o pro-
cedimento (AARTS et al., 2011). 

No bypass gástrico em Y-de-Roux a má absorção 
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de nutrientes é umas das explicações para a perda de 
peso alcançada com o uso dessa técnica. Cerca de 25% 
de proteína e 72%  de gordura deixam de ser absor-
vidos. Nesse procedimento há maior prevalência de 
deficiência de vitamina B

12
, ferro, ácido fólico, cálcio 

e folato. Automaticamente, nutrientes que dependem 
da gordura dietética para serem absorvidos, como as 
vitaminas lipossolúveis e o zinco, estão mais suscetíveis 
a uma má absorção nesse tipo de procedimento (AILLS 
et al., 2008). Já após a gastrectomia de Sleeve, as defi-
ciências mais identificadas são: vitamina B

12
 e ferro em 

decorrência da ressecção do fundo gástrico e ausência 
do ambiente ácido necessário para adequada absorção 
desses elementos (AARTS et al., 2011; BORDALO et al., 
2011).

FIGURA 4 PRINCIPAIS ALTERAÇÕES METABÓLICAS E SÍTIOS DE 
ABSORÇÃO DOS NUTRIENTES

FONTE: (ZEVE ET AL., 2012)

Vitamina B
12

A deficiência de vitamina B
12
 varia entre 12% a 

75%. Seus baixos níveis podem ser vistos após seis 
meses de pós-operatório, porém na maioria das vezes 
ocorre após um ano ou mais, quando seu armazena-
mento no fígado encontra- se esgotado. Em relação à 
absorção de vitamina B

12
, é importante lembrar que 

inicialmente ela precisa ser liberada da fonte alimen-
tar (principalmente carne vermelha). Essa liberação é 
facilitada pela presença do ácido gástrico. A vitamina 
B

12 
livre é então ligada à proteína-R no estômago e em 

seguida clivada no duodeno, para ligar-se ao fator in-
trínseco (FI). O complexo B

12
- FI circula intacto pelo 

trato gastrointestinal até o seu local de absorção (íleo). 
Há observação de baixos níveis de FI em 53% dos pa-
cientes após BGYR que apresentavam deficiência da 
vitamina. A deficiência de vitamina B

12
 é normalmente 

definida em níveis inferiores a 200 pg/mL (BORDALO 
et al., 2011).

Cálcio e Vitamina D
A suplementação de cálcio e vitamina D tem sido 

recomendada para a maioria das terapias de perda de 
peso com o objetivo de prevenir a reabsorção óssea. 

Na presença de um ambiente menos ácido, como o pe-
queno estômago após a cirurgia bariátrica, a absorção 
de carbonato de cálcio torna-se comprometida. Isso 
pode levar ao hiperparatireoidismo secundário que é 
o aumento da produção do hormônio da paratireoide, 
além da retirada do cálcio dos ossos e da reabsorção 
nos rins para manter seus níveis normais (COATES, PE-
NELOPE S et al., 2004).

O PTH é o principal regulador da homeostase do 
cálcio em mamíferos e atua também na formação da 
1,25 (OH)

2
D, metabólico responsável por quase todas 

as ações da vitamina D. Elevações da calcemia inibem 
a liberação de PTH, enquanto reduções da calcemia 
levam ao aumento na liberação de PTH pelas glândulas 
paratireoides. Além disso, a absorção do cálcio se faz 
no intestino sob influência da vitamina D. A deficiência 
de vitamina D após cirurgia bariátrica foi relatada entre 
50%-80% dos casos (BORDALO et al., 2011).

Osteopenia
A obesidade é considerada em alguns estudos 

como fator protetor de osteoporose, uma vez que há 
elevação da produção de estrógeno pela enzima aro-
matase em funcionamento no tecido adiposo, e altos 
níveis de leptina, adipolectina e resistina. Além dos 
estímulos hormonais, a gravidade atua aumentando a 
compactação óssea, uma vez que os ossos têm que su-
portar maior peso corporal (BARRERA et al., 2004). Por 
outro lado, o tecido adiposo seria também responsável 
pela secreção aumentada de mediadores inflamatórios, 
como IL-6, que estimularia a osteoclastogênese e perda 
de massa óssea, levando à ocorrência de fraturas por 
fragilidade, tal como na síndrome metabólica (PAPAPI-
ETRO et al., 2013).

A cirurgia bariátrica apresenta-se como solução 
para obesidade, em indivíduos em que a reeducação 
alimentar, prática de atividade física e outros métodos 
não cirúrgicos não foram suficientes no controle do 
peso em longo prazo (BERARDUCCI et al., 2009). O 
procedimento tem caráter definitivo e é o mais eficiente 
na perda duradoura de peso, há ainda uma melhoria de 
todas as comorbidades associadas à obesidade, quali-
dade de vida e diminuição da mortalidade. Entretanto, 
apesar de incertos os mecanismos, pacientes submeti-
dos à cirurgia bariátrica podem apresentar distúrbios 
metabólicos, incluindo alterações na fisiologia óssea 
(VILARRASA et al., 2013). Avaliações pré-cirúrgicas in-
dicam que alguns pacientes já apresentam deficiência 
em vitamina D, cálcio e hiperparatireoidismo secun-
dário, de forma que o procedimento leva a um agra-
vo do quadro. Em tais indivíduos, deve-se fazer um 
controle rigoroso, estimulando a prática de atividade 
física, reeducação alimentar e suplementação mineral e 
vitamínica, a fim de evitar complicações maiores, como 
osteoporose (SANTOS et al., 2012). 

A doença metabólica óssea é uma das complica-
ções a longo termo mais temidas pelos cirurgiões após 
o procedimento bariátrico. Este problema é em decor-
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rência da má-absorção intestinal de cálcio e pode se 
manifestar principalmente como três condições clíni-
cas: osteomalácia, osteoporose e hiperparatireoidismo 
secundário. Normalmente, o HPT secundário precede 
a osteomalácia e osteoporose. Níveis elevados de PTH 
são uma reposta fisiológica compensatória por parte 
das glândulas paratireoides à condição de hipocalcemia 
associada ou não à deficiência de vitamina D (GOLD-
NER et al., 2002).

Estudos anteriores mostram que pacientes obesos 
normalmente têm níveis alterados de cálcio sério, vita-
mina D e PTH. Isso pode ser decorrente de diferentes 
fatores, tais como: redução da exposição solar, uma 
vez que tais pacientes tendem a manter maior parte do 
corpo encobertas por roupas; inatividade física; inges-
ta insuficiente de vitamina D ou também pela grande 
quantidade de vitamina D inativa por estar estocada 
no tecido gorduroso (GEMMEL et al., 2009). Como 
consequência desse nível reduzido de vitamina D, pe-
los mecanismos explicados previamente, os pacientes 
apresentarão absorção reduzida de cálcio. Este mineral 
é absorvido majoritariamente pelo intestino delgado, o 
qual é parcialmente desviado na cirurgia Y-de-Roux. 
Da mesma forma que na gastrectomia em Sleeve, parte 
do fundo gástrico é ressecado, o que compromete a se-
creção ácida. Tal ambiente em estado de hipocloridria 
dificulta a absorção do cálcio (ROSA, DA et al., 2013).

A resposta fisiológica do corpo a esse decréscimo 
dos níveis cálcicos é a ativação da metabolização óssea. 
Algumas alterações no balanço dos marcadores ósseos 
serão notadas, sendo que o resultado final será a dimi-
nuição da produção simultânea à maior reabsorção ós-
sea. Dessa forma o balanço metabólico é negativo, uma 
vez que o depósito de cálcio e fosfato é insuficiente 
para equilibrar com a reabsorção. Tal condição expõe 
o paciente a maior risco de redução de densidade mi-
neral (PUGNALE et al., 2003).  

Protocolo Cirurgia Bariátrica
A portaria Nº 424, de 19 de março de 2013 redefi-

ne as diretrizes para a organização da prevenção e do 
tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de 
cuidado prioritária da Rede de Atenção à Saúde das 
Pessoas com Doenças Crônicas. As responsabilidades 
da Rede de Atenção básica podem ser verificadas de 
acordo com ANEXO A.

 A intervenção cirúrgica é indicada para os pacien-
tes:

a) indivíduos com IMC 50kg/m²;
b) indivíduos com IMC 40kg/m², com ou sem co-

morbidade, desde que não se obtivesse sucesso no tra-
tamento clínico longitudinal realizado, na Atenção Bá-
sica e/ou na Atenção Ambulatorial Especializada, por 
no mínimo dois anos e que tenham seguido protocolos 
cirúrgicos;

c) Indivíduos com IMC ≥ 35kg/m² e com comor-
bidades, sendo elas: alto risco cardiovascular, Diabetes 
mellitus e/ou hipertensão arterial sistêmica de difícil 

manejo clínico, apneia de sono, doenças articulares de-
generativas, sem sucesso no tratamento clínico longitu-
dinal realizado por no mínimo dois anos e que tenham 
seguido protocolos cirúrgicos;

Além de cumprir os requisitos acima, os critérios 
listados no ANEXO B devem ser observados e respei-
tados.

As avaliações pré-cirúrgicas são realizadas em duas 
fases, sendo elas:

Fase inicial: Avaliação pelo cirurgião, clínico ou 
endocrinologista, nutricionista, psicólogo, cardiologis-
ta, pneumologista e quando necessário pelo psiquiatra, 
angiologista, gastroenterologista e ginecologista. Indiví-
duos com IMC 50kg/m² recomenda-se perda ponderal 
de 10 a 20% do sobrepeso no pré-operatório. Reuniões 
do grupo multiprofissionais, realizadas mensalmente, 
devem enfatizar a mudança de hábitos com objetivo de 
informar, orientar e educar para mudanças de hábitos.

Fase secundária / Avaliação do risco cirúrgico: 
Exames pré-operatórios: radiografia simples de tórax, 
ECG, ultrassonografia de abdômen total, esofagogas-
troduodenoscopia, hemograma com contagem de pla-
quetas, TP, KTTP, creatinina, sódio, potássio, bilirrubina 
total e frações, glicemia de jejum, TGO, TGP, GGT, áci-
do úrico, cálcio iônico, cloretos, ferro sérico, fosfatase 
alcalina, glicose em jejum, ureia, magnésio, potássio, 
T4, TSH, colesterol total, HDL, triglicérides, glicose 
pós-dextrosol, insulina, hemoglobina glicosilada (soro-
logias para hepatite B, C e HIV, espirometria, ferritina, 
vitamina B

12
, 25 (OH) vitamina D3).

OBJETIVOS 

Os objetivos do presente trabalho são:
Avaliar a prevalência pré-operatória do HPT em 

pacientes que foram submetidos à cirurgia bariátrica;
Identificar se entre os pacientes com HPT pré-ope-

ratório se existe uma técnica cirúrgica de escolha. 

MATERIAIS E MÉTODOS
 
Para o desenvolvimento da pesquisa foi realizada 

um análise retrospectiva, unicêntrica, observacional e 
transversal de prontuários pré-operatórios de 831 pa-
cientes, submetidos à cirurgia bariátrica no período de 
junho de 2012 a fevereiro de 2014 em hospital da cida-
de de Curitiba. Os pacientes cumpriam com os requisi-
tos do protocolo de cirurgia bariátrica, de acordo com 
o Ministério da Saúde.

Como critérios de inclusão todos os pacientes cujo 
prontuário estava devidamente preenchido com dados 
de sexo, idade, circunferência abdominal, IMC, dosa-
gens de cálcio e PTH. Como critérios de exclusão os 
pacientes com IMC inferior a 34,9 kg/m2, caracterizan-
do grau I de obesidade, documentos sem dados quanto 
a dosagens de PTH e cálcio. Por fim, totalizou-se 560 
prontuários analisados, em que 510 eram do sexo femi-
nino e 50 do sexo masculino. 
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Os dados avaliados foram: Valores de PTH e Cálcio 
pré-operatorio, visando identificar hiperparatireoidis-
mo no pré-operatório, correlacionando sua incidência 
em comparação à população estadunidense.

Com relação aos parâmetros laboratoriais de PTH 
e Cálcio, foram considerados aqueles adotados pelo la-
boratório do hospital em questão, sendo eles: 12 a 88 
ρg/mL em idade acima de 20 anos, correspondendo ao 
padrão de normalidade do PTH sérico, e acima de 88 
ρg/mL,  caracterizando o hiperparatireoidismo. Já com 
relação aos níveis de cálcio, os padrões de normalidade 
encontram-se na faixa de 8,4 a 10,2 µg/dL, abaixo de 
8,4 µg/dL temos hipocalcemia, e acima de 10,2 µg/dL, 
hipercalcemia. 

Os valores de IMC foram classificados de acordo 
com a Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Me-
tabólica, e podem ser visualizados na Tabela 2:

TABELA 2 - AVALIAÇÃO DO IMC

Faixa (kg/m2) Tipo

Até 18,5 Baixo peso

de 18,6 a 24,9 Normal

de 25 a 29,9 Sobrepeso

de 30 a 34,9 Obesidade Grau I

de 35 a 39,9 Obesidade Grau II

FONTE: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CIRURGIA BARIÁTRICA E ME-
TABÓLICA

A avaliação da correlação entre técnica cirúrgica e 
condição de hiperparatireoidismo foi realizada através 
do teste qui-quadrado, adotando-se grau de significân-
cia p < 10%.

RESULTADOS

No banco de dados original existiam 831 observa-
ções, excluindo-se aqueles pacientes que não possu-
íam prontuários completos, restaram para análise 560 
pacientes, sendo 510 do sexo feminino e 50 do sexo 
masculino. A idade variou dos 16 aos 67 anos, sendo a 
média de 38,17 anos no sexo feminino e 39,94 anos no 
masculino. A circunferência abdominal média dos pa-
cientes foi de 120,55 cm nas mulheres e 136,38 cm nos 
homens. Já no que se refere a IMC, a média de 42,62 
kg/m2 foi encontrada no sexo feminino e de 46,39 kg/
m2 no sexo masculino. Os níveis séricos de PTH, varia-
ram de 2,87 pg/ml à 145 pg/ml, sendo a média para o 
sexo feminino de 49,97 pg/ml e para o sexo masculino 
de 53,46 pg/ml. Foram encontrados em 24,28% dos pa-
cientes elevação deste índice. Enquanto isso, encontra-
mos dentre os pacientes estudados, um nível de cálcio 
sérico com valor mínimo de 7,4 µg/dL e um valor máxi-
mo de 12,3 µg/dL, sendo que a média entre as mulhe-
res foi de 9,34 µg/dL e entre os homens de 9,24 µg/dL. 

Observou-se nesse estudo a prevalência da con-
dição de HPT entre os pacientes que foram submeti-
dos à cirurgia bariátrica. Esperava-se uma prevalência 

correspondente a estadunidense (1/1000 - Gráfico 1), 
visto que não há dados nacionais para a realização da 
comparação. Dessa forma, admitiu-se um p-valor de 
10% e levantaram-se as seguintes hipóteses estatísticas: 

H
0
 : p = 0,001 – Não há diferença significativa entre 

a incidência de PTH neste estudo comparado à preva-
lência nos EUA

H
1 
: p > 0,001 – A prevalência de PTH no estudo é 

maior que a informada.
Os resultados podem ser observados na Tabela 3: 

TABELA 3 PREVALÊNCIA DE HIPERPARATIREOIDISMO

Categoria N Proporção observada p-valor bilateral

NORMAL 520 0,929 ,000

HIPER 40 0,071

TOTAL 560 1,000
 
FONTE: PRÓPRIO AUTOR

Como o p-valor é menor que o nível de significân-
cia, seja ele de 10% ou 5%, rejeita-se a hipótese nula. 
Têm-se evidências para não aceitar que a proporção de 
incidência de PTH neste estudo é igual à proporção da 
população dos EUA. Portanto, é possível concluir que 
há prevalência de PTH neste estudo comparado à inci-
dência nos EUA. A prevalência de HPT na população 
observada é em média 8%, tal como exemplificado no 
Gráfico 2. 

GRÁFICO 1 - PREVALÊNCIA NA POPULAÇÃO DOS EUA

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

GRÁFICO 2 - PREVALÊNCIA NA POPULAÇÃO ESTUDADA

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

Com o intuito de responder ao objetivo deste es-
tudo, verificou-se se dentre os indivíduos com HPT 
pré-existente, existira uma técnica cirúrgica de escolha. 
Considerando todos os indivíduos do estudo, têm-se as 
hipóteses, testaremos ao nível de 10%:
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H
0
: não há discrepância entre as frequências ob-

servadas e as frequências esperadas;
H

1
: há discrepâncias;

As análises estatísticas estão demonstradas na Ta-
bela 4, e o p-valor encontrado na Tabela 5.

TABELA 4 - VALORES OBSERVADOS VS ESPERADO AMOSTRA GE-
RAL

Observado Esperado

SG - Sleeve Gástrico 61 186,7

BG - Bypass Gástrico 487 186,7

O - Outra 12 186,7

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

TABELA 5 - QUI-QUADRADO E P-VALOR AMOSTRA GERAL

Valor

Qui-quadrado 731,254

p-valor 0,0001

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

O valor do qui-quadrado de 731,25 com 559 graus 
de liberdade foi encontrado e a probabilidade associa-
da é 0,0001. Isso significa que, se a hipótese nula for 
verdadeira, tal valor raramente vai acontecer (uma vez 
em dez mil), não se tem evidências para aceitar a hipó-
tese nula, ou seja, existe diferença significativa entre as 
frequências observadas e esperadas. Através dos dados 
observados fica claro que há preferência pela técnica 
“BG - Bypass Gástrico”.

Ao realizar o mesmo teste somente para pacientes 
com hiperparatireoidismo, o resultado não é diferente 
e pode-se observar isso na Tabela 6:

TABELA 6 - VALORES OBSERVADOS VS ESPERADO AMOSTRA HPT

Observado Esperado

SG - Sleeve Gástrico 6 13,3

BG - Bypass Gástrico 33 13,3

O - Outra 1 13,3

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

TABELA 7 - QUI-QUADRADO E P-VALOR AMOSTRA PTH

Valor

Qui-quadrado 44,45

p-valor 0,00011

FONTE: PRÓPRIO AUTOR

De acordo com o p-valor encontrado na Tabela 
7, não há evidências para aceitar a hipótese nula, mais 
uma vez há preferência na escolha dos testes.

DISCUSSÃO

A discussão deste estudo visa demonstrar a impor-
tância da realização de exames laboratoriais previamen-
te à cirurgia bariátrica a fim de identificar deficiências 

de cálcio, vitamina D e secreção inadequada de PTH, 
fatores os quais podem agravar-se após o procedimen-
to. Como discutido previamente, níveis anormais destes 
elementos podem provocar doença óssea metabólica, 
fator o qual compromete significativamente à qualida-
de de vida dos pacientes. Buscou-se na literatura estu-
dos semelhantes que comparam as técnicas cirúrgicas 
Y-Roux e gastrectomia de Sleeve com o desenvolvi-
mento de comprometimento ósseo. Em tais estudos, as 
características ósseas são normalmente avaliadas pelo 
conteúdo mineral ósseo (CMO – gramas) e densidade 
mineral óssea (DMO - g/cm2). A CMO é estimada por 
absormetria radiológica dupla e a DMO é o resultado 
da CMO dividido pela área óssea.

Gastrectomia em Y-de-Roux e medidas de meta-
bolismo ósseo

Von-Mach et al (2004) demonstrou em seu estudo 
a redução de ambos os fatores CMO e DMO em pacien-
tes submetidos à gastrectomia em Y-de-Roux. Avaliaram 
quatro obesos com IMC maior que 37 kg/m2 durante 24 
meses. Por todo esse período do estudo, os pacientes 
estavam recebendo suplementação oral de cálcio (1g) 
e vitamina D (800U). Após o procedimento, os pacien-
tes tinham um decréscimo médio em seus IMC de 42,7 
kg/m2 para 30,5 kg/m2; encontrou-se também um de-
créscimo no CMO de 2968g para 2621g, na DMO de 
1,26 g/cm2 a 1,22 g/cm2 e uma redução na área óssea 
de 2349 cm2 a 2147 cm2. O CMO do grupo submetido 
à gastrectomia comparado ao controle não evidenciou 
diferença significativa, entretanto os níveis elevados de 
excreção urinária de deoxipiridolina (Figura 5) e osteo-
calcina sérica (Figura 6) revelam um aumento na reab-
sorção e formação óssea respectivamente. Os níveis de 
PTH para esses pacientes eram normais, provavelmente 
devido às dosagens de cálcio e vitamina D serem par-
cialmente compensadas pela suplementação oral.  A 
limitação deste estudo é o pequeno tamanho de amos-
tra. Entretanto, buscou-se demonstrar que a obesidade 
associada com a sutil perda óssea é fator importante 
para sugerir que a perda de peso contribui como fator 
de risco independente no desenvolvimento de osteo-
porose (MACH, VON et al., 2004).

FIGURA 5 - NÍVEIS DE DEOXIPIRIDOLINA 

FONTE: (MACH, VON ET AL., 2004)
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FIGURA 6 - NÍVEIS DE OSTEOCALCINA

FONTE: (MACH, VON ET AL., 2004)

Um estudo maior foi realizado por Rosa et al (2013) 
com 83 pacientes obesos (IMC > 40 kg/m2 ou IMC > 
35 kg/m2 associado à comorbidades) durante 6 meses. 
Após o procedimento todos os pacientes receberam su-
plementação oral de carbonato de cálcio (500mg) e vi-
tamina D (400U). Este estudo não buscou identificar as 
características ósseas minerais, mas avaliou PTH, cálcio 
iônico e 25(OH)- vit D. Tais critérios foram acessados 
pré e pós-operatório e os resultados demonstram uma 
insuficiência de vitamina D em 45% das mulheres e 37% 
dos homens antes do procedimento; durante seis me-
ses após o procedimento, houve uma queda significati-
va nos níveis de vitamina D; somente 9% das mulheres 
e 15% dos homens possuíam níveis adequados. Medi-
das de cálcio e PTH eram normais no pré-operatório, e 
tiveram variações no pós-operatório, mas não estatisti-
camente significante. Estes achados sugerem que doses 
regulares de suplementação oral de vitamina D não são 
suficientes para conter o agravo da deficiência após o 
procedimento bariátrico (ROSA, DA et al., 2013). 

Um terceiro estudo realizado por Sinha et al (2011) 
avaliou todos os parâmetros: característica mineral ós-
sea, remodelação óssea e medidas de cálcio, vitamina D 
e PTH de 49 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 
O seguimento dos pacientes iniciou-se antes do proce-
dimento e durou até o 18º mês pós-intervenção. A mé-
dia de IMC dos pacientes antes da cirurgia era de 48,2 
± 7,4kg/m2. Quando verificado os níveis de vitamina 
D, os pesquisadores encontraram que 9,6% dos pacien-
tes tinham níveis de 25OHD < 10ng/ml; 73,1% tinham 
25OHD entre 10-30 ng/ml e 17,3% tinham 25OHD > 
30ng/ml; para todos os pacientes com níveis abaixo de 
30 ng/ml foi prescrito suplementação oral de vitamina 
D em diferentes doses. Cálcio só foi suplementado caso 
o paciente apresentasse níveis elevados de PTH. Este 
manejo profilático foi suficiente para que os níveis de 
25OHD elevassem até um nível sério normal e então 
seguissem para o procedimento bariátrico. Entretanto, 
após um período de 18 meses observou-se uma re-

corrência do HPT secundário e níveis diminuídos de 
25OHD. Concluiu-se que a suplementação oral agressi-
va de vitamina D no período pré-operatório atuará de 
maneira positiva, normalizando os níveis de 25OHD 
somente num breve período pós-operatório. Outro 
achado importante é a relação positiva entre 25OHD 
(Figura 7) e níveis de PTH (Figura 8), e esta correlação 
está associada à abordagem cirúrgica malabsortiva. Este 
estudo também revelou elevados níveis urinários de N-
-telopeptídeo e osteocalcina, os quais são marcadores 
de reabsorção e formação óssea respectivamente. Esses 
marcadores estão elevados durante todo o período do 
estudo tal como indicado na Figura 9 e Figura 10, com-
provando um elevado estado de metabolismo ósseo 
(SINHA et al., 2011).

FIGURA 7 - SEGUIMENTO DE NÍVEIS DE VITAMINA D APÓS Y-DE-
-ROUX

FONTE: (SINHA ET AL., 2011).

FIGURA 8 - SEGUIMENTO DOS NÍVEIS DE PTH APÓS Y-DE-ROUX

FONTE: (SINHA ET AL., 2011).

FIGURA 9 - SEGUIMENTO DOS NÍVEIS URINÁRIOS DE N-TELOPEP-
TÍDEO APÓS Y-DE-ROUX

FONTE: (SINHA ET AL., 2011).
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FIGURA 10 - SEGUIMENTO DOS NÍVEIS DE OSTEOCALCINA APÓS 
Y-DE-ROUX

FONTE: (SINHA ET AL., 2011).

Demais estudos revelaram resultados semelhantes 
aos expostos anteriormente. Coates et al (2004) encon-
traram uma elevação na reabsorção óssea associado 
com um decréscimo de massa óssea após 3 a 9 meses 
de seguimento (COATES, PENELOPE S. et al., 2004). 
No levantamento literário realizado para este estudo, 
não se encontrou nenhuma evidência contraditória às 
expostas. Existe um acordo na literatura que a rápi-
da perda ponderal, especialmente quando associada 
a causas malabsortivas tais como as provocadas pelos 
procedimentos bariátricos, demonstram risco elevado 
de doença metabólica óssea. 

Gastrectomia de Sleeve e medidas do metabolismo 
ósseo

A gastrectomia de Sleeve (GS) promove a perda de 
peso pelo mecanismo restritivo; a ausência do compo-
nente malabsortivo é a razão pela menor preocupação 
com relação aos cuidados das deficiências nutricionais 
pós-operatória. Como resultado, há um déficit nas pes-
quisas que buscam as deficiências nutricionais em pa-
cientes submetidos à GS. Entretanto, poucos estudos 
encontrados mostram que existe uma relação em po-
tencial de que a técnica de Sleeve eleve o metabolismo 
ósseo devido ao desequilíbrio de micronutrientes. 

Aarts, Janssen e Berends (2011) avaliaram 60 pa-
cientes por 12 meses após a GS. Foram acessadas nes-
ses indivíduos as deficiências de micronutrientes, e to-
dos os pacientes receberam suplementação vitamínica 
durante o período do estudo. Com relação aos níveis 
de cálcio, a maioria estava dentro da margem normal. 
Entretanto, baixos níveis de vitamina D foram associa-
dos a níveis elevados de PTH. Ambos os parâmetros 
estavam alterados em 39% dos pacientes. Mesmo que a 
medicação adequada tenha sido prescrita, os pacientes 
apresentaram desequilíbrios nutricionais (AARTS et al., 
2011). 

Vix et al (2014) realizaram o seguimento de 55 pa-
cientes submetidos à GS durante 12 meses. Níveis de 
cálcio, 25OHD e PTH sérico foram avaliados em 1, 3, 
6 e 12 meses após o procedimento. Eles reportaram ní-
veis normais de cálcio pré e pós-operatório. 84,6% dos 
pacientes demonstraram deficiência de vitamina D an-
tes da cirurgia; essa taxa decaiu para 48% após 12 me-
ses de cirurgia. Além disso, a incidência de HPT tam-

bém decaiu de 24% de prevalência no pré-operatório 
para 0% 12 meses após o procedimento. Esses achados 
indicam que uma suplementação adequada parece ser 
essencial para controlar as deficiências nutricionais no 
período pós-operatório (VIX et al., 2014).

Como dito previamente, somente poucos estudos 
foram publicados correlacionando o HPT secundário e 
GS. A maioria das pesquisas não expõe os resultados 
isolados para a técnica de Sleeve, somente são compa-
rados os resultados em relação a outros procedimentos.  
Desta forma, há uma janela de oportunidade de pesqui-
sa neste tópico, uma vez que a técnica de Sleeve vem 
se destacando como técnica bariátrica segura e efetiva. 

Comparação entre bypass gástrico em Y-de-Roux e 
gastrectomia de Sleeve

Apesar do déficit de estudos com relação a de-
ficiências nutricionais na gastrectomia de Sleeve, foi 
possível levantar algumas hipóteses de que ambos os 
procedimentos, Y-de-Roux e GS levam à desbalanços 
nutricionais após o procedimento. Entretanto, quando 
suplementação oral é prescrita ao paciente, GS parece 
apresentar melhores dosagens nutricionais em longo 
prazo do que Y-de-Roux. Estes achados foram publi-
cados por Vix et al (2014) e podem ser observados 
na Figura 11 e Figura 12. Os níveis pós-operatórios de 
vitamina D elevaram-se a cada seguimento. Pacientes 
submetidos a Y-de-Roux tinham 54,24 pmol/L como 
dosagem de vitamina D antes da cirurgia, e após 12 
meses eles tinham uma dosagem de 56,12 pmol/L. Por 
outro lado, esta variação foi maior para pacientes sub-
metidos à cirurgia de Sleeve, uma vez que inicialmente 
possuíam um nível de vitamina D de 52,69 pmol/L e 
de 59,83 pmol/L após 12 meses. Com relação aos ní-
veis de PTH, o decréscimo de níveis séricos de PTH 
estava significativamente mais elevado para pacientes 
submetidos à cirurgia de Sleeve, os quais variaram de 
52,5 ng/L antes da cirurgia para 20,46 ng/L após um 
ano. Para indivíduos submetidos ao procedimento Y-
-de-Roux, esta variação não foi significativa. 

FIGURA 11 MUDANÇAS DE NÍVEIS DE VITAMINA D PÓS-OPERA-
TÓRIA

FONTE: (VIX ET AL., 2014)
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FIGURA 12 - MUDANÇAS DE NÍVEIS DE PTH PÓS-OPERATÓRIA

FONTE: (VIX ET AL., 2014)

Estes achados suportam a teoria de que interven-
ções malabsortivas possuem maior risco de desen-
volver complicações metabólicas. Por outro lado, de 
acordo com observações de Skroubis et al (2006), pro-
cedimentos de técnicas malabsortivas resultam em de-
ficiências nutricionais, mas a maioria não são severas 
e as dosagens médias estão normalmente próximas ao 
limite superior (SKROUBIS et al., 2006). Também em 
concordância com este achado, Ruiz-Tovar et al (2012) 
demonstrou uma incidência reduzida de deficiência de 
vitamina D e baixos níveis de PTH após dois anos de 
seguimento em pacientes submetidos à GS. Possíveis 
razões para este quadro são a ingesta de suplemen-
tação multivitamínica após o procedimento e elevada 
exposição solar na Espanha, local no qual o estudo foi 
conduzido (RUIZ-TOVAR et al., 2012). 

Em contraste com os dados apresentados previa-
mente, um estudo demonstrou que a técnica cirúrgica 
não influencia nos níveis pós-operatório de vitamina 
D e PTH. Os autores explicam que ambos os procedi-
mentos Y-de-Roux e GS levam ao aumento da incidên-
cia de HPT em longo prazo, porém o tipo de cirurgia 
não possui efeito no desenvolvimento dessa condição. 
Tais resultados são explicados pela expressão de HPT 
ser influenciado principalmente por flutuações dos ní-
veis de vitamina D circulante e quantidade da perda 
ponderal, e fatores não-cirúrgicos tais como tabagismo 
e idade de menopausa podem afetar a expressão meta-
bólica. Entretanto, esse estudo tem algumas limitações 
tais como: informação não controlada quanto à ade-
rência a suplementação de micronutrientes, não há in-
formações pré-operatória das deficiências nutricionais 
que podem ser correlacionadas pós-cirurgicamente seja 
como agravo ou desenvolvimento da condição de HPT 
secundário. Além disso, não há informações quanto à 
exposição solar da população e a amostra era relativa-
mente pequena (ALEXANDROU et al., 2015). 

CONCLUSÃO

Respondendo ao primeiro objetivo desde trabalho, 
observou-se que a prevalência de hiperparatireoidismo 

na população estudada é significativa, uma vez que to-
talizou 8% dos pacientes. Proporção essa muito mais 
elevada quando comparada à estadunidense (0,1%). 
Desta forma, justifica-se a investigação pré-operatória 
dos níveis séricos de cálcio, PTH e vitamina D. 

Em relação ao segundo objetivo, pesquisas a res-
peito de bypass gástrico em Y-de-Roux e gastrectomia 
de Sleeve e suas possíveis relações com o desenvolvi-
mento de hiperparatireoidismo secundário foi confir-
mada. Os dados avaliados mostram um p-valor inferior 
a 10%, o que torna a escolha da técnica cirúrgica de-
pendente das variações nutricionais pré-operatórias. A 
busca na literatura apontou que apesar de ambos os 
procedimentos, malabsortivos ou restritivos, levarem a 
deficiências nutricionais quando a suplementação oral 
não é adequadamente prescrita; procedimentos malab-
sortivos, representados neste estudo pela técnica Y-de-
-Roux, são mais propensos a agravar disfunções nutri-
cionais. Além disso, estas técnicas demandam maiores 
doses de suplementação oral para manter suficientes 
os níveis de vitaminas e minerais. A técnica restritiva, 
representada aqui como Sleeve, demonstrou melhores 
resultados com relação à expressão de HPT secundário. 
Uma vez que níveis de vitaminas e minerais são mais 
facilmente controlados com ingesta regular de suple-
mentos. 

Conclui-se que o perfil nutricional pré-operatório 
dos pacientes deve ser acessado a fim de escolher a 
melhor técnica cirúrgica. Como exposto em discussão 
e baseados nos resultados deste estudo, procedimen-
tos restritivos expõem o paciente à menor risco de de-
senvolvimento de HPT secundário se a suplementação 
adequada for realizada. Este controle nos níveis hormo-
nais e minerais deve ser ajustado individualmente para 
cada situação, e todas essas medidas devem reduzir os 
índices de desenvolvimento de doença óssea metabó-
lica. 

ANEXO A

I - diagnóstico da população assistida no SUS, de 
modo a identificar os indivíduos com sobrepeso e obe-
sidade a partir da classificação de seu estado nutricio-
nal de acordo com a fase do curso da vida, ou seja, 
enquanto crianças, adolescentes, adultos, gestantes e 
idosos;

II - estratificação de risco da população de acordo 
com a classificação do seu estado nutricional e a pre-
sença de outros fatores de risco e comorbidades;

III - organização da oferta integral de cuidados na 
Rede de Atenção a Saúde (RAS) por meio da definição 
de competências de cada ponto de atenção, do estabe-
lecimento de mecanismos de comunicação entre eles, 
bem como da garantia dos recursos necessários ao seu 
funcionamento segundo o planejamento de cada ente 
federativo e os princípios e diretrizes de universalida-
de, equidade, regionalização, hierarquização e integra-
lidade da atenção à saúde;
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IV - utilização de sistemas de informação que per-
mitam o acompanhamento do cuidado, gestão de casos 
e regulação do acesso aos serviços de atenção especia-
lizada, assim como o monitoramento e a avaliação das 
ações e serviços;

V - investigação e monitoramento dos principais 
determinantes do sobrepeso e obesidade;

VI- articulação de ações intersetoriais para promo-
ção da saúde, de forma a apoiar os indivíduos, famílias 
e comunidades na adoção de modos de vida saudáveis 
que permitam a manutenção ou recuperação do peso 
saudável;

VII - garantia de financiamento adequado para 
prevenção e tratamento do sobrepeso e obesidade na 
Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças 
Crônicas;

VIII - formação de profissionais da saúde para a 
prevenção, diagnóstico e tratamento do sobrepeso e 
obesidade, de acordo com as diretrizes da Política Na-
cional de Educação Permanente em Saúde;

IX - garantia da oferta de apoio diagnóstico e te-
rapêutico adequado para tratamento do sobrepeso e 
da obesidade, com efetivação de um modelo centrado 
no usuário, baseado nas suas necessidades de saúde, 
respeitando as diversidades étnico-raciais, culturais, so-
ciais e religiosas; e

X - garantia da oferta de práticas integrativas e 
complementares para promoção da saúde, prevenção 
de agravos e tratamento das pessoas com sobrepeso e 
obesidade.

ANEXO B

I. Indivíduos que não responderam ao tratamen-
to clínico longitudinal, que inclui orientação e apoio 

para mudança de hábitos, realização de dieta, atenção 
psicológica, prescrição de atividade física e, se neces-
sário, farmacoterapia, realizado na Atenção Básica e/ 
ou Atenção Ambulatorial Especializada por no mínimo 
dois anos e que tenham seguido protocolos clínicos;

II. Respeitar os limites clínicos de acordo a idade. 
Nos jovens entre 16 e 18 anos, poderá ser indicado 
o tratamento cirúrgico naqueles que apresentarem o 
escore-z maior que +4 na análise do IMC por idade, po-
rém o tratamento cirúrgico não deve ser realizado antes 
da consolidação das epífises de crescimento. Portanto, 
a avaliação clínica do jovem necessita constar em pron-
tuário e deve incluir: a análise da idade óssea e avalia-
ção criteriosa do risco-benefício, realizada por equipe 
multiprofissional com participação de dois profissio-
nais médicos especialistas na área. Nos adultos com 
idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliação 
individual por equipe multiprofissional, considerando 
a avaliação criteriosa do riscobenefício, risco cirúrgico, 
presença de comorbidades, expectativa de vida e bene-
fícios do emagrecimento;

III. O indivíduo e seus responsáveis devem com-
preender todos os aspectos do tratamento e assumirem 
o compromisso com o seguimento pós-operatório, que 
deve ser mantido por tempo a ser determinado pela 
equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em par-
ticipar de todas as etapas da programação, com ava-
liação pré-operatória rigorosa (psicológica, nutricional, 
clínica, cardiológica, endocrinológica, pulmonar, gas-
tro-enterológica e anestésica).

ABSTRACT - Introduction: Obesity is an epidemic classified as a chronic non-communicable disease. In 2014, it 
was estimated that 1.9 billion people in the world were obese. Obesity’s treatment can be oriented initially with 
re-alimentary education, physical activity and psychotherapeutic monitoring. However, many cases are refractory 
to non-invasive interventions, depending on surgical techniques for their control. Bariatric surgical techniques can 
be classified according to their mechanism of promoting weight loss by three types: Malabsorptive, Restrictive and 
Combination. Lots of obese people present nutritional deficiencies which can be aggravated after the surgical proce-
dure. PTH is the hormone responsible to regulate calcium and vitamin D levels and impairments of these elements 
are the main cause of higher metabolic bone activity. Objectives: Looking for this scenario, this study aimed to re-
search about the hyperparathyroidism prevalence in obese people submitted for RYGB and SG surgery in a hospital 
at Curitiba and identify in between the patients submitted to this surgeries, if one of them is better to avoid further 
complications. Materials and Methods: It was performed a retrospective, single-sited, observational and transversal 
analysis of preoperative medical records of 831 patients submitted to bariatric surgery in the period of June 2012 
and February 2014 in a Curitiba’s hospital of which 560 medical records were used. The data of interest for statisti-
cal analysis were entered into a Microsoft Excel spreadsheet program, considering as significant the p-value <0,10. 
The quantitative variables were evaluated using the one-tailed Student's t test, considering unequal variance of two 
samples. As for the qualitative variables, it was used the chi-square test. Results: The prevalence of hyperparathyroi-
dism in the study group was 8%, showing a higher incidence than in the general population. The surgical technique 

Harada BA. Pre-operatory evaluation of hyperparathyroidism prevalence in patients submitted to bariatric surgery 
in correlation with risk groups. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):73-90.
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Matioski AR, Barbosa FAA, Casado JV. Avaliação de Técnica de Mastopexia com Implantação de Prótese em 
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RESUMO - Objetivo: Avaliar uma técnica de mastopexia com implantação de prótese, denominada "Pocket", 
utilizada no Hospital do Rocio para pacientes pós-bariátrica e o grau de satisfação das pacientes operadas. 
Metodologia: Foram coletados dados de 24 prontuários de pacientes pós-bariátrica submetidas à técnica do 
Pocket em 2015. A satisfação das pacientes foi avaliada através de questionário aplicado no pós-operatório. 
Os resultados cirúrgicos foram demonstrados através de fotografias do pré-operatório e pós-operatório de 
1 ano. Resultados: A média de idade das pacientes operadas foi de 40 anos, enquanto o volume médio da 
prótese utilizada foi 316ml. Das 24 pacientes, 19 declararam-se muito satisfeitas enquanto as outras 5 ficaram 
satisfeitas com os resultados. Houve complicações em 3 pacientes, porém nenhuma inerente à técnica. Uma 
das 24 pacientes precisou ser reoperada devido à recidiva da ptose. Conclusão: O Pocket é uma boa opção 
para as pacientes pós-bariátrica, proporcionando resultados satisfatórios com baixo índice de reoperações.

DESCRITORES - Cirurgia plástica, Mama, Pocket, Ptose mamária.
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INTRODUÇÃO

A cirurgia plástica se apresenta como uma es-
pecialidade que atua no âmbito da cirurgia recons-
trutora e cirurgia estética. A cirurgia plástica ma-
mária tem o intuito de dar às mamas um aspecto 
que esteja de acordo com as exigências estéticas 
da população. Várias técnicas podem ser utilizadas 
com o objetivo básico de suspender, dar ou retirar 
volume e dar forma à mama. As cirurgias variam 
desde remodelamento do cone mamário, na ptose, 
até a redução do excesso de tecido glandular, nas 
hipertrofias, sempre respeitando a exigência do pa-
ciente e preconizando suas vontades.

Para pacientes que sofreram grandes perdas 
ponderais após gastroplastia redutora a cirurgia 
plástica é fundamental. Nesses pacientes, o objetivo 
é reduzir excessos cutâneos que no futuro podem 
causar dermatites, restrições sexuais, distúrbios hi-
giênicos e posturais, além de outras privações psi-
cossociais20.

Para pacientes com obesidade mórbida sem 
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resposta ao programa não cirúrgico de emagreci-
mento, a cirurgia bariátrica é o principal tratamento 
efetivo. Devido à evolução tanto em relação à via 
de acesso, com o surgimento da videolaparotomia, 
quanto em relação à redução de complicações e 
morbimortalidade, a busca dos obesos mórbidos 
pelo tratamento cirúrgico é crescente. O bypass em 
Y de Roux e a banda gástrica ajustável videolaparos-
cópica são as técnicas mais utilizadas, que resultam 
em perda ponderal média de 50% do sobrepeso em 
24 meses29.

Após a cirurgia bariátrica, as mamas podem so-
frer alterações como deficiência de volume, ptose 
acentuada, assimetria e medialização dos comple-
xos aréolo-papilares33. Para correção dessas altera-
ções o cirurgião plástico pode utilizar a mastopexia 
com implantação de prótese, técnica que se mos-
trou eficaz para correção das consequências da fla-
cidez cutânea e perda de elasticidade23.

As alterações mamárias variam muito entre os 
pacientes que sofreram grandes perdas ponderais e, 
para cada tipo de alteração, cabe ao cirurgião plás-
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tico o conhecimento necessário para escolher a técnica 
mais apropriada32. Como já citado, a mastopexia com 
implantação de prótese é uma forma de corrigir as al-
terações acima mencionadas. A implantação da prótese 
no plano subglandular, apesar de ser um procedimento 
menos complexo, tem apresentado vários índices de 
recidivas precoces da ptose, sendo um procedimento 
contestado por muitos cirurgiões na atualidade10.

Existem três tipos de implante no plano submus-
cular descritos. Um destes é o implante subpeitoral par-
cial, no qual o polo superior da mama é coberto com 
parte do músculo peitoral maior. Um outro tipo é o 
implante subfascial total, no qual a prótese é sustenta-
da na sua porção inferior pela fáscia peitoral ou coxim 
gorduroso, tendo apoio na superfície do músculo pei-
toral. Por fim, existe o implante submuscular total, em 
que são utilizados os músculos reto abdominal, oblíquo 
externo, serrátil anterior e peitoral maior para sustenta-
ção da prótese10.

A técnica de implantação de prótese em Duplo 
Espaço, descrita por Daniel11, permite um posiciona-
mento da prótese em ambos os planos, sendo seu polo 
inferior encontrado no submuscular e o restante da 
prótese no subglandular.

O material mais comumente utilizado nas próteses 
para implante mamário é o silicone e as complicações 
relacionadas à sua utilização e ao procedimento em si 
são: infecção, calcificação e contratura capsular, rup-
turas, wrinkling/dobras e mau posicionamento, sendo 
este último frequentemente encontrado nos pacientes 
pós-bariátrica24.

A mastopexia é um procedimento que pode ser 
realizado conforme diversas técnicas descritas. São ba-
sicamente três técnicas utilizadas: a cutânea, periareolar 
e em T invertido, sendo esta última a mais utilizada9.

Aumento da circunferência areolar, flacidez mamá-
ria e areolar além de recorrência da ptose são compli-
cações da mastopexia cutânea que a tornaram menos 
adequada e mais criticada por alguns autores30. A técni-
ca periareolar é indicada para correção de ptoses leves 
a moderadas, promovendo diversas vantagens como 
mínima cicatriz, elevação do complexo aréolo-papilar 
e elevação da mama, no entanto pode evoluir com al-
gumas complicações como dificuldade em manter o 
formato cônico da mama, aumento do diâmetro areolar 
e alargamento da cicatriz3,13. Para ptoses de graus mais 
severos são utilizadas as mastopexias em T invertido, 
permitindo assim um acesso extenso ao parênquima 
mamário e resultando em cicatrizes periareolar, hori-
zontal e vertical que dão origem ao nome da técnica15.

Muito se discute a respeito de uma técnica ideal de 
mastopexia com implantação de prótese, porém a lite-
ratura aponta que a escolha provém do perfil de cada 
paciente. Ao longo dos anos, as técnicas já descritas fo-
ram aprimoradas de diversas formas visando resultados 
mais duradouros e com menores índices de complica-
ções para cada grupo de pacientes, no entanto, para 
os pós-bariátrica, ainda é necessária uma evolução das 

próteses utilizadas ou das técnicas descritas21.

LITERATURA

Por permitir a diferenciação entre os sexos, a 
mama representa tanto a feminilidade quanto a sexu-
alidade do sexo feminino, exercendo assim sua influ-
ência na auto-estima e imagem corporal das mulheres6. 
O número de mulheres que buscam tratamento para 
alterações morfológicas mamárias é cada vez maior. 
Essas alterações podem ser encontradas por exemplo 
nas pós-bariátrica, para as quais a cirurgia plástica do 
contorno corporal pode trazer benefícios em relação à 
auto-estima e autoimagem35.

A obesidade, condição que já foi considerada 
como símbolo de beleza e de fertilidade na Antiguida-
de, hoje é vista não só como um desvio dos padrões 
de beleza considerados ideais, mas também como um 
grave problema de saúde pública, o qual no início era 
restrito aos países desenvolvidos, no entanto, já se alas-
trou para os países em desenvolvimento também22,36. 

De acordo com a Organização Mundial de Saú-
de (OMS) a obesidade é definida como “anormal ou 
excessivo acúmulo de gordura corporal que apresente 
risco à saúde’’. Dada esta definição, a epidemiologia 
da obesidade é uma preocupação mundial devido às 
taxas epidêmicas atingidas. A projeção é que, em 2025, 
cerca de 2,3 bilhões de adultos estejam com sobrepeso 
e mais de 700 milhões, obesos. O número de crianças 
com sobrepeso e obesidade no mundo poderia chegar 
a 75 milhões, caso nenhuma medida seja tomada. No 
Brasil, as taxas de obesidade estão crescendo cada vez 
mais. Alguns levantamentos apontam que mais de 50% 
da população está na faixa de sobrepeso e obesidade, 
enquanto entre as crianças, estaria em torno de 15%1.

Algumas causas desse aumento no número de 
obesos são bem conhecidas como o consumo exces-
sivo de alimentos hipercalóricos, gorduras saturadas e 
açúcares, acompanhado de uma dieta pobre em vita-
minas, micronutrientes e minerais. Associado à alimen-
tação desequilibrada existe ainda a condição de seden-
tarismo, muitas vezes inerente ao emprego e atividades 
diárias desempenhadas. Todos esses fatores culminam 
para desordens de âmbito social, psicológico e comu-
mente para o desenvolvimento de patologias crônicas, 
cuja causa mais comum é a própria obesidade37.

As comorbidades relacionadas à obesidade geram 
um gasto para a saúde pública que é superado ape-
nas pelas decorrentes do tabagismo. Esse fato gera gra-
ves consequências na morbidade da população obesa, 
além de aumentar o risco de que esse grupo tenha uma 
mortalidade precoce38.

Para diagnosticar um indivíduo como obeso exis-
tem algumas aferições que podem ser utilizadas. A me-
dida da prega cutânea e da circunferência abdominal, 
apesar de fáceis de aplicar, são muitas vezes passíveis 
de erro, principalmente nos pacientes em que há ex-
cessos cutâneos. O índice de massa corporal (IMC) é 
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a aferição mais utilizada e é calculado através do peso 
em quilogramas dividido pela altura em metros elevada 
ao quadrado12.

Existem diferentes níveis de obesidade que se ba-
seiam no resultado do IMC. Um paciente com um IMC 
maior que 30 kg/m² é considerado obeso, enquanto 
que um IMC maior que 40 kg/m² caracteriza um obeso 
mórbido e, maior que 50kg/m², um super obeso29.

Como já citado, o paciente obeso é mais suscetível 
a apresentar algumas comorbidades. Alguns exemplos 
de maior importância são diabetes mellitus II, hiper-
tensão arterial sistêmica, colecistite, coronariopatias, 
colelitíase, doenças respiratórias, osteoartrite, apneia 
do sono e além disso existe um risco aumentado para 
certas neoplasias como de mama, cólon, endométrio e 
próstata. Evidentemente essas doenças tem uma influ-
ência extremamente negativa nas taxas de morbidade 
e mortalidade29.

O tratamento clínico para obesidade é bem conhe-
cido e consiste basicamente em perder peso através 
de dieta, exercícios físicos e, ocasionalmente, drogas 
anorexígenas. Na maioria dos casos em que o paciente 
adere a esse tipo de tratamento os resultados são satis-
fatórios, no entanto, naqueles pacientes com um IMC 
acima de 40 kg/m², classificados como obesos mórbi-
dos, a dificuldade para obter bons resultados e mantê-
-los é muito maior, de maneira que 80 a 90% desses pa-
cientes não apresentam sucesso através do tratamento 
clínico convencional38.

É desta maneira que para os pacientes com um 
IMC maior que 35 kg/m² associado à comorbidades ou 
maior do que 40 kg/m² é recomendado o tratamento 
cirúrgico da obesidade, conhecido como cirurgia bariá-
trica, a qual pode ser dividida em restritiva, disabsortiva 
ou restritiva-disabsortiva19.

As cirurgias restritivas, como o próprio nome já 
sugere, irão limitar a passagem dos alimentos através 
do tubo digestivo19. Outra técnica é a do balão intra-
-gástrico inflável, o qual é inserido no estômago através 
de endoscopia e tem o objetivo de limitar o volume 
gástrico e promover saciedade precoce. Outra maneira 
disso ser obtido é retirando o fundo e parte do corpo 
do estômago cirurgicamente, caracterizando a técnica 
de gastroplastia vertical, que possui os mesmos objeti-
vos do balão intra-gástrico inflável4

.

O objetivo da cirurgia disabsortiva é simplesmente 
diminuir a área de absorção e também o tempo em que 
o bolo alimentar fica em contato com o epitélio intes-
tinal. Isso pode ser feito através de algumas técnicas 
que tem como princípio básico fazer um desvio para 
encurtar o trânsito intestinal9.

As cirurgias bariátricas mais utilizadas atualmente 
para tratamento da obesidade são as disabsortivas-res-
tritivas. Isso se deve a algumas vantagens da cirurgia 
mista em relação aos outros tipos como menor taxa de 
complicações, menor desconforto do paciente e melho-
res resultados. Um exemplo deste tipo de cirurgia é a 
retirada do fundo e parte do corpo gástrico, promoven-

do uma restrição do volume gástrico, associada ao Y de 
Roux, que gera o fator disabsortivo. Essa cirurgia mista 
é denominada técnica de Fobi-Capella8,16.

Espera-se que os pacientes submetidos a algum 
tipo de cirurgia bariátrica apresentem pelo menos uma 
perda de 50% do excesso de peso em 2 anos. É impor-
tante destacar que esse fato não garante que o indivíduo 
atingirá o peso ideal, pois isso depende da gravidade 
do quadro de cada paciente. Um indivíduo super obeso 
(IMC > 50kg/m²), por exemplo, ainda pode apresentar 
algum grau de obesidade após o procedimento25.

Após sofrer essa perda maciça de peso os pacien-
tes apresentam uma melhora muito significativa no âm-
bito da saúde, eliminando ou reduzindo a gravidade 
das morbidades relacionadas, especialmente o diabetes 
tipo II. No entanto, o contorno corporal desses pacien-
tes sofre diversas alterações desagradáveis associadas à 
flacidez cutânea, resultando na ptose de diversas regi-
ões anatômicas como coxas, braços, tronco, glúteos e 
mamas25.

 Algumas alterações que podem ser encontradas 
especificamente nas mamas no pós-operatório da cirur-
gia bariátrica são flacidez, ptose e polo superior vazio e 
plano. Como isso pode variar muito em cada paciente, 
a indicação cirúrgica deve ser individualizada. De uma 
maneira geral as mamas necessitam de um reposicio-
namento do complexo aréolo-papilar (CAP) e de um 
preenchimento do volume com prótese ou tecido au-
tólogo32.

O reposicionamento das mamas, do CAP e a me-
lhora da forma com cicatrizes diminutas são objetivos 
das chamadas mastopexias, cirurgias plásticas que vi-
sam corrigir a ptose mamária24.

A ptose mamária é definida como a queda do ma-
milo, pele e glândula mamária sobre a parede torácica 
e pode ser classificada nos tipos A B e C. No tipo A, a 
papila está posicionada ao nível do sulco inframamário 
ou um pouco inferior a este, caracterizando uma ptose 
branda. Quando a papila se posiciona no máximo até 
3cm abaixo do sulco inframamário a ptose é moderada, 
do tipo B, e quando esses 3 cm são ultrapassados, a 
ptose é severa, do tipo C28.

Existem diversas técnicas de mastopexia. O cirur-
gião deve escolher qual será utilizada a partir da indivi-
dualização de cada paciente, do grau da ptose e de sua 
experiência pessoal, visto que não existe uma técnica 
ideal31. As técnicas são classificadas de acordo com a 
incisão cutânea e as principais são a periareolar, com 
cicatriz reduzida e em T invertido9.

A principal vantagem da mastopexia periareolar é 
a cicatriz praticamente irrelevante, sendo muito difícil 
identificá-la sobre a coloração da pele areolar. Essa téc-
nica é indicada apenas para ptoses leves a moderadas 
e é acompanhada de algumas desvantagens como a 
dificuldade em promover uma forma cônica à mama, o 
alargamento da cicatriz e aumento do diâmetro areolar9. 

A descrição de diversas variações da mastopexia peria-
reolar tem proporcionado resultados mais satisfatórios, 
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por exemplo a Round Block, variação que objetiva di-
minuir o reduzir o alargameto da cicatriz periareolar2.

As técnicas com cicatrizes reduzidas, também co-
nhecidas como cicatriz em “L”, comumente resultam 
em uma cicatriz periareolar junto a outra vertical ou la-
teral oblíqua. A princípio essa mastopexia era indicada 
apenas para ptoses leves a moderadas, porém alguns 
autores obtiveram sucesso mesmo em ptoses severas. 
A dificuldade e grande variabilidade técnica são seus 
principais pontos negativos31.

A técnica do T invertido é apontada em pesqui-
sas recentes como sendo a mais utilizada, enquanto a 
periareolar está sendo relacionada a revisões cirúrgi-
cas mais frequentes31. As cicatrizes periareolar, vertical 
e horizontal caracterizam o “T invertido” e com essas 
incisões o cirurgião plástico consegue ter um acesso 
amplo ao parênquima mamário, possibilitando assim o 
tratamento de ptoses mais severas, do tipo C9.

A primeira descrição de mastopexia resultando na 
cicatriz em “T invertido” foi feita por Wise39. O autor 
definiu as demarcações geométricas, reposicionando 
a aréola e ressecando os excessos cutâneos, tratando 
desta maneira as hipertrofias mamárias. Pitanguy26 des-
creveu a técnica de redução mamária que utilizava o 
pedículo superior para manter vascularizado o comple-
xo aréolo-papilar. Na projeção da linha média da mama 
sobre o sulco inframamário era demarcado o “ponto 
A”, até aonde era elevado o CAP. Após isso, utilizando 
as técnicas de desepidermização periareolar e peque-
no descolamento subcutâneo, era feita a ressecção dos 
excedentes de pele e parênquima na porção inferior 
da mama.

A ptose mamária, como citado, pode ser corrigi-
da através das mastopexias, no entanto, pacientes que 
sofrem uma perda de peso significativa, como as pós-
-bariátrica, comumente evoluem com uma hipomastia, 
alteração que determina o papel da associação com im-
plantação de prótese, devendo ser priorizado o plano 
submuscular10. A implantação de prótese, além do au-
mento de volume, também proporciona diversas outras 
vantagens como melhora da forma, homogeneidade, 
cicatrizes menores, melhora na consistência mamária e 
resultados mais duradouros23.

A maioria dos autores concorda que a mastopexia 
com implantação de prótese exige do cirurgião experi-
ência e habilidade, pois é muito comum a necessidade 
de novos procedimentos para refinar os resultados ob-
tidos.  As pacientes que sofreram grandes perdas pon-
derais exigem um tratamento ainda mais complexo, 
pois suas deformidades mamárias são mais acentuadas 
quando comparadas às pacientes que não tiveram uma 
perda maciça de peso. Existem várias técnicas que po-
dem ser utilizadas para correção das deformidades ma-
márias, porém é consenso que para obtenção de bons 
resultados deve-se proporcionar bom posicionamento 
e simetria do CAP, projeção anterior e do polo supe-
rior das mamas, recriar o sulco mamário em posição 
adequada, eliminar os excessos vertical e horizontal e 

obter boa curvatura lateral das mamas18.
A implantação da prótese de silicone traz consigo 

alguns riscos como sangramento, rupturas, infecção, 
contratura capsular, dobras, calcificação da cápsula, 
sombras na mamografia e mau posicionamento, sendo 
este último muito frequente nas pacientes pós-bariátri-
cas24.

Uma prótese específica para os pacientes que so-
freram grandes perdas ponderais seria de grande valia, 
porém ainda não foi desenvolvida. As próteses tradicio-
nais podem pesar centenas de gramas, o que impede 
que o tecido mamário consiga sustentá-las e gera uma 
recidiva precoce da ptose. O ideal seria que as próteses 
para essas pacientes fossem ultra leves, pesando ape-
nas algumas gramas21.

O implante mamário pode adotar as posições 
subglandular ou submuscular. Se a prótese for implan-
tada posteriormente à musculatura peitoral, o implante 
é chamado de submuscular total. Se o implante se lo-
calizar entre o músculo e a fáscia peitoral, é chamado 
subfascial total e por fim existe o implante subpeitoral 
parcial em que se utiliza apenas parte do músculo para 
cobrir o polo superior da mama10.

Daniel11 descreveu uma mastopexia com implan-
tação de prótese na qual eram utilizados tanto o plano 
subglandular quanto o submuscular. A técnica consiste 
na confecção de um retalho de músculo peitoral maior, 
no qual é introduzido o polo inferior da prótese, en-
quanto o restante desta se situa no plano subglandular. 
O autor cita que desta maneira as vantagens de ambos 
os planos são mantidas, enquanto as desvantagens são 
excluídas, obtendo-se melhores resultados à longo pra-
zo.

Hurwitz e Agha-Mohammadi17 descreveram técni-
ca de retalhos espiralados, em que se utilizam tecidos 
vizinhos para facilitar a mastopexia nos pacientes pós 
grande perda ponderal. Os autores utilizavam retalhos 
desepidermizados de epigástrio e parede lateral do tó-
rax que ficavam pediculados na região central da mama 
e depois posicionados ao seu redor. Esse procedimento 
podia ser acompanhado de uma posterior implantação 
de prótese e proporcionava uma melhora da projeção 
e do volume mamário.

Outra técnica descrita foi a de Rubin33, a masto-
pexia com suspensão dérmica, na qual eram utilizados 
retalhos desepidermizados das projeções lateral e me-
dial da base mamária. Além de promoção de volume 
com tecido autólogo essa técnica também já livrava a 
paciente dos excessos dermogordurosos torácicos, co-
muns na pós-bariátrica.

Migliori et al.21 propuseram um algoritmo para de-
cidir, com base no grau de ptose e na quantidade de 
volume perdido, a técnica ideal de mastopexia com au-
mento de volume a ser empregada nas pós-bariátricas. 
Os autores aplicaram o algoritmo em 195 pacientes, 
com acompanhamento que variou de 6 meses a 3 anos 
de pós-operatório. As técnicas empregadas foram 4: 
mastopexia em L, optando por auto prótese ou implan-
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te siliconado e mastopexia em Round-Block, optando 
por implante siliconado ou sem prótese alguma. As pa-
cientes nas quais foram utilizadas próteses de silicone 
tiveram uma recidiva da ptose em 75% dos casos após 
1 ano para mastopexia em L e de 27,6% para Round- 
Block. Com a utilização da auto-prótese na mastopexia 
em L a recidiva foi de 13,3% e, utilizando apenas a 
Round-Block, de 3,2%. Desta maneira, o autor cita que 
as próteses siliconadas devem ser evitadas ao máximo, 
devendo serem priorizadas as auto-próteses, e conclui 
que com o tempo esse algoritmo pode ser modificado 
completamente devido à evolução das próteses ou das 
técnicas empregadas.

As cirurgias plásticas reconstrutivas são aquelas 
que objetivam proporcionar uma imagem corporal 
mais próxima do que é considerado normal, distan-
ciando os pacientes da imagem que seria considerada 
“defeituosa” e comumente gerando um sentimento de 
satisfação e agradecimento por parte destes. Para que 
isso ocorra, é necessário que os pacientes que serão 
submetidos a cirurgias do contorno corporal estejam 
psicologicamente estáveis e que tenham a motivação 
correta para realização da cirurgia5.

Ramon et al.27 compararam os resultados estéticos 
obtidos em 2 grupos de pacientes submetidos a técni-
cas de mamoplastia redutora diferentes, sendo que um 
grupo era composto de 24 pacientes e o outro de 27. 
Para tal, foram utilizados como avaliadores a própria 
paciente, o cirurgião plástico e um observador externo. 
De maneira geral os resultados foram “bom” ou “exce-
lente” e os autores concluíram que não houve diferen-
ça significativa entre as avaliações realizadas entre o 
cirurgião, o observador e a paciente.

Para avaliação de resultados estéticos pós lipo-
aspiração, Broughton et al.7 aplicaram questionários 
pós-operatórios para 209 pacientes, entre 1999 e 2003. 
Metade dos pacientes relataram estética “excelente” ou 
muito boa e 80% ficaram satisfeitos.

Favre e Egloff14 realizaram estudo para avaliar a 
satisfação de pacientes submetidos a algum tipo de 
cirurgia plástica após tratamento de obesidade mórbi-
da. Foram avaliados 122 pacientes entre 2000 e 2005 e 
conclui-se que o houve impacto na qualidade de vida 
desses pacientes, gerando bom grau de satisfação.

MATERIAL E MÉTODO

Este é um estudo retrospectivo descritivo em que 
foi selecionado um tema relevante e que necessita de 
novas análises na literatura.

Definido o tema, foi realizada uma revisão de lite-
ratura utilizando base de dados online como Scielo e 

Revista Brasileira de Cirurgia Plástica, além de outros 
artigos, teses e livros, priorizando os estudos mais re-
centes. Em seguida, o trabalho foi submetido e aprova-
do pelo comitê de ética da Sociedade Evangélica Bene-
ficente de Curitiba sob o parecer 1.715.330 (ANEXO 1).

Após aprovação do comitê de ética e autorização 
do chefe do serviço da cirurgia plástica do Hospital 
do Rocio (Campo Largo), foi realizada a verificação e 
levantamento de dados via prontuários de 24 pacientes 
atendidas no setor de cirurgia plástica no período de 
julho a setembro de 2015. Foram incluídas neste estudo 
as pacientes que se submeteram à cirurgia bariátrica 
há pelo menos dois anos seguida de mastopexia com 
implantação de prótese, utilizando a técnica do Pocket, 
há pelo menos 1 ano. Para melhor ilustração da técnica 
avaliada foram apresentadas imagens de pacientes sele-
cionadas no pré-operatório e pós-operatório de 1 ano, 
além de imagens do procedimento cirúrgico. Foram 
excluídas as pacientes que se submeteram a qualquer 
outro procedimento que resulte em alterações mamá-
rias neste período e prontuários inadequadamente pre-
enchidos. 

Os dados coletados foram analisados e tabulados 
em planilha do Excel para comparação com os existen-
tes na literatura, abrangendo a idade das pacientes, vo-
lume das próteses utilizadas, presença de complicações 
e necessidade de reoperação. Para uma melhor avalia-
ção da técnica, foi ainda obtido o grau de satisfação das 
pacientes operadas através de um questionário aplica-
do pelo cirurgião plástico no pós-operatório, contendo 
as seguintes opções: pouco satisfeita, satisfeita e muito 
satisfeita.

TÉCNICA DO POCKET

Inicia-se a cirurgia colocando o paciente em de-
cúbito dorsal sob anestesia peridural e sedação, pro-
gredindo com a assepsia, antissepsia e colocação dos 
campos.

Em seguida são realizadas as marcações seguindo 
a técnica de Pitanguy modificada, com marcação do 
ponto “A” sobre a projeção da linha hemi-clavicular, 
onde posteriormente se estabelecerá o posicionamen-
to do CAP. Através de pinçamento digital é estimada 
a quantidade de tecido mamário que será ressecado, 
determinando-se os pontos B e C, que formam um tri-
ângulo isósceles com o ponto A como observado na 
Figura 1. A variação dessa marcação consiste na troca 
da marcação horizontal por uma marcação seguindo o 
sentido meridiano da mama, se extendendo do polo 
inferior do mamilo até o sulco infra-mamário, conside-
rando que não será feita mamoplastia redutora.
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FIGURA 1 - MARCAÇÃO DE PITANGUY MODIFICADA. 

FONTE: OS AUTORES.

Após realizadas as marcações, é feita a infiltração 
de uma solução composta de 60ml de adrenalina e 
250ml de soro fisiológico 0,9%. Inicia-se a incisão pelo 
sulco infra-mamário, com posterior descolamento da 
loja da prótese no plano sub-fascial. Feito isso, é intro-
duzido o molde de silicone com o tamanho previamen-
te discutido com a paciente. O próximo passo consiste 
na marcação da aréola, com sua posterior incisão e de-
corticação da pele periareolar utilizando a manobra de 
Shwartzman (Figura 2)

FIGURA 2 - INCISÃO DAS MARCAÇÕES.

FONTE: OS AUTORES.

A cirurgia prossegue com a incisão da marcação 
infra-areolar mediana seguida da suspensão do CAP 
utilizando o pedículo superior, podendo haver varia-
ções nessa etapa. Após a suspensão do complexo, é 
retirado o molde da prótese e é realizada a confecção 
do Pocket. 

FIGURA 3 - DISSECÇÃO DO 
MÚSCULO PEITORAL MAIOR.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 4 - CONFECÇÃO DO 
POCKET

FONTE: OS AUTORES.

O Pocket é produzido a partir da divulsão de 
aproximadamente 3cm do músculo peitoral maior em 
sua porção inferior, desde o bordo esternal até o bordo 
lateral da mama, de modo a formar um “bolso” como 
é demonstrado nas Figuras 3 e 4. É importante ressal-
tar que a inserção do músculo peitoral maior é mais 
superior na região lateral da mama e a orientação das 
fibras deve ser respeitada. A extensão da divulsão deve 
ser compatível com o tamanho da base da prótese que 
será utilizada.

O ponto chave desta técnica, que a diferencia da 
em Duplo Espaço, consiste na incisão de 1 a 2cm da 
porção lateral do músculo previamente divulsionado 
(Figura 5), sendo que o tamanho da incisão deve ser 
diretamente proporcional à força muscular da paciente. 
Isso irá permitir o posicionamento adequado e englo-
bamento do terço inferior da prótese, pois ocorre a 
denervação dessa musculatura, o que resulta em uma 
menor força e resistência em comparação ao múscu-
lo íntegro e não permite que este consiga tracionar a 
prótese no sentido medial.  Em seguida é realizada a 
revisão da loja com hemostasia se necessário. 

FIGURA 5 - INCISÃO MUSCULAR LATERAL

FONTE: OS AUTORES.
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O próximo passo consiste na abertura do recipien-
te da prótese, troca de luvas da equipe, e preparação 
de solução com 1 ampola de quefazol e 1 ampola de 
gentamicina diluídas em 200ml de solução fisiológica 
0,9%. Infunde-se 40ml desta solução na loja do Pocket, 
20ml na prótese, ainda no recipiente, e 20ml nas luvas 
do cirurgião.

Realizada esta preparação, é introduzida a próte-
se através do sulco infra-mamário (Figura 6), de modo 
que seu terço inferior seja coberto pelo músculo divul-
sionado. Em seguida, o Pocket é fechado a partir da 
sutura do músculo com a fáscia situada no pedículo 
superior, onde são utilizados 4 ou 5 pontos com fio 
nylon 2-0 (Figura 7).

FIGURA 6 - INTRODUÇÃO DA 
PRÓTESE. 

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 7 - FECHAMENTO DO 
POCKET.

FONTE: OS AUTORES.

Após o fechamento da loja da prótese, é realizada 
a pexia da mama com um ponto ligando “BC”, pre-
viamente marcado, seguido dos pontos de montagem 
nos pilares da mama com nylon 2-0. Posteriormente, o 
ponto BC será suturado no meridiano situado na parte 
inferior da mama (Figura 8) e serão realizadas as sutu-
ras vertical e inferior utilizando pontos intradérmicos 
contínuos com fio monocryl 3-0 e 4-0.

Por fim, é feita a marcação da nova aréola com o 
areolótomo previamente utilizado seguida da desepi-
telização da pele e sutura subdérmica e intradérmica-
contínua da aréola com monocryl 3-0 e 4-0 respectiva-
mente. O mesmo procedimento descrito é realizado na 
outra mama e a cirurgia é finalizada (Figura 9).

FIGURA 8 - FECHAMENTO 
DA MAMA.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 9 - FINAL DA CIRUR-
GIA.

FONTE: OS AUTORES.

RESULTADOS

Todas as pacientes ficaram no mínimo satisfeitas 
com os resultados cirúrgicos, sendo que, das 24 pa-
cientes, 5 (20,8%) se declararam satisfeitas, 19 (79,2%) 
muito satisfeitas e nenhuma pouco satisfeita. 

A idade das mulheres operadas variou de 22 até 
79 anos, com média de 40 anos. O volume das próte-
ses utilizadas variou entre 270 e 400ml, com média de 
316ml, sendo que o mais utilizado foi o de 340ml, em 
6 pacientes. Não foram utilizadas próteses de volumes 
diferentes para a mesma paciente.

As pacientes citadas a seguir se referem à Tabela 1. 
Complicações foram observadas em 3 das 24 pacientes 
(12,5%). A paciente 24, sendo portadora de psoríase, 
apresentou um surto da doença nas mamas devido à 
pressão exercida pelo modelador na pele, ou seja, uma 
complicação não inerente à técnica utilizada, a qual 
foi tratada com o uso de corticóide tópico e pomada 
de colagenase. A paciente 14, por indicação do cirur-
gião, necessitou de uma cirurgia complementar devido 
a excesso de pele lateral, no entanto não houve mal 
posicionamento da prótese e a paciente se encontrava 
muito satisfeita com os resultados. Por fim, a paciente 7 
apresentou um quadro de contratura capsular, que foi 
tratado clinicamente com o uso de Singulair® na dose 
de 20mg ao dia por 3 meses.

Com exceção da cirurgia complementar para ajuste 
de pele já citada, a paciente 4 foi a única que neces-
sitou de reintervenção cirúrgica devido à recidiva da 
ptose após 6 meses de pós-operatório, representando 
4% das pacientes.
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TABELA 1- DADOS OBTIDOS EM RELAÇÃO A CADA PACIENTE.

PACIENTE IDADE VOLUME (ML) COMPLICAÇÃO REOPERAÇÃO SATISFAÇÃO

Paciente 1 31 340 Não Não Muito satisfeita

Paciente 2 39 310 Não Não Muito satisfeita

Paciente 3 41 285 Não Não Muito satisfeita

Paciente 4 43 340 Não Sim Satisfeita

Paciente 5 53 285 Não Não Muito satisfeita

Paciente 6 37 285 Não Não Muito satisfeita

Paciente 7 40 400 Sim Não Satisfeita

Paciente 8 32 340 Não Não Muito satisfeita

Paciente 9 22 340 Não Não Muito satisfeita

Paciente 10 23 340 Não Não Muito satisfeita

Paciente 11 44 285 Não Não Muito satisfeita

Paciente 12 52 310 Não Não Muito satisfeita

Paciente 13 22 330 Não Não Muito satisfeita

Paciente 14 35 300 Sim Não Muito satisfeita

Paciente 15 39 325 Não Não Satisfeita

Paciente 16 34 270 Não Não Muito satisfeita

Paciente 17 79 270 Não Não Muito satisfeita

Paciente 18 54 340 Não Não Satisfeita

Paciente 19 25 295 Não Não Satisfeita

Paciente 20 44 330 Não Não Muito satisfeita

Paciente 21 39 330 Não Não Muito satisfeita

Paciente 22 36 295 Não Não Muito satisfeita

Paciente 23 47 320 Não Não Muito satisfeita

Paciente 24 46 320 Sim Não Muito satisfeita

FONTE: OS AUTORES.

A análise das fotografias pré-operatórias pode ser feita a partir das figuras 10, 12, 14 e 16, enquanto o pós-ope-

ratório de 1 ano corresponde às figuras 11, 13, 15 e 17.

FIGURA 10 - PRÉ-OPERATÓRIO A.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 11 - PÓS-OPERATÓRIO A.

FONTE: OS AUTORES.

FIGURA 12 - PÓS-OPERATÓRIO B.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 13 - PRÉ-OPERATÓRIO B.

FONTE: OS AUTORES.

FIGURA 14 - PRÉ-OPERATÓRIO C.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 15 - PÓS-OPERATÓRIO C.

FONTE: OS AUTORES.

FIGURA 16 - PRÉ-OPERATÓRIO D.

FONTE: OS AUTORES. 

FIGURA 17 - PÓS-OPERATÓRIO D.

FONTE: OS AUTORES.
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para essas técnicas foi de 75% e 37,5% respectivamente. 
Desta maneira, os autores concluíram que a recidiva 
precoce da ptose só poderia ser evitada com o desen-
volvimento de próteses ultra leves, pesando apenas 
algumas gramas, ou com a evolução das técnicas de 
mastopexia com prótese. 

As alterações decorrentes da cirurgia bariátrica, 
principalmente a falta de estrutura de sustentação da 
pele, impede na maioria dos casos que a prótese man-
tenha sua posição apenas com o suporte do tecido 
mamário. Neste trabalho, mesmo com a utilização de 
próteses volumosas (média de 316ml), apenas 1 das 24 
pacientes apresentou recidiva da ptose no período de 
um ano (4%). Isso se deve ao fato do músculo peito-
ral maior promover a sustentação estática da prótese, 
prevenindo a ação da gravidade e impedindo a ptose.

A inserção do bordo inferior da prótese no plano 
subfascial proporciona ainda uma proteção da prótese 
contra possíveis causas de exposição e contaminação 
como deiscências, infecções de ferida cirúrgica, necro-
se de pele e seroma. Uma desvantagem relacionada à 
utilização desse plano é o risco de dupla bolha, uma 
complicação não observada neste estudo, mas inerente 
a qualquer técnica subfascial. 

Algumas outras desvantagens do Pocket também 
podem ser citadas, sendo a principal delas a difícil re-
produção da técnica, pois tanto as inserções quanto a 
força do músculo peitoral maior podem variar entre um 
lado e o outro, o que exige do cirurgião experiência 
para conseguir obter simetria entre as mamas. Um ou-
tro ponto é que a incisão muscular exige mais cuidado 
com sangramentos, o que não é necessário quando é 
apenas feita a divulsão do músculo ou quando é utili-
zado apenas o plano subglandular.

 

CONCLUSÃO

Apesar de ser uma técnica que exige experiência 
por parte do cirurgião, apresentar um maior risco de 
sangramento ao realizar a incisão muscular e possuir 
o risco de dupla bolha, inerente à utilização do pla-
no subfascial, o Pocket demonstrou-se uma boa op-
ção de mastopexia com implantação de prótese para 
as pacientes pós-bariátrica, pois sua utilização foi rela-
cionada a um alto grau de satisfação e resultados du-
radouros, com uma taxa mínima de recidivas da ptose 
mamária e baixo índice de reoperações.

DISCUSSÃO

Como citado por Song et al.35, cada vez mais as 
mulheres com alterações morfológicas nas mamas pro-
curam tratamento. Tais alterações são frequentemente 
encontradas pós-bariátrica, de maneira que a cirurgia 
do contorno corporal apresenta benefícios para esses 
pacientes, bem como melhora das doenças de pele, 
higiene e qualidade de vida. 

A técnica do Pocket de mastopexia com implan-
tação de prótese vem sendo aplicada para pacientes 
pós-bariátricos no Hospital Rocio (Campo Largo) e tem 
demonstrado excelentes resultados, o que reflete no 
elevado grau de satisfação das pacientes avaliadas nes-
te estudo em que, das 24 que foram operadas, 19 se 
declararam muito satisfeitas e as outras 5, satisfeitas.

Daher et al.10 preconizam a utilização de técnicas 
submusculares para as pacientes que sofreram gran-
des perdas ponderais. Daniel11 relaciona a utilização 
do plano subglandular nessas pacientes à recidiva da 
ptose, no entanto, também cita complicações do plano 
submuscular como assimetrias, deslocamento da próte-
se para a axila ou polo inferior e dupla bolha, de modo 
que o autor defende a utilização de ambos os planos, 
como é feito no Pocket, para obtenção de resultados 
mais satisfatórios.

A importância da individualização da indicação ci-
rúrgica é enfatizada por Rosique, M. e Rosique, R.32 e 
Rohrich et al.31.Os autores se justificam citando a va-
riedade de alterações mamárias que podem estar pre-
sentes após gastroplastia redutora e o fato de existirem 
diversas técnicas de mastopexia com implantação de 
prótese, porém nenhuma ideal para esse perfil de pa-
ciente. 

O Pocket consiste em uma técnica próxima do ide-
al para esses pacientes pelo fato de proporcionar maior 
projeção ao polo superior e CAP, demarcação do polo 
supero medial da mama, menor incidência de dupla 
bolha, assimetrias e deslocamento da prótese que as 
técnicas submusculares e menor incidência de ptose 
que as técnicas subglandulares, tornando a individuali-
zação cirúrgica das pacientes desnecessária para aque-
las em que esta técnica possa ser empregada. 

Migliori et al.21 avaliaram 195 pacientes pós-bariá-
trica submetidas à 4 técnicas diferentes de mastopexia. 
Das técnicas avaliadas, as 2 que incluíam a implantação 
de prótese eram a mastopexia em L e a Round-Block, 
sendo que a taxa de recidiva da ptose após um ano 
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ABSTRACT - Objective: To evaluate a mastopexy with prosthesis implantation technique, named "Pocket", used in 
Rocio Hospital for post bariatric patients and the satisfaction grade of operated women. Methods: Data from 24 me-
dical records of post-bariatric patients submitted to the Pocket technique in 2015 were collected. Patient satisfaction 
was assessed through a postoperative questionnaire. Surgical results were demonstrated through pre-operative and 
1-year postoperative photographs. Results: The average age of the operated patients was 40 years, while the average 
volume of the used prosthesis was 316ml. Of the 24 patients, 19 declared to be very satisfied while the other 6 were 
satisfied with the results. Complications were observed in 3 patients, but none of them were related to the used 
technique. Only 1 of the 24 patients required reoperation due to recurrence of ptosis. Conclusion: The Pocket is a 
good option for post-bariatric patients, providing satisfactory results with a low reoperation rate.

KEYWORDS - Breasts, Breast ptosis, Plastic surgery, Pock.
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RESUMO - Objetivo: Os autores apresentam um caso de neurofibromatose, com múltiplos neurofibromas 
nos plexos lombar e sacral. Material e Métodos: Relato de caso de Neurofibromatose de plexo lombar. A 
tomografia demonstrou lesões hipoatenuantes acometendo as regiões supracitadas. Conclusão: o diagnóstico 
diferencial deve ser feito com linfoadenopatias ou abscessos, sendo que, a RMN foi útil para a melhor carac-
terização dos neurofibromas e diagnóstico diferencial.

DESCRITORES - Neurofibromatose, Plexiforme, Lombo-sacral.
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NEUROFIBROMATOSE PLEXIFORME LOMBOSACRAL –  
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA.

PLEXIFORMS NEUROFIBROMATOSIS –  
CASE REPORT AND REVIEW OF LITERATURE.

Carlos Frederico de Almeida RODRIGUES1, Thomas André FIORIO2, Tatiana Marangon PEREIRA2,  
Hariane da Silva CARVALHO2, Gabriel Gregolin do NASCIMENTO2, Leomara Mendes de OLIVEIRA2,  

Gabriel Augusto Dutra FIORE2, Tatiane COMUNELLO2, Santiago Cordeiro CARLET2, Julia ITO2.

INTRODUÇÃO

A neurofibromatose tipo 1 ou doença de Von 
Recklinghausen, é uma doença de caráter autossô-
mico dominante, sendo a mais comum das faco-
matoses, com incidência de 1: 2000 nascimentos1. 
Sua apresentação clínica se caracteriza por máculas 
café-au-lait, múltiplos neurofibromas periféricos, 
gliomas ópticos, hamartomas e lesões ósseas2.

As lesões plexiformes praticamente definem 
o diagnóstico de NF -1, o objetivo desse trabalho 
é relatar um caso de neurofibromatose plexiforme 
lombo-sacral e promover uma revisão da literatura.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo masculino, 32 anos, procura 
ambulatório por dor lombar que iniciara há 3 anos, 
inicialmente leve, sem irradiação e que com o pas-
sar dos anos e troca de profissão (passou a traba-
lhar na construção civil) intensificou-se, sendo em 
queimação, com irradiação para face posterior de 
membros inferiores e piorando com movimento. No 
exame clínico notou-se máculas café-au-lait (figura 

Trabalho realizado na Policlínica Pato Branco – Pato Branco – PR. Parecer da CEA – 002/18.
1 - Neurocirurgião. Mestre PUCRS. Professor da Faculdade de medicina da Universidade Estadual do Oeste do Paraná – campus Francisco Beltrão.
2 - Acadêmico de Medicina – Unioeste - Francisco Beltrão – PR.

Endereço para correspondência: Carlos Frederico de Almeida Rodrigues - Av. Brasil 450/1301 – Centro – Pato Branco – PR. 85501-071.
Endereço eletrônico: rodriguescfa@hotmail.com

1) em flanco direito e dor lombar à palpação da 
coluna vertebral.

FIGURA 1 - MÁCULAS CAFÉ-AU-LAIT

Solicitado TC de coluna lombar que demons-
trou lesões bem delimitadas, marcadamente hipoa-
tenuantes, com fraca impregnação de contraste, lo-
calizadas paravertebralmente nas regiões de plexo 
lombar sacral.

Na RMN as lesões mostraram-se isointensas e 
homogêneas em T1 e hiperintensas em T2 (figura 
2).
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FIGURA 2 - RNM DE COLUNA LOMBAR EM T2

O paciente foi submetido à biopsia de uma das 
lesões o que confirmou o diagnóstico de neurofibro-
matose.

DISCUSSÃO

Os neurofibromas de plexo ocorrem em até 1/3 
dos pacientes com NF-11, eles diferem dos neurofibro-
mas cutâneos, em parte devido a quantidade de matriz 
extracelular3. O termo plexiforme não implica o envol-
vimento de um plexo nervoso exclusivamente, como 
o lombar ou braquial, por exemplo4. Podem ser confi-
nados aos tecidos moles profundos ou envolver a pele 
e a musculatura. Outra complicação é a transformação 
maligna que ocorre em cerca de 10% dos pacientes3-5.

A RMN é o exame de escolha, por ter capacidade 
de demonstrar melhor a natureza interna do neurofi-
broma, bem como de outros tumores da bainha nervo-
sa, quando comparada à TC3.

O uso de ambos os métodos para diferenciação de 
tumores benignos ou malignos é controverso.

No estudo de Bass et al6 observou-se que o cresci-
mento assimétrico de uma das massas retroperitoneais, 
associado a um aumento da sua atenção era indicativo 
de transformação maligna.

O tratamento ainda é controverso, atualmente não 
existe cura para a NF, porém existem medidas palia-
tivas que melhoram bastante as perspectivas de vida 
útil dos indivíduos afetados pelo distúrbio. Estas me-
didas estão essencialmente dirigidas para os diversos 
tipos de lesões que caracterizam a doença, além de 
outras que são direcionadas aos eventuais distúrbios de 
aprendizagem ou ao combate da estigmatização social. 
Em relação às lesões, que comprometem a função e/ou 
estética, existem várias alternativas de controle que ge-
ralmente lançam mão de técnicas cirúrgicas, tais como:

1. Cirurgia ortopédica para correção de pseudo-
-artrose e escoliose;

2. Cirurgia plástica na remoção de tumores, princi-
palmente, em áreas de atrito (tem sido observado alto 
índice de recidiva desses tumores) e os tumores que 
causam alguma alteração funcional do paciente;

3. Neurocirurgia para prevenir sérias complicações 
decorridas do desenvolvimento de tumores cerebral e 
espinhal.

CONCLUSÃO

Tendo em vista o exposto, é importante destacar 
que os neurofibromas plexiformes devem ser incluídos 
no diagnóstico diferencial de lesões retroperitoniais, 
ainda que abscessos e linfadenopatias sejam mais fre-
quentes, sendo que a RMN é o exame de escolha para 
melhor caracterizar a lesão.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):102-103.

ABSTRACT - Objective: The author report a case of neurofibromatosis with multiple plexiform neurofibromes in 
lombar and sacral plexus. Method: Case report of plexus neurofibromatosis. Computed tomography showed ma-
rkedly hypodense lesions involving both plexus, wich could mimic other diseases. Conclusion: Magnetic resonance 
imaging was useful to better evaluate the extension of neurofibromas.

KEYWORDS - Neurofibromas, plexiform, lumbar and sacral.
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Naufel Jr CR, Luz AM, Feitoza JA, Medeiros A, Sanches MPR, Castanho LD. Lesão Isolada de Ducto Hepático 
Esquerdo em Trauma Abdominal Contuso: um Relato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):104-106.

RESUMO - Introdução: O fígado e suas vias biliares, é o segundo órgão mais acometido pelos traumas abdo-
minais contusos. Entretanto, injúrias que acometem exclusivamente vias biliares extra-hepáticas são extrema-
mente raras. Objetivo: Relatar um caso de lesão de ducto hepático esquerdo como única lesão de um trauma 
abdominal contuso. Relato: Paciente ICF, masculino, 37, vítima de colisão auto-auto com trauma abdominal 
contuso, admitido ao pronto socorro, recebendo alta na manhã seguinte. Após dois dias, retornou ao serviço 
relatando dor abdominal intensa e constipação significativa. Exames de imagem demonstraram  líquido livre 
peri-hepático e peri-esplênico. Foi realizada laparotomia exploratória, que demonstrou  lesão isolada de duc-
to hepático esquerdo, sem outras alterações. Paciente não apresentou  intercorrências pós-operatórias, sendo 
que no 5º dia PO, recebeu alta. Na consulta de reavaliação, foi constatada boa evolução. Paciente segue 
hígido. Conclusão: Conhecido o bom prognóstico dessas lesões, quando da conduta adequada, relatos como 
esse são muito importantes para a clínica cirúrgica.

DESCRITORES - Traumatologia, Fígado, Ductos biliares.
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LESÃO ISOLADA DE DUCTO HEPÁTICO ESQUERDO EM 
TRAUMA ABDOMINAL CONTUSO: UM RELATO DE CASO.

AN ISOLATED INJURY OF LEFT HEPATIC DUCT IN A BLUNT 
ABDOMINAL TRAUMA: A CASE REPORT.

Carlos Roberto NAUFEL JR.1, André Montes LUZ1, José Anderson FEITOZA1,  
Alessandra MEDEIROS2, Marcos Paulo Ribeiro SANCHES3, Larissa Dallarosa CASTANHO3.

INTRODUÇÃO

Em decorrência de seu tamanho e sua locali-
zação, o fígado é o segundo órgão mais acometido 
em traumas abdominais contusos, ocorrendo em 
20% dos pacientes. Entretanto, injúrias que afetam 
exclusivamente esse órgão acontecem em 10% dos 
casos, sendo mais comum o envolvimento conjunto 
de outras estruturas intra-abdominais (1). Especifica-
mente, as lesões que acometem vias biliares extra-
-hepáticas são ainda mais raras, sendo desafiadoras 
ao cirurgião (2). Desse modo, relata-se a ocorrência 
de uma lesão isolada em ducto hepático esquerdo 
após trauma abdominal fechado.

RELATO DE CASO
Paciente ICF, masculino, 37, vítima de colisão 

automobilística com trauma abdominal contuso, 
atendido no pronto socorro do Hospital Universitá-

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, Paraná, no ano de 2018.
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3 - Acadêmicos do curso de Medicina, da Faculdade Evangélica do Paraná.
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rio Evangélico de Curitiba, apresentando exame pri-
mário apenas com dor abdominal difusa, sem outras 
alterações. Foi realizada, então, tomografia compu-
tadorizada de abdome (TC), a qual não apresentava 
sinais característicos de mal prognóstico, tornando 
possível ao paciente receber alta na manhã seguinte 
ao trauma, após observação no pronto socorro.

Entretanto, passados dois dias, ICF retornou ao 
atendimento médico relatando piora da dor abdo-
minal e aparecimento de constipação significativa. 
Como conduta inicial, foram repetidos os exames 
tomográficos de abdome (Figura 1), que dessa vez 
demonstravam líquido livre peri-hepático (com ên-
fase ao redor da vesícula biliar) e peri-esplênico. 
Optou-se, então, por realizar laparotomia explora-
tória, demonstrando lesão isolada de ducto hepático 
esquerdo, sem demais alterações. Junto a isso, foi 
realizada colecistectomia com drenagem de via bi-
liar percutânea externa com dreno de Kehr. Pacien-
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te não apresentou intercorrências no pós-operatório, 
sendo que no quinto dia PO, recebeu alta após retirar 
o dreno. ICF voltou a ser internado no 21º dia PO para 
realização de colangiografia de controle (Figura 2), que 
demonstrou normalidade. Por fim, o paciente evoluiu 
bem e, atualmente, apresenta-se hígido e saudável.

 
FIGURA 1. TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DEMONSTRANDO 
LÍQUIDO LIVRE PERI-HEPÁTICO E PERI-ESPLÊNICO (À DIREITA). 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DEMONSTRANDO LÍQUIDO 
LIVRE AO REDOR DA VESÍCULA BILIAR (À ESQUERDA).

FIGURA 3. COLANGIOGRAFIA DE CONTROLE, REALIZADA NO 21º 
PO, DEMONSTRANDO VIAS BILIARES PÉRVIAS E AUÊNCIA DE EX-
TRAVASAMENTO DE CONTRASTE.

DISCUSSÃO

Os traumatismos abdominais fechados costumam 
cursar com lesão de vísceras parenquimatosas em de-

trimento das injúrias de órgãos ocos. Isso decorre de 
forças de aceleração, desaceleração, compressão e ci-
salhamento. (3). No presente caso, mostra-se uma pecu-
liaridade em que, tendo-se os mesmos mecanismos de 
trauma – principalmente no que diz respeito à com-
pressão e cisalhamento – houve predomínio de lesão 
de víscera oca em detrimento à parenquimatosa. Em 
decorrência da presença de bile estéril na cavidade pe-
ritoneal causar um grau leve de irritação, geralmente o 
diagnóstico de lesão de vesícula biliar ou vias bilares 
costumam ser tardios, demorando cerca de 1 a 6 sema-
nas para o diagnóstico (4). Isso foi aqui demonstrado, 
visto que o paciente começou a apresentar sintomas 
apenas 48 horas depois da ocorrência do trauma. Enfa-
tiza-se a importância de pensar-se em lesão de via biliar 
isolada, como diagnóstico diferencial de dor abdominal 
tardia após traumas contusos. É já antigo paradigma 
da clínica cirúrgica que, a suspeita ou confirmação to-
mográfica de lesões de vísceras ocas exige tratamento 
cirúrgico para melhor prognóstico(5). Essa conduta deve 
ser valorizada, pois ao se estabelecer intervenção cirúr-
gica, foi mantida a sobrevida do paciente.

Quanto à técnica cirúrgica aplicada, a anastomose 
termino-terminal das vias biliares, possui alta taxa es-
tenose (55%) e a hepaticojejunostomia em Y de Roux, 
apresenta um certo nivel de complicações (3,6%) e é 
mais complexa – sendo restrita aos casos de lesão de 
via biliar principal (2). Assim, optou-se por colicistecto-
mia associada a colocação do dreno de Kehr, visto ser 
uma lesão de um ducto hepático com calibre reduzido, 
e as condições locais não permitirem a anastomose.

CONCLUSÃO
 
Injúrias exclusivas de ductos biliares extra-hepáti-

cos são evidentemente raras, sendo encontrado na li-
teratura apenas uma restrita gama de artigos definidos 
como relatos de caso. Além disso, estabelecida a con-
duta adequada, os danos traumáticos às vias biliares 
extrahepáticas demonstram bom prognóstico. Faz-se 
necessário, dessa forma, relatos de casos como esse, 
para enriquecimento da literatura acerca desse tema, e, 
consequentemente, dispersão do conhecimento.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):104-106.

ABSTRACT - Introduction: The liver and its biliary tract is the second organ most affected by blunt abdominal trau-
mas. However, injuries that exclusively involve extrahepatic bile ducts are extremely rare. Objective: To report a 
case of left hepatic duct injury as the sole lesion of blunt abdominal trauma.  Report: Patient ICF, male, 37, victim of 
auto-auto collision with blunt abdominal trauma, admitted to the emergency room, discharged the following mor-
ning. After two days, he returned to the service reporting severe abdominal pain and significant constipation. Ima-

Naufel Jr CR, Luz AM, Feitoza JA, Medeiros A, Sanches MPR, Castanho LD. An Isolated Injury Of Left Hepatic Duct 
In A Blunt Abdominal Trauma: A Case Report. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):104-106.
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ging studies demonstrated free perihepatic and peri-spleen fluid. An exploratory laparotomy was performed, which 
demonstrated an isolated lesion of the left hepatic duct, without other alterations. Patient did not present postope-
rative complications, and on the 5th postoperative day, he was discharged. In the revaluation consultation, a good 
evolution was observed. Patient remains healthy. Conclusion: The good prognosis of these lesions is known, when 
the appropriate conduct is established. Therefore, reports such as these are very important for the surgical clinic.

KEYWORDS - Traumatology, Liver, Bile ducts.
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Ferdinando LB, Fukumoto PK, Burigo AT, Waltrick CA, Santos VM, Polanski JF. Policondrite Recidivante: do 
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RESUMO - A policondrite recidivante (PR) é uma doença imunomediada rara, caracterizada por inflamação 
de cartilagens, predominantemente do pavilhão auricular e articulações periféricas. O diagnóstico é baseado 
em critérios clínicos e o seu tratamento é dependente da fase da doença e de suas manifestações. Apresen-
tamos o caso de um homem de 45 anos com história de edema e hiperemia em pavilhões auriculares res-
ponsivo aos tratamentos clínicos, porém altamente recidivantes. Após o diagnóstico e tratamento definitivos, 
mantém bom controle dos sintomas. A importância desse relato de caso é demonstrar um caso clássico de 
PR desde o diagnóstico até o tratamento, evidenciando as manifestações pouco específicas da doença e as 
suas dificuldades diagnósticas.

DESCRITORES - Policondrite recidivante, Pavilhão auricular, Otopatias.
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POLICONDRITE RECIDIVANTE:  
DO DIAGNÓSTICO AO TRATAMENTO.

RELAPSING POLYCONDRITE: FROM DIAGNOSIS TO TREATMENT.

Lana Bassi FERDINANDO1, Paula Kaori FUKUMOTO1, Ane Trento BURIGO2,  
Carolina Albino WALTRICK2, Vanessa Mazanek SANTOS2, José Fernando POLANSKI3.

INTRODUÇÃO

Policondrite recidivante (PR) é uma condição 
rara, imunomediada, caracterizada por episódios 
de inflamação de estruturas cartilaginosas, princi-
palmente pavilhões auriculares, nariz, articulações 
e sistema respiratório. Também acomete estruturas 
ricas em proteoglicanos como olhos, coração, vasos 
sanguíneos e ouvido interno1.

Essa doença foi descrita pela primeira vez por 
Jaksch-Walkenhorst, em 1923, e o termo "policon-
drite recidivante" foi utilizado primeiramente por 
Pearson et al. em 19602. A incidência da PR é de 
aproximadamente 3,5 casos por milhão na popula-
ção por ano3. O pico de incidência ocorre na faixa 
etária entre 40 e 60 anos e a proporção entre mulhe-
res e homens é de 3:164.

A etiologia da PR é desconhecida. A predisposi-
ção genética é sugerida pela associação com antíge-
no leucocitário HLA-DR45. A chave do mecanismo 
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patogênico é o desenvolvimento de autoimunidade 
contra componentes da cartilagem, incluindo colá-
genos tipo II, IX e XI, e outros constituintes, como a 
proteína matrilina-16.

RELATO DE CASO

CFS, masculino, 45 anos, trabalhador da cons-
trução civil. Em consulta, referiu dor em pavilhões 
auriculares bilateralmente, pior à esquerda. Ne-
gava trauma ou outras queixas. Ao exame físico, 
apresentava edema moderado e hiperemia em pa-
vilhões auriculares, pior à esquerda, alteração que 
poupava os lóbulos. Apresentava histórico de poli-
pose nasossinusal com três cirurgias realizadas em 
um período de quatro anos, asma, rinite alérgica e 
intolerância à salicilatos. Foi diagnosticado clinica-
mente com pericondrite em pavilhões auriculares 
bilateralmente(Figura 1). 
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FIGURA 1

Como conduta inicial, prescreveu-se ciprofloxa-
cino e prednisona. No retorno, aproximadamente dez 
dias depois da primeira consulta, relata importante me-
lhora clínica e dos sinais inflamatórios. Porém, em cin-
co dias, no segundo retorno, houve piora do quadro, 
relatando maior intensidade da dor à esquerda. Ao exa-
me, apresentou edema acentuado em orelha esquerda. 
Prescrito dexametasona 8 mg injetável. Paciente evo-
luiu com remissão completa do quadro (Figura 2). 

FIGURA 2

Após cinco dias, no terceiro retorno, houve outra 
reagudização do quadro, apresentando edema em ore-
lhas bilateralmente e também hiperemia em conjunti-
vas oculares. Além disso, queixava-se de artralgias em 
tornozelo e joelho direitos, de caráter migratório, e em 
interfalangianas esquerdas e metacarpos. Foi encami-
nhado para avaliação oftalmológica e foi solicitado pro-
vas de atividade inflamatória e testes reumatológicos. 
Prescrito prednisona 40 mg até o retorno. A avaliação 
laboratorial demonstrou: FAN (anticorpo anti-nuclear) 
reagente; placa metafásica cromossômica reagente; 
imunofluorescência com padrão nuclear pontilhado 
fino denso, com título 1:80; PCR 8,96; Anca-C e Anca-P 
negativos; C3 177,4; C4 56,1; VHS 30. Foi concluído o 
diagnóstico de policondrite recidivante. Iniciou-se, en-
tão, o tratamento com prednisona 40 mg/dia por 30 
dias, metrotrexate 2,5 mg em tomada semanal única de 
06 comprimidos e ácido fólico 5 mg 1 comprimido por 
semana. Houve controle total dos sintomas e nos retor-
nos sucessivos permaneceu assintomático. Atualmente, 
mantém o uso de prednisona 15 mg ao dia. À tentativa 
de retirada da prednisona, teve retorno parcial do des-
conforto em orelhas, por isso mantém uso contínuo 
dessa medicação.

DISCUSSÃO

A manifestação clínica mais frequente da PR é a 
inflamação da cartilagem auricular uni ou bilateralmen-
te, com incidência variando de 43%-83%7. Artrite é a 
segunda manifestação mais comum7.

Devido à inflamação na porção cartilaginosa do 
pavilhão auricular, os principais sintomas iniciais são 
dor, hiperemia, ou aumento da sensibilidade local. 
Após episódios repetidos de PR, a cartilagem da ore-
lha fica danificada, com aspecto nodular ou verrucoso, 
perdendo sua forma, assim torna-se mole e flácida2,8.

O diagnóstico de PR é baseado achados clínicos, 
de acordo com os critérios descritos por McAdamet al., 
que requerem três ou mais das seguintes características 
clínicas: condrite auricular bilateral, poliartrite sorone-
gativa não erosiva, condrite nasal, inflamação ocular, 
condrite do trato respiratório e disfunção vestibuloco-
clear.9 Uma modificação recente desses critérios reali-
zada por Damiani e Levine10sugere que o diagnóstico 
pode ser feito pela presença de pelo menos um dos 
critérios de MacAdam associado à confirmação histoló-
gica de dano à cartilagem ou pelo menos dois critérios 
de McAdam com resposta a corticoide ou dapsona10. 
Atualmente, o diagnóstico de PR conta principalmente 
com os critérios estabelecidos por Michel et al., que 
requerem a presença comprovada de uma inflamação 
em, pelo menos duas das três estruturas (orelha, nariz 
e cartilagem laringotraqueal) ou a inflamação compro-
vada em uma dessas cartilagens associado a outros dois 
outros sinais (inflamação ocular, disfunção vestibular, 
soronegativa artrite inflamatória, ou perda auditiva)11.

O paciente descrito apresentou condrite bilateral 

Policondrite Recidivante: do Diagnóstico ao Tratamento.
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(inflamação da cartilagem que poupa os lóbulos) com 
poliartrite migratória não erosiva soronegativa e inflama-
ção ocular, achados que auxiliam no diagnóstico de PR.

Os achados laboratoriais, geralmente, baseiam-
-se em um padrão inflamatório, incluindo o aumento 
da taxa de VHS (velocidade de hemossedimentação), 
aumento de proteína-C reativa, leucocitose, trombo-
citose e em 10% dos casos encontra-se eosinofilia.12,13 
Há positividade do anticorpo anti-nuclear (FAN) em 
cerca de 20% a 60% dos portadores da doença14,15.O 
padrão da imunofluorescência encontrado geralmen-
te é homogêneo, no entanto, a especificidade dos 
antígenos responsáveis ainda permanece desconheci-
da. Algumas evidências demonstram maior prevalência 
de anticorpos anticitoplasma de neutrófilos (ANCA)14,15. 
As proteínas do complemento são geralmente em ní-
veis normais16, e quando elevadas provavelmente refle-
tem uma resposta de fase aguda17.

Os exames do paciente relatado apresentaram au-
mento do VHS e do PCR com C3 e C4 dentro dos va-
lores da normalidade, o que também corrobora para o 
diagnóstico. Anca-C e Anca-P se apresentavam como 
negativos, porém quando negativos não excluem o 
diagnóstico de policondrite. A presença do FAN rea-
gente fortaleceu o diagnóstico da PR.

O tratamento medicamentoso em pacientes que 
apresentam condrite ou artrite deve ser iniciado com 
anti-inflamatórios não hormonais, dapsona ou corticos-

teroides. Para os pacientes com manifestações severas, 
vasculite sistêmica ou perda auditiva neurossensorial, 
o uso de prednisona 1mg/kg/dia ou pulsoterapia com 
metilprednisolona é o tratamento de escolha. Em casos 
de contraindicação ao uso esteroides, agentes imunos-
supressores, incluindo azatioprina, metotrexato e ciclo-
fosfamida, são úteis2.Há relato de casos isolados com 
resultados potencialmente benéficos à terapia com an-
tagonistas do fator de necrose tumoral2.

O prognóstico varia de acordo com os envolvimen-
tos. A maioria dos pacientes com PR podem manifestar 
um curso flutuante com episódios inflamatórios inter-
mitentes8. Estima-se que a sobrevida em cinco anos é 
de 74%, com a mortalidade principalmente relacionada 
a outras doenças associadas11.Pacientes com idade me-
nor que 51 anos e vasculite sistêmica apresentam pior 
prognóstico11. 

CONCLUSÃO

A policondrite recidivante é uma doença multis-
sistêmica, de apresentação variável, sendo a manifesta-
ção auricular a mais comum. Como os sintomas iniciais 
são muitas vezes inespecíficos, o seu diagnóstico pode 
ser mais difícil e tardio. Assim, é importante frisar a 
importância do diagnóstico precoce com a terapia ade-
quada, de forma a não postergar o início do tratamento 
e prevenindo assim as suas sequelas.

ABSTRACT - Relapsing polychondritis (RP) is a rare immune-mediated disease characterized by inflammation of 
cartilagepredominantly those of the ears and peripheral joints. The diagnosis is based on clinical criteria and the 
treatment depends on the stage of the disease and its manifestation. We present the case of a 45-year-old man with 
a history of edema and hyperemia in auricular pavilions responsive to clinical treatment, but highly recurrent. After 
diagnosis and definitive treatment, a good control of the symptoms was achieved. The importance of this report is 
to demonstrate a classic case of RP from diagnosis to treatment, evidencing the nonspecific manifestations of the 
disease and its diagnostic difficulties.

KEYWORDS - Relapsing polichondritis, Ear auricle, Ear diseases.
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RESUMO - A transfusão arterial reversa ou feto acárdico é uma séria complicação exclusiva de gestações ge-
melares¹.  No presente relato, mulher, 29 anos, gestante, admitida com sangramento e perda de líquido por 
orifício vaginal de início naquele mesmo dia. Sabe-se que havia realizado tratamento para a transfusão arterial 
reversa aproximadamente 20 dias antes, utilizando a fetoscopia com coagulação a laser. A ultrassonografia no 
dia do internamento mostrou uma gestação gemelar de 23+ 3 semanas, sendo um feto com BCFs normais e 
oligodrâmnio, e outro acárdico. Progrediu para parto vaginal, com nascimento dos dois fetos, um deles do 
sexo feminino normal e outro com acardia, apresentando malformações grosseiras e sem distinção de sexo.

DESCRITORES - Transfusão Feto-fetal, Doenças em gêmeos.
 

Rev. Méd. Paraná/1497

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2018; 76(2):110-112.

Relato de Caso

RELATO DE CASO: TRANSFUSÃO ARTERIAL REVERSA.

CASE REPORT: TWIN REVERSED ARTERIAL PERFUSION.

Luiz Martins COLLAÇO1, Ana Cristina Lira SOBRAL1, Ana Letícia Mylla OLESKO2, Bruno Granja MARCOS³, 
Gabriela Franck PASQUAL³, Henrique Jin Son KIM³, Mariana Caldas MINARI³, Thais de Paula PIZZO³.

INTRODUÇÃO

A transfusão arterial reversa foi descrita pela 
primeira vez em ultrasonografia pré-natal em 1978 
por Lehr e DiRe5. A condição é uma variação extre-
mamente rara (1:35.000 nascimentos) da síndrome 
da transfusão feto-fetal e sua apresentação é de um 
feto com estrutura cardíaca parcial ou ausente, sus-
tentado por um feto normal doador, através de um 
fluxo arterial reverso decorrente de uma anastomo-
se arterial³.

Ao ser feito o diagnóstico da condição, é de 
suma importância que os fetos sejam avaliados se-
manalmente através de ultrassonografias com Dop-
pler para determinar se a conduta a ser tomada de-
verá ser conservadora ou invasiva5.

CASO CLÍNICO

F., 29 anos, gestante, foi internada na Unida-
de de Obstetrícia do Hospital Universitário Evan-
gélico de Curitiba no dia 15/08/2016 com queixa 
de grande perda de líquido e sangramento pelo 
orifício vaginal de início no mesmo dia, negando 
contração uterina e referindo boa movimentação fe-
tal. Em 27/07/2016, havia realizado fetoscopia com 
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coagulação a laser em feto acárdico. Ao exame físi-
co (15/08/16), apresentou altura uterina (AU) de 25 
cm, dinâmica uterina ausentes e movimentos fetais 
presentes, colo médio pérvio 1 polpa, bolsa rota 
pelo gemelar B e saída de grande quantidade de 
líquido de orifício cervical externo. O USG revelou 
uma gestação gemelar monocoriônica-diamniótica 
(23+3 sem), feto A com BCF de 166, PPG0, MBV 
2,4cm e oligodrâmnio e feto B acárdico sem fluxo 
em artéria umbilical. Evoluiu para parto vaginal no 
dia 17/08/2016 com nascimento de um feto A fe-
minino normal com Apgar 1/1/1/0 e 575 gramas; e 
feto B de estrutura amorfa sem distinção de cabeça 
e corpo, sem genitália formada e com membro úni-
co caudal. A análise anatomo-patológica do feto B 
evidenciou sexo indefinido, peso: 60 g; comprimen-
to: 15,5 cm; comprimento póstero-ventral: 8,2 cm; 
mal formação grosseira, massa amorfa em crânio e 
tronco; membros superiores ausentes e membros 
inferiores primitivos e fusionados (figura 1). Á mi-
croscopia presença de órgãos primitivos e friáveis 
(figuras 4 e 5)
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FIGURA 01 - MACROSCOPIA: FETO ACÁRDICO EM VISÃO LATERAL 
DIREITA. VESÍCULA ÓPTICA, COLUNA VERTEBRAL E VÍSCERAS RE-
PRESENTADAS POR UMA MASSA DISFORME.

 

FIGURA 02 - MACROSCOPIA: FETO ACÁRDICO EM VISÃO LATERAL 
ESQUERDA.

FIGURA 03 - MACROSCOPIA: FETO ACÁRDICO EM CORTE EM PLA-
NO SAGITAL EVIDENCIANDO ÓRGÃOS PRIMITIVOS.

FIGURA 04 - MICROSCOPIA: TECIDOS DA ADRENAL E RIM EM 
AVANÇADO GRAU DE AUTÓLISE.

FIGURA 05 - MICROSCOPIA: TECIDO DO SISTEMA NERVOSO CEN-
TRAL APRESENTANDO ESTADO DE AUTÓLISE AVANÇADO.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):110-112.
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DISCUSSÃO

A literatura destaca na acardia aparecimento de 
polidrâmnio, sinal de ICC, sendo o oligodrâmnio menos 
comum.¹²³4 Pouco se conhece sobre a etiopatogenia da 
complicação, mas a teoria mais aceita é de que um 
shunt arterial entre os fetos leve sangue do feto doador 
para seu gêmeo ao invés de voltar para a placenta.4 O 
sangue pobre em oxigênio consegue desenvolver ape-
nas o segmento caudal do feto receptor4, resultando em 
malformações incompatíveis com a vida. Dependendo 
da morfologia, quatro tipos distintos de feto acárdico 
são descritas na literatura (acardius acephalus, acardi-
us anceps, acardius acormus e acardius amorphus).4 O 
diagnóstico pode ser feito através de ultrassonografia 
pré-natal constatando um feto sem atividade cardíaca4, 
mas que continua a crescer. A confirmação do diag-
nóstico pode ser realizada através do Doppler pulsátil 
que detecta o fluxo reverso no feto receptor1 O trata-

mento pode ser conservador ou minimamente invasivo, 
como por abaulamento da anastomose por fetoscopia.³ 

O método de tratamento mais efetivo não está total-
mente elucidado, devido a um número insuficiente de 
casos estudados5

CONCLUSÃO 

A síndrome de perfusão arterial reversa é uma 
complicação congênita rara, a qual representa 1% das 
gestações gemelares monocoriônicas7. Contudo, a taxa 
de mortalidade do feto normal sem tratamento adequa-
do é alta, e desta forma faz-se à necessidade de reco-
nhecimento e diagnóstico precoce, ainda no primeiro 
trimestre de gravidez6 para que o tratamento possa ser 
aplicado em tempo hábil e assim aumentar as chances 
de sobrevivência do feto doador e minimizar as inter-
corrências e riscos advindos dessa gestação. 

ABSTRACT - TRAP sequence or acardiac fetus is a serious complication that only occurs in twin pregnancies. In this 
case report, 29-year-old woman pregnant admitted with vaginal bleeding and fluid from the external cervical port 
that started hours early. The woman had already had treatment for TRAP about 20 days earlier, using fetoscopic laser 
coagulation. In the admission moment, ultrasound examination revealed a twin pregnancy (23+3 weeks), one fetus 
with normal fetal beats and oligohydramnios, and an acardiac twin. It has evolved to vaginal birth and delivery of 
a apparent normal female fetus, and an acardius twin with extensive malformations without distinction of gender.

KEYWORDS - Fetofetal transfusion, Diseases in twins, Twins, Monozygotic.
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Elias JZJ, Ribas EF, Kamei DJ, Aurichio RAE. Lipoma Paratesticular Mimetizando Hérnia Inguinoescrotal: Re-
lato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):113-115.

RESUMO - Tumores mesenquimais do escroto são raros. Os lipomas podem surgir nas estruturas paratesticu-
lares como o cordão espermático, epidídimo, túnica vaginal ou tecido subcutâneo. O diagnóstico diferencial 
com tumores malignos é essencial, principalmente com os sarcomas, visto sua elevada prevalência dentre os 
tumores paratesticulares. Neste relato é descrito o caso de um paciente com suspeita de hérnia inguinoes-
crotal. Após correção da hérnia observou-se persistência de massa em bolsa escrotal. Durante investigação 
encontrou-se lesão aspecto gorduroso, sendo confirmado o caráter benigno em estudo histopatológico.

DESCRITORES - Tumor, Testículo, Lipoma.
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Relato de Caso

LIPOMA PARATESTICULAR MIMETIZANDO HÉRNIA 
INGUINOESCROTAL: RELATO DE CASO.

PARATESTICULAR LIPOMA MIMICKING INGUINOSCROTAL HERNIA: 
CASE REPORT.

Jéssica Zanatta Jorge ELIAS1, Eduardo Freitas RIBAS1,  
Douglas Jun KAMEI2, Ricardo Augusto Eineck AURICHIO3.

INTRODUÇÃO

Tumores mesenquimais do escroto são raros. 
Os representantes dessa categoria incluem o lipo-
ma, lipossarcoma, fibrosarcoma, fibroma, fibrolipo-
ma e condrossarcoma mixóide1. Os lipomas podem 
surgir nas estruturas paratesticulares como o cordão 
espermático, epidídimo, túnica vaginal ou tecido 
subcutâneo. Na maioria dos casos não é fácil iden-
tificar a origem, porém normalmente os tumores 
originam-se do cordão espermático. Quando sur-
gem da parede da bolsa escrotal são denominados 
lipomas escrotais primários2,3.

Neste relato é descrito o caso de um pacien-
te com suspeita de hérnia inguinoescrotal. Durante 
o procedimento de correção da hérnia verificou-se 
a presença de hérnia inguinal direta, sem compo-
nente indireto. Devido à persistência de massa em 
bolsa escrotal, realizou-se exame de imagem com-
plementar, no qual identificou-se tumoração de as-
pecto gorduroso. Por conta da impossibilidade de 
exclusão de malignidade, procedeu-se a ressecção 
da massa com identificação do caráter benigno em 
estudo histopatológico, lipoma paratesticular.

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Santa Casa de Curitiba.
1 - Acadêmicos do Curso de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC/PR).
2 - Médico Residente de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
3 - Preceptor do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Santa Casa de Curitiba.

Endereço para correspondência: Douglas Jun Kamei - Praça Rui Barbosa, 694 – Centro – Curitiba/PR – CEP 80010-030 – Sala da Urologia - 41 99932 6588
Endereço eletrônico: douglaskamei@gmail.com

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 55 anos, portador de hi-
pertensão arterial sistêmica, sem cirurgias prévias, 
foi encaminhado ao Ambulatório do Serviço de 
Cirurgia Geral do Hospital Santa Casa de Curitiba 
com quadro de dor e abaulamento em região in-
guinoescrotal esquerda de crescimento rápido. Ao 
exame físico, em canal inguinal verificou-se hérnia 
inguinoescrotal irredutível à esquerda, sem sinais 
de estrangulamento. Considerando-se o diagnóstico 
presuntivo, o paciente foi submetido à hernioplastia 
inguinal esquerda. No intra-operatório foi verificada 
presença de hérnia inguinal direta sem componente 
indireto envolvido. Identificou-se também linfono-
domegalia em topografia inguinal, sendo realizada 
biópsia. Devido à persistência de massa residual em 
região paratesticular, decidiu-se por manter o pa-
ciente internado para prosseguir investigação. 

Os marcadores tumorais para tumor testicular 
encontraram-se negativos. À ultrassonografia obser-
vou-se testículo esquerdo desviado inferiormente, 
ademais, verificou-se protrusão de conteúdo gordu-
roso em região de bolsa escrotal de 12,6 x 9,2 x 
8,0cm. Para elucidação do caso realizou-se tomo-
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grafia computadorizada, que identificou material com 
densidade gordurosa provocando desvio do testículo 
esquerdo (Figura 1). Devido à impossibilidade de di-
ferenciação à tomografia entre lipoma e lipossarcoma, 
optou-se pela ressecção da massa paratesticular (Figura 
2). O resultado do estudo anatomopatológico indicou 
ausência de malignidade em biópsia linfonodal e iden-
tificou a massa paratesticular como lipoma. O painel 
imunohistoquímico confirmou o caráter benigno da le-
são, indicando positividade para os marcadores CD 34 
e S-100, negatividade para MDM2 e fraca positividade 
para CD K4.

FIGURA 1 - IMAGEM COM DENSIDADE GORDUROSA EM BOL-
SA ESCROTAL ESQUERDA (TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA, 
CORTE AXIAL).

FIGURA 2 - LESÃO PARATESTICULAR DE ASPECTO LIPOMATOSOS.

DISCUSSÃO

As neoplasias paratesticulares são incomuns, cor-
respondendo a 2% do total dos tumores intraescotrais. 
Cerca de 70% das massas paratesticulares são de caráter 
benigno. Desses, o tipo histológico lipoma é o mais 
frequente (em média 66%). O diagnóstico diferencial 
com tumores malignos é essencial, principalmente com 
os sarcomas, visto sua elevada prevalência dentre os 
tumores paratesticulares3,4.

Os lipomas paratesticulares têm origem mesenqui-

mal, sendo derivados de estruturas do cordão esper-
mático, constituídos a partir da proliferação de tecido 
adiposo. Os lipomas escrotais com origem do tecido 
adiposo do cordão espermático são mais frequentes 
que os lipomas primários provenientes das bainhas es-
crotais. O estudo histológico do lipoma mostra tumo-
ração encapsulada composta por adipócitos maduros 
com citoplasma claro e amplo4,5.   

O lipoma paratesticular está associado a marcado-
res como o CD34, auxiliando na diferenciação com o 
fibrolipoma, tumor composto por tecido adiposo e fi-
bras de colágeno maduro, entretanto, ambas as lesões 
apresentam positividade para a proteína S-100. Ade-
mais, na imunohistoquímica, a expressão de proteínas 
como MDM2 e CDK4 está associada ao lipossarcoma, 
estando raramente expressas em tumores benignos li-
pomatosos, logo é uma ferramenta útil para o diagnós-
tico diferencial6. 

A etiologia é desconhecida, porém a obesidade é 
aventada como um fator de risco. A idade de acometi-
mento varia entre 50 a 70 anos. Os tumores geralmente 
são unilaterais e de variados tamanhos. A manifestação 
clínica principal é uma massa de crescimento progres-
sivo, com consistência amolecida e contornos irregu-
lares. No entanto, a tumoração pode ter consistência 
pétrea, a depender da quantidade de tecido intersticial, 
regiões de necrose e calcificações4. 

Para elucidação diagnóstica de massas paratesti-
culares, é imprescindível a realização de exames de 
imagem, podendo ser realizada ultrassonografia para 
identificação da localização, podendo-se observar uma 
massa sólida, homogênea e hipoecoica, porém mais 
hiperecogênica que o testículo adjacente. Entretanto, 
as características são melhor elucidadas com exames 
de maior acurácia como tomografia computadorizada e 
ressonância magnética, embora o diagnóstico definitivo 
seja dado após a microscopia e imunohisquímica7,8. 

Nesse caso, considerando-se o crescimento rápi-
do da lesão associado a desconforto local e impossi-
bilidade de exclusão de eventual etiologia maligna em 
exames de imagem complementar, a probabilidade de 
origem maligna da massa era maior, haja visto que le-
sões benignas apresentam normalmente crescimento 
de forma lenta sem provocar sintomas. Dessa maneira, 
optou-se pela ressecção cirúrgica da lesão.

O tratamento consiste na exérese cirúrgica, apre-
sentando bom prognóstico, apesar da possibilidade de 
recidiva e da possível associação com lipossarcoma; 
por essa razão, torna-se importante o seguimento am-
bulatorial do paciente no pós-cirúrgico4. 

CONCLUSÃO

Os lipomas paratesticulares são lesões raras. De-
vem ser considerados após serem excluídas outras 
afecções mais comuns intraescrotais testiculares. A 
abordagem cirúrgica encontra-se como opção devido 
à impossibilidade de exclusão em exames de imagem 

Lipoma Paratesticular Mimetizando Hérnia Inguinoescrotal: Relato de Caso.
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do caráter maligno da lesão paratesticular, como nos 
lipossarcomas. O diagnóstico definitivo é estabelecido 
pelo estudo anatomopatológico e imunohistoquímico.

ABSTRACT - Mesenchymal tumors of the scrotum are rare. Lipomas may arise at paratesticular structures like sper-
matic cord, epididymis, tunica vaginalis or subcutaneous tissue. Differential diagnosis with malignant tumors is 
essential, especially with sarcomas, due their high prevalence among paratesticular tumors. In this case report is 
described a case of a patient with suspect of inguinoscrotal hernia. After surgical correction of the hernia, a persis-
tence mass in the scrotum was observed. During the investigation a lesion with greasy appearance was found. The 
benign aspect was confirmed in pathological study.

KEYWORDS - Tumor, Testicle, Lipoma.
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Reichert J. Sinal de Chilaiditi – relato de caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):116-118.

RESUMO - O autor apresenta um caso de “sinal de Chilaiditi” em mulher com manifestação radiológica e 
assintomática. É condição benigna e apenas sinal se assintomática ou síndrome caso contrário, com mani-
festações clínicas na área. Raramente configura-se indicação cirúrgica. O correto diagnóstico é importante 
pois evita-se conduta inadequada, principalmente se a indicação for cirúrgica e de caráter emergencial, como 
abdome agudo (pneumoperitônio, abcesso subfrênico) ou pneumotórax. 

DESCRITORES - Sinal de Chilaiditi, Síndrome de Chilaiditi, Abdome agudo, espaço hepatodiafragmático, 
pneumotórax.
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Relato de Caso

SINAL DE CHILAIDITI: RELATO DE CASO.

CHILAIDITI´S SIGNS: CASE REPORT.

Jonatas REICHERT1.

INTRODUÇÃO

A interposição temporária ou permanente do 
cólon ou intestino delgado no espaço hepatodia-
fragmático pode causar sintomas (Síndrome de Chi-
laiditi)  que podem incluir dor abdominal, náuseas, 
vômitos, distensão abdominal, obstrução ou subo-
clusão intestinal, dor retroesternal, desconforto res-
piratório (1,2,3,4,5) ou apenas achado radiológico (Sinal 
de Chilaiditi) (6) 

Evidências clínicas deste sinal foi descrito ini-
cialmente em 1865 por Cantini, mas com o advento 
da radiologia Demetrius Chilaiditi, médico radiolo-
gista grego, publicou em 1910 três casos confirma-
dos  por imagem. (7) 

RELATO DE CASO

A.S.G, 67 anos, mulher, com antecedentes de 
alergia respiratória (rinossinusite) e asma e acompa-
nhada em nosso serviço desde 1999 quando já no 
início foi observado elevação da hemicúpula dia-
fragmática direita e presença de conteúdo gasoso na 
área e sem desconforto álgico na área no acompa-
nhamento de 18 anos. Provas ventilatórias eviden-
ciam defeito ventilatório combinado (obstrutivo + 
restritivo) moderados. A investigação com ultrasso-
nografia e tomografia computadorizada de alta reso-
lução evidenciou a interposição de cólon no espaço 
hepatodiafragmático  (Figuras 1,2,3,4)

Trabalho realizado em Consultório de Pneumologia - Jonatas Reichert.
1 - Pneumologista, Membro Titular da Comissão Científica de Combate ao Tabagismo da AMB (SP), Presidente da Sociedade Paranaense de Tisiologia e 
Doenças Torácicas (2004/2006).

Endereço para correspondência: Douglas Jun Kamei - Praça Rui Barbosa, 694 – Centro – Curitiba/PR – CEP 80010-030 – Sala da Urologia - 41 99932 6588
Endereço eletrônico: jreichert32@hotmail.com

FIGURA 1 - IMAGEM GASOSA EM TOPOGRAFIA ATÍPICA.

FIGURA 2    
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FIGURA 3

FIGURA 4 - INTERPOSIÇÃO DO CÓLON SOBRE O FÍGADO E IM-
PORTANTE ESCOLIOSE

Curiosamente, outras alterações anatômicas foram 
reveladas, sempre no dimidio direito, a exemplo de 
agenesia renal direita e útero unicórnio esquerdo. (Fi-
gura 5, 6)

FIGURA 5 – NÃO VISUALIZAÇÃO RENAL DIREITA (AGENESIA)

FIGURA 5 – NÃO VISUALIZAÇÃO RENAL DIREITA (AGENESIA) 

DISCUSSÃO

O sinal de Chilaiditi é uma entidade rara, normal-
mente achado radiológico eventual em exames de ima-
gem. São constatados em 0,3% em radiografias simples 
de tórax e 2,4% em tomografias computadorizadas de 
tórax e abdome. A incidência em radiografias situa-se 
entre 0,025% e 0,28% incluindo todas as faixas etárias 
aumentando um pouco nos maiores de 60 anos de ida-
de, observados mais em homens na relação 4:1.

A causa não é bem precisa, mas provavelmente 
multifatorial, incluindo as relações anatômicas entre fí-
gado, cólon e diafragma, predispondo ao sinal e/ou a 
síndrome de Chilaiditi. Os fatores predisponentes he-
páticos (ptose por relaxamento de seus ligamentos(8), 
cirrose, atrofia hepática, hipogênese de segmento he-
pático (9)), ascite, intestinais (megacólon, meteorismo, 
motilidade colônica anormal) e diafragmáticos (adelga-
çamento do diafragma), lesões de nervo frênico, mu-
danças na pressão intratorácica (como no enfisema) 
podem estar isolados ou em combinação. Um fator pre-
dominante é a variação anatômica, também manifestas 
em outros sistemas, como o descrito no caso relatado 
(agenesia renal direita e ausência de trompa uterina 
direita), em paciente assintomático.

CONCLUSÃO

Pensar na possibilidade da interposição do cólon 
ou intestino delgado no espaço hepatodiafragmático, 
com ou sem sintomas é relevante, pois a pesquisa e 
não constatação do fato, resultando em diagnóstico 
equivocado de patologia abdominal (pneumoperitônio 
ou abscesso subfrênico) e intratorácica (hidropneumo-
tórax) poderá resultar erroneamente em intervenção 
cirúrgica desnecessária (10)

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 76(2):116-118.
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ABSTRACT - The author presents a case of "Chilaiditi sign" in a woman with radiological and asymptomatic manifes-
tations. It is a benign condition and only sign if asymptomatic or otherwise syndrome with clinical manifestations in 
the area. Surgical recommendation is rarely present. Correct diagnosis is important because inappropriate conduct 
is avoided, specially if surgical and emergency indication such as acute abdomen (pneumoperitoneum, subphrenic 
abscess) or pneumothorax.

KEYWORDS - Chilaiditi sign, Chilaiditi syndrome, acute abdomen, hepatodia-phragmatic space, pneumothórax.
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Pascolat G, Kon KY, Borsari FJ. Hipertensão Intracraniana Infantil sem Hidrocefalia em Paciente Portador de 
DVP: Relato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):119-122.

RESUMO - Introdução: Hipertensão intracraniana (HIC) primária é uma entidade rara definida pelo aumento 
da pressão intracraniana (PIC) sem a presença de lesão de massa ou hidrocefalia e com composição normal 
do líquor (LCR). É mais comum em mulheres acima do peso, mas sua incidência vem aumentando em crian-
ças. Desta forma, o objetivo do presente estudo é relatar um caso de HIC primária infantil e sua apresentação 
clínica e conduta. Relato de caso: Paciente com derivação ventriculoperitoneal (DVP) apresenta-se com cefa-
leia intensa, com mudança no padrão da dor, associada a foto, fonofobia e episódios de vômitos. Exames de 
imagem sem alterações. Realizou derivação ventricular externa (DVE) para alívio e monitorização da PIC até 
substituição do cateter proximal obstruído da DVP. Conclusão: O desconhecimento e a ausência de alterações 
nos exames de imagem podem atrasar o diagnóstico da HIC primária. Este relato demonstra a importância 
da suspeita e investigação em pacientes com DVP que se apresentem com sintomas de HIC, objetivando o 
diagnóstico precoce e evitando possíveis complicações.

DESCRITORES - Hipertensão intracraniana primária, Hidrocefalia e Derivação ventriculoperitoneal (DVP).
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Relato de Caso

HIPERTENSÃO INTRACRANIANA INFANTIL SEM 
HIDROCEFALIA EM PACIENTE PORTADOR DE DVP:  

RELATO DE CASO.

PEDIATRIC INTRACRANIAL HYPERTENSION WITHOUT 
HYDROCEPHALUS IN PATIENT WITH VPS: CASE REPORT.

Gilberto PASCOLAT1, Kelly Yumi KON2, Flavia Jorge BORSARI3.

INTRODUÇÃO

A hipertensão intracraniana (HIC) é definida 
como um aumento da pressão intracraniana (PIC) 
quando há desequilíbrio entre seus componentes: 
tecido cerebral (80%), líquor (10%) e sangue (10%).
(1) Ela é classificada, de acordo com sua etiologia, 
em primária ou secundária, que está comumente 
associada a algumas condições sistêmicas, doen-
ças infecciosas ou até mesmo alguns medicamentos 
conforme descritos na tabela 1.(2)  

Sua forma primária, também chamada de idio-
pática, meningite serosa ou pseudotumor cerebral 
é caracterizada quando há aumento da PIC sem a 
presença de lesão de massa ou hidrocefalia intra-
craniana e com composição normal do líquido ce-
falorraquidiano (LCR).(3) De etiologia ainda incerta, 
o provável mecanismo envolvido é o desequilíbrio 
entre a produção e reabsorção liquórica, com parti-

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico (HUEC) de Curitiba, PR, Brasil.
1 - Diretor clínico do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. 
2 - Acadêmica de medicina da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR). 
3 - Residente da pediatria do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.

Endereço para correspondência: Gilberto Pascolat - Al. Hortências, 115 - Bairro: Mossunguê - Curitiba - PR
Endereço eletrônico: gilberto.pascolat@evangelico.org.br

cipação do aumento do fluxo sanguíneo e volume 
cerebral.(4) Foi descrita pela primeira vez por Quin-
cke em 1897 e é considerada uma entidade rara. 
Não possui epidemiologia bem estabelecida na li-
teratura brasileira, mas dados americanos relatam 
uma incidência anual de 0,9 por 100.000 adultos 
nos Estados Unidos, acometendo preferencialmente 
mulheres de 20 a 44 anos com sobrepeso ou obesi-
dade. Há, entretanto, carência de estimativas preci-
sas para a população pediátrica.(2,4) 

O diagnóstico é dificultado pela ausência de 
lesões de massa e ventriculomegalia na tomografia 
computadorizada (TAC) ou ressonância magnética 
(RNM) de crânio, podendo muitas vezes induzir 
o profissional de saúde a descartar a presença de 
HIC. Assim, na suspeita de sua forma primária, a 
investigação da PIC e revisão do funcionamento da 
derivação ventricular são condutas mandatórias na 
busca do diagnóstico mais precoce possível e na 
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instituição de um tratamento efetivo em benefício do 
paciente. 

TABELA 1: CAUSAS DE HIPERTENSÃO SECUNDÁRIA

Condições sistêmicas Doenças infecciosas Medicamentos

TCE Meningite viral ou 
bacteriana

Tetraciclina

Hemorragia subaracnóide HIV Isotretinoína

Infecção intracraniana Doença de Lyme Vitamina A

Trombose venosa cere-
bral 

Encefalite pelo Cox-
sackie B

Sulfas

Fístulas arteriovenosas Sd. de Guillain-Barré Amiodarona

Falência renal ou he-
pática

Mononucleose 
infecciosa

Lítio

Sd. Down ou Turner Malária Nitrofurantoína

FONTE: A review of pediatric idiopathic intracranial hypertension 
(Rogers, 2014)

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 6 anos de idade, natural de 
Curitiba, admitido no pronto atendimento pediátrico do 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC), 
Paraná, com queixa de cefaleia de forte intensidade de 
caráter crônico mas com piora progressiva e mudança 
do padrão da dor há 1 dia, acompanhada de fotofobia, 
fonofobia e 10 episódios de vômitos. De história pre-
gressa, foi um recém-nascido pré-termo extremo de 27 
semanas, sendo que seu irmão gemelar faleceu após 
o parto. Evoluiu com retinopatia da prematuridade e 
hidrocefalia após hemorragia intraventricular grau 3. 
Com 2 meses de vida realizou terceiro ventriculostomia 
porém complicou com fístula liquórica e meningite e 
necessitou de nova internação um mês depois para re-
alização da derivação ventriculoperitoneal (DVP). Aos 
5 anos de idade realizou duas cirurgias para troca da 
DVP, sendo a primeira somente da porção proximal e a 
segunda de toda a extensão da derivação. 

Ao exame físico, o paciente apresentava-se em 
regular estado geral, hipoativo, reativo, afebril e com 
fácies de dor. Apresentava-se com escala de coma de 
Glasgow (ECG) 15, com força e reflexos preservados e 
sem déficits neurológicos focais. Demais sistemas não 
apresentavam alterações. 

O paciente foi internado com diagnóstico de cefa-
leia de causa a esclarecer. 

Durante o primeiro dia de internamento mante-
ve a queixa de cefaleia e vômitos, sem melhora com 
o uso analgésicos comuns e opioides, e estava com 
baixa aceitação da dieta sólida e líquida. Evoluiu com 
frequência cardíaca de 50 bpm, pressão arterial de 
120x90 mmHg e padrão respiratório irregular com epi-
sódios de apneia, constituindo a tríade de Cushing, e 
posteriormente apresentou um episódio de crise epi-
léptica de curta duração com reversão espontânea sem 
necessidade de medicação. Foi então abordado pela 
equipe da neurocirurgia com sinais de obstrução da 

DVP e realização da derivação ventricular externa 
(DVE) para alívio e monitorização da PIC. Após o pro-
cedimento,  apresentou melhora precoce e importante 
do quadro clínico, não apresentando mais sintomas ou 
intercorrências clínicas. Dois dias depois, foi reaborda-
do para avaliação da DVP, que encontrava-se obstruída 
em sua porção proximal e funcional na porção distal. 
Foi realizada a troca do cateter proximal e da válvula 
de média pressão e mantida a DVE fechada, que foi 
retirada no dia seguinte.  

O paciente permaneceu internado em observação 
por mais 2 dias, com ótima evolução, e foi liberado 
com orientações e retorno para acompanhamento am-
bulatorial com a equipe de neurocirurgia e neurologia 
pediátrica.

Exames complementares: A) TAC de crânio com 
contraste: cateter de derivação ventriculoperitoneal 
(DVP) com trajeto pelo osso e lobo parietal à direita, 
com extremidade distal em ventrículo lateral esquerdo. 
Proeminência desproporcional dos cornos occipitais 
dos ventrículos laterais (colpocefalia). Sinais de disge-
nesia do corpo caloso. Ausência de ventriculomegalia. 
Conforme visto nas Figuras 1 e 2. B) RX de trajeto (crâ-
nio, cervical, tórax, abdome total): ausência de obstru-
ção da DVP no trajeto observado.

FIGURAS 1 E 2: 1) TAC NA ADMISSÃO: CATETER DA DVP COM 
TRAJETO PELO OSSO E LOBO PARIETAL À DIREITA, COM EXTRE-
MIDADE DISTAL EM VENTRÍCULO LATERAL ESQUERDO. PROEMI-
NÊNCIA DESPROPORCIONAL DOS CORNOS OCCIPITAIS DOS VEN-
TRÍCULOS LATERAIS (COLPOCEFALIA). SINAIS DE DISGENESIA DO 
CORPO CALOSO. AUSÊNCIA DE VENTRICULOMEGALIA. 2) TAC NA 
ALTA: CATETER DA DVP COM TRAJETO PELO OSSO E LOBO PA-
RIETAL À DIREITA. COLPOCEFALIA. SINAIS DE DISGENESIA DO 
CORPO CALOSO. AUSÊNCIA DE VENTRICULOMEGALIA. PRESEN-
ÇA DE PNEUMOENCÉFALO. 

DISCUSSÃO

A apresentação clínica da doença possui um es-
pectro variado de acordo com a faixa etária. Em re-
cém-nascidos, os achados mais frequentes são a ma-
crocefalia, abaulamento das fontanelas, irritabilidade, 
letargia e vômitos. Já em crianças maiores, o sintoma 
mais frequente é a cefaleia, encontrada em mais de 90% 
dos casos, que piora após longos períodos em posição 

Hipertensão Intracraniana Infantil sem Hidrocefalia em Paciente Portador de DVP: Relato de Caso.
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horizontal e é exacerbada pela manobra de Valsalva. 
Ela pode estar acompanhada de náuseas, vômitos, alte-
rações visuais (como diplopia, perda de campo visual, 
escotomas, paralisia do VI par craniano e papiledema), 
redução do nível de consciência, tríade de Cushing (ca-
racterizada por bradicardia, hipertensão arterial e al-
terações respiratórias) e em casos mais graves evoluir 
para parada cardiorrespiratória. 

Na ausência de achados clássicos nos exames de 
imagem, como hidrocefalia, lesões expansivas e dilata-
ção ventricular, em pacientes com sintomas compatíveis 
com HIC, a hipótese de HIC primária deve ser sempre 
aventada. O diagnóstico parte dos achados clínicos e 
pode ser confirmado utilizando os critérios diagnós-
ticos de Dandy modificados(5), descritos na tabela 2. 
Neles, além dos sinais e sintomas de aumento da PIC, 
participam também os exames de imagem como a TAC 
ou RNM de crânio e a manometria liquórica, que obtém 
a medida da pressão de abertura da punção lombar. 

TABELA 2: CRITÉRIOS DE DANDY MODIFICADOS

Sinais e sintomas de aumento da PIC (cefaleia, náuseas, vômitos, 
papiledema, escurecimento transitório da visão)

Ausência de sinais neurológicos focais (exceto paralisia do n. ab-
ducente unilateral ou bilateral)

Pressão de abertura do líquor >25cmH2O com composição normal 

Ventrículos cerebrais simétricos, pequenos ou normais, vistos na 
TAC ou RNM

FONTE: Diagnostic criteria in pediatric intracranial hypertension 
(Enger, 2017)

Nesses pacientes torna-se essencial, além dos 
exames citados anteriormente, a realização de uma 
avaliação neurológica minuciosa, verificação do fun-
cionamento da derivação ventricular, fundoscopia of-
talmológica (uma vez que o papiledema pode muitas 
vezes ser o único achado presente) e avaliação da PIC. 
O diagnóstico e instituição do tratamento devem ser 
mais precoces possível buscando evitar as duas com-
plicações mais frequentes na HIC, que são a cefaleia 
crônica, de caráter diferente do apresentado durante a 
HIC, e a perda permanente da visão.(6) 

Não há ainda, na literatura, consenso quanto à es-
colha do tratamento padrão para os pacientes com HIC 
primária, sendo necessária, em diversas ocasiões, uma 
combinação de várias modalidades terapêuticas. Essa 

escolha deve basear-se na existência de uma condição 
associada à doença, na experiência do cirurgião res-
ponsável e nos recursos disponíveis. Uma equipe mul-
tidisciplinar composta, no mínimo, de um neurologista 
pediátrico, neurocirurgião e oftalmologista, é essencial 
para atender as necessidades do paciente. 

Entre as terapêuticas encontradas na revisão lite-
rária, citamos dieta hipocalórica visando a perda pon-
deral; tratamento medicamentoso com acetazolamida, 
um inibidor da enzima anidrase carbônica, que dimi-
nui a produção de LCR; uso de curtos ciclos de cor-
ticoide endovenoso em casos com comprometimento 
visual grave no momento da apresentação, possuindo 
efeito sinérgico com a acetazolamida; fenestração da 
bainha do nervo óptico que visa preservar a função 
desse nervo mas não reduz a PIC; implantação da de-
rivação lomboperitoneal ou até mesmo a implantação 
da derivação ventricular externa (DVE) até a substitui-
ção do sistema da DVP, como no caso em questão. O 
uso de octreotide, prática comum em adultos, é ainda 
controverso em crianças pela inibição do hormônio de 
crescimento (GH) e fator de crescimento semelhante a 
insulina (IGF-1).(7) 

CONCLUSÃO

O desconhecimento da apresentação primária da 
HIC e a ausência de achados clássicos nos exames de 
imagem podem atrasar o diagnóstico dessa entidade. 
Este relato demonstra a importância da suspeita e in-
vestigação clínica e complementar completa, englo-
bando o exame neurológico minucioso, avaliação do 
funcionamento da DVP, da PIC e fundo de olho em 
todos os pacientes com DVP que se apresentem com 
qualquer um dos sintomas relatados anteriormente, es-
pecialmente a cefaleia, e que apresentem exames de 
imagem sem alterações. 
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ABSTRACT - Introduction: Primary intracranial hypertension (PIH) is a rare entity defined by increased intracranial 
pressure (ICP) without the presence of mass lesion or hydrocephalus and with normal CSF composition. It is more 
common in overweight women, but its incidence is increasing in children. Thus, the goal of the present study is to 
report a case of pediatric PIH and its clinical presentation and conduct. Case report: A patient with ventriculoperito-
neal shunt (VPS) presents with intense headache and change in pain pattern, associated with photo, phonophobia 
and episodes of vomiting. Image exams without alterations. He performed external ventricular drain (EVD) for relief 

Pascolat G, Kon KY, Borsari FJ. Pediatric Intracranial Hypertension Without Hydrocephalus In Patient With VPS: 
Case Report. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):119-122.
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and ICP monitoring until replacement of the obstructed proximal catheter of VPS. Conclusion: Lack of knowledge 
and lack of alterations in imaging exams may delay the diagnosis of PIH. This report demonstrates the importance 
of suspicion and investigation in patients with VPS who present with symptoms of PIH, aiming early diagnosis and 
avoiding possible complications.

KEYWORDS - Primary intracranial hypertension (PIH), Hydrocephalus and Ventriculoperitoneal shunt (VPS).
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Giffhorn H. Derrame Pleural após Artroscopia do Ombro - Relato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 
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RESUMO - O quadro de insuficiência respiratória associado a derrame pleural, neste caso, não foi associa-
do inicialmente ao procedimento de artroplastia de quadril, mas, a quadro viral respiratório. A presença de 
derrame pleural como complicação de artroplastia é rara, podendo ser fatal. Cuidadosa avaliação na história 
clínica pode ajudar na elucidação diagnóstica.

DESCRITORES - Artroscopia, Derrame pleural, Insuficiência respiratória aguda.
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Relato de Caso

DERRAME PLEURAL APÓS ARTROSCOPIA DO OMBRO - 
RELATO DE CASO.

PLEURAL EFFUSION AFTER SHOULDER ARTHROSCOPY SURGERY - 
CASE REPORT.

Hélcio GIFFHORN1.

INTRODUÇÃO

O quadro de insuficiência respiratória aguda 
(IRA) apresenta-se de início súbito ou progressivo e 
há uma multiplicidade de etiologias que vão desde 
causas cardiovasculares até pulmonares, hematoló-
gicas, traumáticas ou inflamatórias. O surgimento 
de complicações pós-operatórias intratorácicas que 
evoluam para IRA é o mais comum, porém, como 
complicação de artroscopia do ombro é rara, mais 
ainda se associada a derrame pleural.

O extravasamento de líquido utilizado durante 
a artroscopia levando a complicações respiratórias 
pode ocorrer como edema (cervical, facial ou larin-
ge) a extenso acúmulo através do intratorácico, seja 
sob anestesia regional ou geral.1,2 

RELATO DO CASO

Paciente D.C.A., 65 anos, feminina, interna na 
UTI do Hospital Pilar com evolução de dispneia de 
20 dias de duração, com quadro de infecção de vias 
respiratórias neste período, sendo tratada com an-
tibióticos. Negava febre neste período. Estava em 
tratamento de hipertensão arterial sistêmica, disli-
pidemia e depressão. Apresentava obesidade mas 
referia perda de 10 kg antecedendo uma operação 
de artroscopia do ombro esquerdo por lesão do 

Trabalho realizado no Hospital Pilar - Clínica Cardiológica Giffhorn - Curitiba - PR
1 - Mestrado em Clínica Cirúrgica – UFPR

Endereço para correspondência: Hélcio Giffhorn - Av.Desembargador Hugo Simas, 322 - Bom Retiro
Endereço eletrônico: hgiffhorn@uol.com.br

manguito rotador (procedimento este realizado 30 
dias antes).

No pronto-atendimento realizou radiografia 
de tórax que demonstrou velamento (opacificação 
completa) do hemitórax esquerdo e angiotomogra-
fia de tórax (10.01.2017) que não apresentou falhas 
de enchimento na circulação pulmonar. 

Exames laboratoriais na admissão à UTI: leuco-
grama: leucócitos: 12970, bastões: 01; linfócitos: 18;  
uréia: 21 mg/dL; creatinina: 0,84 mg/dL; albumina: 
3,4 g/dL; BNP tipo B: 17,8pg/mL; D-dímero: 2270 
ng/mL. 

O ecocardiograma (17.01.2017) apresentava si-
nais de hipertrofia concêntrica do ventrículo esquer-
do com função sistólica normal; refluxos aórtico e 
mitral discretos .

Complementando os achados da angiotomo-
grafia de tórax (10.01.2017), não havia sinais de lin-
fonodomegalias; presença de espessamento pleural 
e imagem com densidade de partes mole e limites 
imprecisos junto aos limites mediastinal e pilar (in-
terrogado espessamento pleural focal) e consolida-
ções na base pulmonar esquerda.

O diagnóstico foi de derrame pleural pós-artro-
plastia de ombro esquerdo, sendo o tórax drenado 
sob selo de água e saída imediata de 1100 ml de 
aspecto sero-sanguinolento.
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DISCUSSÃO

A ocorrência de extravasamento de líquido em 
operações de artroplastia do ombro são raras. O líqui-
do utilizado para irrigação durante a cirurgia pode de-
senvolver edema facial, cervical e extender-se também 
para as cavidades torácicas, abdominal e o espaço re-
troperitoneal. Isto pode ocorrer porque o espaço su-
bacromial não é circundado por uma cápsula, mas por 
superfícies anatômicas de tecidos torácicos e cervicais.1  
O volume de líquido que pode entravar para os tecidos 
pode ser de 1000 a 3000ml durante o procedimento.3

Os fatores de risco para o desenvolvimento de 
edema e extravasamento de líquido fora do campo 
operatório são:

1. relacionadas ao paciente: obesidade
2. complicações operatórias: hemorragias, tempo 

prolongado operatório,posicionamento do pa-
ciente em decúbito lateral 

3. anestesia: controle inadequado da pressão ar-
terial do paciente

4. operação: necessidade de acromioplastia, ne-
cessidade de ressecção da cápsula anterior da 
articulação glenoumeral 

Estratégias que possibilitem o melhor manejo e le-
vando a diminuição do risco de complicações como o 
edema, podem ser enumeradas: utilização de líquido de 
irrigação diluído com epinefrina (para controle de pe-
quenos pontos de hemorragia) na diluição 1:3000000, 
utilização de uma bomba infusora e não o sistema gra-
vitacional para a administração de fluidos destinados 
à irrigação, cuidado com a utilização de novos portais 
para o acesso adequado durante o transoperatório.1,4,5

CONCLUSÕES 

A presença de derrame de tecidos após artroplastia 
de ombro é rara, mas pode ser até fatal se o edema 
cervical não for reconhecido no transoperatório. Medi-
das de planejamento operatório podem ser utilizadas 
para a sua prevenção.1,4,5 Se não for possível e houver 
a necessidade de utilização de muito líquido para a irri-
gação transoperatória, deve-se atentar para a presença 
de edema dos tecidos circunjacentes e em cavidades 
(particularmente torácicas e abdominal).

ABSTRACT - The presence of respiratory failure associated with pleural effusion, in this case, it was not related to 
the initial procedure of shoulder arthroscopy surgery, instead to acute respiratory viral disease. The pleural effusion 
complication after arthroscopy is rare, but can be fatal. Rigorous evaluation in clinical history can help proper diag-
nostically evolution. 

KEYWORDS - Arthroscopy, Pleural effusion, Acute respiratory failure.
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Duarte ML, Silva AQP, Prado JLMA, Scoppetta LCD. Síndrome da Fabela Bilateral – Uma Doença Incomum. 
Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2018;76(2):125-127.

RESUMO - Introdução: A fabela é um pequeno osso sesamoide localizado no aspecto póstero-lateral do 
joelho, na porção proximal do tendão gastrocnêmio lateral, articulando-se com o côndilo femoral lateral. 
Objetivo: Relatar um caso e revisar a literatura acerca desta lesão. Materiais e Métodos: Revisão do prontuário, 
registro fotográfico do método diagnóstico e revisão da literatura. Resultados: Mulher com 63 anos, referindo 
dores crônicas nos dois joelhos de longa data. A ressonância magnética demonstrou lesões condrais com 
edema ósseo subcondrais na região posterolateral do côndilo femoral lateral, adjacente à fabela – síndrome 
da fabela – nos dois joelhos. Conclusão: Relatamos um caso de síndrome da Fabela bilateral, entidade pouco 
relatada na literatura médica, muitas vezes insuspeitada na avaliação clínica inicial sendo que, na falha do 
tratamento conservador, a cirurgia se torna necessária.

DESCRITORES - Ossos sesamoides, Joelho, Imagem por ressonância magnética.
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Relato de Caso

SÍNDROME DA FABELA BILATERAL – UMA DOENÇA INCOMUM.

BILATERAL FABELA SYNDROME – AN UNUSUAL DISEASE.

Márcio Luís DUARTE1,2, André de Queiroz Pereira da SILVA3,  
José Luiz Masson de Almeida PRADO1, Luiz Carlos Donoso SCOPPETTA4.

INTRODUÇÃO

A fabela é um pequeno osso sesamoide lo-
calizado no aspecto póstero-lateral do joelho, na 
porção proximal do tendão gastrocnêmio lateral,1 
articulando-se com o côndilo femoral lateral.2 Ante-
riormente a fabela está em contato com o aspecto 
posterior da cápsula articular do joelho e posterior-
mente está situada no final do ligamento poplíteo 
oblíquo e do tendão do gastrocnêmio lateral.2

  
A presença da fabela em seres humanos varia 

amplamente e é relatado na literatura entre 20% a 
87 % das pessoas, sendo maior em asiáticos, sem 
razão clara até o momento,2 e em pessoas jovens 
praticantes de esportes – sem predileção por algum 
esporte específico, podendo ser uma potencial fon-
te de dor.1,3,4 Apresenta, quando presente, ligamen-
to próprio, o ligamento fabelofibular ou de Vallois, 
que corre da fabela até a cabeça da fíbula.2

Funcionalmente, a fabela tem um papel seme-
lhante à patela no redirecionamento das forças do 
joelho de um ponto ao outro.2 A patela exerce no 

Trabalho realizado Hospital São Camilo, São Paulo,  Brasil.
1 - Radiologista musculoesquelético da WEBIMAGEM, São Paulo, São Paulo, Brasil
2 - Mestre em Saúde Baseada em Evidências pela UNIFESP, São Paulo, São Paulo, Brasil.
3 - Radiologista musculoesquelético da CADI DIAGNÓSTICO, Imperatriz, Maranhão, Brasil.
4 - Radiologista do Hospital São Camilo, São Paulo, São Paulo, Brasil.

Endereço para correspondência: Márcio Luís Duarte - Avenida Marquês de São Vicente 446, São Paulo, São Paulo, Brasil. Tel: 0xx13981112799
Endereço eletrônico: marcioluisduarte@gmail.com

mecanismo de extensão, enquanto a fabela, no de 
flexão.2 A presença da fabela pode provocar, mais 
comumente, a paralisia do nervo fibular comum e a 
síndrome da Fabela.1,2

Demonstramos um caso de síndrome da Fabela 
bilateral em paciente com 63 anos.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, com 63 anos, refe-
rindo dores crônicas nos dois joelhos de longa data. 
Ao exame físico não apresentou edema ou hema-
tomas locais, mas dores aos testes físicos, incluindo 
testes específicos para menisco – Appley e McMur-
ray, além de dor à palpação na porção posterolate-
ral dos joelhos. A ressonância magnética demons-
trou lesões condrais com edema ósseo subcondrais 
na região posterolateral do côndilo femoral lateral, 
adjacente à fabela – Síndrome da Fabela – nos dois 
joelhos (Figuras 1 e 2), rotura complexa do menisco 
medial e do corno anterior do menisco lateral do jo-
elho direito e rotura complexa dos cornos anteriores 
dos meniscos medial e lateral do joelho esquerdo. 
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FIGURA 1: EM A, RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO DIREI-
TO NA SEQUÊNCIA T2 NO CORTE SAGITAL DEMONSTRANDO 
EDEMA NA PORÇÃO POSTERIOR DO CÔNDILO FEMORAL LATE-
RAL (SETA AZUL) COM DISCRETO EDEMA DA FABELA. EM B, RES-
SONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO DIREITO NA SEQUÊNCIA T2 
NO CORTE SAGITAL DEMONSTRANDO CISTO COM EDEMA AO 
REDOR NA PORÇÃO POSTERIOR DO CÔNDILO FEMORAL LATE-
RAL (SETA AZUL).

FIGURA 2: EM A, RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO ES-
QUERDO NA SEQUÊNCIA T2 NO CORTE SAGITAL DEMONSTRAN-
DO CISTO COM EDEMA AO REDOR NA PORÇÃO POSTERIOR DO 
CÔNDILO FEMORAL LATERAL (SETA AZUL) COM DISCRETO EDE-
MA DA FABELA. EM B, RESSONÂNCIA MAGNÉTICA DO JOELHO 
ESQUERDO NA SEQUÊNCIA T2 NO CORTE SAGITAL DEMONS-
TRANDO CISTO COM EDEMA AO REDOR NA PORÇÃO POSTERIOR 
DO CÔNDILO FEMORAL LATERAL (SETA AZUL).

DISCUSSÃO

Síndromes de sobrecarga são causadas por micro-
traumas repetitivos, principalmente no joelho.5 A razão 
para isso é que a articulação do joelho está envolvida 
em quase todas as atividades esportivas, apresentando 
as seguintes patologias:5 

• Aspecto anterior: dor femoropatelar, “joelho 
de saltador”, doença de Osgood-Schlatter, fra-
tura por stress da patela, de estresse e Síndro-
me de Sinding-Larsen-Johansson.

• Aspecto medial: entesopatia tendão semimem-
branoso e bursite anserina.

• Aspecto lateral: síndrome da banda iliotibial 
(joelho de corredor), entesopatia dos tendões 
poplíteos e bíceps femoral.

• Aspecto posterior: síndrome da fabela e ente-
sopatia do tendão gastrocnêmio medial.

A Síndrome da Fabela é reconhecida por uma forte 
dor e sensibilidade local, intensificadas na região da 
fabela com a extensão total do joelho,6 pois provoca 
tensão pressionando a fabela no côndilo femoral la-
teral, podendo ocorrer mesmo que a fabela não seja 
ossificada, apresentando-se apenas como uma estrutura 
cartilaginosa não calcificada.2 É relatada, mais comu-
mente, em pacientes que realizam atividades físicas2 e, 
também, fora relatada em pacientes com artroplastia 
total prévia do joelho.7

Embora a síndrome da Fabela seja uma causa rara 
de sintomas no joelho em adultos jovens, a degene-
ração osteocartilaginosa proeminente na articulação 
fabelo-femoral na RM pode ser comumente vista em 
pacientes idosos.3 

A ultrassonografia pode fornecer informações va-
liosas em relação às estruturas posterolaterais do joelho 
incluindo a presença da fabela,2 além de poder realizar 
a injeção de anestésico para a cirurgia.2 Radiografia do 
joelho em perfil, bem como a RM são capazes de reve-
lar a posição da fabela em relação ao côndilo femoral 
lateral.2

Dor na topografia da fabela, nos casos em que 
este osso sesamoide está presente e com a exclusão 
de outras patologias, tais como lesões meniscais, cisto 
de Baker, corpos livres e sinovite vilonodular pigmen-
tada,2 inicialmente, ser gerida de forma conservadora,8 
principalmente, a fisioterapia.4 Mas se os sintomas per-
sistirem, a ressecção cirúrgica da fabela, com a recons-
trução adequada do canto póstero-lateral do joelho, é 
um tratamento definitivo eficaz evitando, inclusive, a 
paralisia do nervo fibular comum.6,8

CONCLUSÃO

Relatamos um caso de síndrome da Fabela bilate-
ral, entidade pouco relatada na literatura médica, mui-
tas vezes insuspeitada na avaliação clínica inicial sendo 
que, na falha do tratamento conservador, a cirurgia se 
torna necessária.

Síndrome da Fabela Bilateral – Uma Doença Incomum.
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ABSTRACT - Introduction: Fabella is a small sesamoid bone located in the posterolateral aspect of the knee, the 
proximal portion of the lateral gastrocnemius tendon, articulating with the lateral femoral condyle. Objective: Report 
a case and review the literature about this uncommon lesion. Materials and Methods: We carried out a review of 
medical records, photographic record of diagnostic method, and review from the literature. Results: A 63-year-old 
woman reported chronic pain in both knees. Magnetic resonance imaging showed chondral lesions with subchon-
dral bone edema in the posterolateral region of the lateral femoral condyle, adjacent to the fabela - Fabela syndrome 
- in both knees. Conclusion: We report a case of bilateral fabela syndrome, an entity rarely reported in the medical 
literature, often unsuspected in the initial clinical evaluation, and in the failure of conservative treatment, surgery 
becomes necessary.

KEYWORDS - Sesamoid bones, Knee, Magnetic resonance imaging.
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