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E DITORIAL

	 Em 1933, quando a Associação Médica do Paraná foi fundada, a partir da fusão da 
Sociedade Paranaense de Medicina, Sociedade Médica dos Hospitais e Sindicato Médico, o 
principal objetivo era constituir uma entidade coesa e forte. Mas, não menos importante, 
torná-la também um centro difusor da ciência médica.

	 No último dia 2 de julho, a AMP completou 87 anos e, com ela, a Revista Médica do 
Paraná, criada pelo primeiro presidente, Dr. Milton de Macedo Munhoz. Hoje, após quase 
nova décadas, é considerada uma das principais publicações científicas do Brasil.

	 Nesta edição, a primeira de 2020, são quase 30 trabalhos, das áreas clínica e cirúrgica, 
não faltando abordagem relacionada ao Sars-CoV-2, o coronavírus da síndrome respiratória 
aguda grave 2, que tem mobilizado a classe médica mundial.

	 Sobre este tema, a EduMedica, o braço online da Universidade Corporativa da 
AMP (Ucamp), já produziu mais de 15 vídeos orientativos, com a participação de vários 
especialistas, conteúdo que se somou ao restante já disponibilizado na plataforma, que 
engloba Medicina, Gestão e Finanças e Humanidades.

	 Agradecemos aos colegas pela colaboração nesse esforço da AMP em garantir 
informação, esclarecimento e aprofundamento nos assuntos ligados à carreira médica e 
pedimos que sempre participem com suas produções científicas.

	 Dessa forma continuaremos a cumprir a meta estabelecida por nossos precursores.

Dr. José Fernando Macedo 

Presidente da Universidade Corporativa da Associação Médica do Paraná
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RESUMO - A tuberculose (TB) ainda é uma doença de difícil controle no mundo. Dentre os entraves para 
sua contenção, encontra-se a sua forma multidroga-resistente (TB-MDR). Este estudo buscou fatores de risco 
para o desenvolvimento de TB-MDR. Ele consistiu estudo transversal analítico baseado em dados secundários 
obtidos na plataforma de Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVE) de Santa Catarina (SC), Brasil. Foram 
identificados 224 casos de TB-MDR em SC no período de  2006 a 2015. As variáveis sugeridas como fatores de 
risco para TB-MDR foram: procedência da regional de saúde de Florianópolis (Odds Ratio [OR]=1,61; Interva-
lo de Confiança [IC] 95% 1,23-2,12; p<0,001), idade entre 20 e 50 anos (OR = 1,43; IC95% 1,05-1,95; p=0,009), 
reingresso no tratamento de TB após abandono prévio (OR = 15,21; IC95% 9,6-24,11; p<0,001), radiografia 
de tórax suspeita para TB (OR = 4,2; IC95% 2,15-8,19; p<0,001), forma de apresentação pulmonar da doença 
(OR = 2,82; IC95% 1,29-6,15; p<0,001), etilismo (OR = 1,64; IC95% 1,17-2,28; p=0,002), diabetes mellitus (OR 
= 2,28; IC95% 1,45 - 3,6; p=0,001), doenças do trabalho (OR = 3,95; IC95% 2,84-5,5; p<0,001) e realização 
do tratamento diretamente observado (OR = 3,09; IC95% 2,17-4,39; p<0,001). É necessário que se otimize a 
busca de casos de TB-MDR, dando maior ênfase a essas populações. Além disso, é importante ressaltar que 
este estudo apontou o reingresso no tratamento de TB após abandono prévio como o fator de risco mais 
significativo. Assim, é imprescindível aprimorar as estratégias que favorecem a adesão ao tratamento.

DESCRITORES - Tuberculose, Multidroga-resistente, Fatores de risco, Abandono.
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FATORES DE RISCO PARA TUBERCULOSE MULTIDROGA 
RESISTENTE EM SANTA CATARINA.

RISK FACTORS FOR MULTIDRUG RESISTANT TUBERCULOSIS 
IN SANTA CATARINA.

Camila Pietroski REIFEGERSTE1, Andre VAZ2.

INTRODUÇÃO

A introdução da quimioterapia de curta dura-
ção para tuberculose (rifampicina, isoniazida, pira-
zinamida) ocorreu há mais de 30 anos [1]; entretanto, 
sua incidência ainda é grande: em 2015, a estimativa 
da Organização Mundial de Saúde (OMS) foi de 10,4 
milhões de novos casos no mundo [2]. No Brasil, 
não é diferente: segundo a OMS, a incidência de 
tuberculose (TB) no país, no ano de 2015, foi de 
41/100.000 habitantes [2]. Ela também apresenta alta 
taxa de anos perdidos ajustados por incapacidade 
(DALY) ao considerar as doenças infecto-contagio-
sas: só perde para a síndrome da imunodeficiência 
adquirida (SIDA) [3].  

Dentre as dificuldades para o controle da tu-
berculose, encontra-se a sua forma multidroga-
-resistente (TB-MDR) [4]. Essa forma é caracterizada 

Trabalho realizado na Universidade Federal de Santa Catarina.
1 - Médica e residente de Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital São Vicente, Curitiba, Paraná, Brasil. 
2 - Médico e residente de Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital Nossa Senhora das Graças, Curitiba, Paraná, Brasil.

Endereço eletrônico: Andre Vaz - andrevaz7@gmail.com

pela identificação in vitro de cepas do bacilo M. 
tuberculosis resistentes a pelo menos rifampicina e 
isoniazida [5]. O tratamento da TB-MDR consiste em 
drogas com mais efeitos colaterais, como vômitos, 
vertigem, parestesia em mãos e pés, e que precisam 
ser administradas por mais tempo: até 2 anos [6]. Isso 
resulta numa maior taxa de abandono [7]. Além disso, 
enquanto o custo estimado do tratamento de um pa-
ciente com TB varia entre 100-1000 dólares, o custo 
aproximado para tratar um paciente com a forma 
MDR pode chegar a 20.000 dólares [2]. 

No ano de 2015, a OMS estimou que 3,9% dos 
novos casos de tuberculose foram MDR, e 21% dos 
pacientes já tratados possuíam TB-MDR, totalizando 
cerca de 480.000 casos novos no mundo. No entan-
to, a estimativa é que apenas 22% desses pacientes 
iniciaram o tratamento adequado  [2]. 

A identificação de populações sob risco para 
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TB-MDR é essencial para desenvolver estratégias que 
favoreçam o controle da doença [8], com a finalidade 
de evitar um retrocesso - em que a tuberculose volte 
a ser considerada doença fatal [9]. Com isso em vista, 
foi realizado um estudo transversal com o objetivo de 
identificar fatores de risco para o desenvolvimento de 
TB-MDR no estado de Santa Catarina, Brasil. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo transversal com base em 
dados secundários. Sua amostra consiste em todos os 
casos de TB notificados no estado de Santa Catarina 
(SC), Brasil, entre 1º de janeiro de 2006 e 31 de dezem-
bro de 2015. 

Os dados analisados foram obtidos a partir da pla-
taforma de dados da Diretoria de Vigilância Epidemio-
lógica (DIVE) de SC , disponível em http://tabnet.dive.
sc.gov.br/. Esse banco de dados provém dos livros de 
Registro e Acompanhamento de Tratamento dos Casos 
de Tuberculose, que se encontram em cada uma das 
unidades locais de saúde. As informações colocadas 
nesses livros são inseridas mensalmente no Sistema Na-
cional de Agravos de Notificação (SINAN) [10].

As variáveis dependentes analisadas foram: pre-
sença de TB MDR e sua ausência, grupo no qual se 
incluem os desfechos óbito, abandono de tratamento 
e cura.  O uso da plataforma como banco de dados 
restringiu as variáveis independentes às seguintes: re-
gional de saúde, faixa etária, raça, escolaridade, sexo, 
zona de residência, tipo de entrada, encarceramento, 
radiografia de tórax, forma de apresentação, presença 
de SIDA, etilismo, diabetes mellitus (DM), doença men-
tal, vírus da imunodeficiência humana (HIV), doença 
do trabalho e realização do tratamento diretamente ob-
servado (DOTS).

A medida de associação utilizada para análise dos 
dados foi o Odds Ratio (OR). Através do programa 
EpiInfo, versão 7.1.5.2, foram obtidos os valores de OR, 
intervalo de confiança (IC) de 95% e nível de signifi-
cância (p) por meio do teste exato de Fischer para as 
variáveis categóricas.

RESULTADOS

O estudo incluiu 15.681 pacientes no período de 
estudo de 1º de janeiro de 2006 a 31 de dezembro de 
2015. Desses, 224 apresentaram TB-MDR, representan-

do uma proporção de 1,4% do total. O ano com maior 
número de casos foi o de 2015, com total de 37 casos. 
O número de casos de TB-MDR em cada um dos anos 
estudados pode ser visto na figura 1. 

FIGURA 1. NÚMERO DE CASOS DE TB-MDR POR ANO EM SC EN-
TRE 2006 E 2015 (N=224)

A regional de saúde com maior número de casos 
de TB-MDR foi Florianópolis, com um total de 78 ca-
sos e OR de 1,61 (IC95% 1,23-2,12 e p<0,001). A faixa 
etária que incluiu o maior número de casos de TB-
-MDR foi de 20 a 50 anos, com 172 casos e OR de 1,43 
(IC95% 1,05-1,95 e p=0,009). O fato de reingressar após 
abandono prévio de tratamento para TB foi o principal 
fator de risco para TB-MDR. Dentre as formas de entra-
da de pacientes com TB-MDR, 22 casos reingressaram 
após abandono, representando um OR de 15,21 (IC95% 
9,6-24,11 e p<0,001). Pacientes com radiografia de tó-
rax suspeita para tuberculose representaram a maioria 
dos casos de TB-MDR, com um total de 193 casos e 
OR de 4,2 (IC95% 2,15-8,19 e p<0,001). A forma de 
apresentação pulmonar também representou fator de 
risco para TB-MDR, com um total de 63 casos e OR de 
2,82 (IC95% 1,29-6,15 e p<0,001). Etilismo mostrou-se 
fator de risco para TB-MDR: 43 dos casos eram etilis-
tas, o que representou OR de 1,64 (IC95% 1,17-2,28 e 
p=0,002). Da mesma forma, evidenciou-se que DM é 
fator de risco para TB-MDR, com um total de 20 casos 
e OR de 2,28 (IC95% 1,45 - 3,6 e p=0,001). Outro fator 
de risco encontrado foram doenças do trabalho, com 
43 casos e OR de 3,95 (IC95% 2,84-5,5 e p<0,001). Por 
fim, a realização do DOTS também foi um fator de risco 
encontrado para TB-MDR, com 166 casos e OR de 3,09 
(IC95% 2,17-4,39 e p<0,001).

As variáveis raça, sexo, zona de residência, insti-
tucionalização, SIDA, doença mental e HIV não repre-
sentaram fatores de risco estatisticamente significativos. 
Todos esses resultados podem ser observados na tabela 
1. 

TABELA 1. FATORES DE RISCO PARA TB-MDR ENTRE 2006 E 2015 EM SC

Variável Número absoluto OR IC 95% Valor p

Regional de saúde Florianópolis 78 1,63 1,23-2,15 < 0,001

Faixa etária 20-50 anos 172 1,44 1,05-1,97 0,01

Raça Não caucasiana 33 0,79 0,54-1,64 0,132

Escolaridade Até 8 anos de estudo 146 1,24 0,87-1,54 0,06

Sexo Masculino 1,16 1,16 0,87-1,54 0,166

Zona de residência Urbana 167 0,91 0,5-1,65 0,43
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DISCUSSÃO

No período de 2006 a 2015, foram analisados 224 
casos de TB-MDR em Santa Catarina. Dentre as variá-
veis estudadas, foram indicadas como possíveis fato-
res de risco para TB-MDR as seguintes: procedência 
da regional de saúde de Florianópolis, faixa etária de 
20 a 50 anos, reingresso ao tratamento após abandono 
prévio, radiografia de tórax suspeita para TB, forma de 
apresentação pulmonar, etilismo, DM, doenças do tra-
balho e DOTS realizado. Ao longo dos anos, notou-se 
incidência crescente de casos de TB-MDR no estado. 
Acredita-se que isso se deva a uma melhoria na capaci-
dade de diagnóstico. O ano de 2014 foi a única exceção 
a esse padrão, com uma queda na incidência de TB-
-MDR. Postula-se que isso se deve a subnotificação dos 
casos durante esse período.

Os achados deste estudo sugerem que procedên-
cia da regional de saúde de Florianópolis é fator de ris-
co para TB-MDR (OR=1,61; IC95% 1,23-2,12; p<0,001). 
Pelo fato de Florianópolis ser uma capital, provavel-
mente dispõe de mais recursos para a realização de 
testes diagnósticos para a forma multidroga resistente, 
o que aumenta o seu diagnóstico na região. 

O estudo também sugere que pacientes com idade 
entre 20 e 50 anos têm maior risco para desenvolver 
TB-MDR (OR=1,43; IC95% 1,05-1,95; p=0,009), o que 
vai ao encontro de outros trabalhos, como a revisão 
sistemática realizada por Faustini, na Europa, em 2006. 
Nela, sugeriu-se que ter idade menor que 65 anos é fa-
tor de risco para TB-MDR, com um OR de 2,53 (IC 95% 
1,74 - 4,83) [11]. Pesquisas realizadas em outras partes 
do mundo chegaram a conclusões semelhantes [9, 12,13]. 
O fato de pacientes mais jovens terem maior risco para 
TB-MDR deve-se, provavelmente, a sua baixa aderên-
cia ao tratamento e à dificuldade de conciliar o trabalho 
com a assistência à saúde [9,12].

O fator de risco mais relevante sugerido pelo es-
tudo foi o reingresso após abandono prévio para tra-
tamento de TB, com OR de 15,21 (IC95% 9,6-24,11 e 
p<0,001). Esse achado também foi sugerido pela meta 
análise realizada na Europa, em 2006, onde o risco de 
TB-MDR foi cerca de 10 vezes maior nos pacientes 
previamente tratados para tuberculose [11]. Do mesmo 
modo, outros artigos sugerem forte associação entre 

TB-MDR e tratamento prévio [9,14-16]. Uma vez que pa-
cientes com tratamento prévio são encaminhados ao 
teste de sensibilidade às drogas com maior frequência 
que os novos casos de TB, o diagnóstico de TB-MDR 
tende a ser maior nesse grupo [9]. Outra explicação seria 
o próprio viés de memória: os pacientes com TB-MDR 
informam com maior frequência o tratamento prévio 
para TB (seja porque eles se lembram, ou porque lhes 
é perguntado) [11]. 

Outro fator de risco para TB-MDR proposto pelo 
estudo foi a radiografia de tórax suspeita para TB (OR 
= 4,2; IC95% 2,15-8,19; p<0,001). Apesar da plataforma 
de onde os dados foram retirados (DIVE de SC) não 
definir o conceito de radiografia suspeita, estudos de-
monstraram que a presença de cavidade pulmonar ao 
exame de imagem pode ser fator de risco para TB-MDR 
[14,17]. Uma hipótese para tal achado é a que segue: a 
não identificação da resistência entre os pacientes com 
TB leva a um tratamento inadequado, prolongando o 
período de atividade da doença, o que favorece o apa-
recimento de alterações radiográficas como a formação 
de uma cavidade.

A forma de apresentação pulmonar foi mais um 
dos fatores de risco sugeridos para TB-MDR (OR = 2,82; 
IC95% 1,29-6,15; p<0,001). Como a TB extra-pulmonar 
é paucibacilífera, a bacterioscopia e a cultura têm me-
nor sensibilidade e especificidade nesses casos [18]. 
Além disso, os casos de TB extra-pulmonar costumam 
ser diagnosticadas com base em dados clínicos, radio-
lógicos e histopatológicos, sem evidências bacteriológi-
cas [19]. Portanto, há pouca informação sobre resistência 
nesses pacientes.

O etilismo é mais um dos fatores de risco para 
TB-MDR propostos por esse caso-controle (OR = 1,64; 
IC95% 1,17-2,28; p=0,002). Um estudo realizado no ano 
de 2009, que contou com uma amostra de 495 casos de 
TB-MDR, sugeriu que o abuso de álcool seria um im-
portante fator de risco para TB-MDR (OR = 3,46; IC95% 
1,12-10,68), provavelmente devido à má adesão desses 
pacientes ao tratamento e ao comprometimento de seu 
sistema imune [20]. No entanto, os dados quanto a rela-
ção do etilismo com a forma MDR da tuberculose são 
conflitantes. Há relatos de que o etilismo poderia re-
presentar fator de proteção. A maior probabilidade de 
inclusão desses pacientes no DOTS poderia diminuir o 

Forma de entrada Reingresso após abandono 22 16,02 9,9-25,9 < 0,001

Institucionalização Encarceramento 18 1,11 0,68-1,82 0,36

Radiografia de tórax Suspeita 193 4,25 2,17-8,31 < 0,001

Forma de apresentação Pulmonar 63 2,84 1,3-6,22 < 0,02

SIDA Presente 42 1,24 0,88-1,75 0,122

Etilismo Presente 43 1,65 1,17-2,32 0,003

DM Presente 20 2,32 1,45-3,7 < 0,001

Doença mental Presente 3 0,71 0,22-2,24 0,398

HIV Positivo 48 1,2 0,87-1,66 0,148

Doença do trabalho Presente 43 4,09 2,90-5,77 < 0,001

DOTS Realizado 166 3,13 2,2-4,46 < 0,001
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seu risco de desenvolver TB-MDR [21]. 
O diabetes mellitus também é indicado como fator 

de risco para TB-MDR (OR = 2,28; IC95% 1,45 - 3,6; 
p=0,001). Outros estudos apresentam resultados se-
melhantes [22,23]. O DM pode afetar o sucesso do tra-
tamento da TB. Além disso, o comprometimento na 
imunidade dos pacientes diabéticos pode aumentar a 
susceptibilidade à infecção por cepas multidroga resis-
tentes [22]. Com a crescente incidência mundial de DM 
e a dificuldade para o controle da TB em países de 
baixa renda, mais pesquisas são necessárias nessa área, 
especialmente em como o DM e seu tratamento podem 
comprometer o tratamento padrão para TB [23], visando 
uma mudança na quimioterapia de escolha.

Outro fator de risco sugerido por esse estudo são 
as doenças do trabalho (OR = 3,95; IC95% 2,84-5,5; 
p<0,001). Apesar da plataforma de onde os dados fo-
ram retirados (DIVE de SC) não definir quais doenças 
do trabalho estão inclusas, acredita-se que a silicose 
seja uma delas. A silicose é uma pneumoconiose causa-
da pela inalação de partículas de sílica. Alguns dos am-
bientes de trabalho que conferem risco a esse agravo 
são: mineração de ouro e pedras preciosas, jateamento 
de areia, fundição de ferro, extração e beneficiamento 
de rochas, perfuração de poços, indústria de cerâmica 
e vidro [24]. Um estudo realizado no Irã, envolvendo 
população exposta à sílica, concluiu que tal exposição 
pode levar à falha do tratamento da tuberculose e à 
consequente emergência de TB-MDR [25]. No Brasil, esti-
ma-se que cerca de 6 milhões de trabalhadores estejam 
potencialmente expostos a poeiras contendo sílica [26). 
Portanto, este estudo propõe investimentos em progra-
mas de screening para TB e TB-MDR nessa população, 
bem como a realização de mais pesquisas em busca 
de um tratamento eficaz para tuberculose em pacientes 
expostos à sílica. 

Um resultado interessante desse trabalho foi o de 
que a realização do tratamento diretamente observa-
do poderia ser um fator de risco para TB-MDR (OR = 
3,09; IC95% 2,17-4,39; p<0,001). Tal resultado entra em 
conflito com o restante da literatura. O DOTS passou 
a ser recomendado pela OMS a partir de 1995 como 
estratégia de controle da TB, e é considerado uma das 
intervenções mais custo-efetivas em saúde [27]. Alguns 
autores chegaram a considerá-lo o artifício mais efi-
caz no controle da TB-MDR [28].  Uma análise realizada 
para determinar o impacto da expansão do DOTS no 
controle da TB indicou que países que aplicaram esse 
esquema para todos os casos de TB tiveram um au-
mento de 18% na taxa de sucesso do tratamento. O 
paciente que é supervisionado por um profissional da 
saúde tem maior probabilidade de ser medicado com 
as doses corretas e menor chance de se esquecer de 
tomar os remédios. Além disso, o contato frequente 
com profissionais da saúde aumenta as chances do pa-
ciente receber esclarecimentos acerca do tratamento, o 
que pode favorecer a sua adesão [29]. Uma hipótese para 
o resultado encontrado nesta análise é a existência de 

outros fatores de risco para TB-MDR (como etilismo) 
nos casos com recomendação para tratamento supervi-
sionado [10]. Outra possibilidade é a de que o paciente 
que tem seu tratamento acompanhado, provavelmente 
realizará a baciloscopia mensal preconizada pelo Minis-
tério da Saúde [10] com maior assiduidade que aqueles 
que não realizam o DOTS. Portanto, maior a chance 
de  identificação de falha no tratamento devido cepas 
multidroga resistentes. 

Este trabalho não evidenciou associação significa-
tiva entre infecção pelo HIV e  desenvolvimento de TB-
-MDR. Quanto a isso, não há um consenso na literatura. 
Em meta-análise realizada na Europa, concluiu-se que a 
coinfecção com HIV é fator de risco para TB-MDR, com 
OR de 3,52 (IC95% 2,48-5,01) [11]. Outra meta-análise, 
que envolveu 17 países, localizados em 5 continentes, 
durante os anos de 1988 a 2006, concluiu que a coin-
fecção pelo HIV é fator de risco para o desenvolvimen-
to de resistência (OR = 2,72; IC95% 2,03-3,66), mas não 
para a infecção por cepas multidroga resistentes (OR = 
1,17; IC95% 0,86-1,6) [30]. Outros estudos também não 
encontraram essa associação [31-34]. A relação entre HIV 
e TB-MDR pode ter como fator de confusão o abando-
no prévio do tratamento. Sabe-se que infectados com 
HIV possuem um risco aumentado para o abandono. 
Como o reingresso no tratamento é o principal fator 
de risco relatado para o desenvolvimento da TB-MDR 
[35], é provável que haja uma maior proporção de TB-
-MDR nos pacientes com HIV que já abandonaram o 
tratamento. Enquanto que há evidências sobre o risco 
de desenvolvimento de TB em coinfectados pelo HIV 
[36], ainda não há evidências inequívocas da sua relação 
com TB-MDR. Porém, as altas taxas de mortalidade em 
pacientes coinfectados por HIV e TB-MDR  e a sobrepo-
sição dessas duas epidemias em determinadas regiões 
aspiram cuidados. Faz-se necessária uma parceria entre 
programas de controle de TB e HIV, e é imprescindível 
a busca de um melhor entendimento acerca dos impac-
tos da infecção pelo HIV na epidemiologia da TB-MDR. 
A comunidade médica precisa de melhores evidências 
para o combate de duas grandes ameaças ao controle 
da tuberculose: HIV e resistência ao tratamento [30].

Levantados os fatores de risco para TB-MDR, é 
necessário melhorar a estratégia de diagnóstico nes-
sas populações. Hoje, no sistema público brasileiro, 
realiza-se rastreamento com bacterioscopia nos sinto-
máticos respiratórios - os indivíduos com tosse por 3 
semanas ou mais. Como a bacterioscopia do escarro 
possui baixa sensibilidade, devem ser realizadas duas 
bacterioscopias de amostras diferentes de escarro para 
obter uma sensibilidade entre 60 a 80% para detectar 
a micobactéria [10]. A cultura do escarro pode aumen-
tar a sensibilidade em 20% [37], entretanto o resultado 
pode demorar até 42 dias e está indicada apenas em 
contatos de casos de tuberculose resistente, pacientes 
com história de tratamento prévio, imunodeprimidos, 
baciloscopia positiva no final do 2º mês de tratamento, 
falência ao tratamento anti-TB (persistência da positivi-
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dade do escarro ao final do tratamento), investigação 
de populações com maior risco de albergarem cepa 
de M. tuberculosis resistente (profissionais de saúde, 
moradores de rua, encarcerados, pacientes internados 
em hospitais que não adotam medidas de biosseguran-
ça e instituições de longa permanência) ou com difícil 
acompanhamento (indígenas) [10].

Em 2013, a Comissão Nacional de Incorporação de 
Tecnologias no SUS (CONITEC) aprovou a incorpora-
ção do ensaio genotípico rápido  Xpert® MTB/Rif [38]. 
Esse ensaio consiste em um teste rápido molecular tipo 
reação da polimerase em cadeia (PCR),  que detecta 
simultaneamente a presença de M. tuberculosis e resis-
tência à rifampicina em apenas 2 horas [37], com sensibi-
lidade de 90,4% para detectar o bacilo e especificidade 
de 98,4% [39]. Para detectar resistência à rifampicina, o 
teste apresentou sensibilidade de 94,1% e especificida-
de de 97% [39]. A análise de custo-efetividade demons-
trou que o preço médio do uso do Xpert® MTB/RIF 
foi de R$ 35,57 (R$ 33,70-39,40), e o da baciloscopia, 
de R$ 14,16 (R$ 11,30-21,00) [40]. Como são realizadas 
duas baciloscopias, o preço médio de ambos os méto-
dos de exames são praticamente equivalentes. Porém, 
o Xpert® MTB/Rif tem a vantagem de ser  mais sensí-
vel e permite averiguar a resistência à rifampicina. Por 
esses motivos, a CONITEC recomendou que o Xpert® 
MTB/Rif fosse o teste inicial para diagnóstico de tuber-
culose [38]. Desde 2014, está em implantação a Rede de 
Teste Rápido para Tuberculose com a distribuição de 
infra-estrutura para realização do Xpert® MTB/Rif em 
150 laboratórios de 94 municípios brasileiros, incluindo 
municípios de Santa Catarina [41]. Com essa estratégia, 

espera-se que mais casos de tuberculose multi-sensível 
e MDR sejam detectados e encaminhados para o devido 
tratamento, favorecendo o controle da doença no País.

A principal limitação deste trabalho se deve à res-
trição das variáveis existentes na plataforma de dados 
da Diretoria de Vigilância Epidemiológica de Santa Ca-
tarina. Outros potenciais fatores de risco para TB-MDR 
deveriam ser estudados, como o uso de drogas inje-
táveis, história de tabagismo e outras comorbidades. 
Além disso, a plataforma de dados não define o concei-
to de algumas das variáveis, como radiografia suspeita 
para TB, etilismo, doença mental e doença do trabalho.

CONCLUSÃO

Este estudo identificou possíveis fatores de ris-
co para TB-MDR em Santa Catarina, dentre eles: pro-
cedência da regional de saúde de Florianópolis, fai-
xa etária de 20 a 50 anos, reingresso ao tratamento 
após abandono prévio, radiografia suspeita para TB, 
forma de apresentação pulmonar, etilismo, DM, doen-
ças do trabalho e DOTS realizado. Com isso em vis-
ta, sugere-se a otimização da busca de casos de TB-
-MDR,  dando maior ênfase a essas populações. Além 
disso, é crucial o desenvolvimento de estratégias que 
favoreçam a adesão ao tratamento da tuberculose, haja 
vista que o abandono prévio foi o fator de risco mais 
significativo levantado por essa análise. Aperfeiçoar os 
mecanismos de tratamento e identificação dos casos de 
TB-MDR será fundamental para garantir o controle da 
tuberculose no mundo.

ABSTRACT - Tuberculosis (TB) is still a disease of difficult control in the world. Among the obstacles to its contain-
ment is its multidrug-resistant form (MDR-TB). This study searched risk factors for the development of MDR-TB and 
consisted in analytical cross-sectional study, based on secondary data obtained from the Epidemiological Surveil-
lance Department (DIVE) of Santa Catarina (SC) state, Brazil. A total of 224 cases of MDR-TB were identified in SC 
from 2006 to 2015. The results suggested the following risk factors for MDR-TB: origin in the Florianópolis health 
region (Odds Ratio [OR] = 1,61; 95% Confidence Interval [CI] 1,23-2,12; p<0,001), age between 20 and 50 years (OR 
= 1,43; 95%IC 1,05-1,95; p=0,009), re-entry due to previous TB treatment dropout (OR = 15,21; 95%IC 9,6-24,11; 
p<0,001), suspicious chest X-ray findings for TB (OR = 4.2, 95%CI 2.15-8.19, p <0.001), pulmonary presentation 
(OR = 2,82; 95%IC 1,29-6,15; p<0,001), alcoholism (OR = 1,64; 95%IC 1,17-2,28; p=0,002), diabetes mellitus (OR = 
2,28; 95%IC 1,45-3,6; p=0,001), occupational disease (OR = 3,95; 95%IC 2,84-5,5; p<0,001) and realization of directly 
observed treatment (OR = 3,09; 95%IC 2,17-4,39; p<0,001). It is necessary to optimize the search for MDR-TB cas-
es, giving greater emphasis to these populations. In addition, it is important to highlight that this study pointed to 
re-entry due to previous TB treatment dropout as the most significant risk factor. Thus, it is imperative to improve 
the strategies that favor adherence to treatment.

KEYWORDS - Tuberculosis, Multi-resistant, Risk factors, Dropout.
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RESUMO - Justificativa: A Artrite reumatoide (AR) é uma doença associada com aumento de risco cardio-
vascular em relação à população em geral. A leflunomida, utilizada para seu tratamento, tem um efeito 
hipouricemiante mas não se sabe se este fato influi na redução do risco cardiovascular. Objetivo: Estudar a 
influência do uso da leflunomida em níveis de ácido úrico sérico e na espessura da camada médio-intimal 
da carótida. Métodos: Sessenta pacientes com AR foram estudados: 30 usando leflunomida e 30 sem o seu 
uso. Dados acerca de fatores de risco cardiovascular, ácido úrico sérico e espessura da camada médio-intimal 
da carótida por ecografia foram obtidos. Resultado: A leflunomida mostrou-se capaz de reduzir os níveis de 
ácido úrico sérico (p=0.03) mas não influenciou os valores da espessura médio-intimal da carótida (p=0.51) 
Conclusão: Não foi possível demonstrar redução dos valores de espessura da média-íntima da carótida em 
pacientes usuários de leflunomida.

DESCRITORES - Artrite Reumatoide, Leflunomida, Ácido Úrico, Aterosclerose.
 

Rev. Méd. Paraná/1535

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2020; 78(1):15-20.

Artigo Original

LEFLUNOMIDA, ÁCIDO ÚRICO E ATEROSCLEROSE  
EM ARTRITE REUMATOIDE.

LEFLUNOMIDE, URIC ACID AND ATHEROSCLEROSIS  
IN RHEUMATOID ARTHRITIS.

Dâmia Kuster Kaminski ARIDA1, Letícia Nicoletti SILVA1, Barbara S. KAHLOW2, Thelma L. SKARE3.

INTRODUÇÃO

A Artrite Reumatoide (AR) é uma doença au-
toimune, de caráter inflamatório e que pode apre-
sentar manifestações sistêmicas (1). Trata-se de uma 
condição que acomete aproximadamente 1% da 
população mundial e afeta três vezes mais o sexo 
feminino, afetando, sobretudo, pacientes entre a 
quarta e sexta décadas de vida (1,2). É uma poliartrite 
simétrica, aditiva e com potencial deformante que, 
por acometer pacientes em idade produtiva, apre-
senta um impacto socioeconômico relevante, pois 
a progressão da doença pode limitar a capacidade 
funcional, tanto da vida diária como profissional (1). 

A AR está associada a taxas aumentadas de 
morbimortalidade em relação à população geral. As 
doenças cardiovasculares (DCV) são as principais 
causas de morte nesses pacientes e a ocorrência 
de infarto do miocárdio (IAM) pode ser até quatro 
vezes maior nos mesmos, enquanto a insuficiência 
cardíaca congestiva é duas vezes mais comum (3,4).  

Trabalho realizado no Serviço de Reumatologia do Hospital Evangélico Mackenzie, Curitiba, PR.
1 - Aluna da Faculdade Evangelica Mackenzie do PR. 
2 - Chefe do Serviço de Reumatologia do Hospital Universitário evangélico de Curitiba, PR.
3 - Professora de Reumatologia da Faculdade Evangélica Mackenzie do PR.

Endereço para correspondência: Thelma L Skare - Rua Luiz Leitner, 50 - 80730 000 Curitiba, PR.
Endereço eletrônico: tskare@onda.com.br

A aterosclerose é um processo inflamatório que 
compartilha mediadores e mecanismos de ativação 
celular com a AR (3).  Pacientes com AR   têm aumen-
to da espessura médio-intimal da artéria carótida co-
mum em relação aos pacientes em geral. O número 
de indivíduos com placas ateroscleróticas na artéria 
carótida também é maior no grupo com AR. O pro-
cesso inflamatório dessa doença reumática é capaz 
de contribuir tanto para o mecanismo de formação 
e ruptura dessas placas, quanto para o componente 
trombótico dos eventos agudos coronários (3-5).

Há também estudos que sugerem e buscam 
correlacionar níveis elevados de ácido úrico (AU) 
com doença cardiovascular (DCV). Porém, o AU 
não tem sido considerado um fator de risco cardio-
vascular independente, mas apenas como um fator 
adicional associado, pela presença de outras condi-
ções concomitantes como dislipidemia, hipertensão, 
obesidade (6). Entretanto as opiniões são divergentes 
neste contexto.

 A leflunomida é um agente modificador de 
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doença bastante utilizado em AR. Seu uso tem sido im-
plicado com níveis séricos de AU mais baixos devido a 
uma possível atuação uricosúrica (7,8).

Este trabalho tem por objetivo avaliar se há uma 
possível redução no risco cardiovascular, em pacientes 
com AR em uso de leflunomida, bem como verificar 
o efeito desta medicação sobre a concentração sérica 
de AU. Além disso, buscou-se verificar se as possíveis 
alterações do AU sérico podem influenciar o processo 
de aterosclerose, por meio da mensuração da espessura 
médio-intimal da carótida comum em pacientes com 
AR.

 MÉTODOS

O presente trabalho aprovado pelo Comitê de Éti-
ca e Pesquisa da Sociedade Beneficente Evangélica de 
Curitiba, sendo aprovado sob protocolo de número 
1.516.334 e não apresenta conflitos de interesse. Todos 
os participantes que aceitaram participar da pesquisa 
assinaram o termo de consentimento livre e esclareci-
do.

Trata-se de um estudo transversal observacional 
com base na análise clínica e laboratorial de pacientes 
com AR, atendidos em um único centro terciário de 
reumatologia. Foram convidados a participar do estu-
do 60 pacientes com AR, apresentando pelos menos 
4 critérios do American College Rheumatology (ACR, 
1987) para classificação desta doença e com idade de 
diagnóstico após os 16 anos. Todos os participantes 
tinham 18 anos ou mais e possuíam capacidade inte-
lectual para entender o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Os participantes da pesquisa foram di-
vididos em dois grupos : um grupo que era composto 
de 30 pacientes com AR em uso de leflunomida  e o 
outro grupo, também composto de 30 pacientes com 
AR, acompanhados pelo serviço, mas que não faziam 
uso de leflunomida.

Foram excluídos do estudo pacientes com diabe-
tes, alcoolismo, doenças inflamatórias crônicas (que 
não a artrite reumatoide), insuficiência renal (creatinina 
máxima permitida até 1,2mg/dl) e que estavam em uso 
de medicamentos capazes de modificar os níveis séricos 
de AU, tais como: probenecid, alopurinol, oxipurionol, 
losartana, benzobromarona, sulfinpirazona, febuxostat, 
aspirina, diuréticos tiazídicos, entre outros  (9-10).

 Os pacientes foram submetidos à coleta de dados 
demográficos como idade e sexo, pressão arterial, etnia, 
tabagismo, medida da circunferência abdominal (me-
nor curvatura localizada entre as costelas e a crista ilía-
ca ântero-superior, com fita métrica flexível e inelástica, 
sem comprimir os tecidos), medida da circunferência 
do quadril (fita métrica flexível e inelástica ao redor da 
região do quadril, na área de maior protuberância, sem 
comprimir a pele), histórico ou acometimento de in-
farto do miocárdio (IAM), acidente vascular encefálico, 
insuficiência cardíaca (AVC), dislipidemia, hipertensão, 
diabetes. Coletaram-se também dados correlacionados 

com a AR: idade ao diagnóstico, manifestações extra-
-articulares (nódulo reumatoide, doença intersticial pul-
monar, Síndrome de Sjögren, lesão valvular cardíaca), 
perfil de autoanticorpos (FR, FAN, anti-CCP, anti-Ro e 
anti-La) e uso de medicamentos.

Durante a avaliação clínica, os pacientes foram 
submetidos à medida da atividade de doença pelo 
Disease Activity Score, baseado em 28 articulações ou 
DAS-28 4v (11,12). 

Após essa etapa, foi solicitada a realização da do-
sagem sérica laboratorial de colesterol total, triglicerí-
deos, LDL-c, HDL-c, glicose, VHS, PCR e AU. Foram 
considerados valores normais: VHS < 12mm, AU entre 
3,5 e 8,5 mg/dL para homens e 2,5 a 6,2 mg/dL para 
mulheres e PCR < 5,0 mg/dL. O teste utilizado para a 
dosagem de VHS foi hemossedimentação, da PCR foi 
química seca pelo método imunoenzimático e do AU 
pelo método colorimétrico. 

O risco cardiovascular foi avaliado através de eco-
doppler da artéria carótida, para avaliação do espes-
sura médio intimal (IMT – intima media thickness). O 
exame foi realizado no aparelho HD7 da Philips. O 
médico que realizou os exames de carótida encontrava-
-se cego para os dados clínicos do paciente. A varre-
dura do vaso em questão foi feita bidimensionalmente, 
em cortes transversais e longitudinais, sendo avaliados 
diâmetros, espessamento médio-intimal e/ou presença 
de placas ateromatosas. A medida da espessura médio-
-intimal foi realizada (por meio do digital caliper) em 
terço médio e distal da artéria carótida comum, bifurca-
ção e terço proximal da artéria carótida interna; sendo 
consideradas medidas alteradas, acima de 0,80mm para 
pacientes de até 50 anos e acima de 1mm para pacien-
tes acima de 10 anos (13).  

Os dados foram organizados em planilhas do pro-
grama Excel (Microsoft - Office) para descrição do perfil 
da amostra, bem como para cálculos de porcentagem, 
mediana, média aritmética e desvio padrão. A análise 
estatística foi realizada utilizando o software Medcalcalc 
® versão 10.0. Para os estudos de associação, entre os 
grupos com e sem o uso de LFN, foram realizados os 
testes t-Student não pareado, Fisher e qui-quadrado, 
quando distribuição paramétrica e para uma distribui-
ção não paramétrica, o teste Mann-Whitney. Estudos de 
correlação foram feitos com o teste Spearmann, sendo 
que todos os resultados foram considerados significati-
vos, quando p ≤ 0,05. 

RESULTADOS

DESCRIÇÃO GERAL DA AMOSTRA DOS PACIEN-
TES COM AR

Foram estudados 60 pacientes com AR, sendo que 
30 deles estavam em uso de LFN e os outros 30 não.  
Os perfis clinico, laboratorial e de tratamento destes 
pacientes podem ser apreciados na Tabela 1. 
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TABELA 1 - ANÁLISE DESCRITIVA DA POPULAÇÃO ESTUDADA.

Idade média  (anos) 54,0±10,9

Idade ao diagnostico (anos) 41,9±11,3

Sexo feminino/masculino 51/60

Raça (n)
Asiática= 1/60- 1,6% 
Afrodescendente= 2/60 – 3,3%
Caucasiano =57/60 – 95%

Tabagismo (n)
Atual – 11/60 (18,3%)
Ex-tabagista – 14/60 (23,3%)

DAS (disease activity score) 28 – 
VHS  médio

3,70±1,29

Nódulos reumatoides (n) 3/60 (5%)

Acometimento pulmonar (n) 5/59 (8,4%)

Syndrome de Sjogren secundária  
(n)

11/60 (18,3%)

Fator reumatoide (n) 41/60 (68,3%)

Fator anti nuclear (n) 22/57 (38,5%)

Anti CCP  (n) 20/29 (68,9%)

Anti Ro (n) 4/50 (8%)

Anti La (n) 3/49 (6,1%)

Uso de prednisona (n) 42/60 (70%)

Uso de sulfassalazina (n) 4/60 (6,6%)

Uso de anti-maláricos (n) 26/60 (43,3%)

Uso de anti-TNF alfa (n) 10/60 (16,6%)

n=número

A análise dos fatores de risco cardiovascular e seus 
eventos secundários na  amostra estudada estão na Ta-
bela 2.

TABELA 2 - ANÁLISE DOS FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 
DA POPULAÇÃO DE 60 PACIENTES COM ARTRTIE REUMATOIDE.

VHS ( velocidade de hemossedimentação) mé-
dia (mm) 

30,1

Proteina C reativa (PCR) médio  (mg/dL) 11,0

Triglicerideos mediano (mg/dL) 15,5 

LDL colesterol médio  (mg/dL) 101,5

HDL colesterol médio (mg/dL) 51,9

Relação cintura/quadril mediana 0,94

PA sistólica (mm Hg) mediana 120

PA diastólica (mm Hg) mediana 80

História de dislipidemia (n) 17/60- 28,3%

Infarto do miocárdio (n) 1/60 (1,65)

Hipertensão arterial sistêmica (n) 12/60 (20%)

História de insuficiência cardíaca 1/60 (1,6%)

História de acidente vascular encefálico (n) 0

PA= pressão arterial; n= número.

Nesta população os valores de AU variaram entre 
1,5 a 6,1 mg/dL (média de 3,82±1,16 mg/dL) e os valo-
res da espessura médio intimal  variaram entre 0,43 a 
1,25 (mediana de 0,62 mm).

ANÁLISE DA ESPESSURA MÉDIO INTIMAL DA 
ARTÉRIA CARÓTIDA COMUM DOS PACIENTES COM 
AR DE ACORDO COM O USO OU NÃO DA LEFLUNO-
MIDA.

Ao comparar o perfil dos pacientes com AR, entre 
os grupos com e sem o uso da LFN, evidenciou-se di-
ferença significativa em relação ao AU (p=0,0003), com 
média de 3,29±1,16 mg/dL para o grupo com LFN e 
média de 4,34±0,91 mg/dL para o grupo sem LFN (Fi-
gura  1).

FIGURA 1 – GRÁFICO DE COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES DE 
ÁCIDO ÚRICO PARA O GRUPO COM E SEM O USO DA LEFLUNO-
MIDA

VALORES DO ÁCIDO ÚRICO,  EM PACIENTES COM LEFLUNOMIDA 
(LFN), O VALOR MÉDIO FOI DE 3,29±1,16 MG/DL; SEM LFN O VA-
LOR MÉDIO FOI DE 4,34±0,91 MG/DL; P=0,003

Os demais dados estudados, para essa análise, não 
apresentaram diferença significativa (p=ns), conforme 
tabela 3, mostrando que a amostra de usuários e não 
usuários de leflunomida estavam bem pareadas.

TABELA 3 – COMPARAÇÂO DOS DADOS CLINICOS E LABORA-
TORIAIS EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE USANDO 
OU NÃO LEFLUNOMIDE.

Com  
leflunomida

Sem  
leflunomida

P

Idade (anos) 52,0±11,2 55,9± 0,16

Idade ao diagnóstico 
(anos)

42,8±11,0 41,0±11,5 0,54

Sexo feminino (n) 25/30 – 83,3% 26/30 – 86,7% 1,00

Tabagistas (n) 13/30 – 43,3% 12/30 (40%) 0,79

Nódulo reumatoide (n) 2/30 (6,7%) 1/30 (3,3%) 1,00

Acometimento pulmonar 1/29 (3,4%) 4/30 (13,3%) 0,35

Sjogren secundário (n) 6/30 (20%) 5/3016,7%) 0,73

Fator reumatoide (n) 18/30 (60%) 23/30 (76,7%) 0,16

Anti CCP (n) 7/12 ( 58,3%) 13/17 (76,5%) 0,42

Fator antinuclear 12/29 ( 41,4%) 10/28 (35,7%) 0,66

Anti Ro (n) 1/28 (3,6%) 2/21 (9,55) 0,56

Anti La (n) 1/28 (3,6%) 2/20 (10%) 0,56

DAS28 VHS 3,84 ±1,37 3,58±1,23 0,45

N= número; DAS= disease activity score
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Em referência aos fatores de risco e ventos car-
diovasculares nos pacientes de AR com e sem o uso 
de leflunomida, os índices estudados não mostraram 
diferenças ( Tabela 4).

 
TABELA 4- COMPARAÇÂO DOS FATORES DE RISCO CARDIO-
VASCULAR EM PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE USUÁ-
RIOS OU NÂO DE LEFLUNOMIDA

Com  
leflunomida

Sem  
leflunomida

p

Velocidade de hemossedi-
mentação (mm)

34,6±23,3 33,7±21,1 0,87

Proteína C reativa (mg/dL) 14,0±12,2 13,6±9,39 0,88

Triglicerídeos (mg/dL) 123,4±61,9 126,9±53,9 0,81

LDL colesterol (mg/dL) 102,3±28,6 101,1±28,9 0,87

HDL colesterol (mm/dL) 53,4±12,4 50,4±13,9 0,42

História de HAS (n) 6/30 (20%) 6/30 (20%) 1,00

PA sistólica mediana  
(mm Hg)

120 (IIQ=100-
140)

115(IIQ=100-
130)

0,49

PA diastólica mediana  
(mm Hg)

80 (IIQ=67-
80)

80 (IIQ=60-
80)

0,34

História de dislipidemia (n) 6/30 (20%) 11/30 (76,7%) 0,51

IMT  Normal (n) 25/30 (83,3%) 23/30 (76,7%0 0,51

Aterosclerose 
subclínica (n)

5/30 (16,7%) 7/30 (23,3%)

Aterosclerose (n) 0 0

N= número; IIQ=intervalo interquartil; PA= pressão arterial; IMT= 
Espessamento médio-intimal da carótida; HAS= hipertensão arte-
rial sistemica.

   A respeito da correlação, para o paciente com 
AR, entre a espessura médio-intimal da carótida e 
os fatores estudados, houve significância para PCR 
(p=0,0133 e Rho=0,31), HAS (p=0,0050 e Rho=0,35), 
idade (p<0,0001 e Rho=0,55) e idade ao diagnóstico 
(p<0,0001 e Rho=0,48).  Tabela 5. Os demais fatores 
pesquisados, incluindo-se nisto o  uso da leflunomida 
de demais medicamentos exceto antimaláricos  não se 
associaram com alterações nos valores de IMT (predni-
sona, AU, VHS, glicose, triglicerídeo, LDL, HDL, MTX, 
anti-TNF, anti-CCP, anti-Ro, FR, FAN, DAS-28, relação 
cintura/quadril, PA sistólica, PA diastólica, tabagismo, 
manifestações extra-articulares; todos com p=ns)   

TABELA 5 - ESTUDO DE CORRELAÇÃO DA ESPESSURA  MÉDIO-
-INTIMAL DA CARÓTIDA E M PACIENTES COM ARTRITE REU-
MATOIDE.

Rho
95% Intervalo  
de confiança

p

Idade 0,55 0,34-0,71 <0,0001

Idade ao diagnóstico 0,48 0,25-0,66 <0,0001

Hipertensão 0,35 0,10-0,56 0,005

Proteina C reativa 0,31 0,06-0,53 0,015

A análise comparativa entre os valores da espes-
sura médio-intimal da carótida dos pacientes com AR  
que estavam ou não em uso de antimalárico  constatou 
diferença significativa (p=0,0441). (Figura 2).

FIGURA 2 – GRÁFICO DE COMPARAÇÃO ENTRE OS VALORES DA 
ESPESSURA MÉDIO-INTIMAL DA ARTÉRIA CARÓTIDA (EMI) CO-
MUM DOS PACIENTES COM ARTRITE REUMATOIDE PARA O GRU-
PO COM E SEM O USO DE ANTIMALÁRICOS

NA EMI DE CARÓTIDAS EM PACIENTES COM ANTIMALÁRICO O 
VALOR DA MEDIANA FOI DE 0,59 MM; SEM ANTIMALÁRICO O VA-
LOR DA MEDIANA FOI DE 0,72 MM; P=0,041.

DISCUSSÃO

Nossos resultados mostraram que, apesar dos pa-
cientes em uso de leflunomida  possuírem níveis mais 
baixos de ácido úrico, este achado não modificou o 
valor da espessura médio-intimal da carótida.   Já o uso 
de antimalárico foi benéfico neste contexto.

 Os níveis encontrados de AU presentemente po-
dem ser considerados baixos . O valor de referência, 
no nosso laboratório é de 7 mg/dL para homens e de 6 
mg/dL para mulheres. Neste estudo, a média de ácido 
úrico nos 60 pacientes (30 deles em uso de LFN) foi 
de 3,82±1,16 mg/dL, enquanto a média observada por 
Choe e colaboradores (14), em 172 pacientes (antes 
do uso de LFN), foi de 4,5±1,4 mg/dL .  Mesmo assim 
foi possível provar que a leflunomida reduz os níveis 
de ácido úrico sérico.  Num outro estudo foram avalia-
das a concentração sérica e a excreção urinária de AU, 
antes e depois de 4 meses de tratamento com LFN e 
os autores constataram que houve redução significati-
va de AU no plasma e aumento, também significativo, 
na excreção de AU fracionada (14). Apesar de não estar 
totalmente elucidado, uma possível explicação para o 
mecanismo hipouricemiante da leflunomida seria a re-
gulação de transportadores de urato na membrana de 
células apicais do túbulo proximal do rim, favorecendo 
assim a excreção do AU (14).

	 Apesar de que, de acordo com uma metanálise 
por Wang et al (15) cada aumento de 1mg/dL de ácido 
úrico aumenta em 12% o risco cardiovascular  e em 
20% a mortalidade por qualquer causa, a espessura mé-
dio-intimal da carótida não apresentou diferença esta-
tísticas entre os grupo com e sem LFN. Acredita-se que 
isso aconteceu, porque apesar do AU estar em maior 
concentração no grupo controle, não houve entre esses 
pacientes um estado de hiperuricemia que favorecesse 
a disfunção endotelial e a aterosclerose.  Além disso, é 
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importante observar que os outros fatores de risco ana-
lisados para aterosclerose e DCV estavam presentes de 
forma semelhante nos dois grupos.  Todavia, mesmo 
não existindo diferença estatística entre os grupos, é 
importante observar  que a espessura da camada mé-
dio-intimal da carótida de todos os 60 pacientes deste 
trabalho foi maior que a média encontrada por Mohan 
e colaboradores (16), entre indivíduos saudáveis, corro-
borando assim com os dados na literatura, que indicam 
que pacientes com AR têm o processo de aterosclero-
se acelerada e, por tanto, maior risco cardiovascular.  
Presentemente, ao analisar a espessura médio-intimal, 
por classe, observa-se que 20% de todos os pacientes 
(16,7% do grupo com LFN e 23,3% do grupo controle) 
apresentaram aterosclerose subclínica (espessura entre 
0,9 e 1,4mm).

Quase todos os fatores de risco para doença car-
diovascular, analisados nesta pesquisa, não se encon-
tram alterados. É importante lembrar que, esse estudo 
aconteceu dentro de um hospital terciário, no qual os 
pacientes são acompanhados por diversos especialistas 
que buscam manter estes componentes de risco sob 
controle. O único fator alterado foi a relação cintura/
quadril.  Tal fato pode se dever ao uso de corticoste-
roides no tratamento da AR. Esse índice antropométri-
co está relacionado com a síndrome metabólica, que é 
caracterizada por obesidade abdominal, dislipidemia, 
resistência insulínica e HAS. (17)

Ao realizar o estudo de correlação entre espessura 
médio-intimal da carótida comum, de paciente com AR, 
observou-se que o uso de antimaláricos resultou em 
uma redução desse parâmetro, demonstrando o efeito 
protetor dessas drogas no endotélio. Os efeitos dos an-
timaláricos na prevenção de doença cardio vascular em 
pacientes com AR e lúpus eritematoso sistêmico (LES), 
têm sido discutidos em diversos trabalhos. Em um estu-
do utilizando modelo animal de LES, observou-se que 
a hidroxicloroquina foi capaz de diminuir a disfunção 
endotelial, por melhorar a disponibilização de óxido 
nítrico e reduzir a produção vascular de radicais livres, 
em uma fase precoce da doença. Além da ação antioxi-
dante, acredita-se que essas drogas tenham efeito antia-
gregante plaquetário, antitrombótico, anti-hipertensivo, 
hipoglicemiante e atuem no perfil lipídico, resultando 
na proteção do endotélio e diminuição do RCV (18). 

CONCLUSÃO

A LFN se mostrou eficaz em reduzir a concentra-
ção sérica de AU, porém isso não se refletiu em   alte-
ração da espessura médio-intimal da carótida.

ABSTRACT - Background: Rheumatoid Arthritis (RA) is a disease associated with increased cardiovascular risk 
when compared to the general population. Leflunomide, used for its treatment, has a hypouricemiante effect but 
it is not known whether this fact influences the reduction of cardiovascular risk. Objective: To study the influence 
of the use of leflunomide in serum uric acid levels and the intimal middle layer of carotid. Methods: Sixty patients 
with RA were studied: 30 using leflunomide and 30 without it. Data on cardiovascular risk factors, serum uric acid 
and thickness of the middle-intimal layer of carotid by ultrasound were obtained. Result: Leflunomide was able to 
reduce serum uric acid levels (p=0.03) but did not influence the values of the medium-intimal thickness of carotid 
(p=0.51). Conclusion: It was not possible to demonstrate a reduction in the thickness values of the media-intima of 
carotid in patients using leflunomide.

KEYWORDS - Rheumatoid Arthritis, Leflunomide, Uric Acid, Atherosclerosis.
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RESUMO - OBJETIVOS: Verificar a quantidade de crises de dor em pacientes com colelitíase, anteriores à 
cirurgia. METODOLOGIA: Foram estudados 385 pacientes com colelitíase, tratada no Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba, entre 2012 e 2018. Os dados obtidos foram analisados por gráficos e tabelas de fre-
quência. Para cálculos de associação foram feitos os testes t de student para observações independentes e 
qui quadrado. Significância adotada: 5%. RESULTADOS: Dos pacientes entrevistados, 69% são mulheres, en-
quanto 31% são do sexo masculino. Em média, os pacientes têm 50,5 anos. A grande maioria vive na Grande 
Curitiba. Cirurgias urgentes foram realizadas em 44% dos pacientes, enquanto eletivas ocorreram em 56% 
dos casos. Mais da metade dos pacientes teve mais de 3 crises de dor, antes de serem operados. Aproxima-
damente, 35% deles sofreu de 1 a 3 crises antes da cirurgia. Somente 5% foram operados sem crises de dor. 
Em média, decorreram 9,44 meses entre o diagnóstico e o tratamento cirúrgico dos pacientes. Quase que a 
totalidade dos pacientes realizaram ecografias para o diagnóstico da colelitíase. Proporcionalmente, mais ho-
mens foram operados imediatamente após o diagnóstico do que mulheres (p=0,001). Pacientes que passaram 
por mais de um hospital fizeram, proporcionalmente, mais ecografias que os pacientes que foram atendidos 
apenas pelo Hospital Universitário Evangélico de Curitiba (p=0,003). CONCLUSÃO: Pelos resultados obtidos, 
pode-se estabelecer que os pacientes operados pelo HUEC, em âmbito de SUS, passam muito tempo aguar-
dando a operação. É prudente considerar a opção cirúrgica, para evitar complicações que levem o paciente 
a ser operado emergencialmente.

DESCRITORES - Colecistectomia, Colelitíase.
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INTRODUÇÃO

A vesícula biliar modifica, armazena e regula 
o fluxo de bile para o intestino. A formação da bile 
é o único meio significativo de eliminação do ex-
cesso de colesterol, na forma de colesterol livre ou 
sais biliares. Quando há a supersaturação da bile, 
essas moléculas cristalizam e precipitam. Este é o 
mecanismo de formação de cálculos biliares, o qual 
é hiperativado pela hipomobilidade biliar - que pro-
move nucleação - e pela hipersecreção de muco, 
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consequentemente aprisionando os cristais de co-
lesterol e agregando-os em cálculos.1,2

A colelitíase é assintomática, em até 80% dos 
pacientes, porém, 2% destes virão a desenvolver 
sintomas, anualmente. A sintomatologia mais co-
mum envolve cólicas biliares associadas a náusea 
e vômito. Tipicamente, inicia-se abruptamente, sem 
flutuações, e atinge seu pico em uma hora. Essa 
dor se dá pela obstrução intermitente do ducto cís-
tico por um cálculo. Mais de 90% dos pacientes que 
apresentam cólica biliar terão dores recorrentes nos 
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próximos 10 anos – 66% destes, nos próximos 2 anos.3,4 
O diagnóstico é feito, principalmente, com a ul-

trassonografia de vias biliares, a qual tem 95% de sensi-
bilidade e 99% de especificidade. Nesse exame, os cál-
culos podem ser visualizados como focos ecogênicos 
com uma sombra distal hipoecóica.5

Pacientes com cólicas biliares devem ser medica-
dos com analgésicos, e avaliados para a possibilidade 
de cirurgia. Em caso de colelitíase complicada, deve ser 
realizada a colecistectomia de emergência. Se não for 
complicada, mas o paciente tiver condições de ser sub-
metido ao procedimento, este deve ser realizado ele-
tivamente. Caso o paciente não possa passar por uma 
cirurgia, a conduta pode ser expectante, até que seja 
possível operar. O tratamento apenas sintomático tem 
um índice de recidiva de 50% em 5 anos.6

Não há motivos médicos para atrasar a cirurgia de 
um paciente hígido e sintomático. Fazê-lo, por outro 
lado, expõe o paciente a complicações desnecessárias. 
Realizar a laparoscopia em até 24h após o diagnóstico 
diminui a morbidade do período de espera (em média, 
4 meses), o tempo de internamento e o tempo cirúrgi-
co.5,7

A escolha pela espera e pelo adiamento de tais 
cirurgias não são embasados pela literatura atual, a não 
ser em casos de contraindicação expressa de quaisquer 
procedimentos cirúrgicos. Sabendo-se que 10-20% da 
população em países desenvolvidos têm a doença8, é 
importante analisar a aplicação das indicações cirúrgi-
cas, visto que são situações que causam bastante des-
conforto para o paciente e este pode ser poupado de 
dores desnecessárias.

METODOLOGIA

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Sociedade Evangélica Bene-
ficiente de Curitiba, sob Número do Parecer 2.528.537 e 
CAAE: 74368617.6.0000.0103 (anexo 3). 

Foram estudados 385 pacientes com colelitíase, 
tratada no Hospital Universitário Evangélico de Curiti-
ba. Todos responderam a um questionário de 13 ques-
tões, com tempo estimado de resposta de 20 minutos 
(anexo 1), que avaliará alguns dados relevantes sobre a 
patologia, o diagnóstico e tratamento desta. 

O trabalho foi realizado no Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba. O convite para a pesquisa foi 
feito pelo telefone, acessado nos prontuários do hospi-
tal e pela ordem de chegada para a consulta no ambu-
latório de cirurgia geral do hospital. As identidades dos 
participantes foram preservadas atendendo à Resolução 
466/12  do Conselho Nacional de saúde.

 Todos os dados foram tabulados diretamente no 
software Microsoft Excel. Os dados obtidos foram ana-
lisados por gráficos e tabelas de frequência. Para cál-
culos de associação foram feitos os testes t de student 
para observações independentes e qui quadrado. Signi-
ficância adotada de 5%.

RESULTADOS

Foram entrevistados 385 pacientes submetidos à 
colecistectomia por colelitíase no Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba, entre 2012 e 2018. Dos pacien-
tes entrevistados, 69% são mulheres, enquanto 31% são 
do sexo masculino.

A grande maioria dos entrevistados encontra-se na 
faixa etária entre 31 e 70 anos. Sendo que 36% têm de 
31-50 anos, e 39% têm de 51 a 70 anos. Apenas 13% 
dos pacientes eram menores de 30 anos, e 12% pos-
suíam idade maior do que 70 anos. Mais de 70% dos 
entrevistados já passaram dos 40 anos de idade. Em 
média, os pacientes têm 50,5 anos, sendo 48,3 anos 
para mulheres e 55,4 anos para os homens.

Com relação ao local de moradia dos pacientes, a 
grande maioria vive na Grande Curitiba (91%), sendo 
62% moradores da capital e 29% da região metropolita-
na. Do restante dos pacientes, 7% mora no Paraná, e os 
outros 2% moram fora do estado. 

A divisão de tipos cirúrgicos teve pouca diferença. 
Cirurgias de urgência foram realizadas em 44% dos pa-
cientes, enquanto cirurgias eletivas ocorreram em 56% 
dos casos.

Mais da metade dos pacientes tiveram mais de 3 
crises de dor, antes de serem operados. Aproximada-
mente, 35% deles sofreram de 1 a 3 crises antes da ci-
rurgia. Somente 5% foram operados sem nenhuma crise 
de dor, apenas com outros sintomas – como náuseas, 
indigestão, entre outros. Em média, os pacientes passa-
ram pelo procedimento após 9 crises dolorosas em que 
procuraram atendimento médico.

A grande maioria dos pacientes foram recebidos, 
todas as vezes que procuraram atendimento  médico 
por causa da colelitíase, pelo Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba. O restante procurou atendi-
mento em outros hospitais também. Tendo 26% procu-
rado 2 hospitais, 6% procuraram 3 hospitais e somente 
2% procuraram 4 hospitais terciários. Em média, os pa-
cientes foram atendidos por 1,22 hospitais pelo mesmo 
problema.

Na questão do tempo decorrido entre o diagnós-
tico e a realização da colecistectomia, 26% dos pacien-
tes foram operados imediatamente, ou seja, no mesmo 
internamento em que foi realizado o diagnóstico. En-
quanto 32% passaram pela cirurgia em até 3 meses. 
Aproximadamente 29% dos entrevistados aguardaram 
entre 3 e 12 meses pela cirurgia. Os restantes 13% es-
peraram, por mais de 1 ano, pelo procedimento. Em 
média, decorreu-se 9,44 meses entre o diagnóstico e o 
tratamento cirúrgico dos pacientes.

Apenas 2 pacientes passaram pelo procedimento 
sem nenhum exame de imagem. Quase que a totali-
dade dos pacientes (379) realizaram ecografias para o 
diagnóstico da colelitíase. Somente 36 fizeram tomogra-
fia computadorizada, e 10 passaram por outros exames 
como ressonância nuclear magnética, endoscopia di-
gestiva alta e radiografia simples.
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A grande maioria dos pacientes realizou uma eco-
grafia antes de passar pelo procedimento. Apenas 14% 
fizeram duas ecografias, enquanto 6% realizaram 3 ou 
mais. Somente 2% foram operados sem nenhuma ul-
trassonografia diagnóstica.

Dentre os entrevistados, 168 eram completamen-
te hígidos quando do diagnóstico de colelitíase. Do 
restante, 121 eram portadores de Hipertensão Arterial 
Sistêmica, 46 possuem Diabetes Mellitus, 30 têm dislipi-
demias e 37 sofrem de hipotireoidismo. Outras condi-
ções – como IAM prévio, hipertireoidismo, entre outros 
– acometiam 105 pacientes, e as condições psiquiátri-
cas – como transtorno depressivo maior, transtorno de 
bipolaridade, transtorno de ansiedade generalizada, es-
quizofrenia, entre outros – acometem 20 entrevistados.

Não houve diferença significativa no tipo de cirur-
gia realizada, quando comparado com o local de resi-
dência do paciente (p=0,143). Independentemente do 
local de residência, a maioria dos pacientes passou por 
cirurgias eletivas, e a minoria sofreu o procedimento 
com urgência.

Também não foi encontrada diferença estatistica-
mente significativa quando comparados os critérios de 
local de residência e quantidade de crises de dor an-
tes da cirurgia (p=0,644). A maioria dos pacientes teve 
mais do que 3 crises antes de ser operada, e a minoria 
foi operada antes de ter qualquer crise de dor. 

Não existe diferença significativa quando compa-
rados os critérios de tempo decorrido entre o diagnós-
tico e o tratamento (p=0,296). A maioria dos pacientes 
aguardou entre 3 a 12 meses para ser operado, depois 
de terem sido diagnosticados com colelitíase. 

A diferença é maior, porém ainda não estatistica-
mente significante, quando se compara a quantidade 
de hospitais em que o paciente procurou atendimento 
com o local de moradia deste (p=0,070). Pacientes de 
fora de Curitiba procuram outros hospitais, proporcio-
nalmente, mais do que pacientes que moram na capital. 
A maioria dos pacientes procurou apenas o Hospital 
Evangélico, independentemente das condições socioe-
conômicas do bairro em que vivem. 

É insignificante a diferença encontrada na quanti-
dade de crises sofridas pelo paciente, quando compa-
rado com o sexo biológico do entrevistado (p=0,060). 
As mulheres têm, proporcionalmente, mais crises que 
os homens. 

Quando comparados o sexo biológico do paciente 
e o tempo decorrido entre o diagnóstico e tratamento, 
existe diferença significativa entre homens e mulhe-
res (p=0,001). Proporcionalmente, mais homens foram 
operados imediatamente após o diagnóstico do que 
mulheres. A maioria das pessoas que passaram pelo 
procedimento entre 3 e 12 meses após o diagnóstico 
são mulheres, assim como as pessoas que foram ope-
radas em até 3 meses. Nos pacientes que aguardaram 
mais de um ano pela cirurgia não há diferença propor-
cional entre homens e mulheres.

TABELA 1 - TEMPO ENTRE O DIAGNÓSTICO E O TRATAMENTO

Sexo

Tempo entre o  
diagnóstico e o  
tratamento

Feminino Masculino

n % n %

> 1 ano 36 13,5% 15 12,6%

3-12 meses 89 33,5% 24 20,2%

Até 3meses 88 33,1% 35 29,4%

Imediato 53 19,9% 45 37,8%

Total 266 100% 119 100%

Fonte: os autores (2018).

Os tipos de exames realizados pelos pacientes não 
têm relação estatística com o tipo de cirurgia realizada 
(p=0,455). A maioria deles realizou ecografias, enquan-
to todos os que não realizaram nenhum exame foram 
operados de urgência. O único paciente que realizou 
raio-X na investigação diagnóstica foi operado eletiva-
mente. 

A presença ou não de comorbidades não interferiu 
no tempo de espera pela cirurgia (p=0,504). Mais de 
100 pacientes são portadores de Hipertensão Arterial 
Sistêmica, enquanto 168 deles era completamente hígi-
do antes do diagnóstico. Apenas 30 dos entrevistados 
eram dislipidêmicos. Os pacientes com ansiedade e/
ou depressão foram operados com certa antecedência, 
sendo que 67% deles passou pelo procedimento em até 
3 meses após o diagnóstico.

Pacientes que passaram por mais de um hospital 
fizeram, proporcionalmente, mais ecografias que os 
pacientes que foram atendidos apenas pelo Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba (p=0,003). Mais de 
70% dos pacientes atendidos somente pelo HUEC rea-
lizaram apenas uma ecografia, enquanto, aproximada-
mente, 15% dos pacientes que procuraram mais de um 
hospital realizaram mais que duas ultrassonografias.

TABELA 02 - QUANTIDADE DE ECOGRAFIAS REALIZADAS

Quantidade  
de hospitais 

Uma Duas Mais que duas

n % n % n %

1 253 84% 41 74,5% 14 58,3%

> 1 48 16% 14 25,5% 10 41,2%

Total 301 100% 55 100% 24 100%

Fonte: os autores (2018).

Não foi encontrada diferença significativa entre os 
tipos de exames realizados e a quantidade de hospitais 
em que foram atendidos (p=0,295). Mais de 300 pacien-
tes atendidos somente no HUEC realizaram ecografias, 
enquanto 26 deles passaram por tomografias. 

O fato de o paciente ter ou não alguma comorbi-
dade não interferiu no tempo decorrido entre o diag-
nóstico e a cirurgia (p= 0,357). A maior diferença en-
contrada foi no período de mais de 1 ano aguardando 
a operação, em que mais de 60% destes pacientes são 
portadores de algum tipo de comorbidade. 
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Nenhum dos pacientes que não tiveram crises foi 
operado de urgência.  Mais de 60% dos pacientes cuja 
cirurgia foi urgente já haviam sofrido, pelo menos, 3 cri-
ses dolorosas em que procuraram atendimento médico. 
Tal diferença é estatisticamente significativa (p=0,0004), 
sendo que apenas 9% dos pacientes operados eletiva-
mente nunca passaram por crises dolorosas. 

TABELA 03 - TIPO DE CIRURGIA

Quantidade de crises Eletiva Urgência

n % n %

0 19 9% 0% 0%

1-3 72 33% 64 38%

>3 126 58% 104 62%

Total 217 100% 168 100%

Fonte: os autores (2018).

Metade dos pacientes operados de urgência não 
tinha diagnóstico prévio de colelitíase (p=0,000), en-
quanto que 11% deles tinha esse dado há mais de um 
ano. A maioria das cirurgias eletivas ocorreram em até 
um ano do diagnóstico da doença.

TABELA 04 - TIPO DE CIRURGIA

Tempo decorrido  
entre o diagnóstico  
e a cirurgia

Eletiva Urgência

n % n %

Imediato 14 6% 84 50%

Até 3 meses 84 39% 39 23%

3-12 meses 86 40% 27 16%

> 1 ano 33 15% 18 11%

Total 217 100% 168 100%

Fonte: os autores (2018).

DISCUSSÃO

A prevalência de colelitíase na população mundial 
varia entre 10 e 15% dos adultos caucasianos. No Bra-
sil, tal percentual é de 9,3% da população total, sendo 
12,9% em mulheres e 5,4% em homens. Isso significa 
que, aproximadamente, 29% dos afetados são do sexo 
masculino e 71% do sexo feminino9,10, achados condi-
zentes com a amostra deste estudo, que encontrou 31 e 
69%, respectivamente. 

A prevalência de cálculos biliares aumenta com a 
idade, principalmente após os 40 anos9,11, devido ao 
declínio na atividade da colesterol-7-alpha hidrolase, 
o que aumenta a supersaturação do colesterol biliar12. 
Esse achado é condizente com o nosso estudo, em que 
menos de 30% dos pacientes têm idade menor do que 
40 anos. Em média, os pacientes têm 51 anos no mo-
mento da cirurgia13, assim como encontrado em nosso 
estudo (50,5 anos).

A maioria dos pacientes que procuraram atendi-
mento no HUEC são residentes da Grande Curitiba 
(91%), sendo que o hospital retêm 50% dos atendimen-

tos emergenciais de toda a região metropolitana. Isso se 
justifica pelo fato de o paciente procurar o atendimento 
mais próximo do local de residência, ou um hospital 
de confiança, onde já tenha sido atendido. Mais de 60% 
dos pacientes procuraram atendimento apenas no pró-
prio HUEC, enquanto somente 2% procuraram mais de 
3 hospitais pela mesma condição. O paciente desenvol-
ve um rapport com o médico e com o serviço, e isso 
aumenta a taxa de retorno. A procura por outros servi-
ços, tendo sido o HUEC o último deles, demonstra-se 
pela insatisfação do paciente com o atendimento, ou 
com a demora.	 Pacientes que foram atendidos em 
mais de um hospital realizaram mais vezes o mesmo 
exame, deixando clara uma falha de comunicação en-
tre os serviços. O paciente deve receber o resultado de 
todos os exames realizados em cada atendimento, in-
clusive os de imagem, para poder evitar-se uma super-
-indicação. Deve-se sempre pensar em otimizar recur-
sos, ao mesmo tempo em que se providencia o melhor 
atendimento possível aos pacientes.

Listas de espera são maneiras eficazes de se orien-
tar o acesso a cirurgias eletivas, principalmente no 
âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Porém, não 
existem estudos sistemáticos que analisem o impacto 
de não realizar as cirurgias imediatamente após o diag-
nóstico da doença. Quando um paciente que aguarda 
a operação eletiva passa por complicações e/ou piora 
do quadro, este é admitido ao hospital e operado em 
caráter de urgência14.

Estudos demonstram que, no Canadá, 93,7% das 
colecistectomias realizadas são eletivas14. No HUEC, 
apenas 56% se encaixam neste critério. Em países de 
primeiro mundo, a média de tempo de espera foi ape-
nas 6 semanas. Mais de 90% dos pacientes foram ope-
rados em até 17 semanas, e todos eles haviam sido 
submetidos à cirurgia em 52 semanas14. Na Austrália, 
a média de espera é de 19 semanas, sendo o máximo 
de 211 semanas – aproximadamente, 4 anos15. No Bra-
sil, os pacientes aguardam, em média, 42 semanas pela 
operação. Nove pacientes passaram mais de 5 anos na 
fila de espera. Chegaram até 33 anos decorridos entre 
o diagnóstico e a cirurgia. Isso pode ser explicado pelo 
caos em que se encontra o SUS, enquanto o sistema 
público canadense é mais eficaz e melhor organizado. 

Quanto mais tempo na lista de espera, maior a 
probabilidade de piora do quadro clínico, aparecimen-
to de novos sintomas e admissão ao pronto-socorro 
por conta da colelitíase14. No HUEC, 86% das cirurgias 
imediatas foram realizadas em caráter de urgência. En-
quanto isso, 35% das operações realizadas mais de um 
ano após o diagnóstico também foram urgentes e em 
até 1 ano, 28% apenas. Mais de 40% do total das cirur-
gias foram realizadas com urgência. Em estudos rea-
lizados no Reino Unido, 69% das cirurgias realizadas 
foram eletivas16, o que se aproxima dos dados do nosso 
estudo.

O exame preconizado para o diagnóstico de cálcu-
los biliares é a ultrassonografia (US)3. Estudos britâni-
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cos demonstram que 93% dos pacientes operados com 
urgência são submetidos à ecografias, enquanto 95,1% 
dos pacientes eletivos passam pelo mesmo exame16. No 
HUEC, 99,1% e 97,6%, respectivamente, dos pacientes 
eletivos e de urgência realizaram pelo menos uma US 
antes da cirurgia. Quanto à tomografia computadori-
zada, em nosso estudo, 10,7% dos pacientes operados 
com urgência realizaram o exame, e 8,3% dos eleti-
vos também o fizeram. No estudo australiano, 20% dos 
pacientes realizaram tomografias – tanto eletivamente 
quanto de urgência 16. Não foram encontrados outros 
estudos que verificassem a quantidade de ecografias 
pré-operatórias realizadas, porém, em nosso trabalho, 
20% dos pacientes fizeram duas ou mais vezes o exa-
me.

Na Suécia, foi analisado o impacto da situação so-
cioeconômica do paciente na decisão de operar por 
colecistolitíase, e não foi encontrada diferença signi-
ficativa13. Da mesma forma, os pacientes operados no 
HUEC advêm de diferentes locais e condições, porém, 
não há diferença estatística na decisão de operar ou 
utilizar uma conduta expectante.

As mulheres têm taxas menores de complicações 
pré- e pós- operatórias do que os homens, pois passam 
pelo procedimento mais precocemente13. Nosso estudo 
encontrou uma diferença de 7 anos na média de ida-
de entre homens e mulheres, o que é, possivelmente, 
explicado pelo fato de mulheres consultarem o médi-
co com maior regularidade e procurarem atendimento 
com maior facilidade. Outra hipótese é que a doença 
se apresente de maneiras diferentes em homens e mu-
lheres.13 

Também é plausível que o diagnóstico seja mais 
tardio em homens, pela maior prevalência em mu-
lheres, o que leva o médico a considerar a colelitía-
se como diagnóstico diferencial com maior facilidade 
quando trata-se de pacientes femininas. Em nosso es-
tudo, homens foram operados com maior rapidez após 
o diagnóstico, o que corrobora a teoria de que eles 
somente procuram atendimento quando é estritamente 
necessário, ou seja, quando a doença já encontra-se 
complicada. Não é possível, porém, estabelecer relação 
causal apenas com os dados do nosso estudo, sugerin-
do a necessidade de análises posteriores.

Pacientes com histórico de dislipidemia, síndrome 
metabólica e/ou diabetes mellitus apresentam maior 
probabilidade de desenvolver cálculos biliares11. A pre-
valência de Diabetes Mellitus (DM) na população geral 
é de 4,9% em Curitiba e 5,3% no Brasil17. Já em estu-
dos com pacientes colelitiásicos, esse número aumenta 
exponencialmente, apresentando-se em 35,5% deles18 
e 36,6%19. Nosso estudo encontrou dados divergentes 
destes, com apenas 11,9% dos pacientes apresentando 
DM. As publicações que mais se assemelharam a esta 
encontraram 14,3%20 e 15%21. Reforça-se a necessidade 
de novas pesquisas para traçar alguma conclusão de-
finitiva.

A prevalência de Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) na população em geral em Curitiba é de, apro-
ximadamente, 21,1%, e 21,6% no Brasil17. Enquanto, 
em pacientes com colelitíase, essa taxa é de 35,5%18. 
Em nosso estudo, encontramos 34,1% dos pacientes 
com HAS, demonstrando que pacientes com colelití-
ase apresentam, realmente, uma maior proporção de 
hipertensão.

A associação com hipotireoidismo é atribuída à 
diminuição do efeito relaxante da tiroxina sobre o es-
fíncter de Oddi, o que leva a uma redução da veloci-
dade de esvaziamento biliar, causando estase biliar e 
desencadeando a fisiopatogenia da doença22. A preva-
lência do hipotireoidismo na população em geral é de 
10,95%23. Já em pacientes com colelitíase, isso aumenta 
para 38%22. Nosso estudo encontrou uma prevalência 
mais próxima da população em geral, com 9,6% dos 
entrevistados apresentando hipotireoidismo.

Apesar desse aumento de incidência de comorbi-
dades em pacientes com colelitíase, a presença destas 
doenças não interferiu substancialmente na decisão en-
tre operar ou adotar uma conduta expectante. Pacientes 
diabéticos e hipertensos, possivelmente pela alteração 
nos critérios da American Society of Anesthesiologists 
(ASA), tiveram uma maior proporção de cirurgias re-
alizadas após 3 meses. Isso pode ser explicado pela 
necessidade de exames que monitorem a saúde des-
tes pacientes e verifiquem sua estabilidade para passar 
por procedimentos cirúrgicos de grande porte. Outras 
comorbidades – como doenças psiquiátricas, dislipide-
mia, entre outros – não alterou o tempo de espera.

Não existe um consenso estabelecido na literatura 
sobre quando se deve operar o paciente com cálculos 
biliares. A grande maioria dos estudos traz como indi-
cação cirúrgica a presença de sintomas, principalmente, 
das cólicas biliares. Dependendo do estudo consultado, 
existe a indicação de operar inclusive os pacientes as-
sintomáticos. Esta, porém, é uma discussão que ainda 
permeia os meios cirúrgicos24. 

Apesar de não ser consensual, alguns grupos de 
cirurgiões acreditam que a colecistectomia deva ser 
realizada antes da terceira crise dolorosa do paciente. 
Isto porque a probabilidade de ele voltar a ter crises e, 
principalmente, de desenvolver complicações aumen-
ta a cada crise24. Em nosso estudo, 60% dos pacientes 
foram operados após a terceira crise, enquanto apenas 
5% foram operados antes de sofrerem cólicas biliares. 
Em média, estes pacientes sofreram 9 crises antes de 
passarem pelo procedimento. Todos eles apresentavam 
algum tipo de sintomatologia: dispepsia, desconforto 
pós-prandial, náuseas, entre outros. 

A necessidade de operar o paciente o quanto an-
tes justifica-se pelo fato de que, em nosso estudo, pa-
cientes que tiveram mais de 3 crises apresentaram-se, 
proporcionalmente, com mais casos urgentes. Quanto 
maior o número de crises, maior a probabilidade de o 
paciente desenvolver alguma complicação e necessitar 
de cirurgia sem o tempo adequado pré-operatório, para 
a realização dos exames necessários.
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As limitações do nosso estudo demonstram-se no 
viés de analisar apenas pacientes do SUS, não refletin-
do, necessariamente, a realidade de toda a população 
estudada. Além disso, existe uma dificuldade de com-
paração com outros estudos, pela abordagem diferen-
ciada que foi realizada. Outra limitação relevante é que 
os dados foram relatados pelos pacientes, e podem não 
ser completamente acurados e corretos.

CONCLUSÃO

Pelos resultados obtidos, pode-se estabelecer 
que os pacientes operados pelo Hospital Universitário 
Evangélico de Curitiba, em âmbito de Sistema Único de 
Saúde, passam muito tempo aguardando a operação, 
e apresentam uma sintomatologia mais rica e doloro-
sa do que o estritamente necessário para a indicação 
cirúrgica.

O tempo de espera pela cirurgia independe do 
bairro de residência do paciente. Este tempo precisa 
ser reduzido, pois encontra-se distante do ideal.

Os pacientes residentes de Curitiba e Região Me-
tropolitana são atendidos com a mesma efetividade, e 
são submetidos aos procedimentos com a mesma velo-
cidade. Além disso, a existência de comorbidades so-
mente eleva o tempo de espera pela cirurgia se alterar 
a graduação ASA do paciente.

Pacientes operados eletivamente têm menos crises 
dolorosas do que os que passam por cirurgia de urgên-
cia. É prudente considerar a opção cirúrgica o quanto 
antes, para evitar complicações que levem o paciente a 
ser operado emergencialmente.

ABSTRACT - OBJECTIVES: Verify the amount of pain crises on patients with cholelithiasis, prior to surgical treat-
ment. METHODS: The analysis involved 385 patients with cholelithiasis, treated at Evangelical University Hospital of 
Curitiba, between 2012 and 2018. The resulting data were analyzed by graphs and frequency charts. For association 
calculations, Student’s t test for independent observations and chi square test were used. The adopted significance 
is 5%. RESULTS: Of the interviewed patients, 69% are female, while 31% are male. The average age is 50,5 years-
old. The vast majority lives in and around Curitiba. Emergency surgeries were performed in 44% of patients, while 
elective procedures were used in 56%. More than half the patients suffered more than 3 biliary colic events, prior 
to being put through surgery. Approximately, 35% had 1 to 3 painful bouts. Only 5% where operated on without 
biliary colic. The average surgical wait time was 9,44 months. Almost all patients had ultrasounds performed for 
the diagnosis. Proportionally, more men were put through surgery immediately after being diagnosed than women 
(p=0,001). Patients who went to more than one hospital had more ultrasounds done than patients who were only 
cared for at Evangelical University Hospital of Curitiba (p=0,003) CONCLUSION: From the obtained data, it can be 
inferred that patients operated at Evangelical University Hospital of Curitiba, by the public healthcare system, spend 
too much time on the surgical wait list. It is prudent to consider the surgical option  soon, to avoid complications 
that lead the patient to emergency surgery.

KEYWORDS - Cholecystectomy, Cholelithiasis.
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RESUMO - Objetivo: Descrever o perfil clínico e epidemiológico da pancreatite aguda em pacientes interna-
dos em hospital de referência regional para doenças biliopancreáticas no estado do Paraná. Métodos: Foram 
categorizados todos os pacientes internados por pancreatite aguda no ano de 2017. As variáveis analisadas 
foram sexo, idade, etiologia, necessidade de tratamento cirúrgico, tempo de internamento, tempo de jejum 
e severidade. Resultados: Não houve diferença entre sexos. A incidência foi maior entre 51 e 70 anos, diver-
gindo do padrão epidemiológico da doença. Nos casos de etiologia biliar (59,7%), o tratamento cirúrgico no 
internamento foi realizado em 70,27% dos casos. Os demais foram submetidos à CPRE ou tiveram a cirurgia 
contraindicada. A maioria apresentou gravidade leve (41%). O tempo de jejum foi de 2 dias, sem intercorrên-
cias após o retorno alimentar. Conclusão: O início cada vez mais precoce da dieta e intervenção cirúrgica em 
tempo ótimo, quando indicada, geram baixo tempo de internamento e impactam positivamente.

DESCRITORES - Pancreatite, Epidemiologia, Perfil de Saúde, Perfil de Impacto da Doença.
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INTRODUÇÃO

A Pancreatite Aguda (PA) apresenta mortalida-
de em torno de 40%1,2. Sua incidência tem crescido 
ao longo do tempo3,4,5, fruto do aumento da expec-
tativa de vida, epidemia de obesidade e sedentaris-
mo, e de melhores métodos diagnósticos5.

Pela potencial gravidade, é necessário iden-
tificar a causa e instituir abordagem terapêutica 
imediata, inclusive com cirurgia no mesmo interna-
mento para prevenir a recorrência4,6. O diagnóstico 
é estabelecido ao se encontrarem dois de três ele-
mentos: dor característica; elevação da amilase e/ou 
lipase séricas acima de três vezes o limite superior 
da normalidade; alterações compatíveis em exame 
de imagem11,12.

O ultrassom pode inferir o diagnóstico, porém, 
destina-se a definir a etiologia no caso da colelitíase. 
A tomografia permite delimitar sinais de pancreatite 
e observar a extensão da necrose pancreática e da 
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inflamação peri-pancreática1,5. A colangioressonân-
cia é o padrão ouro para o diagnóstico de litíases e 
anomalias ductais, paralelamente à colangiopancre-
atografia retrógrada endoscópica (CPRE)1,14.

Várias classificações foram propostas ao longo 
do tempo, com grande valor clínico. O consenso de 
Atlanta estabeleceu graus de severidade para a PA e 
os correlacionou com o respectivo manejo13,18. Sua 
atualização em 2012 trouxe novo paradigma que 
permitiu melhor abordagem da PA18.

O tratamento é fundamentalmente de suporte 
clínico, raramente necessitando abordagem cirúr-
gica. As complicações imediatas devem ser detec-
tadas, assim como as posteriores, sendo estas sim 
muitas vezes motivadoras de abordagem cirúrgica7.

O presente estudo observacional tem por obje-
tivo descrever o perfil clínico e epidemiológico de 
pacientes com pancreatite aguda hospitalizados em 
uma instituição de referência regional no estado do 
Paraná.



29

PACIENTES E MÉTODOS

Estudo retrospectivo unicêntrico realizado no Hos-
pital Universitário Regional dos Campos Gerais da Uni-
versidade Estadual de Ponta Grossa (HU-UEPG), no 
município de Ponta Grossa, estado do Paraná. Trata-se 
de um dos hospitais de referência para doenças bilio-
pancreáticas no estado. Foram revisados prontuários de 
pacientes com diagnóstico de pancreatite aguda duran-
te o ano de 2017. 

Procurou-se determinar a frequência de PA de 
acordo com idade, sexo, etiologias, perfil clínico, in-
tervalos de tempo referentes a internamento, jejum, 
eventual realização de cirurgia e a classificação clínica 
de severidade apresentados nos casos. Os critérios de 
Atlanta modificados (2012) foram usados como critério 
para a classificação da severidade dos casos.

RESULTADOS

A aplicação dos critérios de seleção resultou em 
uma amostra de 62 pacientes, sendo 32 do sexo mas-
culino e 30 do sexo feminino (TABELA 1). Em relação 
a idade, o mais jovem tinha 22 anos e o mais velho 93 
anos, sendo a média de 55 ± 17,9.

TABELA 1 - VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS DOS PACIENTES

Variável Classificação n %

Idade (anos)

55,2 ± 17,9 
(22 – 93) *

≤ 30 6 9,7

31 a 40 9 14,5

41 a 50 8 12,9

51 a 60 13 21,0

61 a 70 14 22,6

71 a 80 8 12,9

> 80 4 6,5

Sexo
Feminino 30 48,4

Masculino 32 51,6

*Média ± desvio padrão (mínimo - máximo).

A etiologia mais frequente foi a biliar (59,7%). Em 
segundo lugar a causa alcoólica (14,5%). Os demais 
pacientes (25,8%) apresentaram outras etiologias como 
hipertrigliceridemia, medicamentosas e as indetermina-
das. A maioria dos casos foi de episódios leves (66,1%), 
em contraposição aos 14,5% moderadamente severos e 
19,4% graves (TABELA 2).

Tendo em vista a maioria dos pacientes com etio-
logia biliar, cerca de 70,27% (41,9% da amostra total do 
estudo) foram submetidos a colecistectomia ou abor-
dagem cirúrgica pancreática no mesmo internamento, 
outros 24,2% não tiveram indicação de abordagem no 
internamento, somente tratamento clínico (pacientes 
sem condição clínica, previamente colecistectomizados 
ou que recusaram a cirurgia). Uma minoria dos casos 

com indicação cirúrgica foi abordada de forma eletiva, 
seja por cirurgia e/ou CPRE. (TABELA 2).

TABELA 2 - VARIÁVEIS CLÍNICAS

Variável Classificação n %

Etiologia

Biliar 37 59,7

Alcoólica 9 14,5

Triglicerídeos 5 8,1

Medicamentosa 4 6,5

Indeterminada 3 4,8

Coledocolitíase primária 2 3,2

Nódulo 1 1,6

Coledocolitíase residual 1 1,6

Gravidade

Leve 41 66,1

Moderadamente grave 9 14,5

Grave 12 19,4

Tratamento/desfecho

Cirurgia no internamento 26 41,9

Clínico sem cirurgia 15 24,2

Óbito 9 14,5

Clínico / cirurgia eletiva 5 8,1

Clínico / CPRE eletiva 2 3,2

Recusa cirurgia 2 3,2

CPRE internado 2 3,2

Cirurgia contraindicada 1 1,6

O tempo médio de internamento, independente-
mente da etiologia e/ou necessidade de intervenção, 
foi de 10,9±19,6 dias. (TABELAS 3 e 4). No que tange 
ao tempo de jejum, quando utilizado como forma ini-
cial de tratamento, a média encontrada foi de 2,2 ± 1,5 
dias.

TABELA 3 - VARIÁVEIS RELATIVAS AO TEMPO

Variável n
Média ± desvio 
padrão

Mediana
(min – max)

Tempo de jejum (dias) 61 2,2 ± 1,5 2 (0,5–6)

Tempo até procedimento 
internado (dias)

28 6,9 ± 2,9 7 (3 – 14)

Tempo total de interna-
mento (dias)

59 10,9±19,6 7 (1–153)

Em relação aos pacientes submetidos a procedi-
mento cirúrgico (colecistectomia com colangiografia e/
ou exploração de vias biliares, ou tratamento de com-
plicações pancreáticas) a média de dias de jejum foi de 

6,9 ± 2,9 dias (TABELAS 3 e 4).
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TABELA 4 - VARIÁVEIS RELATIVAS A ABORDAGEM CLÍNICA E 
CIRÚRGICA

Variável Dias n %

Tempo de jejum (dias) Até 1 25 41,0

2 a 3 22 36,1

4 a 6 14 23,0

Tempo até procedimento 
internado (dias)

3 a 4 6 21,4

5 a 6 7 25,0

7 a 8 8 28,6

9 ou mais 7 25,0

Tempo total de internamento 
(dias)

1 a 3 6 10,2

4 a 6 19 32,2

7 a 9 16 27,1

10 a 12 7 11,9

13 a 15 4 6,8

16 a 18 3 5,1

19 ou mais 4 6,8

DISCUSSÃO

A distribuição entre o sexo feminino (48,4%) e 
masculino (51,6%) não apresentou diferença estatistica-
mente relevante. A maioria dos casos ocorreu nas faixas 
etárias de 51 a 60 anos (21%) e de 61 a 70 anos (22,6%). 
Isso pode representar uma particularidade epidemioló-
gica regional, uma vez que a PA é mais frequente entre 
a quarta e sextas décadas de vida, predominando em 
mulheres nos casos de etiologia biliar e em homens nos 
casos de etiologia alcoólica11.

Quanto a etiologia, a maioria dos casos foi de ori-
gem biliar (64,5%) seguido da alcoólica (14,5%), o que 
é condizente com a literatura nacional15,16,19,20. 

Quanto à gravidade, a maioria dos casos (66,1%) 
foi leve, dado que apresenta congruência aos obtidos 
na revisão temática19,21. O tempo de jejum dos pacientes 
foi de 2,2 ± 1,5 dias, inferior à média de 3,13 ± 3,36 dias 
encontrada na literatura23. Este dado permite inferir que 
um manejo mais dinâmico para início da dieta pode ser 
adotado, considerando como fator determinante para 
tal a condição clínica favorável do paciente22,24.

Referente ao tempo total de internamento, a mé-
dia encontrada foi de 10,9 dias, considerada um tempo 

ótimo quando comparado a outros estudos20,23. Essa in-
formação também demonstra que casos de PA podem 
ser manejados com menor tempo de hospitalização, 
permitindo aos pacientes retorno precoce às suas ativi-
dades diárias. 

No que tange às indicações cirúrgicas, estas ocor-
rem por complicações, e mais frequentemente para re-
tirada do fator causal, como a colecistectomia em qua-
dros de etiologia biliar7. No presente estudo 41,9% dos 
pacientes foram submetidos a cirurgia (colecistectomia 
com/sem exploração de vias biliares ou cirurgias por 
outras complicações) no mesmo internamento. O valor 
é muito próximo aos 41,6% encontrado na literatura20. 
A maior parte das cirurgias se deveu à retirada do fator 
causal, ou seja, colecistectomia para prevenção da re-
corrência da PA, evidenciando uma diminuição no índi-
ce de procedimentos para tratamento de complicações.

Verificou-se ainda uma média de 6,9 ± 2,9 dias 
internados antes do procedimento cirúrgico. Por outro 
lado, não encontramos dados atualizados na literatura 
para comparação. Pacientes que foram a óbito repre-
sentaram 14,5%, abaixo dos dados da literatura para PA 
que giram em torno de 40%2. A mortalidade aquém da-
quela encontrada em outros estudos parece se dever ao 
fato de que a maior parte dos casos foram de PA leve.

CONCLUSÕES

É possível adotar a realimentação precoce nos ca-
sos de PA, levando sempre em consideração a melhora 
clínica do paciente. A maioria dos pacientes foi condu-
zida clínica e cirurgicamente no mesmo internamento, 
visto que 59,7% dos casos se tratavam de etiologia bi-
liar. Todavia, dados da literatura demonstram que essa 
conduta, mesmo sendo a ideal, ainda não é uma reali-
dade no sistema público de saúde brasileiro.

Além disso, o início precoce da dieta quando pa-
ciente em condições, intervenção cirúrgica em tempo 
ótimo quando necessária e o baixo tempo de interna-
mento, são medidas de grande benefício na PA. A rea-
lização de mais estudos mais, abrangendo hospitais de 
todas as regiões e de todos os níveis de complexidade 
é recomendável para obter um perfil epidemiológico 
mais preciso dessa doença.

ABSTRACT - Objective: Stablish and describe the clinical and epidemiological profile of patients with acute pancre-
atitis attended in a regional referral hospital for pancreato-biliary diseases in Paraná. Methods: All patients admitted 
with acute pancreatitis in 2017 were categorized. The data studied are sex, age, etiology, need for surgical treatment, 
length of stay, fasting time during hospitalization and severity classification Results: No difference between genders. 
The incidence by age was higher in the group of 51-70 years old. Considering the biliary etiology (59,7%), surgical 
treatment during hospitalization was performed in 70,27% of cases. The other patients underwent ERCP or pre-
sented conditions that contraindicated surgery procedures. Mold patients presented themselves with mild severity 
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RESUMO - Introdução: O objetivo do estudo foi comparar os resultados cirúrgicos da nefrolitotripsia percu-
tânea entre as posições prona e Valdivia-Galdakao. Métodos: Foi realizado estudo retrospectivo transversal 
com análise de dados de pacientes submetidos à NLPC em posição prona e Valdivia-Galdakao. Os pacientes 
foram subdivididos de acordo com os critérios da Classificação de Guy. Resultados: Foram analisados 136 
pacientes (86 em posição prona e 50 em posição Valdivia-Galdakao). A média do tempo cirúrgico da posição 
prona foi de 161min e da posição Valdivia-Galdakao foi de 134min. A taxa de limpeza completa foi seme-
lhante em ambas as posições, 40% em posição prona e 39,5% em posição Valdivia-Galdakao. Conclusões: O 
posicionamento cirúrgico em Valdivia-Galdakao apresentou tempo cirúrgico menor que o posicionamento 
prono, principalmente nos casos menos complexos (Guy’s 1). A posição supina é uma opção segura e eficaz 
no tratamento de litíase renal e uma alternativa atraente em relação à sua variante clássica.

DESCRITORES - Nefrolitíase, Nefrolitotripsia Percutânea, Posição Supina Modificada.
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INTRODUÇÃO

A nefrolitotripsia percutânea (NLPC) perma-
nece como padrão-ouro no tratamento de cálculos 
renais grandes e complexos (1). Tradicionalmente, 
a NLPC era realizada em posição prona. Em 1955, 
Goodwin descreveu o acesso renal percutâneo em 
rim hidronefrótico. Em 1976, Fernström e Johansson 
publicaram uma série de 3 casos, nos quais foram 
extraídos cálculos piélicos através de nefrostomia 
prévia com cateter Dormia. Posteriormente, a evolu-
ção da técnica cirúrgica continuou até se tornar um 
procedimento seguro e minimamente invasivo (2).

Posição Valdivia-Uría
Em 1987, Valdivia-Uría descreveu a NLPC com 

o paciente em posição supina (3). De acordo com a 
técnica, um frasco de soro fisiológico de 3 litros é 

Trabalho realizado no Hospital Santa Casa de Curitiba.
1 - Serviço de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
2 - Pontificia universidade Católica do Paraná.

Endereço eletrônico: Douglas Jun Kamei - douglaskamei@gmail.com - +55 41 99932-6588

colocado abaixo da região lombar a ser operada. O 
braço ipsilateral é posicionado a frente do tórax e 
o contralateral em posição transversa para o acesso 
venoso. As pernas ficam estendidas sobre a mesa 
para o cateterismo ureteral. O local de entrada da 
agulha de Chiba situa-se exatamente 1cm acima do 
ponto de contato do flanco sobre o frasco de soro 
fisiológico. O local pode ficar mais próximo do re-
bordo costal ou da crista ilíaca, dependendo do cá-
lice almejado. O risco de lesão do cólon é menor 
já que ocorre o seu deslizamento devido redução 
da compressão da parede abdominal anterior, ao 
contrário da posição prona, em que o cólon é em-
purrado para trás (4).

Em 1998, Valdivia-Uría publicou a primeira sé-
rie de 557 pacientes submetidos à NLPC em posição 
supina. O posicionamento do cateter ureteral pode 
ser posicionado com o paciente na mesma posição 
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durante todo o procedimento, economizando tempo e 
evitando desconfortáveis mudanças posturais descritas 
anteriormente. O posicionamento mais confortável per-
mite a utilização de anestesia local, principalmente em 
pacientes de alto risco cirúrgico. A punção realizada no 
flanco é perpendicular à radiação, sem interposição das 
mãos do cirurgião. A punção é mais lateral em relação 
à punção na posição prona, entretanto, a musculatu-
ra da parede abdominal permite maior mobilidade dos 
instrumentos. O posicionamento da bainha de Amplatz 
permite ao cirurgião operar sentado. Não se verificaram 
casos de lesão intestinal nessa série (5).  Entretanto, a po-
sição supina pode manter a pressão intrarrenal menor 
devido à posição descendente do trajeto percutâneo. 
Esse fato pode estar associado a diminuição da visão 
do sistema coletor (6). 

Posição Valdivia-Galdakao
Essa posição também é denominada Valdivia-Ibar-

luzea, descrita pelo Dr. Gaspar Ibarluzea do Hospital 
Galdakao na Espanha em 2001 (7). A técnica consiste na 
modificação da posição supina de Valdivia com a inclu-
são da posição de litotomia modificada, com extensão 
do membro inferior ipsilateral e flexão em 90 graus do 
membro contralateral. Isso permite o acesso simultâneo 
do trato urinário via percutânea e retrógrada, além de 
preservar as vantagens cirúrgicas da posição supina de 
Valdivia em relação à prona. Assim como na posição 
Valdivia-Uria, ocorre uma hipermobilidade do rim, po-
rém o rim fica mais próximo da pele. Problemas cardio-
pulmonares são minimizados, principalmente em obe-
sos, bem como déficits visuais e neurológicos, como 
lesão do plexo braquial. Na posição Valdivia-Galdakao 
também podem haver lesões, porém de menor gravi-
dade, como lesões ligamentares do joelho e lesões no 
nervo radial e ulnar ocasionados pelo mal posiciona-
mento (8).

FIGURA 1: POSIÇÃO VALDIVIA-GALDAKAO, VISÃO AXIAL (ES-
QUERDA) E LATERAL (DIREITA).

A NLPC em pacientes com cálculo coraliforme 
apresenta uma dificuldade técnica maior. Desde a pu-
blicação por Valdivia et al em 1998 da primeira série de 
pacientes submetidos à NLPC em posição supina suge-
rindo uma série de vantagens dessa técnica em relação 
à posição prona clássica, vários pesquisadores têm pu-
blicado sua experiência. Assim como após a modifica-
ção da técnica com a variante Valdivia-Galdakao em 

2007, estudos comparativos (9,10) e de metanálise (11–13) 

têm avaliado diferenças de resultados com ambas as 
posições. Entretanto, ainda não está bem estabelecido 
na literatura a superioridade do método de posiciona-
mento de uma técnica sobre a outra para realização da 
NLPC (14).

O objetivo do presente estudo foi comparar os re-
sultados cirúrgicos da nefrolitotripsia percutânea entre 
as posições prona e Valdivia-Galdakao.

MÉTODOS

O delineamento do trabalho consistiu em um es-
tudo retrospectivo transversal com análise de dados de 
pacientes submetidos à NLPC no Serviço de Urologia 
do Hospital Santa Casa de Curitiba no período entre 
janeiro de 2013 e dezembro de 2017.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da PUC/PR sob nº 3.034.879 em 23/11/18. 
Os pacientes foram dispostos em dois grupos, posição 
prona e posição Valdivia-Galdakao.

Critérios de inclusão:
1. Cálculos com tamanho superior a 2cm, ou 1,5cm 

em pólo inferior;
2. Falha no tratamento com outras modalidades 

terapêuticas;
Critérios de exclusão:
1. NLPC com punção em cálice superior;
2. Pacientes com informações incompletas nos 

prontuários;
Todos os pacientes foram submetidos no pré-ope-

ratório à tomografia computadorizada não contrastada. 
Os cálculos foram classificados por 2 diferentes cirur-
giões. Em cada grupo os pacientes foram subdivididos 
conforme critérios da Classificação de Guy (GSS) (Fi-
gura 2) (15).

Guy 1: Cálculo único em cálice médio, inferior ou 
piélico em anatomia normal (ausência de dilatação, 
estenose infundibular, divertículo caliceal, estenose da 
junção ureteropélvica, malrotação, rim pélvico ou em 
ferradura, e sistema coletor simples, ou seja, sem pel-
ve duplicada ou bífida, sem conduto ileal e assim por 
diante).

Guy 2: Cálculo único em pólo superior ou com 
anatomia anormal. Múltiplos cálculos com anatomia 
normal.

Guy 3: Múltiplos cálculos com anatomia anormal. 
Cálculo coraliforme incompleto, definido como um cál-
culo envolvendo a pelve e pelo menos 2 cálices.

Guy 4: Cálculo coraliforme completo, definido 
como um cálculo ocupando a pelve e todos os cálices. 
Qualquer cálculo em paciente com injúria medular es-
pinhal com alteração neurológica clínica.
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FIGURA 2: CLASSIFICAÇÃO DE GUY PARA NEFROLITÍASE CON-
FORME POSICIONAMENTO DOS CÁLCULOS.

Técnica Cirúrgica
No pré-operatório os pacientes que apresentaram 

cultura de urina foram tratados conforme antibiograma. 
Durante a indução da anestesia geral foi realizada ad-
ministração de cefalosporina de terceira geração (Cef-
triaxona), ou eventualmente carbapenêmico (Merope-
nem), dependendo da sensibilidade antimicrobiana.

Os pacientes foram posicionados em posição pro-
na ou Valdivia-Galdakao de acordo com a preferência 
do cirurgião. Um cateter de pielografia via cistoscopia 
foi posicionado para contraste da via excretora. O local 
da punção renal objetivou acessar o cálice com maior 
probabilidade de sucesso na limpeza da via excreto-
ra. Além disso, o local da punção visava evitar com-
plicações relacionadas a injúria de órgãos adjacentes. 
Ocasionalmente, foi necessário mais de uma punção a 
fim de promover maior chance de sucesso na retirada 
de cálculos. Preferencialmente, todas as punções eram 
realizadas no início do procedimento. Após a punção 
caliceal bem-sucedida, um fio-guia hidrofílico era intro-
duzido através da agulha de Chiba. Um fio-guia de se-
gurança também era posicionado com auxílio de uma 
cânula de dilatação. 

A dilatação do trato urinário foi feita utilizando-
-se dilatadores miofasciais e dilatadores telescópicos de 
Alken de maneira sequencial até 30fr para inserção da 
bainha de Amplatz. A nefroscopia foi realizada com ne-
froscópio rígido 26fr (Karl Storz®). Os cálculos foram 
fragmentados utilizando-se litotridor balístico pneumá-
tico e retirados com auxílio de pinça de preensão. Ao 
final do procedimento, um cateter duplo J foi posicio-
nado via anterógrada ou retrógrada. Uma nefrostomia 
com sonda Foley nº16 também foi confeccionada com 
o objetivo de hemostasia, assim como em casos de cál-
culos residuais, suspeita de injúria do sistema coletor, 
risco potencial de bacteremia ou sepse, rim único (Fi-
gura 3). O tempo cirúrgico foi considerado desde o 
início da cistoscopia para inserção do cateter ureteral 
até o final da fixação da nefrostomia. Um cateter vesical 
de demora foi realizado em todos os casos.

FIGURA 3: PACIENTE EM POSIÇÃO DE VALDIVIA-GALDAKAO, FI-
NALIZADA A NLPC. FONTE: O AUTOR.

Resultados Pós-Operatórios
No pós-operatório, os pacientes foram subme-

tidos à radiografia simples de abdome durante o in-
ternamento e exame de imagem em até 12 semanas 
ambulatorialmente, incluindo radiografia de abdome, 
ultrassonografia, ou preferencialmente, tomografia 
computadorizada. O conceito de limpeza completa da 
via excretora foi atribuído àqueles sem cálculo visível 
ou com presença clinicamente insignificante de frag-
mentos ≤4mm. Exames laboratoriais eram coletados no 
2º dia de pós-operatório.

Complicações cirúrgicas durante o período de in-
ternamento foram graduadas de acordo com a Classifi-
cação de Clavien (16). 

Clavien 1: Qualquer desvio do pós-operatório nor-
mal sem necessidade de tratamento farmacológico ou 
cirúrgico, intervenção endoscópica ou radiológica. Te-
rapêutica admissível: antieméticos, antipiréticos, anal-
gésicos, diuréticos, eletrólitos e fisioterapia.

Clavien 2: Necessidade de tratamento farmacoló-
gico não permitido no Clavien 1. Incluem transfusão 
sanguínea e nutrição parenteral total.

Clavien 3: Complicação que requer cirurgia, inter-
venção endoscópica ou radiológica.

Clavien 3a: Intervenção sem anestesia geral.
Clavien 3b: Intervenção com anestesia geral.
Clavien 4: Complicação com risco de vida que re-

quer internação em UTI.
Clavien 4a: Disfunção de um órgão. Inclui diálise.
Clavien 4b: Disfunção de múltiplos órgãos.
Clavien 5: Morte do paciente.

Análise Estatística
Análise estatística foi realizada com o programa 

Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA. Os resultados foram 
descritos por médias, medianas, valores mínimos e má-
ximos, desvios padrão (variáveis quantitativas) ou por 
frequências e percentuais (variáveis categóricas). 

A análise de variáveis categóricas quanto ao re-
sultado (cálculo residual ou limpeza completa) foi re-
alizada utilizando-se o teste exato de Fisher ou o teste 
de Qui-quadrado. Já as variáveis quantitativas foram 
analisadas usando-se o teste t de Student para amostras 

Comparação dos Resultados Cirúrgicos da Nefrolitotripsia Percutânea entre as Posições Prona e Valdivia-Galdakao.
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independentes ou o teste não-paramétrico de Mann-
-Whitney. 

A comparação das avaliações pré e pós-operatória, 
em relação a hemoglobina e creatinina, foi realizada 
utilizando-se o teste t de Student para amostras parea-
das. A comparação dos grupos definidos pelas classifi-
cações de Guy, em relação a variáveis quantitativas, foi 
feita considerando-se o modelo de análise da variância 
(ANOVA) com um fator ou o teste não-paramétrico de 
Kruskal-Wallis.

Valores de p<0,05 indicaram significância estatís-
tica.

RESULTADOS

Foram analisados dados de 136 pacientes subme-
tidos à NLPC. Em relação ao posicionamento, 86 pa-
cientes (63,2%) foram operados em posição prona e 50 
pacientes (36,8%) em posição Valdivia-Galdakao. Um 
paciente foi excluído por não apresentar dados sufi-
cientes sobre a disposição dos cálculos. (Tabela 1). 

TABELA 1: DISTRIBUIÇÃO DO GSS DE ACORDO COM OS GRU-
POS.

GSS Prona Galdakao

1 27 (31,8%) 7 (14,0%)

2 24 (28.2%) 24 (48,0%)

3 13 (15,3%) 3 (6,0%)

4 21 (24,7%) 16 (32,0%)

Total 85 50

*GSS= Classificação de Guy.

A idade média para a posição prona foi de 47,2 
anos e para a posição Valdivia-Galdakao foi de 49,8 
anos. De acordo com o gênero, em posição prona 
foram operados 25 homens (29,1%) e 61 mulheres 
(70,9%), e em posição Valdivia-Galdakao, 21 homens 
(42%) e 29 mulheres (58%). Em relação à lateralidade, 
em posição prona 44 cirurgias foram realizadas à direita 
(51,2%) e 42 à esquerda (48,8%), e em posição Valdivia-
-Galdakao 29 cirurgias foram à direita (58,0%) e 21 à 
esquerda (42,0%) (Tabela 2).

TABELA 2: DISTRIBUIÇÃO DEMOGRÁFICA DOS GRUPOS.

Variável Prona Galdakao Valor de p*

Idade 47,2 49,8 0,248

Gênero (H/M) 29,1%/ 70,9% 42%/ 58% 0,137

Lateralidade (D/E) 51,2%/ 48,8% 58%/ 42% 0,479

*Teste t de Student para amostras independentes, p<0,05.

Observou-se que o tempo de nefrolitotripsia per-
cutânea na posição supina foi significativamente me-
nor que da posição prona. A média do tempo cirúrgico 
para a posição Valdivia-Galdakao foi de 134 min, en-
quanto que o da posição prona foi de 161 minutos. Em 
relação aos GSS distribuídos nos grupos, verificou-se 

uma diferença significativa no Guy’s 1, já nos outros 
GSS houve um tempo menor, porém não significativo 
(Tabelas 3 e 4). 

TABELA 3: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E TEMPO 
DO PROCEDIMENTO.

n Média Mínimo Máximo Valor de p*

Prona 86 161 min 75 270 0,001

Galdakao 50 134 min 60 300

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

TABELA 4: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E TEMPO 
DO PROCEDIMENTO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*

Guy 1 156 (75-270) 81 (60-120) <0,001

Guy 2 153 (90-270) 131 (60-300) 0,065

Guy 3 146 (75-270) 105 (90-135) -

Guy 4 180 (90-270) 165 (105-300) 0,267

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

A média do tempo de internamento para a posição 
prona e Valdivia-Galdakao foi de 2,5 dias e 2,6 dias, 
respectivamente. Porém, ao verificarmos as diferentes 
classificações de Guy’s os pacientes em posição prona 
tiveram um menor tempo médio de internamento (Ta-
belas 5 e 6).

TABELA 5: TEMPO DO INTERNAMENTO DE ACORDO COM 
POSIÇÃO.

Variável Posição n Média Mínimo Máximo Valor 
de p*

Tempo 
do inter-
namento

Prona 50 2,5 1 7 0,454

Galdakao 86 2,6 1 12

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

TABELA 6: TEMPO DO INTERNAMENTO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*

Guy 1 2,2 (1-6) 2,7 (2-3) 0,048

Guy 2 2,6 (1-12) 2,2 (1-5) 0,814

Guy 3 2,9 (2-5) 2,0 (2-2) -

Guy 4 2,8 (2-9) 3,0 (2-7) 0,229

*Teste não-paramétrico de Mann-Whitney, p<0,05.

A taxa de limpeza completa da via excretora, ve-
rificada após realização de exame de imagem, foi de 
54 pacientes (39,7%), sendo que a posição prona teve 
percentual de 40%, e a de Valdivia-Galdakao de 39,5% 
(p=1) (Gráfico 1, Tabela 7). Observando-se a cultura 
de urina, 69 pacientes (52,3%) tiveram cultura negativa 
e 63 pacientes (47,7%) tiveram cultura positiva (Tabela 
8).
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GRÁFICO 1:  ASSOCIAÇÃO ENTRE A POSIÇÃO DO PACIENTE E A 
TAXA DE LIMPEZA COMPLETA.

TABELA 7: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E TAXA DE 
LIMPEZA COMPLETA DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*

Guy 1 55,6% 85,7% 0,210

Guy 2 45,8% 37,5% 0,770

Guy 3 38,5% 0,0% 0,509

Guy 4 31,3% 14,3% 0,254

TABELA 8: RESULTADOS DO ANTIBIOGRAMA DE ACORDO A 
POSIÇÃO.

Bactéria n % Prona Galdakao

Escherichia coli 27 42,7% 16 11

Contaminação Externa 15 23,8% 7 8

Proteus mirabilis 9 14,3% 4 5

Klebsiella pneumoniae 3 4,8% 3 0

Streptococcus agalactiae 3 4,8% 3 0

Staphylococcus aureus 1 1,6% 1 0

Enterococcus faecalis 1 1,6% 0 1

E. faecalis + Proteus spp 1 1,6% 0 1

Morganella morganii 1 1,6% 1 0

Acinetobacter baumanii 1 1,6% 1 0

Citrobacter freundii 1 1,6% 1 0

Total 63 47,7% 37 26

Observou-se queda dos níveis séricos de creatini-
na entre o pré e pós-operatório. A queda da creatinina 
reflete a melhora da função renal após a cirurgia. En-
tretanto não se verificou diferença estatística entre os 
grupos (p=0,828) (Gráfico 2).

GRÁFICO 2: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E NÍVEIS DE 
CREATININA.

Observou-se também queda dos níveis séricos de 
hemoglobina entre o pré e pós-operatório imediato, 
refletindo o sangramento intra-operatório. Porém não 
foi demonstrado diferença entre os grupos (p=0,142) 
(Gráfico 3).

GRÁFICO 3: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E NÍVEIS DE 
HEMOGLOBINA.

Verificaram-se complicações pós-operatórias em 
12 pacientes (8,8%). Clavien 1: Fístula venosa sem ne-
cessidade de intervenção, hipotensão pós-operatória 
sem necessidade de transfusão, dessaturação de oxigê-
nio e internamento prolongado; Clavien 2: Bacteremia 
e sepse de foco urinário; Clavien 3B: Lesão ureteral 
com necessidade de correção cirúrgica imediata; Cla-
vien 4A: Insuficiência respiratória com internamento 
em UTI (Tabelas 9 a 11).

TABELA 9: COMPLICAÇÕES CIRÚRGICAS DE ACORDO COM A 
CLASSIFICAÇÃO DE CLAVIEN.

Clavien n % Prona Galdakao

Fístula venosa 1 0,73% 1 0

Dessaturação 1 0,73% 1 0

Internamento 1 0,73% 1 0

Hipotensão 1 0,73% 0 1

Bacteremia 1 0,73% 1 0

Sepse 2 1,47% 2 0

Lesão Ureteral 3 2,3% 2 1

Insuf. Resp. 2 1,47% 1 1

Total 12 8,8% 9 3

TABELA 10: ASSOCIAÇÃO ENTRE A POSIÇÃO DO PACIENTE E A 
PRESENÇA DE COMPLICAÇÃO.

Clavien Prona Galdakao Valor de p*

Sem complicação 77 47

0,535

89,5% 94,0%

Com complicação 9 3

10,5% 6,0%

Total 86 50

TABELA 11: ASSOCIAÇÃO ENTRE POSICIONAMENTO E PRESEN-
ÇA DE COMPLICAÇÃO DE ACORDO COM GSS.

GSS Prona Galdakao Valor de p*

Guy 1 7,4% 0,0% 1

Guy 2 8,3% 8,3% 1

Comparação dos Resultados Cirúrgicos da Nefrolitotripsia Percutânea entre as Posições Prona e Valdivia-Galdakao.
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Guy 3 30,8% 0,0% 0,549

Guy 4 4,8% 6,3% 1

DISCUSSÃO

O posicionamento ideal para realização da NLPC 
permanece controverso na literatura, havendo vanta-
gens e desvantagens relacionadas aos dois principais 
tipos de posição em discussão atualmente. O Estudo 
Global de NLPC do CROES (Clinical Research Office 
of the Endourological Society) é o maior banco de da-
dos prospectivos de pacientes submetidos à NLPC. De 
acordo com o CROES NLPC, mais de 80% dos pacientes 
operados foram realizados em posição prona. Essa ten-
dência foi observada na maioria dos continentes pes-
quisados, incluindo Ásia, Oceania, Europa e América 
do Norte, onde a taxa de pacientes submetidos à NLPC 
em posição prona variou entre 76,5% e 100%. O oposto 
foi observado na América do Sul, onde o índice de pa-
cientes submetidos à NLPC em posição supina atingiu 
98,5%. Em uma escala global, a NLPC em posição supi-
na ainda não atingiu ampla utilização pela comunidade 
urológica (14).

Thomas et al. em 2011 desenvolveu a Classificação 
de Guy (GSS) com a intenção de graduar a complexida-
de da nefrolitíase de maneira rápida. No estudo origi-
nal, observou-se que o GSS foi o único fator que esteve 
relacionado de maneira significativa e independente à 
taxa livre de cálculo. Para graduação dos cálculos fo-
ram utilizados como métodos de imagem tomografia 
computadorizada, radiografia e urografia intravenosa 
(15).

Analisando-se o tempo cirúrgico, verificou-se tem-
po médio de 161min para a posição prona e de 134min 
para a posição Valdivia-Galdakao (p=0,001). Observan-
do-se o Guy’s 1 foi encontrado diferença significativa 
na comparação entre o tempo cirúrgico da posição pro-
na (156min) e da posição Valdivia-Galdakao (81min) 
(p<0,001). Para o Guy’s 4 não foi confirmada a mes-
ma significância na comparação entre a posição pro-
na (180min) e a posição Valdivia-Galdakao (165min) 
(p=0,267). Na posição Valdivia-Galdakao economiza-se 
tempo uma vez em que não há necessidade de se re-
posicionar o paciente após a passagem do cateter de 
pielografia.

De acordo com Melo et al., o tempo cirúrgico mé-
dio para a posição prona foi de 123min, e para a po-
sição Valdivia-Galdakao foi de 120min. Para fragmen-
tação dos cálculos foi utilizado litotridor ultrassônico 
(17). O tempo cirúrgico do nosso estudo é superior ao 
verificado na literatura. Devido à utilização de litotridor 
balístico há necessidade da remoção manual dos frag-
mentos com auxílio da pinça de nefroscópio. Ademais, 
o aparelho demanda maior tempo para fragmentação 
de cálculos mais densos. Apesar disso, o tempo cirúr-
gico para a posição Valdivia-Galdakao do nosso estudo 
apresentou valores próximos aos do tempo cirúrgico 
verificado por Melo et al.

	 Em relação ao tempo de internamento, foi en-
contrado valor semelhante para pacientes submetidos 
à NLPC em posição Valdivia-Galdakao (2,5 dias), e em 
posição prona (2,6 dias) (p=0,454). No entanto, verifi-
cou-se apenas para o Guy’s 1 significância estatística na 
comparação entre as posições Valdivia-Galdakao (2,7 
dias) e prona (2,2 dias) (p=0,048). Neste caso, deve-
-se considerar um fator externo com interferência na 
análise. No hospital onde foram realizadas as cirurgias 
passou-se a exigir um tempo de internamento mínimo. 
Assim, apesar de alguns pacientes terem apresentado 
boa evolução clínica com condições de alta hospitalar, 
houve a necessidade de internamento até o segundo 
dia após o procedimento. Em estudo de McCahy et al., 
os pacientes operados em posição Valdivia-Galdakao e 
em posição prona permaneceram internados o mesmo 
período de tempo, 2,5 dias (p=0,91) (18).

No estudo em discussão, a variação da hemoglobi-
na entre o pré-operatório e pós-operatório foi de 2,3g/
dl para a posição prona e de 2,7g/dl para a posição 
Valdivia-Galdakao (p=0,142). Em relação à necessida-
de de transfusão sanguínea, não foram observados ca-
sos descritos. Na análise de De Sio et al., observou-se 
valores semelhantes, com discreta predominância da 
posição supina na variação da hemoglobina. Verificou-
-se queda da hemoglobina em 2,2g/dl para a posição 
prona e 2,3g/dl para a posição supina (p=0,23). Assim 
como no nosso estudo, não foi necessária transfusão 
sanguínea (9).

Os níveis de creatinina entre o pré e pós-operató-
rio apresentaram diminuição de 0,17mg/dl na posição 
prona e de 0,19mg/dl na posição Valdivia-Galdakao 
(p=0,828). No entanto, esse valor pode ter sofrido in-
fluência da reposição volêmica realizada no pós-ope-
ratório.  

Observando-se a taxa de complicação, verificou-
-se valor de 8,8% (p=0,535), sendo verificado maior 
valor para a posição prona (10,5%) em relação à po-
sição Valdivia-Galdakao (6,0%) (p=0,108). Melo et al. 
verificou em sua análise, uma taxa de complicação de 
16%, sendo 23,2% em posição prona e 9,0% em posição 
Valdivia-Galdakao. Contextualizando esses dados para 
o estudo em discussão, no qual não foram incluídos os 
casos de punção em cálice superior, e, dessa maneira, 
excluindo-se as principais complicações relacionadas a 
essa punção, verificam-se valores de 17,1% para a posi-
ção prona e de 6,0% para a posição Valdivia-Galdakao 
(17). 

Na literatura, os estudos que se propuseram a vali-
dar o GSS, como Vicentini et al. e Souza Melo et al., não 
realizaram comparações entre os posicionamentos ci-
rúrgicos (1,19). Já outras análises realizaram a comparação 
entre as posições prona e supina Valdivia-Galdakao, 
como os estudos de McCahy et al. e Friedlander et al., 
entretanto os resultados não foram estratificados con-
forme o GSS (18,20). Verificamos em revisão de literatura 
poucos artigos avaliando o GSS dentro do contexto de 
comparação do posicionamento cirúrgico. Possivel-
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mente a escassez de dados justifique-se pela recente 
disseminação do GSS proposta pelo estudo original de 
Thomaz et al. em 2011(15).

Melo et al. em 2018 realizou a comparação en-
tre quatro posições cirúrgicas, prona, supina comple-
ta, Valdivia-Uria e Valdivia-Galdakao. Os resultados ci-
rúrgicos foram analisados dentro do contexto do GSS. 
Avaliando-se a taxa de limpeza completa, não se veri-
ficou para nenhuma das graduações do GSS relevância 
estatística a comparação entre os grupos (p=0,428) (17).

De acordo com Melo et at., a taxa de limpeza 
completa para a posição prona foi de 37,4%, já para 
a posição Valdivia-Galdakao foi de 35% (17). No pre-
sente estudo, verificaram-se taxas de limpeza comple-
ta discretamente superiores aos de Melo et al. para 
as posições prona e Valdivia-Galdakao, 39,5% e 40%, 
respectivamente. Na literatura, verificam-se resultados 
com taxa de limpeza completa superiores aos nossos. 
Segundo Shoma et al., a taxa de limpeza completa para 
a posição prona foi de 84% e para a posição supina, 
de 89%. Alguns fatores contribuem para esse resultado, 
como a utilização de nefroscópio flexível. Para cálculos 
de difícil acesso, a utilização de nefroscópio flexível 
favoreceria a remoção desses cálculos (21)

De acordo com o Estudo Global de NLPC do CRO-
ES, foram avaliados 5803 pacientes, sendo 80,3% ope-
rados em posição prona e 19,7% em posição supina. 
Foi verificado taxa de sucesso com limpeza completa 
da via excretora em 75,7%. Entretanto, observa-se que a 
taxa de sucesso no pós-operatório foi confirmada atra-
vés de tomografia computadorizada em apenas 14,1% 
dos pacientes. Dessa maneira, provavelmente a taxa de 
limpeza completa seja menor que a descrita, tendo-se 
como base a realização de radiografia como exame de 
controle, considerado um exame de menor acurácia (11). 

No estudo atual, todos os pacientes fizeram radio-
grafia durante o internamento no primeiro dia após a 
NLPC. Entretanto, ambulatorialmente foi realizado exa-
me de imagem de controle, preferencialmente a tomo-
grafia computadorizada em até 3 meses. Alguns artigos 
utilizam a definição de sucesso de tratamento com o 
paciente livre de cálculos 30 dias após o procedimen-
to (11). Entretanto, nossos resultados são advindos de 
uma instituição de saúde pública, na qual os exames de 
imagens não estão disponíveis em curto prazo. Dessa 
maneira, seria improvável a realização de exames de 
imagem de controle ambulatorialmente no período de 
30 dias. 

O estudo de Vicentini et al. provavelmente seja 

um dos que melhor conseguiu associar os critérios 
cirúrgicos ao GSS. Foram operados 147 pacientes em 
posição supina completa. Casos operados em posição 
Valdivia-Galdakao, nos quais foram realizados urete-
roscopia concomitante, foram excluídos. De acordo 
com Vicentini et al. a taxa livre de cálculo foi de 71,6% 
(p<0,001). Entretanto, após a realização da tomografia 
computadorizada durante o internamento, o valor caiu 
para 39,2%, (Guy’s 1 61%, Guy’s 2 41%, Guy’s 3 25,9%, 
Guy’s 4 40,7%) (p<0,001) (1). O valor da taxa livre de 
cálculos após exame de imagem é bem próximo ao 
verificado no presente estudo, 39,7% (Guy’s 1 61,8%, 
Guy’s 2 41,7%, Guy’s 3 31,3%, Guy’s 4 21,6%). 

Diferente do estudo de Thomas et al., o estudo 
de Vicentini et al. foi mais eficaz na validação do GSS. 
Além da taxa de limpeza completa, outros parâmetros 
também tiveram correlação com o GSS. Foi observa-
da associação com o tempo cirúrgico (p<0,001), nú-
mero de punções (p<0,001), taxa de transfusão san-
guínea (p=0,01), necessidade procedimentos auxiliares 
(litotripsia extracorpórea ou ureteroscopia) (p=0,031) 
ou re-NLPC (p<0,001), e taxa de complicação cirúrgica 
(p<0,001) (1).

Nosso estudo não é isento de limitações. Um des-
ses aspectos concerne à ausência de randomização. 
Infelizmente a amostra para os pacientes com Guy’s 3 
impediu a verificação do impacto da associação do GSS 
aos critérios cirúrgicos. Provavelmente uma amostra 
mais representativa poderia elucidar algumas questões. 
A utilização de nefroscópio rígido na NLPC certamente 
é um fator limitador aos movimentos do cirurgião, pois 
restringe o acesso a cálices de posição desfavorável. 
Este estudo se destaca por comparar os dois principais 
posicionamentos para NLPC. Ademais, propusemos es-
tratificar o GSS em todos os critérios cirúrgicos, visando 
encontrar possíveis associações. A literatura mostra-se 
com poucos artigos contextualizando os resultados ao 
GSS.

CONCLUSÃO

O posicionamento cirúrgico em Valdivia-Galdakao 
apresentou tempo cirúrgico menor que o posiciona-
mento prono, principalmente nos casos menos com-
plexos (Guy’s 1). Porém, não observamos diferença 
significativa com relação a taxa livre de cálculos e com-
plicações pós-operatórias. A posição supina é uma op-
ção segura e eficaz no tratamento de litíase renal e uma 
alternativa atraente em relação à sua variante clássica.

Comparação dos Resultados Cirúrgicos da Nefrolitotripsia Percutânea entre as Posições Prona e Valdivia-Galdakao.
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ABSTRACT - Introduction: The objective was to compare the surgical results of percutaneous nephrolithotomy be-
tween the prone and Valdivia-Galdakao positions. Methods: A retrospective cross-sectional study was performed 
with data analysis from patients submitted to PCNL. The patients were arranged in prone and Valdivia-Galdakao po-
sition. Patients were subdivided according to the Guy Classification criteria. Results: A total of 136 patients were an-
alyzed (86 in prone position and 50 in Valdivia-Galdakao). The average surgical time in prone position was 161min 
and in Valdivia-Galdakao position was 134min. The complete clearing rate was similar in both positions, 40% in 
prone position and 39,5% in Valdivia-Galdakao position. Conclusions: The Valdivia-Galdakao positioning had less 
surgical time than prone positioning, especially in less complex cases (Guy’s 1). The supine position is a safe and ef-
fective option in the treatment of renal lithiasis and an alternative to be considered regarding to the classical variant.

KEYWORDS - Nephrolithiasis, Percutaneous Nephrolithotomy, Modified Supine Position.
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seletiva a laser (SLT): uma série de casos. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):40-45.

RESUMO - O tratamento do glaucoma consiste na redução e no controle da PIO, inicialmente realizado com 
colírios. Algumas intervenções estão disponíveis, como o iStent® e a trabeculopalstia seletiva a laser (SLT). 
Métodos: Estudo descritivo de uma série de casos. Foram analisados prontuários de pacientes submetidos ao 
iStent® ou SLT  no Hospital de Olhos do Paraná, no ano de 2017 e acompanhados por no mínimo 6 meses. 
Resultados: Foram incluídos no estudo 37 pacientes com glaucoma primário de ângulo aberto. Destes, 16 
implantaram o iStent® e 21 realizaram a SLT; no grupo do iStent®. No período pré-procedimento, o grupo 
do iStent® utilizava uma média de 1,9 colírio e o grupo da SLT utilizava uma média de 2,0 colírios; no perí-
odo pós-procedimento, a média do número de colírios utilizados em ambos os grupos passou a ser de 0,8. 
Conclusão: Tanto iStent® quanto SLT mostram-se como opções viáveis frente ao uso de colírios.

DESCRITORES - Glaucoma, Pressão intraocular, Colírios antiglaucomatosos, PIO, MIGS.
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ISTENT® E TRABECULECTOMIA SELETIVA A LASER (SLT): 
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INTRODUÇÃO

O glaucoma é a principal causa de ceguei-
ra irreversível no mundo, e no Brasil, essa doen-
ça representa 15% das causas de cegueira (BRASIL, 
2018). Essa patologia crônica e degenerativa lesa o 
nervo óptico, causando perda progressiva do cam-
po visual e podendo levar à perda total da visão 
(KWON et al., 2009).

O glaucoma pode ser distinguido de outras 
neuropatias ópticas adquiridas pelas características 
próprias que são observadas ao exame de fundo 
de olho, como por exemplo o adelgaçamento do 
anel inferior do nervo óptico, escavações, defeitos 
na camada de fibras nervosas da retina, hemorragias 
de disco, escavações verticais e alterações na vascu-
latura retiniana. Essas alterações são progressivas e 
indicam a perda neuronal que ocorre com o decor-
rer da doença (KWON et al., 2009).

O fator de risco mais relevante e estudado que 
se relaciona com  o desenvolvimento da doença é 
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1 - Acadêmico(a) do curso Medicina, Universidade Positivo.
2 - Docente do curso Medicina, Universidade Positivo e médica oftalmologista no Hospital de Olhos do Paraná.

Endereço para correspondência: R. Professor Pedro Viriato Parigot de Souza, 5300 - Campo Comprido, Curitiba - PR​. Contato:  (41) 3317-3000.

a elevação da pressão intraocular (PIO). Seus valo-
res normais situam-se entre 10-21 mmHg (BRASIL, 
2018).

Além da PIO, que é o único fator de risco mo-
dificável, existem outros fatores de risco não-mo-
dificáveis para o desenvolvimento do glaucoma e 
incluem raça, idade avançada, história familiar, mio-
pia e pressão de perfusão diastólica, que é definida 
como pressão arterial diastólica menos pressão in-
traocular (KWON et al., 2009).

O glaucoma pode ser classificado das seguin-
tes formas: glaucoma primário de ângulo aberto 
(GPAA), glaucoma de pressão normal (GPN), glau-
coma primário de ângulo fechado (GPAF), glaucoma 
congênito e glaucoma secundário (BRASIL, 2018).

O humor aquoso é produzido no corpo ciliar, 
circula através da câmara anterior e é drenado na 
malha trabecular que se encontra no ângulo irido-
corneano, seguindo para o canal de Schlemm e en-
tão, para o sistema venoso. Quando ocorre aumento 
em sua produção ou redução da drenagem, a PIO 
se eleva, prejudicando a nutrição da retina e levan-
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do, portanto, ao glaucoma, que pode ser assintomático 
nos estágios iniciais (KWON et al., 2009).

A classificação do glaucoma em ângulo aberto e 
fechado é possível por meio da gonioscopia, que ana-
lisa o ângulo iridocorneano. Tipicamente, a amauro-
se nos pacientes com glaucoma se inicia na periferia 
do campo visual e pode evoluir se a doença não for 
controlada. Como não existe tratamento direto para 
os danos causados no nervo óptico, o tratamento do 
glaucoma é direcionado para seu único fator de risco 
modificável e, portanto, consiste no controle da PIO 
(KWON et al., 2009).

Esse tratamento é inicialmente realizado com co-
lírios. Algumas classes disponíveis incluem os beta-
-bloqueadores, parassimpaticomiméticos, agonistas 
alfa-adrenérgicos, inibidores da anidrase carbônica e os 
análogos das prostaglandinas (BRASIL, 2018).

O fato de o glaucoma de ângulo aberto ser as-
sintomático em casos iniciais, a necessidade de vários 
colírios, seu custo e reações adversas podem diminuir 
a aderência ao tratamento. Desse modo, algumas in-
tervenções estão disponíveis para fim de controle da 
pressão intraocular, como por exemplo a trabeculoplas-
tia a laser, a ciclofotocoagulação, a trabeculectomia e a 
cirurgia minimamente invasiva para glaucoma (MIGS), 
a qual consiste na implantação de stents micro-bypass 
(Neuhann, 2015).

O iStent® é um stent micro-bypass indicado para 
a redução de PIO em pacientes adultos com glaucoma 
primário de ângulo aberto. Nessa técnica é aplicado um 
dispositivo no canal de Schlemm, que permite o esco-
amento do humor aquoso para a malha trabecular e, 
portanto, a redução da pressão intraocular (Neuhann, 
2015).

Por ser uma cirurgia minimamente invasiva para o 
glaucoma, o iStent® apresenta baixo risco anestésico 
(anestesia tópica) e risco mínimo de hipotonia. Além 
do baixo risco cirúrgico, essa técnica mostrou-se eficaz 
em manter um fluxo fisiológico do humor aquoso e, 
dessa maneira, mantendo a PIO dentro dos valores de 
normalidade (NICHAMIN, 2009).

  A SLT atinge seletivamente células pigmentadas 
da malha trabecular sem causar dano térmico às es-
truturas pigmentadas. Neste tratamento, um laser com 
comprimento de onda de 532 nm é usado com um 
pulso de duração de 3 nanosegundos com um tamanho 
de mira de 400 nm. Estudos histológicos demonstram 
que não ocorre dano cicatricial (MELAMED; SIMON; 
LEVKOVITCH-VERBIN, 2003).

Como a SLT é considerada segura e não é asso-
ciada com cicatriz permanente e outras complicações, 
ela pode ser considerada como uma opção inicial de 
tratamento para o glaucoma primário de ângulo aberto 
e a repetição da técnica não está associada a cicatrizes 
trabeculares. Além disso, por não se tratar de procedi-
mento cirúrgico, pode ser rapidamente executada em 
ambiente ambulatorial (MELAMED; SIMON; LEVKOVI-
TCH-VERBIN, 2003).

Esse trabalho foi realizado a fim de demonstrar 
que o glaucoma, por ser uma doença crônica, exige do 
paciente uma aderência alta ao tratamento clínico com 
colírios antiglaucomatosos. Há opções de procedimen-
tos com poucas complicações e altas taxas de sucesso, 
melhorando a qualidade de vida do paciente. Sabe-se 
que o ato de pingar diversos colírios de 2-3 vezes por 
dia em pacientes mais idosos, com outras doenças de 
base, pessoas que viajam muito ou se esquecem de 
pingar, além de seus efeitos colaterais podem ser fa-
tores para a descompensação da pressão intraocular, 
levando a um prejuízo da visão (RIBEIRO, et al; 2016).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo de uma série de 
casos. Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP UP 2.658.330). Foram selecionados e analisados 
os prontuários médicos referentes à totalidade de ca-
sos de glaucoma primário de ângulo aberto tratados 
com iStent® ou SLT, realizados em 2017 no Hospital de 
Olhos do Paraná. As variáveis utilizadas para análise fo-
ram sexo, idade, hipertensão arterial, diabetes mellitus, 
quantidade de colírios antiglaucomatosos usados antes 
e 6 meses após os procedimentos, classe dos colírios 
antiglaucomatosos (Quadro 1), as medidas de PIO an-
tes e após a implantação do iStent® ou a realização de 
trabeculoplastia seletiva a laser (SLT). Foram incluídos 
neste estudo os pacientes com aferições de PIO no pe-
ríodo de 1 mês antes do procedimento e com aferições 
até o 6º mês após o procedimento. Foram excluídos 
os pacientes com prontuários sem dados a respeito da 
classe de colírios; sem no mínimo 4 aferições da PIO 
após a realização do procedimento e pacientes que ha-
viam realizado trabeculectomia previamente 

QUADRO 1 - DEFINIÇÃO DE CLASSES PERANTE COLÍRIOS E AS-
SOCIAÇÕES

Classe 0 Não usa colírio

Classe 1 Timolol

Classe 2
Dorzolamida ou brinzolamida 
ou brimonidina

Classe 3
Latanoprosta ou bimatoprosta 
ou travoprosta

Classe 4 1+2

Classe 5 1+3

Classe 6 2+3

Classe 7 1+2+3

Classe 8 1+2+2+3

Os dados coletados foram planilhados com auxílio 
do programa Google Docs e programa Microsoft Excel.

Para descrição das variáveis quantitativas foram 
consideradas as estatísticas de média, mediana, valores 
mínimo e máximo e desvio padrão. Para sumarização 
das variáveis qualitativas foram consideradas frequên-
cias e percentuais. Para comparação de dois momentos 
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em relação aos resultados de PIO e número de colí-
rios foi considerado o teste t de Student para amostras 
pareadas. Valores de p menores do que 0,05 indicam 
significância estatística.

RESULTADOS

Dos 77 pacientes que realizaram tratamento com 
iStent® ou SLT em 2017, 37 obedeceram aos critérios 
de inclusão e exclusão. Todos apresentavam glauco-
ma primário de ângulo aberto com a PIO previamente 
controlada pelo uso de medicações. Destes, 16 reali-
zaram o implante do iStent® e 21 foram tratados com 
SLT. Não foram descritas complicações após a realiza-
ção das técnicas. As idades variaram de 37-88 anos e 
apresentou-se diferença estatística entre elas (p < 0,05). 
A maioria dos pacientes avaliados era do sexo feminino 
(78,3%), a maioria dos pacientes não apresentava as 
comorbidades estudadas, sendo que 64,8% não eram 
hipertensos e 75,6% não tinham diabetes. 

TABELA 1 - DEMOGRAFIA.

Variável Classif
Tratamento

p*
Cirurgia Laser

Idade (anos)
72 ± 7,9 
(64 - 88)

63,6 ± 12,7 
(37 - 88)

0,027

Sexo Fem 12 (75) 17 (81)

Masc 4 (25) 4 (19,1) 0,705

HAS Não 11 (68,8) 13 (61,9)

Sim 5 (31,3) 8 (38,1) 0,739

DM Não 14 (87,5) 14 (66,7)

Sim 2 (12,5) 7 (33,3) 0,248

Pressão intraoc pré
12,7 ± 3,6 
(8 - 21)

18,6 ± 3,9 
(12 - 26)

<0,001

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

Para ambos os métodos, foi analisada a PIO para 
cada um dos momentos de avaliação pós-intervenção 
(1 semana, 1 mês, 3 meses, 6 meses, 9 meses e 12 
meses). A média da PIO pré-operatória dos pacientes 
submetidos à implantação do iStent® foi de 12.7 ± 3,6 
mmHg. Para análise (Tabela 2), foram considerados os 
casos que tiveram a medida de PIO tanto no momento 
pré como no momento pós-procedimento sob compa-
ração. Nessas avaliações evidenciou-se que a interven-
ção cirúrgica não provocou alterações significativas (p 
>0,05) na PIO dos pacientes.

TABELA 2 - VALORES DE PIO NO TRATAMENTO COM ISTENT®.

Pressão 
intraocular

n Média
Me-
diana

Míni-
mo

Má-
ximo

Desvio 
padrão

p*

Pré 16 12,7 12 8 21 3,6

1 semana 16 11,8 11,7 8 16,5 2,2

Redução 
(pré-1sem)

16 0,9 1 -3,5 7,5 2,8 0,218

Pré 12 13,4 12,5 8 21 3,9

1 mês 12 11,3 11 7 19 3,2

Redução 
(pré-1m)

12 2,1 2 -6 9 4,0 0,092

Pré 13 11,9 12 8 21 3,4

3 meses 13 11,9 12,5 7 16 2,4

Redução 
(pré-3m)

13 0,1 -0,5 -3 6,5 2,6 0,930

Pré 9 12,4 12 8 18,5 3,0

6 meses 9 11,8 11 8 17 3,0

Redução 
(pré-6m)

9 0,6 1 -4 4 2,3 0,484

Pré 10 12,1 12 8 18,5 3,1

9 meses 10 12,2 12 7 18 3,9

Redução 
(pré-9m)

10 -0,15 0,25 -4 4 2,5 0,856

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

A média da PIO pré-procedimento nos pacientes 
submetidos à SLT foi de 18.6 ± 3,9 mmHg. Na análise 
(Tabela 3), foram considerados casos que tiveram a me-
dida de PIO tanto no momento pré como no momento 
pós-procedimento sob comparação. Nessas avaliações 
evidenciou-se que a intervenção a laser foi capaz de 
reduzir a PIO com significância estatística (p<0,05).

TABELA 3 - VALORES DE PIO NO TRATAMENTO COM SLT.

Pressão 
intraocular

n Mé-
dia

Me-
diana

Míni-
mo

Má-
ximo

Desvio 
padrão

p*

Pré 17 19,1 20 12 26 4,0

1 semana 17 13,5 13 7 26 4,9

Redução 
(pré 1sem)

17 5,6 4 -2 14 4,8 <0,001

Pré 18 18,4 19 12 26 4,2

1 mês 18 14,7 14 8 26 4,9

Redução 
(pré-1m)

18 3,8 3 -2 12,5 3,8 0,001

Pré 19 18,1 19 12 24 3,6

3 meses 19 13,7 13 9 21,5 3,7

Redução 
(pré-3m)

19 4,4 4 -1,5 9,5 2,9 <0,001

Pré 20 18,3 19,5 12 26 3,8

6 meses 20 14,5 13,5 9 24 3,9

Redução 
(pré-6m)

20 3,9 2,25 -2 13 3,7 <0,001

Pré 14 19,2 20 15 24 2,9

9 meses 14 14,2 14 5,5 24 4,7

Redução 
(pré-9m)

14 5,0 3,5 -3 16,5 4,9 0,002

Pré 13 19,7 20,0 13,0 26,0 3,8

12 meses 13 13,8 14,0 6,5 18,0 3,4

Redução 
(pré-12m)

13 5,9 6,0 1,5 15,5 4,3 <0,001

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

iStent® e Trabeculectomia seletiva a laser (SLT): uma série de casos.



43

No momento pré-operatório dos paciente subme-
tidos à implantação do iStent®, a média do número de 
colírios utilizados era de 1,9 ± 1,0 e, 6 meses após o 
procedimento (Tabela 4), houve redução para 0,8 ± 1,0, 
com significância estatística (p<0,05). 62,5% atingiram 
pararam o uso de colírios. 

TABELA 4 - NÚMERO DE COLÍRIOS UTILIZADOS NO GRUPO 
ISTENT®.

Número 
de colírios

n Mé-
dia

Me-
diana

Míni-
mo

Má-
ximo

Desvio 
padrão

p*

Pré 16 1,9 1,5 1 3 1,0  

Pós 16 0,8 0 0 3 1,1  

Redução 
(pré-pós)

16 1,1 1 0 3 1,0 0,002

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

No pré-procedimento dos paciente submetidos 
à SLT, a média do número de colírios utilizados era 
de 2,0 ± 1,4 e, 6 meses após o procedimento houve 
redução para 0,8 ± 0,9, com significância estatística 
(p<0,05). Dos pacientes submetidos ao procedimento 
47,6% pararam o uso de colírios.

	
TABELA 5 - NÚMERO DE COLÍRIOS UTILIZADOS NO GRUPO SLT

Número 
de colírios

n Mé-
dia

Me-
diana

Míni-
mo

Má-
ximo

Desvio 
padrão

p*

Pré 21 2,0 2 0 4 1,4  

Pós 21 0,8 1 0 3 0,9  

Redução 
(pré-pós)

21 1,1 1 0 4 1,3 0,003

*Teste t de Student para amostras pareadas, p<0,05
FONTE: O autor (2019).

No momento pré-operatório dos paciente submeti-
dos à implantação do iStent®, 18,7% utilizavam a classe 
1(timolol), 12,5% a classe 2 (dorzolamida ou brinzola-
mida ou brimonidina), 18,7% a classe 3 (latanoprosta 
ou bimatoprosta ou travoprosta), 12,5% a classe 5 (as-
sociação das classes 1 e 3), 12,5% a classe 6 (associa-
ção das classes 2 e 3) e 25% a classe 7 (associação das 
classes 1, 2 e 3). Nenhum dos pacientes utilizava as 
classes 0, 4 e 8. 

Após 6 meses da colocação do iStent®, 75% dos 
pacientes passaram a utilizar uma classe menor, en-
quanto 25% não mudaram a classe de colírio.  Dos pa-
cientes submetidos ao procedimento, 62,5% atingiram a 
classe 0 de colírios. Nenhum paciente teve a classe de 
colírio aumentada.

TABELA 6 - ALTERAÇÕES DE CLASSE DE COLÍRIO NO ISTENT®.

FONTE: O AUTOR (2019).

No momento pré-operatório dos paciente que rea-
lizaram a SLT, 19,0% utilizavam a classe 0, 9,5% a classe 
1, 4,7% a classe 2, 9,5% a classe 3, 14,2% a classe 4, 
33,3% a classe 7, 9,5% a classe 8. Nenhum dos pacien-
tes utilizava as classes 5 e 6. 

Após 6 meses da realização da SLT, 52,4% dos pa-
cientes passaram a utilizar uma classe menor, 38,1% 
não mudaram a classe de colírio, enquanto 9,5% au-
mentaram a classe do colírio. Dos pacientes subme-
tidos ao procedimento 47,6% atingiram a classe 0 de 
colírios.

TABELA 7 - ALTERAÇÕES DE CLASSE DE COLÍRIO NA SLT.

FONTE: O AUTOR (2019).

DISCUSSÃO

No glaucoma, a terapia inicial para o controle da 
PIO é realizada por meio do tratamento clínico farma-
cológico tópico. As desvantagens incluem a intolerância 
a efeitos secundários destes fármacos, a necessidade de 
aplicação diária e do comprometimento do doente na 
regularidade do tratamento, além do custo associado 
ao seu uso contínuo  (NAGA; LURISHI E SHAN, 2009).

Além da dificuldade de aplicação, vários dos colí-
rios antiglaucomatosos apresentam contraindicações e 
efeitos colaterais. Foi verificado por Vaidergorn, (2003) 
que pacientes usuários crônicos de colírio para o trata-
mento de glaucoma não aplicam com a técnica adequa-
da as doses, assim, desperdiçando parte do conteúdo 
do frasco, aumentando as possibilidades de toxicidade 
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sistêmica e não aproveitando totalmente o efeito hipo-
tensor.

O iStent® é uma cirurgia minimamente invasiva e 
consiste na colocação de um dispositivo no canal de 
Schlemm criando um by pass trabecular. As vantagens 
dessa técnica, evidenciadas pelo autor, são a alta eficá-
cia, segurança e a previsibilidade do resultado. Tam-
bém é evitada a manipulação da conjuntiva e, dessa 
forma, sendo menos traumática. Além disso, o paciente 
obtém rápida recuperação da visão. O iStent®, porém, 
é uma técnica ainda cara e pouco disponível no Brasil. 
Em países como o Canadá, já foi comprovado que a 
utilização adequada das MIGS é mais custo-efetiva do 
que o controle da PIO com colírios em alguns serviços 
(GUEDES, 2019).

Nichamim et al (2009) descrevem que o iStent® 
é capaz de auxiliar no manejo dos pacientes em trata-
mento clínico. Dessa maneira,  o oftalmologista é ca-
paz de intervir mais precocemente na PIO, mantendo-a 
em níveis adequados. Dessa maneira, ocorre redução 
no número de medicações tópicas, na velocidade de 
degeneração do nervo óptico e na necessidade de pro-
cedimentos invasivos. Corroborando com o que foi de-
monstrado neste estudo, no qual ocorreu a redução da 
PIO e da quantidade de colírios.

As complicações mais comuns no pós-operatório 
precoce do iStent® estão relacionadas ao mau posicio-
namento e à oclusão do dispositivo. A frequência dessa 
complicação é variável (4-18%) e depende principal-
mente da experiência do cirurgião. Também foi obser-
vado o surgimento de hifema em alguns casos durante 
a primeira semana após a colocação do dispositivo (LE; 
SAHEB, 2014).

A SLT é uma técnica a laser, onde a energia é apli-
cada nas células trabeculares estimulando uma respos-
ta biológica que reduz a PIO. Ela é muito eficaz pois 
reduz a PIO e diminui o número de colírios no trata-
mento. A energia aplicada causa dano térmico mínimo 
às células trabeculares que se regeneram sem cicatriz. 
Deste modo, apresenta poucas complicações (aumento 
transitório da PIO, desconforto ocular, inflamação da 
câmara anterior), sendo essas, em sua grande maioria, 
reversíveis. A técnica, contudo, não consiste em um 
tratamento definitivo e cura, podendo ser necessária 
a reaplicação após o procedimento (BHASKAR, 2012).

A ocorrência de pico hipertensivo precoce é a 
complicação mais comum após a realização da SLT (5 
mmHg em 34% dos pacientes sem tratamento profiláti-
co e 4% com tratamento profilático). Outras complica-
ções consistem em desenvolvimento de uveíte, gonios-
sinéquias e hifema (COHEN, et al., 2017).

De Keyser; De Belder e De Groot, 2017 analisaram 
a qualidade de vida dos pacientes submetidos a SLT em 
relação a dos pacientes em uso de medicação tópica, 
além de avaliar a redução no número de colírios utiliza-
dos pelos pacientes após o laser. Os autores concluíram 
que a SLT melhorou a qualidade de vida dos pacientes 
quando comparada ao tratamento clínico além de au-

mentar a confiança dos pacientes em relação a efetivi-
dade do tratamento do glaucoma, e também foi capaz 
de reduzir o número de colírios utilizados no sexto mês 
após a intervenção.

Katz et al (2012) compararam a realização da SLT 
frente ao uso inicial com colírios para o GPAA, man-
tendo a PIO em níveis comparáveis nos dois grupos 
avaliados de 9 a 12 meses após o procedimento ou 
início do tratamento. Além disso, os pacientes dentro 
do tratamento clínico precisaram de mais de uma me-
dicação para manter a PIO em níveis ideais.

Guedes et al (2016) avaliaram o tratamento clínico 
e a SLT sob a perspectiva do SUS. A SLT apresentou-se 
como alternativa mais custo-efetiva no ambiente dos 
centros de referência, poupando custos para o sistema 
público de saúde brasileiro; os valores totais de colírios 
antiglaucomatosos do grupo com tratamento clínico 
isolado ficaram próximos ao dobro se comparados ao 
grupo que passou pela intervenção. O uso crônico de 
colírios hipotensores é um dos maiores responsáveis 
pelo alto custo do tratamento do glaucoma. A SLT re-
duz o número de colírios necessários para manter a 
PIO alvo, como demonstrado neste estudo, diminuindo 
assim, os custos diretos do tratamento do glaucoma.

Desse modo, o iStent® e a SLT apresentam-se 
como opções eficazes para o controle da PIO. Redu-
zem o número de colírios necessários e diminuem a 
PIO média, o que pode contribuir para aumento do 
bem estar dos pacientes. Pahlitzsch (2017), avaliou a 
qualidade de vida de pacientes submetidos ao iStent® 
em comparação com os submetidos à trabeculectomia, 
uma intervenção cirúrgica invasiva, e concluiu que 6 
meses após os procedimentos, as duas técnicas apre-
sentaram mudanças semelhantes na qualidade de vida.

CONCLUSÃO

O iStent® consiste em uma técnica cirúrgica mi-
nimamente invasiva, segura e eficaz para o tratamento 
do glaucoma primário de ângulo aberto. Suas compli-
cações descritas são raras, não tendo sido observadas 
neste estudo. Alguns fatores como custo, disponibili-
dade e dificuldade técnica fazem com que ainda seja 
pouco utilizada.

A SLT é amplamente disponível e realizada com 
maior facilidade, uma vez que não há necessidade de 
ser executada em centro cirúrgico. Em longo prazo, 
apresenta um custo menor que o tratamento clínico 
com colírios, sendo uma opção terapêutica eficaz no 
glaucoma. Dessa maneira, a SLT tem se mostrado efi-
caz na redução da PIO, induzindo um dano mínimo 
na estrutura da malha trabecular e podendo ser utili-
zado como tratamento de primeira linha. No entanto, 
é associada com maior incidência de complicações e à 
necessidade de reintervenção.

Tanto o iStent® como a SLT são métodos eficazes 
para manter a PIO alvo em pacientes com glaucoma 
primário de ângulo aberto ao mesmo tempo em que 
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reduzem o número de colírios necessários para o trata-
mento da doença. Ambos os procedimentos tornam-se 

opções viáveis para aqueles que não aderem ao trata-
mento clínico.

ABSTRACT - Glaucoma`s treatment is the reduction and control of IOP and is initially done with eye drops. Some of 
the alternative treatments available are iStent® or SLT. Methods: Descriptive study of a case series. Medical records 
from patients with iStent® or SLT at the Hospital de Olhos do Paraná, in 2017, were analyzed and followed up for a 
least 6 months. Results: The study included 37 patients with primary open angle glaucoma. Of these, 16 had the iS-
tent® implanted and 21 had the SLT performed on their eyes. The average number of eye drop medications that the 
patients were using was 1,9 and 2,0, in the iStent® and SLT groups,respectively; while in the postoperative period 
the average was 0,8 and 0,8. Conclusion: iStent® and SLT are capable options when confronted against eye drops.

KEYWORDS - Glaucoma, Intraocular pressure, Eye drops, IOP, MIGS.
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RESUMO - Hérnias de parede abdominal estão entre as enfermidades mais comuns na prática cirúrgica. Atu-
almente, duas técnicas videolaparoscópicas são utilizadas: totalmente extraperitoneal (TEP) e transabdominal 
pré-peritoneal (TAPP). Este estudo busca descrever e comparar as características clínico-epidemiológicas dos 
pacientes submetidos a herniorrafia videolaparoscópica por essas técnicas Para tal, foram analisados pron-
tuários de pacientes atendidos no serviço de cirurgia geral do Hospital Cruz Vermelha Brasileira - Curitiba, 
entre novembro de 2009 e dezembro de 2018. Trata-se de um estudo transversal analítico com coleta de 
dados retrospectiva. Os dados evidenciaram uma prevalência em homens, idade média de 50 anos e hérnia 
inguinal à direita. Quando comparadas, não houve associação entre frequência de complicações e técnica 
utilizada. Hérnias que acometem o lado esquerdo, tendem a recidivar com maior frequência. O estudo refor-
ça a recomendação da literatura: a técnica preferencial deve ser escolhida conforme experiência do cirurgião.

DESCRITORES - Hérnia Inguinal, TEP, TAPP, complicações.
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VIDEOLAPAROSCÓPICA DE HÉRNIA INGUINAL: UM ESTUDO 
COMPARATIVO ENTRE AS TÉCNICAS TEP E TAPP REALIZADO 

EM UM HOSPITAL TERCIÁRIO.

COMPLICATIONS RELATED TO INGUINAL HERNIA 
VIDEOLAPAROSCOPIC REPAIR: A COMPARATIVE STUDY BETWEEN TEP 

AND TAPP TECHNIQUES IN A TERCIARY HOSPITAL.

Bruno Arizza MANCINI1, Felipe Rocha MARTINS1, Gabriel BOBATO1, João Guilherme Vidal MEYER1, Lu-
cas Jorge BORSARI1, Eliane Cesário MALUF2, Fernanda Keiko TSUMANUMA3.

INTRODUÇÃO

As hérnias da parede abdominal são uma das 
mais frequentes enfermidades que um cirurgião 
geral irá encontrar ao longo de sua carreira3. Estas 
consistem de uma protrusão anormal de um órgão 
ou outra estruturas através de um defeito em locais 
onde a aponeurose e a fáscia não são cobertas por 
musculatura, criando uma área de fragilidade fisio-
lógica8. Dentre as hérnias abdominais, podemos ci-
tar como exemplo: umbilicais, femorais, incisionais, 
epigástricas, inguinais, sendo esta última a mais fre-
quente.

Em pacientes entre 16 a 24 anos, a incidência 
é de 11 a cada 10.000 pessoas; em pacientes com 
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75 anos ou mais, esse número sobe para 200 a cada 
10.000 pessoas. É mais comum nos homens - apre-
sentam 27% de chance de desenvolver uma hérnia 
inguinal, contra 3% nas mulheres4. 

Nos Estados Unidos, são realizadas mais de 
600.000 cirurgias para correções de hérnias abdo-
minais, sendo que 75% delas são inguinais. Já na 
Inglaterra, foram registrados 70.000 casos, necessi-
tando de mais de 100.000 dias de internamento em 
hospitais para tratamento da protrusão6. 

O conhecimento anatômico da região inguinal 
é de fundamental importância para o cirurgião, tan-
to para entendimento das hérnias desse local, quan-
to para melhor abordar as lesões cirurgicamente1.

Edoardo Bassini, em 1884, foi o primeiro ci-
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rurgião a descrever uma técnica capaz de tratar as 
hérnias inguinais. A partir de então, as abordagens da 
herniorrafia tem sofridos transformações radicais, tanto 
na técnica empregada, como nos materiais cirúrgicos 
utilizados, seguindo o padrão de desenvolvimento tec-
nológico da medicina3.

Dentre as novas opções, a herniorrafia videolapa-
roscopica, descrita pela primeira vez por Ger, em 1977, 
ganhou grande espaço nos dias de hoje3.

Neste estudo, foram analisadas as herniorrafias vi-
deolaparoscópicas pelas técnicas totalmente extraperi-
toneal (TEP) e transabdominal pré-peritoneal (TAPP)10. 

Na primeira, o peritônio não é violado, necessitan-
do da criação de um espaço extraperitoneal, por meio 
da insuflação de um balão ou da dissecação com o 
laparoscópio; com isso, a cavidade intraperitoneal não 
é acessada, evitando lesões dos órgãos dessa região. O 
procedimento segue com a dissecção do saco herniário 
e posterior colocação de tela, geralmente feita de po-
lipropileno2.

Já na segunda, o acesso é pela cavidade intraperi-
toneal, após a dissecção do peritônio. Isso torna mais 
fácil a correção de hérnias maiores e bilaterais, porém 
com invasão do espaço peritoneal. A cirurgia segue 
com a dissecção e redução do saco herniário e fixação 
da tela. Apesar das vantagens e desvantagens de cada 
uma das técnicas, a escolha do procedimento vai de 
acordo com a experiência do cirurgião e as condições 
do paciente1.

O objetivo deste trabalho é identificar o perfil epi-
demiológico dos pacientes submetidos à hernioplastia 
e comparar as duas técnicas quanto às características 
cirúrgicas e complicações pós operatórias, visando 
identificar qual apresenta menor impacto tanto para o 
paciente, quanto para o serviço.

MATERIAIS E MÉTODOS 

O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pes-
quisa do Hospital da Cruz Vermelha Brasileira no dia 
16 de Maio de 2018 com número de parecer 2.658.448 
e orientado por Eliane Mara Cesário Pereira Maluf, do-
cente da Universidade Positivo, desde o início de sua 
realização (anexos A, B e C). 

Foi realizado um trabalho transversal analítico com 
coleta de dados retrospectiva no Hospital da Cruz Ver-
melha do Paraná baseado no levantamento e análise 
de dados dos prontuários eletrônicos fornecidos pelo 
serviço de Cirurgia Geral.

Para isso, foi solicitado ao COREME do Hospital 
da Cruz Vermelha do Paraná todos os prontuários ele-
trônicos do serviço que possuíssem como diagnóstico 
o CID 10 K40 (Hérnia Inguinal) e submetidos à cirur-
gia de correção. Foram-nos fornecidos 352 prontuários, 
entre o período de 24 de novembro de 2009 e 29 de 
janeiro de 2018, nos quais estavam incluídos tanto Hér-
nias Inguinais corrigidas por cirurgias abertas como por 
cirurgias videolaparoscópicas.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, 
diagnosticados com hérnia inguinal primária submeti-
dos à herniorrafia inguinal videolaparoscópica eletiva, 
pelas técnicas totalmente extraperitoneal (TEP) e tran-
sabdominal pré-peritoneal (TAPP) no período de 24 de 
novembro de 2009 (primeiro registro de prontuário no 
sistema eletrônico)  até 3 de dezembro de 2016. As 
datas utilizadas são referentes ao dia do procedimento 
cirúrgico e não referente ao internamento do paciente. 

Foi usada a data de 3 de dezembro de 2016 como 
limite, pois segundo a literatura o intervalo de maior 
chance de recidiva das hérnias inguinais é nos dois 
primeiros anos após a correção cirúrgica. 

Pacientes operados com hérnias encarceradas na 
emergência foram excluídos do trabalho, assim como 
pacientes que foram submetidos a cirurgia pelo mes-
mo motivo em data anterior ao período determinado. 
Pacientes com idade inferior a 18 anos e prontuários 
incompletos foram excluídos da pesquisa.  A amostra 
foi constituída de 152 prontuários.

Para realização da coleta dos dados, um questio-
nário online na ferramenta Google Questionários foi 
utilizado contendo perguntas que foram respondidas 
com as informações contidas nos prontuários selecio-
nados. As variáveis incluídas no estudo foram: idade, 
sexo, data da realização do procedimento cirúrgico, a 
lateralidade da hérnia inguinal, a técnica cirúrgica uti-
lizada (TEP ou TAPP), se houve necessidade de con-
versão da cirurgia para a técnica aberta, o tempo de 
duração do procedimento, se houve fixação da tela, se 
o paciente teve alguma complicação pós operatória e 
se sim, quanto tempo a complicação demorou para se 
manifestar e o tempo de acompanhamento do paciente 
pelo serviço de cirurgia geral do Hospital. 

Sobre a lateralidade da hérnia inguinal, o objetivo 
foi identificar se a hérnia inguinal era direita, esquerda 
ou bilateral. Com relação às complicações, as principais 
segundo a literatura foram adicionadas ao questionário: 
infecção da ferida operatória, hematoma, dor e recidi-
va, além de um campo “outros”, no qual outras compli-
cações eram alocadas. Além disso, a opção “nenhuma 
complicação” também estava presente no questionário. 

O tempo de acompanhamento de cada paciente 
foi definido pelo tempo entre a data da realização da 
cirurgia até a última evolução registrada em prontuário 
relacionada a correção da hérnia inguinal. 	

Pacientes que não retornaram para as consultas 
pós-operatórias ou que após a alta do serviço de ci-
rurgia geral do Hospital não buscaram novamente o 
serviço para atendimento foram considerados como se 
não tivessem desenvolvido quaisquer complicações, 
uma vez que todos os pacientes do Sistema Único de 
Saúde (SUS) são encaminhados ao hospital no qual o 
procedimento fora realizado para tratar eventuais com-
plicações decorrentes deste. 

As análises estatísticas foram realizadas com o au-
xílio do programa SPSS. As variáveis contínuas foram 
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expressas como média ± desvio-padrão e comparadas 
com os testes t de Student e Mann-Whitney. As va-
riáveis categóricas foram expressas em porcentagens 
e comparadas com o teste do qui-quadrado ou teste 
exato de Fisher, conforme apropriado. Valores de p 
menores que 0,05 foram considerados estatisticamente 
significativos.

RESULTADOS
 
Os resultados da análise mostraram um acometi-

mento maior nos homens (91,3%), em comparação às 
mulheres (8,7%). A média de idade dos participantes 
foi de 50,24 anos (DP = 16,8) e um tempo cirúrgico 
médio de 94,53 minutos (DP = 33,7 minutos). O tempo 
de acompanhamento médio dos pacientes foi de 96,20 
dias, com um desvio padrão de 261,9 dias. 

Dentre os 152 procedimentos cirúrgicos, houve 
uma prevalência de 77,6% da técnica TEP, enquanto 
22,4% foram realizados pela técnica TAPP (gráfico 1). 
Em relação a lateralidade do acometimento herniário, 
42,1% se apresentaram a direita; 29,6% a esquerda e 
28,3% bilateralmente (gráfico 02). 

GRÁFICO 1 - PERCENTUAIS DE REALIZAÇÃO DAS TÉCNICAS TEP 
E TAPP (N=152)

Fonte: Os autores (2019)

GRÁFICO 2 - PERCENTUAIS DO LADO ACOMETIDO PELA HÉRNIA 
INGUINAL (N=152)

Fonte: Os autores (2019)

Em 15,1% dos procedimentos videolaparoscópicos 
foi necessária conversão para cirurgia aberta, devido a 
complicações. 

Quando avaliadas as técnicas cirúrgicas e respec-
tivas taxas de complicações, foi encontrado que 35,6% 
das TEP complicaram, enquanto 20,6% das TAPP tive-
ram este mesmo desfecho (p = 0,099). 

TABELA 1 - TAXA DE COMPLICAÇÕES NAS TÉCNICAS TEP E TAPP

TÉCNICA COMPLICOU NÃO COMPLICOU

TEP (n=118) 42 (35,6%) 76 (64,4%)

TAPP (n=34) 7 (20,6%) 27 (79,4%)

TOTAL (n=152) 49 103

Fonte: Os autores (2019)

Em relação às complicações mais comuns, 16,9% 
dos pacientes submetidos a TEP evoluíram com dor no 
pós operatório, contra 11,8% na TAPP (p = 0,465). Oito 
pacientes (6,8%) cursaram com hematoma pós opera-
tório na técnica TEP, enquanto na TAPP apenas um 
(2,9%) teve a mesma queixa (p = 0,403). Analisando a 
taxa de recidiva, a técnica TEP complicou com recidiva 
em 9,3% das ocasiões, contra 2,9% da TAPP (p = 0,224).

GRÁFICO 3 - NÚMERO TOTAL DE CIRURGIAS E COMPLICAÇÕES 
CIRÚRGICAS (N = 152)

FONTE: OS AUTORES (2019)

Em relação ao lado acometido na recidiva, hérnias 
à direita apresentaram apenas um caso (1,6%) dentre as 
65 cirurgias deste lado, a esquerda, cinco casos (11,1%) 
das 45 e bilaterais, seis casos (14%) das 43, apresentan-
do significância estatística (p = 0,042) (gráfico 4).

GRÁFICO 4 - COMPARAÇÃO ENTRE A LATERALIDADE E RECIDIVA, 
EXCETO HÉRNIAS BILATERAIS (N = 109)

Fonte: Os autores (2019)

Complicações referentes à correção Videolaparoscópica de Hérnia Inguinal: Um estudo comparativo entre as técnicas TEP e TAPP realizado em 
um hospital terciário.
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DISCUSSÃO

As hérnias inguinais são uma das cirurgias mais 
comuns no dia a dia do cirurgião geral, tendo assim 
grande impacto socioeconômico, tanto para o paciente, 
quanto para o serviço3. 

A prevalência no estudo foi maior em homens 
(91,3%), com idade média de 50 anos, apresentando 
hérnias principalmente no lado direito (42,1%), o que 
está de acordo com os dados epidemiológicos da lite-
ratura9. Em nossa amostra, foram obtidos valores para 
tempo médio de cirurgia de aproximadamente 95 mi-

nutos (𝞂 = 33,7) e uma média de tempo de acompa-

nhamento ambulatorial pouco acima de 96 dias (𝞂 = 
261,9).

O perfil epidemiológico e tempos de acompanha-
mento pós-operatório da amostra reforça mais uma vez 
a importância de se obter uma técnica que traga o me-
nor custo e tempo de internamento para o hospital além 
de menor taxa de complicações e acompanhamento ao 
paciente. Em última instância, melhorias nesses pontos 
acarretaria uma menor repercussão econômica-social 
para a sociedade, uma vez que a imensa maioria dos 
pacientes acometidos por hérnias inguinais se encontra 
entre a população economicamente ativa.

Analisando todos os pontos citados acima, somado 
a recomendação da literatura e a individualização do 
caso de cada paciente, cabe ao cirurgião optar pela 
técnica que possui mais habilidade e segurança para a 
correção do defeito2. No estudo, houve um predomí-
nio da técnica TEP (77,6% dos procedimentos) à TAPP 
(22,4%).

Uma vez que a literatura recomenda a escolha pro-
fissional para a técnica, pode-se notar de início uma 
preferência da técnica extraperitoneal no serviço ava-
liado. Sob tal afirmação, deve-se pontuar que o hospital 
terciário no qual o estudo foi realizado, organiza suas 
equipes cirúrgicas por meio de preceptoria e médicos 
residentes em formação na especialidade de cirurgia 
geral. Desta maneira, um preceptor que prefira uma 
das técnicas pode orientar seus residentes a operarem 
sob tal técnica mais frequentemente, levando a uma di-
ferença na curva de aprendizado entre as duas técnicas. 
Além disso, quanto mais experiência em cima de uma 
das técnicas é adquirida, espera-se que menos compli-
cações ocorram. Por outro lado, quanto mais se opera 
utilizando certa técnica, ainda mais com diferenças per-
centuais altas, é possível esperar que mais complica-
ções em número bruto ocorram.  Tais pontos merecem 
ser levados em conta na hora da análise dos resultados. 

A literatura mostra que ambas as técnicas possuem 
os mesmos riscos para causar complicações intraopera-
tórias, enquanto a técnica TAPP apresenta uma maior 
prevalência de complicações pós-operatórias5.

A necessidade de conversão da técnica endoscó-
pica para a aberta deve ser encarada como uma com-
plicação intraoperatória importante. Afinal, acarreta em 
maior gasto acumulado no procedimento, pior resul-

tado estético e provável sentimento de frustração do 
paciente. No nosso estudo, 15,2% dos procedimentos 
necessitam de conversão para técnica aberta, número 
esse considerado alto e possivelmente explicado pela 
característica do hospital-escola explicado acima.

 Dentre as complicações mais comuns no período 
pós-operatório da herniorrafia, podemos citar dor, he-
matomas, deiscência de suturas, recidiva, entre outros. 
No estudo, quando avaliados a técnica cirúrgica e a taxa 
de complicações pós-operatórias, foi encontrado 35,6% 
de complicações na TEP e 20,6% de complicações na 
TAPP (p = 0,099), divergindo da literatura. Como co-
mentado anteriormente, é possível que tal incoerência 
com a literatura esteja relacionada à heterogeneidade 
das escolhas de técnica, levando um maior número de 
complicações pós cirurgia totalmente extraperitoneal. 

Em relação aos dados de recidiva coletados em 
nossa amostra, existe uma prevalência estatisticamente 
significativa de recidivas no lado esquerdo, com uma 
frequência de cerca de sete vezes mais do que o lado 
contralateral, quando comparadas proporcionalmente. 
Uma vez que a literatura sobre o tema não define uma 
causa ou justificativa para o ocorrido, bem como téc-
nica cirúrgica mais ou menos influente no resultado, 
levanta-se a possibilidade de influência da curva de 
aprendizado dos residentes do serviço no achado. 

Além da preferência de técnica, outro assunto con-
troverso e sem consenso quando tratamos sobre corre-
ção de hérnias inguinais é a utilização ou não de telas 
de polipropileno durante o procedimento, seja qual a 
técnica utilizada. Segundo a literatura, o uso de telas 
de polipropileno têm reduzido o número de recidivas 
das hérnias inguinais, porém, estas ainda costumam ter 
uma taxa de 10-15%, sem prevalência entre as técnicas 
quanto a esta complicação7. 

No serviço estudado, todos os pacientes subme-
tidos à correção de hérnia inguinal por técnica video-
laparoscópica recebem telas durante o procedimento. 
Desta maneira, não é possível comparar a taxa de re-
cidivas entre o uso ou não das telas de polipropileno. 
Entretanto pode se afirmar que nossa amostra apresen-
ta taxas de recidiva dentro das esperadas pela literatura 
e até com valores mais otimistas, com 9,3% (11 de 118 
casos) de recidivas sob a técnica TEP e 2,9% (1 de 34 
casos) sob a técnica TAPP, justificando o uso de telas. 

CONCLUSÃO

As hérnias inguinais acometem mais homens, com 
idade média de 50 anos e apresentam uma maior pre-
valência à direita. Não houve associação que possuís-
se significância estatística quando comparadas ambas 
as técnicas e as taxas de complicações em cada (p = 
0,099). Quando avaliado a lateralidade da hérnia e a 
sua frequência de recidiva, o lado esquerdo apresentou 
uma prevalência maior, de aproximadamente 7:1 com 
relação ao lado direito (p = 0,042). 

Como cita a literatura, recomenda-se que o cirur-
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gião realize a técnica na qual possui mais proficiência 
e segurança, uma vez que os dados estatísticos indicam 

que não há diferença no que diz respeito à frequência 
de complicações entre ambas as técnicas. 

ABSTRACT - Abdominal wall hernias are among the most common diseases in surgical practice. Currently, two vid-
eolaparoscopic techniques are used: totally extraperitoneal (TEP) and pre-peritoneal transabdominal (TAPP). This 
study aims to describe and quantify the clinical and epidemiological characteristics of patients submitted to vide-
olaparoscopic herniorrhaphy by these techniques, in order to identify which is the preferred one. For that, charts 
from patients who underwent treatment in the general surgery service of the Brazilian Red Cross Hospital - Curitiba, 
during November 2009 and February 2018, were analyzed. This is a cross-sectional analytical study with retrospec-
tive data collection. The data showed a prevalence of men, mean age of 50 years and right inguinal hernia. When 
compared, there was no association between the frequency of complications and the technique used. Hernias that 
affect the left side tend to recur more frequently. The study reinforces the recommendation of the literature: the 
preferred technique should be chosen according to the experience of the surgeon.

KEYWORDS - Inguinal hernia, TEP, TAPP, Complications.
 

Mancini BA, Martins FR, Bobato G, Meyer JGV, Borsari LJ, Maluf EC, Tsumanuma FK. Complications related to ingui-
nal hernia videolaparoscopic repair: a comparative study between TEP and TAPP techniques in a terciary hospital. 
Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):46-50.

1.	 COELHO, Júlio Cezar Uili. Aparelho digestivo: clínica e cirurgia. In: Apa-
relho digestivo: clínica e cirurgia. 2012.

2.	 GOFFI, Fábio S. et al. Técnica cirúrgica: bases anatômicas, fisiopatológi-
cas e técnicas de cirurgia. In: Técnica cirúrgica: bases anatômicas, fisio-
patológicas e técnicas de cirurgia. 2007.

3.	 GOULART, André; MARTINS, Sandra. Hérnia inguinal: anatomia, patofi-
siologia, diagnóstico e tratamento. Revista Portuguesa de Cirurgia, n. 33, 
p. 25-42, 2015.

4.	  JENKINS, John T.; O’DWYER, Patrick J. Inguinal hernias. Bmj, v. 336, n. 
7638, p. 269-272, 2008.

5.	 KÖCKERLING, F. et al. TEP versus TAPP: comparison of the perioperati-
ve outcome in 17,587 patients with a primary unilateral inguinal hernia. 
Surgical endoscopy, v. 29, n. 12, p. 3750-3760, 2015. 

6.	 MORTON, J. H. SCWHARTZ, S. I. Princípios de Cirurgia – Pré-teste, auto-
avaliação e revisão. Rio de Janeiro; Revinter; 1996.

7.	 SIMONS, M. P. et al. European Hernia Society guidelines on the treatment 
of inguinal hernia in adult patients. 2009.

8.	 TOWNSEND, Courtney M. et al. Sabiston Textbook of Surgery : The Bio-
logical Basis of Modern Surgical Practice. Elsevier Health Sciences, 2019.

9.	 VÃRCUÆ, Flore et al. Laparoscopic repair of inguinal hernia TEP versus 
TAPP. Chirurgia (Bucur), v. 111, n. 4, p. 308-12, 2016.

10.	 WAKE, Beverly L. et al. Transabdominal pre‐peritoneal (TAPP) vs totally 
extraperitoneal (TEP) laparoscopic techniques for inguinal hernia repair. 
Cochrane Database of Systematic Reviews, n. 1, 2005.

REFERÊNCIAS

Complicações referentes à correção Videolaparoscópica de Hérnia Inguinal: Um estudo comparativo entre as técnicas TEP e TAPP realizado em 
um hospital terciário.



51

Linhares JC, Avelar-Caggiano MF, Purim KSM. Dermatoses e autocuidado cutâneo de diabéticos tipo 2. Rev. 
Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):51-55.

RESUMO - Introdução: Dermatoses podem passar desapercebidas e dificultar ou agravar o controle da dia-
betes. Objetivo: Avaliar dermatoses em portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Métodos: Pesquisa 
transversal em adultos com DM2, sem queixas dermatológicas específicas, atendidos pelo sistema público de 
saúde em Curitiba–PR. Amostragem aleatória. Resultados: Participaram 92 pacientes, mulheres, entre 50 a 69 
anos de idade, diabéticas há mais de 5 anos e média da hemoglobina glicada de 8,2 (DP: 1,9). Dermatoses es-
tiveram presentes em 73,9% dos pacientes no exame físico, porém somente 40% referiram ter lesões cutâneas 
na anamnese. Houve correlação significativa entre tempo de doença e manifestações cutâneas (p=0,0484). A 
maioria dos pacientes sabia que o DM pode causar lesões na pele, porém não fazia automonitoramento der-
matológico rotineiro. Controle inadequado do DM, tempo de doença e desvalorização de cuidados cutâneos 
podem ter contribuído para as lesões. Conclusão: O automonitoramento cutâneo deve ser reforçado para 
minimizar dermatoses.

DESCRITORES - Manifestações cutâneas, Diabetes mellitus, Educação em saúde, Autocuidado.
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INTRODUÇÃO

O Diabetes mellitus (DM) tem se tornado im-
portante causa de morbidade e mortalidade. Estima-
tivas globais indicam que 382 milhões de pessoas 
vivem com DM (8,3%), e esse número poderá che-
gar a 592 milhões em 20351. Acredita-se que DM 
ainda é uma doença cujo diagnóstico é desconhe-
cido ou subestimado por muitos dos seus portado-
res2,3.  Em 2019, o International Diabetes Federation 
estimou para o Brasil a prevalência de 10,4 milhões 
de casos entre indivíduos adultos (20 – 79 anos)4. 
O envelhecimento populacional, o crescimento dos 
índices de obesidade, de sedentarismo e de urbani-
zação estão entre os principais fatores responsáveis 
pelo aumento da incidência e prevalência do DM 
em todo o mundo4.

Distúrbios da pele e anexos são frequentemente 
observadas em diabéticos em resposta a complexa 
interação entre alterações bioquímicas, vasculares, 
imunes,  metabólicas e ambientais4. Manifestações 
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cutâneas diversas podem se desenvolver a qualquer 
momento como primeiro sinal da doença, represen-
tar marcador de controle glicêmico deficiente, ou 
resultar de reações medicamentosas ou infecciosas 
localizadas ou disseminadas5,6.  Dermatopatias po-
dem dificultar o tratamento da DM, agravar o qua-
dro, favorecer amputações e impactar a qualidade 
de vida5-9.

Diante da crescente preocupação do DM como 
problema de saúde pública, aliada à atenção que 
deve ser dada às lesões cutâneas dele decorrentes, é 
fundamental avaliar a presença de dermatoses e os 
cuidados básicos dos diabéticos, sem queixas der-
matológicas, com a integridade da pele.

MÉTODOS

Estudo descritivo transversal para avaliar as 
dermatoses e o autocuidado cutâneo de portado-
res de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), comprovado 
laboratorialmente, mediante amostragem aleatória 
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simples no Hospital da Cruz Vermelha em Curitiba-PR. 
Foram incluídos diabéticos tipo 2, de ambos os sexos, 
alfabetizados, maiores de 18 anos, atendidos pelo siste-
ma único de saúde, sem queixas específicas de lesões 
dermatológicas. Foram excluídos do estudo portadores 
de outros tipos de diabetes, aqueles sem dosagem re-
cente de hemoglobina glicada, em tratamento dermato-
lógico e que não assinaram o termo de consentimento.

Foi realizada anamnese, exame físico e aplicação 
de questionário para obter dados demográficos, comor-
bidades, hábitos de vida, tempo de diagnóstico, trata-
mento do DM2 e cuidados com a pele. Os resultados 
dos exames laboratoriais foram aferidos através da re-
visão de prontuários.	

Os pesquisadores asseguraram total sigilo, privaci-
dade e respeito aos participantes. O projeto foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Positivo em 30 de abril de 2015 sob o parecer de nú-
mero 1046515.

Os resultados das avaliações foram tabulados e 
expressos por médias e desvios padrões ou por fre-
quências e percentuais. As análises estatísticas foram 
realizadas por meio do programa Statistical Package for 
the Social Sciences 11.0® (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 
considerando nível de significância (p<0,05).

	

RESULTADOS 

Amostra constituída por 92 pacientes portadores de 
DM2, brancos (64,1%), do sexo feminino (52%), na fai-
xa etária dos 50 aos 69 anos. Noventa (97,8%) pacientes 
apresentam comorbidades associadas ao DM, desses 74 
(82%) possuíam duas ou mais afecções. Hipertensão 
arterial sistêmica (61,9%) e dislipidemia (54,3%) foram 
frequentes (Tabela 1). Com relação aos hábitos de vida, 
62% referiam seguir dieta adequada ao diabetes, porém 
67,4% eram sedentários. 

TABELA 1 – COMORBIDADES ASSOCIADAS AOS PORTADORES 
DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 (N=92). 

Comorbidades Número de indivíduos 
acometidos
N/%

Doença Vascular Periférica 16/17,4%

Acidente vascular cerebral 13/14,1%

Retinopatia 31/33,7%

Hipertensão arterial sistêmica 57/61,9%

Doença arterial coronariana 14/15,2%

Dislipidemia 50/54,3%

Tireoidopatias 23/25%

Obesidade 18/19,6%

Sem Comorbidades 2/2,2%

Predominou tempo de diagnóstico da doença 
maior de 5 anos, sendo que cerca de 40% dos casos 
teve diagnóstico de DM2 há menos de 5 anos. Mais de 
3/4 da amostra fazia tratamento medicamentoso para 

DM2, 42 (45,6%) pacientes usavam antidiabético oral 
isolado, 24 (26,1%) somente insulina e 19 (20,6%) am-
bas as drogas. 

Mais de 60% dos pacientes acredita que o DM2 
pode ser responsável pelo surgimento de lesões na 
pele. Do total da amostra, 57 (61,9%) pacientes identi-
ficaram alterações na pele após o diagnóstico de DM. 
Desses, 31 (33,4%) notaram xerose cutânea, 27 (29,3%) 
fissuras nos pés, 22 (24,9%) tiveram edema, 14 (15,2%) 
manchas na pele e 8 (8,7%) casos apresentaram úlce-
ras nos pés. Outras manifestações foram bolhas (5,4%), 
eritema facial (2,2%), cor amarelada (1,1%) e pele es-
curecida (1,1%).

A maioria desses diabéticos (73,9%) negou ter 
apresentado infecção cutânea após o diagnóstico de 
DM2. Daqueles que tiveram infecções apenas um teve 
em mais de um local. As regiões mais acometidas foram 
pés (9,9%) e unhas (8,7%). Infecções cutâneas em geral 
somaram 7 (7,6%) pacientes e apenas um relatou ter 
sido acometido por infecção em mucosa. Recorrência 
de quadros infecciosos bacterianos e fúngicas foi rela-
tada por 13 (14,1%) pacientes.

Mais de 90% dos pacientes negou alergia aos medi-
camentos usados para o controle DM2. Dos oito (8,7%) 
que referiram sinais/sintomas como eritema e prurido, 
metade associou ao uso de insulina e a outra metade 
ao uso de antidiabético oral.

Em relação aos cuidados com a pele, apenas 38% 
secava diariamente os pés após lavá-los, embora 64,1% 
referiram usar sapatos confortáveis. Cerca de 48,9% dos 
pacientes negou utilização de hidratante, 32,6% usavam 
uma vez ao dia e 18,5% duas vezes ou mais ao dia. A 
maioria (73,9%) não apresentava dificuldade em higie-
nizar nenhuma parte do corpo. Naqueles com alguma 
dificuldade para a higienização sem auxílio (26,1%), 
a queixa se referia a limpeza entre os dedos dos pés 
(9,8%), dobras inguinais e axilares (5,4%), infra mamá-
rias (3,3%) e cervical (2,2%).  

Predominou pacientes (51,1%) que não fazia de 
modo habitual o auto monitoramento cutâneo. Quando 
questionados sobre a conduta diante de surgimento de 
lesões na pele, 37% revelou que procuraria atendimen-
to médico, 27,2% afirmou que não teria ação diante do 
fato, 26,1% faria uso de cremes e 8,7% se auto-medi-
caria, um participante não respondeu a esta pergunta.

Trinta e sete (40,2%) pacientes referiam apresentar 
lesões de pele no momento da avaliação, sendo a maior 
parte única (69%) e de início após o diagnóstico do DM 
(78%). Os locais lesionados auto referidos foram os pés 
(30%), as pernas (18%) e a cabeça (11%). Daqueles que 
apresentavam lesões cutâneas, 73,9% afirmaram que 
elas atrapalhavam significativamente suas vidas. Tre-
ze (14,1%) participantes relataram cuidados especiais 
com a pele por causa do DM, onze (11,9%) faziam uso 
regular de hidratantes corporais e dois direcionavam 
atenção redobrada aos pés por medo de amputação.

No exame físico dermatológico detectou-se que 68 
dos 92 participantes (73,9%) possuíam uma ou mais 
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afecções de pele (Tabela 2). Entre as manifestações 
cutâneas chamou atenção o achado de dermatofitoses 
nos pés em 37 (40,2%) pacientes e pé diabético em 5 
(7,4%). Ao avaliar os exames laboratoriais, a média da 
glicemia de jejum foi de 163 (DP:102) e da hemoglobi-
na glicada foi de 8,2 (DP: 1,9).

TABELA 2 – MANIFESTAÇÕES CUTÂNEAS DO DIABETES MELLI-
TUS TIPO 2 ENCONTRADAS AO EXAME FÍSICO EM PACIENTES 
SEM QUEIXAS DERMATOLÓGICAS (N=92). 

Doenças associadas ao diabetes Total Identificado N/%

Necrobiose Lipoidica Diabetocorum 1/1,1%

Dermopatia Diabética 1/1,1%

Xantelasma 9/9,8%

Xantoma Eruptivo 7/7,6%

Bulose Diabética 2/2,2%

Granuloma Anular 1/1,1%

Acantose nigricans 6/6,5%

Ceratodermia 13/14,1%

Liquen Plano 3/3,3%

Rubeose Facial 2/2,2%

Dermatoses Perfurantes Adquiridas 9/9,8%

Prurido 7/7,6%

Unhas Amarelas 16/17,4%

Infecções Cutâneas Comuns na diabetes Total Identificado

Dermatofitose 37/40,2%

Complicações da diabetes Total Identificado

Pé Diabético 5/5,4%

Macroangiopatia 1/1,1%

Microangiopatia 3/3,3%

Reações ao Tratamento da diabetes Total Identificado

Edema Insulínico 2/2,2%

Lipoatrofia Insulínica 3/3,3%

Ao correlacionar as dermatoses e a idade categori-
zada dos pacientes, encontrou-se uma curva com pico 
nas faixas etárias de 50 a 69 anos, no entanto não se 
observou significância estatística (p=0,8082, IC (95%): 
-0,23 a 0,18). Também não houve relevância estatística 
(p=0,4877, IC (95%): 0,27 a 0,13) quando correlaciona-
do sexo com prevalência de lesões cutâneas. 

Na correlação entre tempo de doença e frequência 
de dermatoses, observou-se que aqueles com mais de 
cinco anos de evolução da doença apresentavam maior 
frequência de lesões cutâneas (p=0,0484, IC (95%): 
-0,39 a 0,00).

DISCUSSÃO	

Estima-se que cerca de 30% das pessoas com DM 
tenham algum tipo de envolvimento da pele durante o 
curso de sua doença, sendo que estas podem ocorrer 

mesmo antes que qualquer sinal clínico ou bioquímico 
da enfermidade seja evidente7,8. 

No exame dermatológico realizado na presente 
amostra, 68 dos 92 pacientes (73,9%) apresentavam 
uma ou mais afecções de pele. Dado similar a pesquisa 
realizada na Índia, onde 503 pacientes dos 680 estuda-
dos (73,9%) apresentaram lesões cutâneas9. No presen-
te estudo a percepção dos pacientes em relação ao aco-
metimento cutâneo pela doença foi consideravelmente 
menor do que o foi notado no exame físico. Apenas 
37 pacientes dos 68 com afecções dermatológicas re-
feriam apresentar lesões tegumentares no momento da 
avaliação, achado semelhante a estudo realizado em 
Ribeirão Preto-SP, em que mesmo lesões bem definidas 
e em face crônica de evolução não foram referidas pelo 
paciente, sendo detectada apenas ao exame fisico10. 

Muito embora a maioria da amostra acredite que 
o DM possa causar lesões cutâneas, não faz autoexa-
me dermatológico e não incorporou o hábito de secar 
os pés regularmente após lavagem. A presença de pé 
diabético, detectada em 7,4% dos pacientes do presen-
te estudo, sinaliza provável dificuldade de reconhecer 
anormalidades cutâneas. Controle rigoroso da glicemia 
e medidas educativas e preventivas com os pés redu-
zem complicações e amputações4.

A hidratação da pele também não foi incorporada 
na rotina de aproximadamente metade dos pacientes 
deste estudo. Isso pode indicar falta de acesso à infor-
mação de cuidados profiláticos ou de melhor adesão 
dos diabéticos, uma vez que a maior parte das reper-
cussões cutâneas são assintomáticas e devem ser inves-
tigadas de modo frequente. 

A hemoglobina glicada é considerada importante 
ferramenta de avaliação do controle glicêmico em dia-
béticos, e a manutenção de seu nível abaixo de 7% 
é considerada uma das principais metas no controle 
da doença11. Estudos revelam que um bom controle 
metabólico poderia impedir o surgimento de algumas 
complicações, inclusive das dermatoses12. A média da 
hemoglobina glicada no presente estudo foi maior do 
que 7 o que pode ter contribuído para alta prevalên-
cia de dermatoses. Pesquisas demonstram associação 
significativa entre controle glicêmico inadequado com 
infecções bacterianas (p=0,037) e infecções fúngicas 
(p= 0,023) 12.

Na presente amostra identificou-se 37 pacientes 
com dermatofitoses o que pode revelar que esses qua-
dros estão sendo subestimados e geram alerta pelo po-
tencial de porta de entrada para infecções mais graves. 
Pesquisas realizadas em Canoas-RS6 e Ribeirão Preto-
-SP10 demostraram que as dermatofitoses representam 
as principais afecções cutâneas dos DM6, 10. As micoses 
superficiais são geralmente pruriginosas, o que pode 
sugerir que a manifestação de prurido está prejudicada 
no diabético. Isso talvez ocorra pelo comprometimento 
da inervação superficial causada pela neuropatia diabé-
tica, condição que predispõe ao aparecimento de infec-
ções e traumatismos10. 
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As reações ao tratamento foram decorrentes do 
uso de insulina. A lipodistrofia pode ser evitada pela 
insulina purificada e recombinante e rotação no local 
da injeção13.  Esse achado denota a necessidade de re-
forçar condutas terapêuticas e informações sobre a cor-
reta aplicação da insulina nessa população. 

No presente estudo a correlação significativa entre 
o tempo de doença e a frequência de lesões de pele 
foi condizente com a literatura, já que se sabe que os 
efeitos a longo prazo do DM na microcirculação e no 
colágeno dérmico acabam resultando em desordens 
cutâneas em quase todos os diabéticos9,12.  Além disso, 
a maior parte da população estudada tem o diagnóstico 
de DM há mais de 5 anos e faz uso somente de antidia-
bético oral, fato que pode estar associado ao aumento 
da suscetibilidade às infecções cutâneas, visto que o 
atraso na adição oportuna de insulina aos agentes orais 
e a exposição prolongada à hiperglicemia tem demons-
trado resultar em glicotoxicidade e estresse oxidativo, 
levando à destruição das células beta pancreáticas e ao 
surgimento de complicações micro e macrovasculares14. 

Cabe ressaltar limitações referentes ao delinea-
mento e tamanho amostral, contudo os resultados des-
se estudo indicam necessidade de conscientização e 
orientação do paciente ao autocuidado em diabetes e 
promoção de hábitos de vida saudáveis. Recomenda-
-se ainda no trabalho multidisciplinar em equipe in-
centivar suporte social entre os familiares e amigos do 

diabético para auxiliar na adesão ao manejo da doença 
e comorbidades, devido sua cronicidade e riscos ao 
longo do tempo15. Falta de conhecimento de medidas 
preventivas tem sido demonstrada mesmo nos diabéti-
cos com algum nível de instrução16 e a participação do 
seu círculo de relacionamentos contribui para melhorar 
tratamento e qualidade de vida15.

A prevenção e identificação precoce de desordens 
tegumentares pode agregar benefícios no controle da 
doença, reduzir custos e minimizar  complicações do 
diabetes4. Todos os médicos que prestam assistência 
ao portador de diabetes devem estar atentos para as 
alterações cutâneas percebidas no momento do exame, 
e que embora algumas vezes assintomáticas, podem 
evoluir para agravos e descompensação da doença. 

CONCLUSÃO

Distúrbios cutâneos foram comuns no exame fí-
sico desses diabéticos que não apresentavam queixas 
dermatológicas específicas, sendo que o controle ina-
dequado do DM2, o tempo de doença e falta de auto-
monitoramento da pele podem ter contribuído para sua 
alta ocorrência. Repensar as estratégias educacionais e 
melhorar a conscientização dos pacientes pode melho-
rar controle glicêmico e cuidados preventivos com a 
pele.

ABSTRACT - Introduction: Dermatoses may go unnoticed and hinder or worsen diabetes control. Background: To 
identify dermatoses in adults with type 2 diabetes mellitus (T2DM). Methods: Cross-sectional research in adults with 
T2DM, without specific dermatological complaints, attended in Curitiba - PR. Random sampling. Results: Ninety-two 
patients, female, aged 50 to 69 years, and diagnosis of T2DM for more than 5 years, were included. The mean glycat-
ed hemoglobin was 8.2 (SD: 1.9). Dermatoses were present in 73.9% of patients on physical examination, but only 
40% reported having skin lesions in the anamnesis. There was a significant correlation between disease duration and 
frequency of cutaneous manifestations (p = 0.0484). Most patients knew that DM can cause skin lesions, but did not 
perform routine dermatological self-monitoring. Inadequate DM control, disease duration and devaluation of skin 
care may have contributed to the dermatoses. Conclusion: Skin self-monitoring should be reinforced to minimize 
dermatoses.

KEYWORDS - Skin Manifestations, Diabetes Mellitus, Health Education, Self Care.
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RESUMO - A Síndrome da Bolsa Roxa de Urina, ou Síndrome da Urina Roxa, é uma manifestação rara de 
infecção do trato urinário. A cor roxa apresentada pela urina é decorrente de produtos metabólicos de re-
ações bioquímicas desencadeadas por enzimas bacterianas. Este é um diagnóstico pontual, mas a falta de 
conhecimento dos prestadores de cuidados de saúde sobre esta condição pode resultar em erros diagnósticos 
e tratamentos inadequados. O presente relato traz o caso de um paciente idoso com episódios recorrentes 
de Síndrome da Bolsa Roxa de Urina. Este buscava repetidamente atendimentos de emergência e obteve 
resultado favorável após a mudança do saco coletor de urina e orientação adequada de medidas preventivas.

DESCRITORES - Infecções do sistema urinário, coletores de urina, coleta de urina, trato urinário, urina, sín-
drome da bolsa roxa de urina.
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SÍNDROME DA BOLSA ROXA DE URINA:  
UM DIAGNÓSTICO RARO NA SALA DE EMERGÊNCIA.

PURPLE URINE BAG SYNDROME:  
A RARE DIAGNOSIS IN THE EMERGENCY ROOM.

Camila Roginski GUETTER1, Gabriel Caetano PEREIRA1, Henrique Helson Herter DALMOLIN1,  
Bruna Calmezini VALDIVIESO2, Maria Thereza Burko ROCHA3, Bruna Burko Rocha CHU4.

INTRODUÇÃO

A Síndrome da Bolsa Roxa de Urina, ou Síndro-
me da Urina Roxa, é caracterizada pela coloração 
avermelhada, azulada ou arroxeada combinada da 
urina, saco coletor e tubos. É observada tipicamen-
te em pacientes cronicamente debilitados com uma 
história de permanência de cateter urinário a longo 
prazo (1,2). Este é um diagnóstico pontual e específi-
co, sujeito, porém, a erros diagnósticos e tratamen-
tos inadequados devido a falta de conhecimento 
por parte de prestadores de saúde. Faz-se essencial 
a orientação do paciente, de seus familiares, bem 
como da equipe clínica responsável pelo cuidado 
do paciente, quanto à natureza do quadro e seu 
curso clínico. O presente artigo busca relatar o caso 
de um paciente idoso que buscou repetidamente 
serviços médicos de emergência por episódios re-
correntes desta síndrome. 

Trabalho realizado no Hospital da Polícia Militar do Paraná.
1 - Departamento de Clínica Médica, Hospital de Clínicas, Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR) – Curitiba, PR.
2 - Irmandade Santa Casa de Londrina – Londrina, PR.
3 - Universidade Positivo – Curitiba, PR.
4 - Hospital da Polícia Militar do Paraná – Curitiba, PR.

Endereço para correspondência: Camila Roginski Guetter  - Rua Petit Carneiro 917, apto. 51 - Água Verde, Curitiba - PR, 80240-050 - (41) 98818-4220
Endereço eletrônico: cguetter@hotmail.com

RELATO DO CASO

Homem, 88 anos, em uso de cateter de cistos-
tomia, apresentou-se repetidamente ao serviço mé-
dico de emergência com queixa de episódios inter-
mitentes da descoloração arroxeada da urina e do 
saco coletor nos últimos quatro meses.

Apresentava história médica pregressa notável 
para câncer de próstata, doença renal crônica não 
dialítica, acidente vascular cerebral e demência. O 
cateter suprapúbico e saco coletor eram substituídos 
a cada seis semanas, com melhora do sintoma por 
alguns dias. O paciente não havia realizado curso 
de antibioticoterapia ou feito qualquer mudança 
em suas medicamentações de uso contínuo recen-
temente.

No momento da avaliação médica o pacien-
te estava hemodinamicamente estável e afebril. O 
exame físico era normal à exceção de déficits neu-
rológicos prévios. O paciente apresentava urina de 
cor arroxeada no saco coletor (Figura 1). Exames 
laboratoriais demonstraram ausência de leucocitose 
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(5300 células/mL) ou alterações em quaisquer linha-
gens de células brancas, proteína C reativa de 0,3mg/
dL, creatinina de 1,6 mg/dL (similar a sua creatinina ba-
sal), parcial de urina com contagem de leucócitos den-
tro dos níveis de normalidade e bacteriúria moderada. 
O exame de urocultura detectou > 100.000 unidades 
formadoras de colônia (UFC) de Enterococcus faecalis 
e Morganela morganni.

FIGURA 1. URINA DE COR ARROXEADA EVIDENCIADA NO SACO 
COLETOR

Uma vez que o paciente não apresentava sinais ou 
sintomas de infecção sistêmica, antibióticos não foram 
iniciados, e seu cateter e bolsa coletora foram substituí-
dos conforme previamente determinado. O paciente foi 
orientado sobre a condição que estava apresentando, 
fatores de risco e medidas preventivas, como a optimi-
zação de medidas de higiene e melhora no quadro de 
constipação intestinal.

Após nove meses, o paciente foi atendido em con-
sulta ambulatorial e apresentava-se assintomático.

DISCUSSÃO

A Síndrome da Bolsa Roxa de Urina ocorre devido 
à presença de produtos metabólicos da quebra de trip-
tofano, indirubina e índigo. Bactérias intestinais meta-
bolizam o triptofano dos alimentos em indol, o qual é 
convertido em sulfato de indoxila e excretado na urina. 
Bactérias do trato urinário com atividade enzimática de 
indoxila fosfatase/sulfatase metabolizam o sulfato de 
indoxila em índigo ou indirubina, as quais têm colora-
ção vermelha e azul, respectivamente, e reagem com a 
bolsa coletora do cateter. (2)

Os principais fatores de risco associados ao de-
senvolvimento da síndrome em questão consistem em 
sexo feminino, alta quantidade de triptofano na dieta, 
urina de pH alcalino, constipação, cateterismo crônico, 
alta carga bacteriana urinária, doença renal crônica e 
o uso de cateters de plástico de policloreto de vinila 
(PVC). (3) 

Existem várias bactérias, em sua maioria Gram-ne-
gativas, que se mostram associadas com a Síndrome da 
Bolsa Roxa de Urina. Estas incluem Providencia stuartii 
e Providencia rettgeri, Klebsiella pneumoniae, Proteus 
mirabilis, Escherichia coli, Enterococcus sp., Morga-
nella morganii, Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter 
sp., e estreptococos do grupo B, embora muitas vezes 
observa-se uma combinação de múltiplas bactérias.(4) 
Em uma revisão sistemática, dentre 116 casos de Sín-
drome da Bolsa Roxa de Urina analisados, 23% foram 
causados por Escherichia coli e 20,2% por espécies po-
limicrobianas (duas ou mais bactérias).(5)

A maioria dos pacientes que apresentam a síndro-
me em questão são assintomáticos. O uso de antibió-
ticos deve depender da presença de sinais de infecção 
sistêmica e sepse, e os sintomas podem cessar uma vez 
que o cateter infectado seja substituído.(6) No entanto, 
alguns casos podem apresentar desfechos mais graves, 
necessitando de curso intenso de  antibioticoterapia ou 
até mesmo intervenção cirúrgica, conforme um relato 
de caso presente na literatura que apresentou evolução 
para Síndrome de Fournier. (4) Uma vez que não exis-
tem diretrizes sobre a forma exata de se tratar Síndrome 
da Bolsa Roxa de Urina, esta condição deve ser mane-
jada de maneira individualizada. (7)

O paciente cujo caso foi relatado no presente arti-
go apresentou diversas características consistentes com 
o que é encontrado na literatura, como constipação, 
história de cateterismo crônico e infecção polimicrobia-
na. Após repetidos atendimentos no serviço de emer-
gência, o diagnóstico correto foi então realizado e a 
condição se manteve estável sem novas recorrências 
por um período mínimo de nove meses. O caso em 
questão se mostra relevante a fim de enfatizar a im-
portância de orientar pacientes e familiares para toma-
rem medidas preventivas e evitarem repetidas visitas 
ao pronto-atendimento. Também se faz importante au-
mentar o conhecimento e conscientização em medidas 
de saúde em geral buscando reduzir os custos asso-
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ciados à saúde bem como à exposição a tratamentos 
desnecessários.

CONCLUSÃO

A Síndrome da Urina Roxa consiste em uma ma-
nifestação rara de infecção do trato urinário. É primor-

dial o conhecimento desta síndrome entre profissionais 
de saúde a fim de se primar pelo diagnóstico precoce 
orientação adequada de medidas preventivas. Dessa 
forma, visa-se a redução de visitas repetidas ao pronto-
-atendimento, bem como redução de custos associados 
à saúde e exposição a intervenções terapêuticas des-
necessárias.

ABSTRACT - Purple Urine Bag Syndrome is an uncommon manifestation of urinary tract infection. The purple color 
observed in the urine is a result of metabolic products from biochemical reactions of bacterial enzymes.  This syn-
drome is very specific. Nevertheless, the lack of awareness among healthcare providers can result in misdiagnosis 
and inappropriate treatment regimens. We report the case of an elderly patient with recurrent episodes of Purple 
Urine Bag Syndrome who repeatedly sought medical care in acute care facilities, and presented favorable outcome 
after change of the urine bag and after receiving information on preventive and behavioral measures.

KEYWORDS - Urinary tract infections, urinary reservoirs, urine specimen collection, urinary tract, urine, purple 
urine bag syndrome.
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Ivano VK, Machado C, Nassif LT, Miyashiro L, Ivano FH, Nassif AT. Intussuscepção Jejuno-Jejunal e Hérnia de 
Petersen Concomitantes Pós Cirurgia Bariátrica. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):59-62.

RESUMO - A intussuscepção intestinal e a hérnia de Petersen são duas possíveis complicações em pacientes 
submetidos a bypass gástrico em Y de Roux. Os sintomas podem ocorrer de meses a anos após a cirurgia, 
caracterizando-se principalmente por um quadro obstrutivo em que a dor é o principal sintoma. Este é o 
primeiro relato da associação de ambas as condições em uma paciente do sexo feminino, 25 anos, que pro-
curou o serviço do hospital 4 anos após ter realizado bypass gástrico com quadro de dor abdominal, náusea 
e parada de eliminação de flatos. Durante o ato cirúrgico, foi realizada a redução da hérnia e enterectomia 
do segmento com intussuscepção. O presente relato de caso corrobora para demonstrar a importância da 
suspeita clínica no diagnóstico diferencial de dor abdominal em pacientes submetidos a bypass gástrico em 
Y de Roux.

DESCRITORES - Cirurgia Bariátrica, Derivação Gástrica, Intussuscepção.
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INTUSSUSCEPÇÃO JEJUNO-JEJUNAL E HÉRNIA DE PETERSEN 
CONCOMITANTES PÓS CIRURGIA BARIÁTRICA.

CONCURRENT JEJUNO-JEJUNAL INTUSSUSCEPTION AND  
PETERSEN’S HERNIA AFTER BARIATRIC SURGERY.

Victor Kenzo IVANO1, Cassiano MACHADO1, Lucas Thá NASSIF1,2,3,  
Larissa MIYASHIRO4, Flávio Heuta IVANO1,4, Andre Thá NASSIF1.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 25 anos, sem co-
morbidades, com diversas cirurgias prévias (cole-
cistectomia convencional, hernioplastia incisional e 
by-pass gástrico à céu aberto em Y de Roux em 
2015), deu entrada em unidade de pronto atendi-
mento com queixa de dor abdominal de forte inten-
sidade na região mesogástrica, vômitos recorrentes 
e parada de eliminação de flatos há 1 dia, sem relato 
prévio de quadro semelhante. Realizada radiografia 
de abdome agudo com sinais de obstrução de del-
gado (sinal do empilhamento de moedas). Encami-
nhada para o hospital Santa Casa de Misericórdia 
de Curitiba e avaliada pela equipe da Cirurgia Ge-
ral. Ao exame físico estava em regular estado geral, 
alerta e contactuante, com facies de dor, sinais vitais 
estáveis. Abdome flácido, doloroso a palpação na 
região mesogástrica, ruídos hidroaéreos (RHA) pre-
sentes, sem sinais de irritação peritoneal. Devido a 

Trabalho realizado no Hospital Santa Casa de Misericórdia.
1 - Hospital Santa Casa de Misericórdia de Curitiba, Serviço de Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo, Curitiba, PR, Brasil.
2 - Hospital Nossa Senhora das Graças, Curitiba, PR, Brasil.
3 - Faculdades Pequeno Príncipe, Curitiba, PR, Brasil.
4 - Pontifícia Universidade Católica do Paraná, Curitiba, PR, Brasil.

Endereço para correspondência: Serviço de Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo, Hospital Santa Casa de Misericórdia de Curitiba. Praça Rui Barbosa, 
694 – CEP: 80010-030 – Curitiba, PR, Brasil. (+5541) 3320-3500 - Endereço eletrônico: victor.kenzo11@hotmail.com

estabilidade da paciente, optou-se por complemen-
tar a investigação com tomografia computadorizada 
de abdome e pelve, exames laboratoriais e otimizar 
a analgesia.

Exames laboratoriais sem alterações. Tomogra-
fia computadorizada do abdome e pelve (figura 1) 
demonstrou intussuscepção intestinal de alças de 
delgado (“sinal do alvo”) e torção do mesentério e 
seus vasos (possível sinal de hérnia interna associa-
da), com difícil visualização do espaço de Petersen 
(espaço entre o meso do cólon transverso e da alça 
alimentar). Optou-se pelo tratamento cirúrgico.



60

FIGURA 1. TOMOGRAFIA DE ABDOME E PELVE DEMONSTRANDO 
TORÇÃO DO MESENTÉRIO E SEUS VASOS (SETA CLARA) E PRESEN-
ÇA DE INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL DE ALÇAS DE DELGADO 
(“SINAL DO ALVO”) (SETA ESCURA).

A paciente foi inicialmente submetida a videolapa-
roscopia exploradora. Inventário da cavidade: ausên-
cia de líquido livre; ausência de bloqueio omental; by-
-pass gástrico em Y-Roux; presença de intussuscepção 
retrógrada da alça comum para o interior da entero-
anastomose e alça biliopancreática dilatada passando 
pelo espaço de Petersen; alteração de coloração da 
alça comum obstruída com sinais iniciais de sofrimento 
de alça com dilatação à montante principalmente da 
alça biliopancreática; presença de aderências intestinais 
principalmente sobre a alça alimentar. Realizada redu-
ção da alça de jejuno na hérnia de Petersen (a hérnia 
não gerava obstrução intestinal, a passagem das alças 
era livre e sem dificuldade), e lise de aderências da 
alça alimentar. Diversas tentativas de redução da in-
tussuscepção por videolaparoscopia sem sucesso, com 
necessidade de conversão para cirurgia à céu aberto 
por incisão paramediana direita. Nova tentativa de re-
dução com resultado parcial (figura 2). Optou-se por 
enterectomia do segmento (cerca de 30 cm) com gram-
peador linear GIA e enteroanastomose latero-lateral em 
02 planos com fio PDS 3-0 (ethicon). Fechamento da 
nova brecha mesentérica com fio prolene 3-0. Devido 
a dificuldade de exposição do espaço de Petersen pela 
cirurgia aberta e maior possibilidade de aderências, o 
espaço não foi fechado.

FIGURA 2. INTUSSUSCEPÇÃO INTESTINAL RETRÓGRADA DA ALÇA 
COMUM PARA O INTERIOR DA ENTERO-ANASTOMOSE.

Após a cirurgia, a paciente teve boa evolução no 
pós-operatório, sem queixas álgicas, náuseas ou vô-
mitos. Mantida em jejum com hidratação endovenosa 
por 36 horas. No 2º dia pós-operatório, após início de 
RHA e eliminação de flatos foi liberada dieta líquida 
restrita. No 3º dia pós-operatório a paciente manteve-se 
assintomática e com bom estado geral, recebendo alta 
hospitalar.

O resultado anatomopatológico da enterectomia 
não identificou displasia, malignidade ou tumor. Pa-
ciente compareceu ao ambulatório no 8º, 15º e 36º dia 
pós-operatório sem complicações. 

DISCUSSÃO

Com base nas pesquisas realizadas em base de da-
dos como PubMed e LILACS, utilizando os termos " 
Bariatric Surgery, Gastric Bypass; Intussusception, In-
ternal Hernia, Petersen”, encontramos na quase tota-
lidade dos casos, relatos de casos de intussuscepção 
intestinal ou trabalhos mais complexos especificamente 
de hérnias internas. A associação de ambas as condi-
ções no mesmo paciente pós cirurgia bariátrica foi ex-
tremamente rara, com apenas 1 caso relatado (intus-
suscepção intestinal com hérnia interna por bridas). O 
presente relato é o primeiro caso descrevendo hérnia 
de Petersen associada com intussuscepção intestinal.

Schulman et. Al publicaram em 2017 um estudo 
com as principais causas de dor abdominal no paciente 
submetido ao by-pass, descrevendo o quadro clínico, 
exames complementares e sugestões de condutas. A 
dor no hipocôndrio esquerdo descrita como intermi-
tente, posicional ou de forte intensidade deve ser con-
siderada como urgência para realização de exames de 
imagem, devido a possibilidade de obstrução intestinal 
(a sensibilidade do exame aumenta se realizado com 
paciente sintomático) (1,2). Foi realizada conduta seme-
lhante neste relato.

A definição de intussuscepção consiste em “teles-
copagem” de um segmento de intestino para dentro 
do segmento adjacente gerando obstrução intestinal 
parcial ou total. A obstrução intestinal provoca edema 
e impõe redução no fluxo vascular, com risco de isque-
mia, necrose, gangrena, sepse e óbito (3). No paciente 
com cirurgia bariátrica ocorre em 0,06 a 1% dos casos 
(1,2,4), e normalmente localiza-se na anastomose jejuno-
-jejunal ou próximo dela (1,2,5–7). A fisiopatologia ainda 
não é totalmente compreendida, mas sugere-se que 
as linhas de sutura/grampeamento possam agir como 
ponto de início da “telescopagem” (1,4,6,7), associada ou 
não a desordens de motilidade intestinal (1,4,6,8), maior 
perda de peso (1,2), além do acúmulo de fluidos intralu-
minais (1). A sintomatologia habitualmente ocorre meses 
a anos após o by-pass com obstrução intestinal aguda 
(1,2,5), principalmente com dor abdominal de forte in-
tensidade (2,4,5,7,9). O exame complementar de escolha 
é a tomografia computadorizada de abdome que pode 
demonstrar o clássico “sinal do alvo” em 81,8% a 96% 

Intussuscepção Jejuno-Jejunal e Hérnia de Petersen Concomitantes Pós Cirurgia Bariátrica. 



61

dos casos (2,7) (alça intestinal com alça adjacente no seu 
interior, com aumento da densidade do mesentério ao 
redor), mas também podemos encontrar dilatação de 
alças jejunais, edema de parede, líquido livre, estôma-
go excluso dilatado, espessamento da parede intestinal, 
alterações na intensidade ou velocidade do contraste 
intestinal, aumento da densidade do mesentério, pneu-
matose intestinal e gás na veia porta e/ou mesentérica 
(1,2,4,9). A intussuscepção tem chance de reduzir esponta-
neamente (2,6), mas em geral o tratamento cirúrgico está 
indicado. Pode ser realizado ressecção do segmento 
(2,5,7–12), ou redução simples (7,13–16) associado ou não a 
enteropexia (7,10,17). A taxa de recorrência e de compli-
cações comparando a enterectomia e a conduta con-
servadora é conflitante (2,7). O estudo de Varban et al 
(7) mostrou um resultado estatisticamente significativo 
para um maior tempo de internamento nos pacientes 
que realizaram ressecção (5 versus 3 dias, P = 0.001), 
sem diferença na taxa de complicações. No presente 
relato, optamos por ressecção do segmento devido a 
impossibilidade de redução manual e sinais iniciais de 
isquemia. Apesar disso, a paciente apresentou boa evo-
lução com alta no 3º dia pós-operatório, prosseguindo 
nas consultas ambulatoriais sem queixas. 

As hérnias internas constituem a causa mais co-
mum de obstrução intestinal pós by-pass gástrico por 
videolaparoscopia (18,19), possuem incidência de 0,9 a 
14% (1,6,20,21) e podem estar presentes em qualquer inter-
valo de tempo (um dia a vários anos) após o by-pass 
gástrico devido a criação dos defeitos mesentéricos 
(22,23). Alguns defeitos de rotina são (4,6,22,23): espaço de 
Petersen (espaço entre o mesocólon transverso e alça 
alimentar), defeito mesentérico entre as alças de jeju-
no da enteroanastomose, espaços criados por aderên-
cias e defeito do mesocólon (quando posicionada alça 
alimentar retrocólica). A suspeita clínica é de extrema 
importância, pois o paciente pode ficar assintomático 
por longos períodos (24), apresentar queixas inespecífi-
cas (19,23,25,26) ou sinais de abdome agudo obstrutivo (22). 
Na maioria dos pacientes as queixas são dores intermi-
tentes (22,23), sendo compatível com a hipótese de que 
nem todas as hérnias fazem obstrução/acotovelamen-
to, e as alças podem passar livremente pelos espaços, 
aliviando os sintomas (22). Os autores (4,23) recomendam  
a rápida investigação do paciente pós cirurgia bariátri-
ca com queixa de dor abdominal intermitente, tendo 
como principal hipótese a hérnia interna, devido ao 
risco de isquemia mesentérica sem obstrução intesti-
nal, e alta morbimortalidade nesses casos (4,6,23). Dois 
estudos (23,27) mostraram que os pacientes procuraram 
o serviço médico diversas vezes com dor abdominal 
até o diagnóstico de hérnia interna. O atraso no diag-
nóstico leva a procedimentos maiores necessitando de 
ressecções intestinais e conversão para laparotomia de-
vido a isquemia avançada e/ou dificuldade técnica (23). 
A videolaparoscopia diagnóstica (22,23) é o padrão-ouro, 
já que os sintomas são variáveis, a obstrução intestinal 
nem sempre está presente (pode subestimar a incidên-

cia de hérnia) e a tomografia de abdome tem baixa 
sensibilidade. O sinal mais clássico da hérnia interna 
é o sinal do redemoinho (especificidade de 70-100% e 
sensibilidade de 0 a 44%) (1,22), pelo aspecto das alças e 
mesentério torcidos. Outros achados tomográficos são: 
alças intestinais agrupadas em uma região – sensibilida-
de de 22 a 33% e especificidade de 70 a 90%; obstrução 
intestinal – sensibilidade de 11 a 22% e especificidade 
de 11 a 80%; sinal do cogumelo devido ao estiramento 
e ingurgitamento dos vasos mesentéricos e o segmento 
de alça herniado – sensibilidade de 0 a 56% e especifi-
cidade de 100%; “hurricane eye” devido a gordura me-
sentérica distal de formato tubular circundado por alça 
intestinal; sinal da artéria mesentérica superior – alça 
intestinal que não o duodeno em localização póstero-
-superior da artéria mesentérica superior; anastomose 
jejuno-jejunal do lado direito do abdome (1,6). Como for-
ma de prevenção, 94% dos cirurgiões que responderam 
o questionário do American Society for Metabolic and 
Bariatric Surgery acreditam que pelo menos 1 espaço 
deve ser fechado (um terço utilizam a técnica retrocó-
lica) (22). 

Em uma meta-análise com 31320 pacientes (22), a 
confecção antecólica da alça de Y-Roux com o fecha-
mento de todos os espaços teve a menor incidência 
de hérnia interna (1% com p < 0,001). Perim et al (28) 
sugeriram um método para facilitar o diagnóstico de 
hérnia de Petersen por meio do posicionamento de  02 
clips metálicos no mesentério do jejuno a 10 cm do 
Treitz. Dessa forma, na radiografia de abdome os clips 
são visualizados à esquerda da coluna, e se por acaso 
os clips cruzarem a linha média para o lado direito com 
paciente sintomático para hérnia interna, o diagnóstico 
é confirmado. Na casuística dos autores, 165 pacien-
tes foram submetidos a by-pass por videolaparoscopia 
(142 pacientes com espaço de Petersen não fechado) 
e o único paciente com hérnia de Petersen confirmada 
por cirurgia tinha radiografia de abdome com clips à 
direita.

Em nossa revisão de literatura encontramos apenas 
um relato de caso (4) de hérnia interna e intussuscep-
ção concomitantes em paciente pós cirurgia bariátri-
ca. No intra-operatório o segmento da intussuscepção 
do delgado estava sobre a jejuno-jejuno anastomose e 
foi identificado hérnia interna secundária a uma brida. 
Com a lise das bridas, a hérnia interna e a intussuscep-
ção foram espontaneamente reduzidas. Apesar disso, a 
jejuno-anastomose e o segmento reduzido da intussus-
cepção foram ressecados em bloco pelo aspecto de in-
viabilidade. A alça alimentar, a biliopancréatica e a alça 
comum foram reanastomosadas para reconstruir o Y 
de Roux. A dieta foi gradualmente aumentada a consis-
tência e o internamento transcorreu sem complicações. 

CONCLUSÃO

Este relato de caso apresentado corrobora para 
demonstrar a importância da suspeita clínica no diag-
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nóstico diferencial de dor abdominal no paciente pós 
by-pass gástrico em Y de Roux, além de relatar uma 
associação não descrita na literatura de duas possíveis 

causas de obstrução intestinal concomitantes nesse per-
fil de pacientes.

ABSTRACT - Intussusception and Petersen’s hernias are two possible complications in patients who underwent 
Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). The symptoms may occur several months to years after the surgery, characterized 
by an obstructive acute abdomen with pain as the main symptom. This is the first report with both conditions in a 
25-year-old female patient that presented to the emergency department (ER) after 4 years of RYGB with abdominal 
pain, nausea and no flatus. During the surgical procedure, the Petersen’s hernia was reduced and the retrograde 
intussusception was resected. The present report aims to show the importance of clinical suspicion in the differential 
diagnosis of abdominal pain after RYGB.

KEYWORDS - Bariatric Surgery, Gastric Bypass, Intussusception.
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RESUMO - INTRODUÇÃO: Papiloma escamocelular de esôfago é uma lesão benigna, geralmente diagnosti-
cada incidentalmente por meio de uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA). A etiologia dessas lesões ainda é 
desconhecida. A média de idade dos pacientes com essa lesão é de 50 anos. Tipicamente se apresenta como 
uma lesão verrucosa única, localizada nos terços médio e distal do esôfago. A maioria dos pacientes é assin-
tomático ao diagnóstico. O tratamento dessas lesões pode ser realizado de várias formas, todas envolvendo a 
remoção do pólipo. DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente J.M.C., masculino, 60 anos, queixa de epigastralgia mo-
derada há um ano. EDA apresenta pólipo único em esôfago distal, tendo sido realizada ressecção completa 
da lesão e envio do material para análise anatomopatológica, na qual foi realizado o diagnóstico de papiloma 
escamocelular. Em nova EDA após 2 meses, demonstrou-se nova lesão polipoide em esôfago distal, compa-
tível com pólipo de glândulas fúndicas. O paciente segue em acompanhamento ambulatorial, e encontra-se 
assintomático desde o terceiro retorno, após novo ajuste medicamentoso. CONCLUSÃO: Papilomas escamo-
celulares de esôfago são patologias de apresentação rara, que merecem atenção especial, principalmente pela 
possibilidade de malignização.

DESCRITORES - Papiloma, Neoplasias Esofágicas, Cirurgia Geral.
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Relato de Caso

RESSECÇÃO ENDOSCÓPICA DE PAPILOMA ESCAMOCELULAR 
EM PÓLIPO DE ESÔFAGO DISTAL: RELATO DE CASO.

ENDOSCOPIC RESECTION OF DISTAL ESOPHAGUS POLYP WITH 
SQUAMOUS CELL PAPILLOMA: CASE REPORT.

Carlos Roberto NAUFEL JUNIOR1, Guilherme Andrade COELHO1, Jurandir Marcondes RIBAS FILHO1, Re-
nata DAMIN2, Rafael Rodrigues Spinola BARBOSA2, Guilherme Ferrarini FURLAN3,  

Giovana Landal de Almeida LOBO4, Marilia de Souza PENIDO5.

INTRODUÇÃO

Papiloma escamocelular de esôfago é uma le-
são benigna, geralmente diagnosticada incidental-
mente por meio de uma Endoscopia Digestiva Alta 
(EDA)1,2. A prevalência dessas lesões em EDAs tem 
sido avaliada em 0,01-0,43%1. A etiologia dessas le-
sões ainda é desconhecida, porém alguns estudos 
relacionam essa lesão com o vírus HPV, mas ainda 
requerem mais comprovações1,3,4.

A média de idade dos pacientes com essa lesão 
é de 50 anos, não tendo correlação de prevalência 
com o sexo do paciente5. A incidência de papiloma 
escamocelular é avaliada entre 0,01 e 0,45%3,6. Essa 
condição foi descrita pela primeira vez  em 1959, e 

Trabalho realizado no HUEM (Hospital Universitario Evangélico Mackenzie).
1 - Cirurgião geral e do Aparelho Digestivo.
2 - Cirurgião Geral do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba, PR, Brasil. 
3 - Médico residente do segundo ano de Cirurgia Geral do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, Curitiba-PR, Brasil. 
4 - Acadêmica de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná, Curitiba-PR, Brasil.
5 - Acadêmica de Medicina da Universidade Positivo, Curitiba-PR, Brasil.

Endereço para correspondência: Renata Damin - R.Magdalena Taborda Ribas , 728 . Curitiba, PR, Brasil – CEP  - Tel: (41) 99901-3558 
Endereço eletrônico: renatadamin@hotmail.com

tipicamente se apresenta como uma lesão verrucosa 
única, localizada nos terços médio e distal do esôfa-
go2,3. O tamanho médio dos pólipos com papiloma 
escamocelular é de 3.8mm4.

A apresentação clínica dos papilomas esofági-
cos é oriunda, principalmente, do pólipo, o qual 
pode se apresentar de diversas maneiras3,7, inclusi-
ve, como achado de exame de rotina em pacientes 
assintomáticos3. Alguns sintomas comuns, quando 
presentes, são disfagia2,3, queimação retroesternal, 
dor pré-cordial, dor abdominal, entre outros. Isso 
faz com que essas lesões sejam facilmente confundi-
das com doença do refluxo gastroesofágico (DRGE), 
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e tratadas clinicamente por anos, sem a realização de 
uma EDA3.

O tratamento dessas lesões pode ser realizado por 
excisão endoscópica com fórceps de biópsia, polipec-
tomia de snare, cauterização e, mais recentemente, 
ablação por radiofrequência2,8. A ressecção endoscópi-
ca e a excisão cirúrgica estão sendo reservados para ca-
sos mais extensos, principalmente, de papilomatose3,8,9.

METODOLOGIA

Os dados do caso relatado foram colhidos do 
prontuário médico do paciente arquivado pelo ambu-
latório do serviço de Cirurgia Geral do Hospital Uni-
versitário Evangélico de Curitiba (HUEC). Um Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido para o uso das 
informações do prontuário foi obtido junto ao paciente, 
informando-o que sua identidade não será revelada e 
que nenhum benefício ou prejuízo estará atrelado a sua 
participação no estudo.  

Os dados colhidos do prontuário do paciente fo-
ram relatados na forma de um resumo cronológico dos 
eventos relevantes em sua história médica.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente J.M.C., masculino, 60 anos, foi admitido 
ao Hospital Universitário Evangélico Mackenzie com 
queixa de epigastralgia moderada há um ano. Negava 
quaisquer sintomas associados, inclusive perda ponde-
ral. Relatava diagnóstico prévio de Doença do Refluxo 
Gastroesofágico (DRGE), tendo feito uso constante de 
inibidor de bomba de prótons (omeprazol) por 8 anos, 
mesmo na ausência de sintomas. A equipe optou por 
realizar uma Endoscopia Digestiva Alta (EDA), devido 
ao reinício dos sintomas em paciente idoso. Este nega-
va a realização prévia de exames, incluindo EDA. 

O resultado da EDA apresentou, além de gastrite 
antral enantematosa moderada, pólipo único em esôfa-
go distal (figura 1), com cerca de 0,4cm, tendo sido rea-
lizada ressecção completa da lesão e envio do material 
para análise anatomopatológica, na qual foi realizado o 
diagnóstico de papiloma escamocelular. A pesquisa de 
Helicobacter pylori foi negativa.

FIGURA 1: PRESENÇA DE PÓLIPO EM EDA

 

Foi realizada uma nova EDA após 12 meses, para 
acompanhamento da lesão, devido à refratariedade dos 
sintomas ao reajuste medicamentoso – o paciente quei-
xava-se de epigastralgia intermitente moderada, sem 
perda ponderal. Esse exame demonstrou nova lesão 
polipoide em esôfago distal, com 0,5cm e mucosa hipe-
remiada, compatível com pólipo de glândulas fúndicas, 
de acordo com a análise anatomopatológica.  Nova-
mente, a pesquisa de Helicobacter pylori foi negativa.  

Após 24 meses da exérese do pólipo, uma nova 
endoscopia de controle foi realizada, demonstrando 
cárdia tópico e demais estruturas endoscopicamente 
normais. Ao momento, o paciente apresenta bom con-
trole sintomático, com inibidores de bomba de prótons 
em dose dobrada (omeprazol 40 mg), acrescido de 20 
mg de resgate em caso de piora da intensidade. Segue 
em acompanhamento ambulatorial, com plano de novo 
exame endoscópico em 5 anos.

DISCUSSÃO

Papilomas escamocelulares são patologias raras, 
e devem ser adequadamente tratadas para bom prog-
nóstico dos pacientes. A maioria dos papilomas esofá-
gifcos é diagnosticada por meio de EDAs1,2, como foi 
com o nosso paciente. Porém, ao contrário do caso em 
questão, esses diagnósticos geralmente são achados de 
exame1.

A média de idade dos pacientes com essa lesão 
é de 50 anos5, nosso paciente se encontra levemen-
te acima desta média. O tamanho médio dos pólipos 
com papiloma escamocelular é de 3.8mm4, sendo que 
o caso em questão apresentava-se com 6mm, um pou-
co acima da média.

A sintomatologia clínica dos papilomas esofágicos 
é advinda, principalmente, do pólipo, o qual pode se 
apresentar de diversas formas3,7. Alguns sintomas co-
muns são, por exemplo, pirose2,3,dor pré-cordial e dor 
abdominal, apresentação similar à do nosso paciente. 
Esses sintomas inespecíficos facilitam a confusão des-
sa patologia com doença do refluxo gastroesofágico 
(DRGE), e levam ao tratamento clínico do paciente, por 
vezes, durante anos, sem a realização de uma EDA3, 
como foi o caso relatado, no qual o paciente foi tratado 
continuamente com inibidor de bomba de prótons por 
8 anos, antes do reaparecimento dos sintomas, que o 
levou a procurar atendimento médico.

O tratamento dessas lesões pode ser realizado por 
excisão endoscópica de  diversas maneiras2,8. Em nos-
so caso, foi realizada  a polipectomia com fórceps de 
biópsia, para envio posterior do material à anatomopa-
tologia.

Ressecção Endoscópica de Papiloma Escamocelular em Pólipo de Esôfago Distal: Relato de Caso.
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CONCLUSÃO

Papilomas escamocelulares de esôfago são pato-
logias de apresentação rara, que, embora não apresen-
tem seguimento protocolado, merecem atenção espe-
cial, frente a possibilidade de malignização. Devem ser 
adequadamente diagnosticados e tratados, de forma a 
permitir um prognóstico favorável e abrandamento dos 
sintomas, quando presentes.

ABSTRACT - INTRODUCTION: Esophageal squamous cell papilloma is a benign lesion, usually diagnosed inciden-
tally by upper gastrointestinal endoscopy. The etiology of such lesions is still unknown. The average age of patients 
is 50 years old. Typically, this disease presents itself as a single wart-like growing, found in the middle and distal 
thirds of the esophagus. Most patients are asymptomatic at the time of diagnosis. The treatment of this ailment can 
be done in several ways, all of which involve removal of the polyp. CASE DESCRIPTION: 60-year-old male, com-
plains of pain in the epigastrium for over a year. Upper GI endoscopy shows single polyp in the distal esophagus, 
with complete resection of the lesion and pathology analysis, which showed squamous cell papilloma. A second 
upper GI endoscopy after 2 months showed a new polypoid lesion in the distal esophagus, compatible with fundus 
glands polyp. He remains is outpatient follow-up, and has been asymptomatic for months. CONCLUSION: Squamos 
cell papillmas are rare presenting pathologies, which deserve special attention, mainly due to the possibility of 
malignization.

KEYWORDS - Papilloma, Esophageal Neoplasms, General Surgery.
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RESUMO - Introdução: A Histiocitose de células de Langerhans (HCL) pode ter diversas apresentações clí-
nicas. Seu diagnóstico depende principalmente da imuno-histoquímica. Relato: Menina, 4 anos, admitida no 
Pronto Atendimento no Hospital Pequeno Príncipe com queixa de torcicolo persistente.  Posteriormente, 
diagnosticada e tratada como HCL, com evolução clínica favorável. Discussão: Por se tratar de uma apresen-
tação atípica, a investigação inicial deste caso foi direcionada para outras patologias, em especial o torcicolo. 
O que definiu o diagnóstico foi a realização de biópsia e imunohistoquímica, as quais apresentavam caracte-
rísticas típicas da HCL.  Conclusão: Queixas persistentes devem ser sempre investigadas, pois o diagnóstico 
precoce contribui para um desfecho favorável. A atenção deve ser especial aos portadores de mutação no 
gene BRAF, já que esses pacientes são considerados de pior prognóstico. Após o tratamento, os pacientes 
devem ficar em acompanhamento por no mínimo cinco anos devido ao risco de recidiva, sendo rara nos 
casos de doença unifocal.

DESCRITORES - Histiocitose, Neoplasia, Torcicolo.
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RELATO DE CASO: HISTIOCITOSE  
DE CÉLULAS DE LANGERHANS.

LANGERHANS CELL HISTIOCYTOSIS: A CASE REPORT.

Douglas Marostica CATOLINO¹, Luiz Guilherme MACHADO¹, Nathan Vinicius Mendes Prehl PAULIQUE¹, 
Rafael de Lima ACCORSI¹, Rodrigo Gomes DISSENHA¹, Ana Paula Kuczynsky Pedro BOM¹.

INTRODUÇÃO

A Histiocitose de células de Langerhans (HCL), 
junto à Histiocitose de células não-Langerhans e ou-
tras Histiocitoses malignas, faz parte de um grupo 
heterogêneo de desordens raras cuja base em co-
mum é a proliferação anormal de células histioci-
tárias com capacidade de infiltração tecidual asso-
ciado a processo inflamatório local e/ou sistêmico 
(1–4). Acredita-se que essas células tenham origem 
na medula óssea, derivadas de linhagens de células 
dendríticas ou monocitárias (2). Nesse sentido, ape-
sar de pouca compreensão acerca da base fisiopa-
tológica - neoplásica ou inflamatória - os esforços 
concentrados no âmbito genético têm reforçado a 
teoria neoplásica, sobretudo ao encontrar mutações 
no gene BRAF em cerca de metade dos casos de 
HCL, seguido por alterações na cascata envolvendo 
MAPK/ERK, MAP2K1 e ARAF, presentes em quase 
um quarto dos pacientes (1,3,5,6). O conjunto de pa-
tologias envolvidas é dividido em Histiocitose de 
células de Langerhans, Histiocitose de células não-

Trabalho realizado no Pronto Atendimento do Hospital Pequeno Príncipe (PAHPP).
1 - Pontifícia Universidade Católica do Paraná – PUCPR. Curitiba, Paraná, Brasil.

Endereço para correspondência: : Douglas Marostica Catolino - R. Lamenha Lins, 41, Apartamento 81, Centro. Curitiba/PR. 80215-901 - (41) 999471031
Endereço eletrônico: douglasmarostica@gmail.com

-Langerhans e Histiocitoses malignas (1,2,4). 
O quadro clínico é bastante variável e acomete 

predominantemente crianças de 1 a 15 anos, com 
pico variando de 2 a 4 anos (7). A apresentação sin-
drômica depende do órgão e da região afetados, 
com maior incidência em ossos - em até 80% dos 
casos -, pele e sistema nervoso central (sobretudo 
na hipófise), embora possa atingir qualquer órgão 
de maneira unifocal, multifocal ou sistêmica (1,5). 

No presente caso, descrevemos uma pacien-
te do sexo feminino de 4 anos admitida no Pron-
to Atendimento no Hospital Pequeno Príncipe 
(PAHPP) com queixa de torcicolo persistente, pos-
teriormente diagnosticada e tratada como HCL, com 
evolução clínica favorável. Por fim, a discussão foi 
enriquecida com uma revisão da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente de quatro anos, branca, do sexo fe-
minino, previamente hígida, é admitida no PAHPP, 
em Curitiba, apresentando quadro de torcicolo com 



67

dor à movimentação brusca e à mudança de postura, 
com melhora parcial ao uso de analgésicos comuns. 
Informante (mãe da criança) relata que o quadro teve 
início súbito, há cerca de 4 semanas, com piora pro-
gressiva. Procurou ajuda em Unidades de Pronto Aten-
dimento no início do quadro, sendo medicada e libe-
rada em poucas horas, com melhora apenas parcial da 
dor. Nega outras queixas associadas ou quadro prévio 
semelhante. Ao exame físico, a paciente apresentava-se 
em bom estado geral, afebril, com contratura da mus-
culatura do pescoço, à esquerda, e dor à mobilização 
passiva e ativa. Demais segmentos sem anormalidades. 

No PAHPP, atendida pelo serviço da Ortopedia, fo-
ram solicitados exames de imagem da coluna cervical, 
hemograma completo (sem alterações significativas) 
e exames laboratoriais (PCR – 54.6 mg/L e VHS – 92 
mm/h). A radiografia cervical não demonstrou altera-
ções (FIGURA 1A). Na tomografia cervical e ressonân-
cia magnética, constatou-se lesão lítica em corpo ver-
tebral, na altura de C2-C3, sugestiva de tumor benigno, 
compatível com Histiocitose (FIGURAS 1B, 1C, 1D e 
1E). 

FIGURA 1. EXAMES DE IMAGEM. (A) RADIOGRAFIA CERVICAL SEM 
ANORMALIDADES; (B)TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADORIZA-
DA DE COLUNA CERVICAL DEMONSTRANDO LESÕES LÍTICAS NA 
TRANSIÇÃO C2-C3; (C) TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE 
COLUNA CERVICAL DEMONSTRANDO LESÕES LÍTICAS EM C2-C3 
-  PLANO CORONAL; (D)TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE-
MONSTRANDO LESÕES LÍTICAS EM C2 - PLANO AXIAL; (E) RESSO-
NÂNCIA MAGNÉTICA COM LESÃO LÍTICA EM CORPO VERTEBRAL 
DA SEGUNDA VERTEBRAL CERVICAL (C2).

Dado o achado, a paciente foi encaminhada ao 
serviço de Hematologia e submetida à biópsia da lesão 
e a uma cintilografia óssea. O laudo citopatológico de-
monstrou proliferação histiocitária e eosinofílica com 
células gigantes e áreas de necrose (FIGURA 2A); já 

a cintilografia apresentou áreas com aumento de re-
modelação óssea na projeção do hemicorpo esquerdo 
da coluna cervical alta. Esses achados corroboraram 
a hipótese de Histiocitose de Células de Langerhans, 
confirmada pela imunohistoquímica: proteínas CD1A 
(+++/3+), S100 (++/3+) e CD30 (negativo) (FIGURA 
2B). A conduta foi a prescrição de vimblastina e pred-
nisona sistêmicas. Houve boa evolução e regressão da 
lesão, sem intercorrências no decorrer do tratamento. A 
paciente continua o seguimento atualmente, com limi-
tação mínima da mobilidade cervical e sem queixa de 
dor residual.

FIGURA 2. HISTOLÓGICO CONDIZENTE COM HISTIOCITOSE DE 
CÉLULAS DE LANGERHANS. (A) HE - PROLIFERAÇÃO HISTIOCITÁ-
RIA E EOSINOFÍLICA COM CÉLULAS GIGANTES E ÁREAS DE NE-
CROSE. (B) IMUNOHISTOQUÍMICA DO CASO, COM MARCADOR 
CD1A.

DISCUSSÃO

A HCL acomete de cinco a seis indivíduos a cada 
um milhão de habitantes por ano nos Estados Unidos.  
No Brasil, a estimativa de 2018, uma previsão de inci-
dência e prevalência de neoplasias em geral, publicada 
anualmente pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA), 
ainda não contabiliza os casos, dados que ainda care-
cem no país (8). Há predomínio pelo sexo masculino em 
relação ao feminino na proporção 2:1. Contudo, a do-
ença costuma ser mais agressiva no sexo feminino. Cin-
quenta a 90% dos casos são diagnosticados entre um e 
quinze anos de idade, e as típicas lesões ósseas acome-
tem majoritariamente indivíduos de um a cinco anos. 
A mortalidade é igual em ambos os sexos (1,4,7).  Neste 
trabalho, descrevemos uma paciente do sexo feminino 
com HCL, diagnosticada aos 4 anos de idade, com evo-
lução favorável. A etiologia da HCL ainda é desconhe-
cida (8), não tendo sido encontrada herança monogênica 
na origem da doença. Entretanto, estudos recentes têm 
mostrado que quando há ativação das proteínas RAS, 
RAF, MEK, ERK, geralmente a pesquisa de mutações no 
gene BRAF é positiva em 50 a 60% dos casos, e no gene 
MAP2K1 em 10 a 20% (2,7,9). No entanto, a pesquisa de 
mutações não foi realizada para esta paciente. 

Os critérios diagnósticos da HCL são baseados na 
apresentação clínica, histopatológica e na imunoisto-
química dirigida (1,10). Diferentemente de outros relatos 
de casos encontrados na literatura em que se verificam 
predominantemente lesões de pele heterogêneas, na 
paciente aqui descrita a sintomatologia predominante 
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estava associada à lesão osteolítica em região cervical 
(7,9). Por se tratar de uma apresentação atípica, a investi-
gação inicial foi direcionada para outras patologias, em 
especial o torcicolo. 

As manifestações clínicas da HCL podem ser uni-
focais, quando há envolvimento de um órgão ou siste-
ma (osso, pele, linfonodo, pulmão ou sistema nervoso 
central) ou multifocais, quando o mesmo órgão ou sis-
tema é acometido em mais de uma região, como por 
exemplo, o envolvimento de dois ossos (2,10,11). Ambas 
as formas possuem bom prognóstico e há possibilida-
de de remissão espontânea nas formas unifocais (10,11). 
No caso descrito, apesar de identificada uma alteração 
lítica na altura de duas vértebras cervicais no exame 
tomográfico, após o estudo histopatológico o caso foi 
conduzido como lesão unifocal. Casos semelhantes fo-
ram vistos por W.D. Huang et al. Este autor constatou 
que torcicolo/dor nas costas foi a apresentação mais 
comum em pacientes com Histiocitose de Células de 
Langerhans com acometimento da coluna - especial-
mente em localização cervical superior. Em seu traba-
lho, foram estudados 40 pacientes pediátricos com HCL 
com acometimento da coluna, sendo que 23 na porção 
cervical, e 9 especificamente nas vértebras C2 e/ou C3, 
assim como a paciente deste relato. Também seme-
lhante ao caso, 35 (87,5%) das crianças estudadas por 
Huang demonstraram lesões ósseas líticas na vértebra 
afetada quando submetidas à avaliação por tomografia 
computadorizada (12). 

O pior prognóstico está relacionado à forma dis-
seminada, quando há envolvimento de dois ou mais 
órgãos ou sistemas (2,10,11). A doença é mais agressiva e 
conhecida por acometer crianças menores de três anos 
(10). As lesões cutâneas estão presentes na maioria dos 
casos da forma disseminada, e são acompanhadas de 
sintomas sistêmicos como febre, linfadenopatia, hepa-
toesplenomegalia e disfunções hepática, pulmonar e 
de medula óssea (1,10,12,13). Esse tipo de apresentação é 
mais comum em adultos do que em crianças, poden-
do, ainda, ter associado a presença de sintomas neurais 
como fraqueza muscular e disfunção de quadril e de 

bexiga (1,12). No caso deste relato, a paciente apresenta-
va a forma unifocal, de maneira que tais manifestações 
clínicas não foram observadas, tendo, portanto, melhor 
prognóstico.  

Os sistemas geralmente acometidos são: ossos, 
pele e sistema nervoso central. A coluna vertebral re-
presenta 27% dos casos em que o osso é a região aco-
metida. Clinicamente, esses pacientes se apresentam 
com uma massa dolorosa à palpação e movimentação, 
sem sinais inflamatórios (5,13). Na pele, as lesões tipica-
mente são eczematosas seborreicas, mais características 
na infância. No entanto, no período neonatal descreve-
-se a ocorrência de pápulas eritematosas ou amarron-
zadas com ulceração central e distribuição disseminada 
pelo corpo. Têm uma evolução benigna com regressão 
espontânea em 60% dos casos. Em relação ao sistema 
nervoso central, o foco principal é a hipófise, cuja dis-
função normalmente se apresenta na forma de Diabe-
tes Insipidus (5,14). 

Devido à falta de compreensão a respeito da pa-
togênese exata da doença, há grande dificuldade em 
desenvolver terapias mais efetivas para o tratamento 
da HCL. Diferenças na estratificação de risco de cada 
paciente pode individualizar o tratamento exigindo te-
rapias com intensidades distintas (15).

A terapêutica, segundo a Sociedade de Histiocitose 
- HS, depende da forma de apresentação (16). De uma 
forma geral, utilizam-se como drogas de primeira linha 
prednisona oral e vimblastina, durante seis semanas. 
Para aqueles pacientes que não demonstram melho-
ra ou desenvolvem a doença em mais de um órgão 
durante o tratamento, é recomendado mais um ciclo 
dessas drogas. A manutenção da terapia é continuada 
com pulsos de vinblastina e prednisona a cada três se-
manas e uso diário de 6-mercaptopurina por 12 meses 

(17). Contudo, em casos de doença unifocal, a 6-mercap-
topurina não é indicada (1,10,11). No caso descrito, a pa-
ciente teve boa resposta no primeiro ciclo terapêutico, 
não necessitando de um segundo. Dessa forma, sua 
manutenção foi realizada com pulsos de vinblastina e 
prednisona.

ABSTRACT - Introduction: (LCH) can have several clinical forms and its diagnosis depends mainly on immunohis-
tochemistry. Case Report: Four years old girl were admitted to the Emergency at Pequeno Príncipe Hospital with 
persistent stiff neck complaint. Subsequently diagnosed and treated as LCH with favorable clinical evolution. Discus-
sion: The initial investigation of this case was directed to other pathologies, especially the stiff neck, seeing it is an 
atypical presentation. Biopsy and immunohistochemistry defined the diagnosis, which presented typical features of 
LCH. Conclusion: Persistent complaints should always be investigated as early diagnosis contributes to a favorable 
outcome. Attention to those with BRAF gene mutations, as these patients are considered to have a worse prognosis. 
After treatment, patients should be followed for at least five years due to the risk of relapse, rare in cases of unifocal 
disease.

KEYWORDS - Histiocytosis, Neoplasia, Stiff neck.
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Lemes JGS, Favero LAF, Nichele SA, Sarquis LM, Mizoguti NN. Manejo conservador de choque hemorrágico 
por ruptura de angiomiolipoma renal: relato de caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):70-73.

RESUMO - O angiomiolipoma renal é um tumor benigno e incomum, que cursa com complicações variadas 
de modo agudo e crônico. Uma de suas manifestações mais dramáticas é  a ruptura tumoral, que pode cursar 
com choque hemorrágico grave. Este relato de caso descreve um episódio de sangramento de grande monta 
de angiomiolipoma renal, previamente desconhecido, devido à um trauma contuso de baixa energia, que foi 
manejado com sucesso de modo conservador, utilizando protocolo análogo ao do tratamento não cirúrgico 
de lesões traumáticas de orgãos intra-abdominais, em um hospital de trauma de referência no Brasil.

DESCRITORES - Angiomiolipoma, Traumatismos Abdominais, Ruptura.
 

Rev. Méd. Paraná/1546

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2020; 78(1):70-73.

Relato de Caso

MANEJO CONSERVADOR DE CHOQUE HEMORRÁGICO POR 
RUPTURA DE ANGIOMIOLIPOMA RENAL: RELATO DE CASO.

NONOPERATIVE MANAGEMENT OF HEMORRHAGIC SHOCK DUE TO 
RENAL ANGIOMYOLIPOMA RUPTURE: A CASE REPORT.

João Gabriel Silva LEMES1, Lucas Aurélio Fonseca FAVERO2,  
Sandro Augusto NICHELE3, Lucas Mansano SARQUIS1, Nathália Nakase MIZOGUTI4.

INTRODUÇÃO

O angiomiolipoma renal é um tumor  com-
posto por vasos sanguíneos dismórficos, celulas 
músculares lisas e tecido gorduroso, incomum e 
majoritariamente benigno [1]. Embora seja em  ge-
ral assintomático, os sintomas variam em espectro 
e aumentam em prevalência conforme o aumento 
do tamanho do tumor[3]. A apresentação mais grave 
desta entidade é a ruptura tumoral, que facilmente 
leva ao choque hemorrágico com origem retrope-
ritoneal, com até 20% dos pacientes apresentando 
choque na apresentação inicial [3].  Entre as origens 
da ruptura estão os traumas, inclusive os de baixa 
energia, incluíndo traumas contusos de baixa ve-
locidade [5,6]. Este relato descreve um caso raro de 
manejo conservador de sucesso de choque hemor-
rágico  por ruptura de um angiomiolipoma devido a 
trauma automobilístico de baixa velocidade.

RELATO DO CASO

M.P.P., 42 anos, vítima de colisão de automóvel 
de muito baixa velocidade 18 horas prévio à admis-
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são (ao dar ré em manobra para estacionamento do 
veículo, em velocidade inferior à 10 km/h, chocou 
a traseira do veículo contra automóvel parado, uti-
lizava cinto de segurança), deu entrada em nosso 
serviço em 21/08/2019, encaminhado de unidade 
de pronto atendimento geral. Paciente procurou 
atendimento aproximadamente 2 horas após aci-
dente por início de dor abdominal. Na unidade de 
pronto atendimento foi realizado USG de abdomen 
total que apontou massa sólida de grande volume 
localizada no flanco direito, não tendo sido realiza-
da nenhuma intervenção terapêutica no atendimen-
to inicial. Na chegada em nosso serviço, o paciente 
encontrava-se instável hemodinâmicamente, ainda 
que com pressão arterial estável, mas taquicárdico e 
hipocorado e apresentando sinais iniciais de choque 
como extremidades frias  FC 119 BPM ; PA 146/100 
mm Hg), hidratado, com bom padrão ventilatório ( 
saturando 96% em ar ambiente). O paciente relatava 
queixa de dor abdominal difusa e leve, negando 
outras queixas. Ao exame físico, o paciente apre-
sentava dor a palpação abdominal em flanco direito 
e fossa ilíaca direita, apresentando massa pálpavel 
e não pulsátil em topografia medial de flanco direi-



71

to. O paciente negava quaisquer comorbidades, uso de 
medicações de uso contínuo ou cirurgias prévias, ne-
gando também queixas abdominais ou urinárias seme-
lhantes, bem como negava história familiar oncológica 
relevante. 

A conduta inicial foi de exames laboratoriais de 
chegada e realização de tomografia computadorizada 
(TC) de abdomen e pelve com contraste. A TC de che-
gada apontou nódulo na face lateral do rim direito, con-
tendo gordura e vasos no seu interior, medindo cerca 
de 8,1 cm, compatível com angiomiolipoma, bem como 
extenso hematoma retroperitoneal com volume estima-
do em 500 ml, com provavel origem em sangramento 

do angiomiolipoma descrito, e ainda um pequeno der-
rame pleural à direita. Tendo em vista a estabilidade 
clínica do paciente, o laudo de imagem apresentado, 
bem como os resultados laboratoriais de chegada (ver 
Tabela 1), a nossa equipe optou pelo manejo do caso 
de modo conservador, com manutenção em unidade 
de cuidado semi-intensivo (sala de emergência moni-
torizada) por 24 horas, exame clínico seriado a cada 8 
horas, exames laboratoriais seriados e raio x torácico 
de controle em 24 horas. Ainda, em conjunto com o 
serviço de cirurgia vascular, foi cogitada a embolização 
arterial da lesão caso houvesse indícios de falha do 
tratamento conservador. 

TABELA 1: EVOLUÇÃO DOS NÍVEIS LABORATORIAIS, SERIADOS POR DIA DE INTERNAMENTO

Chegada 1º dia 2º dia 3º dia 4º dia 5º dia 6º dia 7º dia

VG (%) 32,8 23,8 20,9 26 27,7 29,7 33,46 34,37

Hb (g/dL) 11,9 8,8 7,7 9,5 10,2 10,8 12,06 12,3

Plaquetas (/mm³) 244.000 181.000 164.000 187.000 264.000 293.000 353.600 428.100

O paciente evoluiu nas primeiras 48 horas com 
manutenção da dor abdominal, ainda que em discreta 
curva de melhora, e manutenção de estabilidade hemo-
dinâmica às custas da transfusão de 2 concentrados de 
hemácias e 1000 ml de soro fisiológico nas primeiras 
24 horas de tratamento, intervenção esta realizada para 
compensar o sangramento inicial da lesão, pois a equi-
pe acreditava não haver indícios clínicos de sagramento 
ativo no momento.  O raio x de tórax de controle apon-
tou regressão do derrame pleural observado. Após as 
48 horas iniciais o paciente apresentou melhora clínica 
relevante da dor abdominal e foi encaminhado para lei-
to de enfermaria simples, onde permaneceu 7 dias em 
observação clínica e laboratorial. No sétimo dia de in-
ternamento foi realizado um ultrassom de abdomen to-
tal e nova TC de abdomen, que apontaram estabilidade 
do hematoma, bem como da lesão renal, confirmando 
a impressão radiológica de sagramento oriundo de rup-
tura de angiomiolipoma renal a direita. O paciente foi 
liberado no sétimo dia e posteriormente encaminhado 
para tratamento cirúrgico da lesão em serviço externo 
de Urologia, apresentando boa evolução clínica.

FIGURA 1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA, 
CORTE AXIAL, DEMONSTRANDO O ANGIOMIOLIPOMA RENAL E 
O HEMATOMA RETRO-PERITONEAL DEVIDO AO SEU SANGRA-
MENTO.

FIGURA 2 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA, 
CORTE CORONAL, DEMONSTRANDO O ANGIOMIOLIPOMA RE-
NAL E O HEMATOMA RETRO-PERITONEAL DEVIDO AO SEU SAN-
GRAMENTO

FIGURA 3 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CHEGADA, 
CORTE AXIAL EM RECONSTRUÇÃO, DEMONSTRANDO O ANGIO-
MIOLIPOMA RENAL COM VASO ANOMÂLO EM SEU INTERIOR E 
PEQUENO PONTO DE SANGRAMENTO ATIVO.
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DISCUSSÃO

O angiomiolipoma renal é um tumor raro e com 
diagnóstico clínico inicial particularmente difícil. Fre-
quentemente a entidade já abre o quadro como um 
choque hipovolêmico [5], envolvendo um conjunto de 
sinais e sintomas, classicamente denominado tríade de 
Lenk: 1. Dor aguda abdominal, especialmente em flan-
co; 2. Massa palpável em flanco; 3. Choque hipovolêmi-
co, não raramente fulminante [2]. Ocorre um associação 
importante entre este tumor e a esclerose tuberosa [1]. 
Os sintomas mais comuns não relacionados à hemor-
ragia decorrente do tumor são dor em flanco, massa 
palpável abdominal e hematúria, e costumam ocorrer 
quando o diâmetro tumoral ultrapassa 40 milímetros 
(mm) [1,5]. Ainda, quando o angiomiolipoma renal cres-
ce além de 40 mm, aumenta a chance de formações 
de aneurismas, predispondo também ao sangramento 
[1,3,5]. O quadro hemorrágico tumoral pode ocorrer es-
pontâneamente em massas com diâmetro superior à 40 
mm (síndrome de Wunderlich),  ou devido a traumas 
de baixa energia (incluíndo até mesmo manobras de 
exame físico de rotina [5]) e ainda, raramente, de modo 
atraumático como consequência da gravidez [1,3,5]. 

O diagnóstico radiológico do angiomiolipoma cos-
tuma ser realizado através da tomografia computadori-
zada (TC) ou ressonância magnética (RM) [1,4]. Enquanto 
o ultrassom (US) costuma apresentar valor diagnóstico 
limitado, vide o diagnóstico inespecífico do US externo 
realizado no paciente de nosso caso, a TC apresenta 
elevada sensibilidade e especificidade, muito próxima 
à RM, mas conta com a vantagem da rapidez e custo 
reduzido em relação a RM, sendo em geral o método 
diagnóstico de escolha [1,4,5].

O manejo do angiomiolipoma difere principal-
mente entre os cenários de lesões sem ou com san-
gramento ativo [1,2,6]. Nas lesões sem sangramento ativo, 
classicamente opta-se por tomada conduta ativa em le-
sões maiores de 40 MM ; lesões sintomáticas ; suspeita 
de malignidade ou em mulheres em idade reprodutiva 
( devido ao maior risco de hemorragia tumoral durante 
a gestação) [1,2], sendo ainda a presença de aneurismas 
maiores do que 5 mm  ou associação com esclerose 
tuberosa fatores adicionais para indicação de interven-
ção [1]. O tratamento de escolha para esse pacientes 
é a nefrectomia parcial com a maior preservação de 

massa renal possível, e, segundo algumas fontes, pre-
ferêncialmente por via videolaparoscópica[1,2]. Já para 
lesões com sangramento ativo, como é o caso de nosso 
relato, a conduta em literatura apresenta outras opções 

[1,2]. Deve-se iniciar o tratamento pelas medidas padrão 
para estabilização hemodinâmica, como ressuscitação 
hemodinâmica [1,2]. É possível, caso o paciente apre-
sente resposta satisfatória à infusão de fluídos e/ ou 
hemoconcentrados, optar pelo tratamento conservador 
inicial da lesão, com intervenção programada em me-
lhores condições clínicas [2,5]. A embolização tambem é 
opção viável para tratamento em pacientes hemodina-
micamente estáveis [1,2]. Contudo, na persistência da ins-
tabillidade a despeito da ressuscitação inicial, deve-se 
optar pelo tratamento cirúrgico, com nefrectomia ou 
evacuação do hematoma [2].

Nosso centro de trauma apresenta um grande vo-
lume de lesões traumáticas de orgãos sólidos, contando 
tambem com excelentes taxas de tratamento conserva-
dor de sucesso destas. A equipe, de modo multidisci-
plinar, apresenta treinamento e rotinas fixas de manejo 
deste tipo de lesão, bem como rápida retaguarda ci-
rúrgica ou de intervenção endovascular, se necessário. 
Assim sendo, manejamos o caso de modo semelhante 
ao protocolo de tratamento conservador d e lesão es-
plênica grave, com exames laboratoriais e clínicos se-
riados e monitorização inicial em leito semi- intensivo. 
O resultado do tratamento conservador desta lesão foi 
de sucesso.

CONCLUSÃO

Embora raro, o angiomiolipoma renal deve ser 
lembrado como diagnóstico diferencial em quadros de 
choque hemodinâmico espontâneo, associado ou não 
a traumas (mesmo os de baixíssima energia). O diag-
nóstico da etiologia, caso possível pela estabilidade he-
modinâmica, deve ser realizado através da tomografia 
computadorizada. Para o tratamento, o paciente deve 
ser imediatamente referenciado para centro de trauma 
ou urologia com suporte adequado. O tratamento con-
servador, realizado à semelhança do tratamento de le-
sões traumática de orgãos sólidos, é viável e apresenta 
ótimos resultados, porém deve ser realizado em local 
com bom suporte diagnóstico e cirúrgico.

ABSTRACT - The renal angiomyolipoma is a benign and rare tumor, that may evolve with different types of acute 
and chronic complications. One of its most dramatic manifestations is the tumoral rupture, that may cause grave 
hemorrhagic shock. This case report describes an episode of large amount bleeding of an previously unknown renal  
angiomyolipoma, due to a low energy blunt trauma, that was successfully managed in a conservative way, using a 
protocol analogous to the one of non operative management of traumatic lesions of intra abdominal organs, in a 
reference trauma center in Brasil.
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Manejo conservador de choque hemorrágico por ruptura de angiomiolipoma renal: relato de caso.
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RESUMO - Introdução: A obstrução gástrica tem como principal fator etiológico a estenose por doença 
ulcerosa péptica, com alguns raros casos relacionados ao uso crônico de anti-inflamatórios não esteroides 
(AINEs). Métodos: Descreve-se um caso de um paciente com obstrução gástrica do estômago excluso, pós 
gastroplastia em Y de Roux. Relato: Paciente feminina, 51 anos, submetida a gastroplastia em Y de Roux em 
2003, usuária crônica de AINEs devido ao quadro de fibromialgia. Evoluiu com quadro de obstrução gástrica 
por fibrose de piloro, sendo submetida a gastrectomia do estômago excluso. Conclusão: Complicações no 
estômago excluso são raras, fazendo-se necessário a investigação diagnóstica desses pacientes frente ao nú-
mero crescente de operações bariátricas e suas complicações.
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Relato de Caso

OBSTRUÇÃO PILÓRICA PÉPTICA PÓS GASTRECTOMIA EM Y 
DE ROUX PARA CIRURGIA BARIÁTRICA: RELATO DE CASO.

PEPTIC PYLORIC OBSTRUCTION AFTER ROUX-EN-Y  
GASTRECTOMY FOR BARIATRIC SURGERY: CASE REPORT.

Hugo Genki Kagawa AKAHANE1, Caroline CUNICO1, Romeu HAUSBERGER2,  
Benur POLONIO3, Solange dos Anjos Martins Cravo Fruet BETTINI2.

INTRODUÇÃO

A obstrução gástrica tem como etiologia fatores 
extrínsecos e intrínsecos, geralmente na porção dis-
tal do estômago, acometendo o piloro ou primeira 
porção do duodeno1. Dentre as causas, a doença ul-
cerosa péptica (DUP) continua sendo como a prin-
cipal causa benigna de fator obstrutivo, sobretudo 
nos países em desenvolvimento, onde o acesso aos 
inibidores de bomba de prótons é restrito1. No en-
tanto, com o advento das terapias clínicas para DUP 
as causas malignas estão cada vez mais ganhando 
um papel neste cenário, em que a incidência dos 
casos de adenocarcinoma gástrico como fator obs-
trutivos estão em ascendência, sobretudo em países 
desenvolvidos1,2.

Na DUP, o acometimento pode ocorrer tanto 
na fase aguda como crônica da doença, em que na 
primeira a inflamação tecidual e o edema aparecem 
como fator obstrutivo, já na segunda resulta-se da 
cicatrização do tecido e fibrose com estenose, sen-

Trabalho realizado na Unidade de Urgência e Emergência Adulto (UUEA) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR).
1 - Médico(a) Residente de Cirurgia Geral, CHC-UFPR.
2 - Cirurgião(ã) do Aparelho Digestivo, CHC-UFPR.
3 - Professor Adjunto de Técnica Cirúrgica e Cirurgia Experimental, UFPR.

Endereço para correspondência: Benur Polonio - R. Gen. Carneiro, 181 - Alto da Glória, 80060-900 – Curitiba-PR
Endereço eletrônico: benurpolonio7@gmail.com

do um evento raro, devendo-se afastar causas de 
malignidade. 1, 3

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 51 anos, procurou atendi-
mento médico no serviço de urgência e emergência 
por quadro de dor em região epigástrica, do tipo 
cólica, com 2 dias de evolução, de moderada in-
tensidade, com piora após alimentação, associado a 
náusea e vômitos de caráter salivar. Negava febre, 
parada de eliminação de flatos e fezes. Histórico de 
cirurgia prévia de gastroplastia em 2003, com peso 
inicial de 145 Kg e índice de massa corporal (IMC) 
de 55,2 Kg/m2, com peso atual de 103 Kg e IMC de 
39,2.  Possui de comorbidades hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, hipotireoidismo e fibromialgia. 
Em uso de losartana, metformina, levotiroxina, ami-
trpitilina e usa cronicamente anti-inflamatório não 
esteroidal (AINEs).

No exame físico, pressão arterial de 130/90, 
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normocardica e eupneica, com abdome globoso, inci-
são mediana suprapúbica, ruídos hidroaéreos presen-
tes, dor a palpação em epigástrico, sem sinais de irrita-
ção peritoneal ou massa palpável.

O exame laboratorial de entrada apresentou he-
moglobina de 12,3, leucócitos de 8.360, com 0% de 
bastões, plaquetas de 286.000 e PCR de 0,87. Devido 
a resposta parcial a analgesia, piora da dor e intensi-
ficação dos vômitos,  a paciente foi submetida a to-
mografia de abdome e pelve para investigação, a qual 
evidenciou dilatação volumosa de estômago excluso a 
montante de piloro (Figura 01).

FIGURA 01 -  ESTENOSE EM ÁREA DE PILORO (SETA) COM DILATA-
ÇÃO A MONTANTE DE ESTÔMAGO EXCLUSO (ASTERISCO).

A paciente foi submetida a cirurgia de urgência 
com evidência de dilatação volumosa do estômago ex-
cluso e presença de fibrose intensa em canal pilórico 
sugestivo de estenose péptica. Optou-se por gastrec-
tomia do estômago excluso. Realizou-se gastrotomia 
para acesso ao ponto de obstrução e drenagem, com 
saída de conteúdo líquido hidrópico. Realizou-se uma 
incisão no limite da borda fibrótica em região de an-
tro, com fechamento do coto pela técnica de Finsterer-
-Bancroft com bolsa de tabaco (Figura 02). Alocado 2 
drenos de Penrose, um em região subhepática e outro 
próximo a sutura do piloro.

FIGURA 02 - MASSA FIBROTICA EM PILORO SUBMETIDO A TECNI-
CA DE FINSTERER-BANCROFT (SETA).

A paciente evolui no 5° pós-operatório (PO) com 
dor em flanco direito de forte intensidade com saída de 
65ml em 24 horas de conteúdo entérico no dreno de 
Penrose alocado a direita, próximo ao coto duodenal. 
Solicitou-se tomografia computadorizada de abdome 
devido à suspeita de fístula do coto duodenal. O exame 
demonstrou coleção em mesogástrio. No 6° PO obser-
vou-se a saída de secreção amarronzada em terço supe-
rior de incisão da ferida operatória. Na evolução clínica 
houve redução gradativa de débitos, com fechamento 
da fístula enterocutânea. No exame anatomopatológico 
da peça cirúrgica evidenciou-se áreas de gastrite crôni-
ca e fibrose próxima ao borda da antrectomia.

DISCUSSÃO

O bypass gástrico em Y de Roux continua sendo 
uma técnica amplamente utilizada na cirurgia bariátrica, 
devido ao seu componente misto (restritivo e disabsor-
tivo)4. Consiste numa redução do estômago proximal 
para um volume estimado de 10 a 25 ml (pouch gás-
trico), conectado a uma alça alimentar de jejuno com 
tamanho variando de 40 a 50 centímetros, deixando 
o restante do estômago excluído, através da confec-
ção de uma alça biliopancreática conectada a 75 a 150 
cm abaixo da gastroenteroanastomose4. Apesar de ser 
um técnica amplamente difundida e com excelentes 
resultados, podem ocorrer complicações, implicando 
em morbidade e mortalidade, sendo as principais com-
plicações tardias: estenose de anastomose, ulceração 
marginal e fístula gastrogástrica4,5.

A estenose de anastomose pode ocorrer tanto na 
enteroenteronastomose como na gastrojejunoanasto-
mose, sendo o local mais acometido a gastrojejunoa-
nastomose, com prevalência de  3 a 7%, no prazo de 90 
dias após a cirurgia4,5. Os mecanismos fisiopatológicos 
ainda não são bem estabelecidos, podendo estar rela-
cionado à isquemia, processo de cicatrização, úlcera 
marginal e eventualmente a técnica cirúrgica5. A úlcera 
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marginal ocorre próximo ao local da gastrojejunoanas-
tomose, sendo um achado endoscópico frequente, com 
prevalência de 1 a 16%5. Sua etiologia está relacionada 
à agreção do ácido a mucosa jejunal, decorrentes ao 
tamanho do pouch gástrico, uso de AINEs, tabagismo, 
isquemia da mucosa. Suas complicações incluem per-
furação, estenose e sangramento5, 6.

A doença ulcerosa péptica (DUP) no estômago ou 
no duodeno pode levar a fibrose e consequente obs-
trução do esvaziamento gástrico, secundário as cicatri-
zes da inflamação prolongada em úlceras bulbares não 
tratadas ou de longa data, sendo esta a principal causa 
etiológica de obstrução de caráter benigno. Apesar de 
ser uma complicação incomum sua incidência estimada 
é de 5 a 10%7, 8. Sabidamente o Helicobacter pylori está 
correlacionado com a DUP não complicada,  entretan-
to, a sua prevalência na doença ulcerosa complicada, 
especificamente naqueles com obstrução gástrica, não 
está bem documentada, com valores variando de 33 a 
69%, embora sua presença pareça ser menor do que na 
DUP não complicada9.

O uso de AINE pode levar a estenose de qual-
quer porção do trato gastrointestinal, desde esôfago até 
o cólon, sendo o seu acometimento com quadro de 
obstrução gastroduodenal um evento  incomum. Sua 
etiologia parece estar relacionada aos níveis reduzidos 
de prostaglandina E2, causando edema e cicatrizes pi-
lórica10. Além do aumento da liberação de histamina 
decorrente da secreção gástrica, a redução da absorção 
da mucosa sugerem um possível mecanismo pelo qual 
os AINEs podem predispor à obstrução do fluxo gás-
trico10, este podendo estar relacionado ao mecanismo 
proposto no presente caso.

Sintomas da obstrução gástrica incluem náuseas e 
vômitos (80%), dor abdominal (72%), perda de peso 
(15%), distensão abdominal (15%) e saciedade precoce 
(9%)11.  No presente caso só foram identificados a pre-
sença de náusea e dor epigástrica, devido à localização 
da obstrução no estômago excluso.

A tomografia computadorizada permite confirmar 
a natureza mecânica da obstrução, mostrando o nível 
do acometimento8. A  obstrução gástrica secundária 
à DUP é sugerida pelo espessamento mural pilórico-
-duodenal simétrico, com um estreitamento  medindo 
de 2 a 3 cm de comprimento, sem espessamento mural 
anormal, tecido sólido ou massa extrínseca 8.

O manejo clínico inclui a erradizacação do H. 

pylori e suspensão do uso de AINEs1, associado a di-
latação endoscópica de causas benignas, com melhora 
quase imediata do quadro e resposta a longo prazo va-
riando de 16 a 100 %1. Eventualmente alguns pacientes 
necessitarão de uma nova dilatação, sendo a necessi-
dade de duas ou mais, uma indicação para abordagem 
cirúrgica com vagotomia e antrectomia ou vagotomia e 
piloroplastia1.

Neste caso, optou-se pela realização da gastrec-
tomia do estômago excluso. Devido ao processo in-
flamatório intenso no duodeno e adjacências optou-se 
por realizar a suturua do coto duodenal pela técnica de 
Finsterer-Bancroft-Plenk, na qual realiza-se a ressecção 
parcial do antro, evitando o manejo do duodeno, com 
ressecção da mucosa e submucosa até o piloro com in-
tuito de diminuir a produção de gástrica12. Nesse nível, 
sutura-se o piloro e realiza-se a sutura da parede poste-
rior e anterior do antro recobrindo o piloro12.

As afecções acometendo o estômago excluso após 
a gastroplastia em Y de Roux são raras, sendo descri-
tas na literatura casos de câncer, em que Saeed et al 13 
relataram dois casos de câncer gástrico do estômago 
excluso após gastroplastia em Y de Roux.  Godoy  et 
al14 relataram um caso de adenocarcinoma de antrogás-
trico após cinco anos da cirurgia bariátrica. Também 
há descrições de úlcera duodenal após gastroplastia, 
como relata por Ivanecz et al15 em uma quadro de in-
vestigação de hemorragia digestiva alta após 2 anos da 
cirurgia bariátrica. No entanto, não foram identificados 
na presente revisão, casos de estenose pilórica péptica, 
secundário ao uso crônico de AINEs como no presente 
caso.

CONCLUSÃO

A obstrução gástrica possui como principal fator 
etiológico benigno a DUP, decorrente principalmente 
do H. Pylori e do uso crônico de AINEs. Os sintomas 
decorrentes desta patologia, principalmente em pa-
cientes após cirurgia bariátrica, são pouco específicos, 
fazendo-se necessário, portanto, a investigação diag-
nóstica desses pacientes. Devido à crescente incidência 
de operações bariátricas e possíveis complicações esses 
quadros assumem um papel cada vez mais importante. 
Deve-se, portanto, haver alto grau de suspeição e estar 
familiarizado com as modificações anatomicas e limita-
ções dos acessos ao estômago excluso.

Obstrução pilórica péptica pós gastrectomia em Y de Roux para cirurgia bariátrica: relato de caso.
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ABSTRACT - Introduction: Gastric obstruction has as its main etiological factor stenosis due to peptic ulcer disease, 
with some rare cases related to chronic use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs). Methods: A case 
report of a patient with gastric obstruction of the excluded stomach after Roux-en-Y gastroplasty. Report: A 51-year-
old female patient who underwent Roux-en-Y gastroplasty in 2003, a chronic NSAID user due to fibromyalgia, 
developed gastric obstruction for pyloric fibrosis and submitted to gastrectomy of excluded stomach. Conclusion: 
Complications in the excluded stomach are rare, requiring the diagnostic investigation of these patients in view of 
the growing number of bariatric operations and their complications.

KEYWORDS - Bariatric surgery, Postoperative complications, Pyloric stenosis, Gastric outlet obstruction.
 

Akahane HGK, Cunico C, Hausberger R, Polonio B, Bettini SAMCF. Peptic pyloric obstruction after Roux-en-Y gas-
trectomy for bariatric surgery: case report. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):74-77.

1.	 Koop AH, Palmer WC, Stancampiano FF. Gastric outlet obstruction: A red 
flag, potentially manageable. Cleve Clin J Med. 2019;86(5):345-53.

2.	 Samad A, Whanzada TW, Shoukat I. Gastric outlet obstruction: change in 
etiology. Pak J Surg. 2007;23(1):29-32.

3.	 Malfertheiner P, Chan FK, McColl KE. Peptic ulcer disease. Lancet. 
2009;374(9699):1449–61. 

4.	 Palermo M, Acquafresca PA, Rogula T, Duza GE, Serra E. Late surgical 
complications after gastric by-pass: a literature review. ABCD Arq Bras 
Cir Dig. 2015;28(2):13943.

5.	 Seeras K, Lopez PP. Roux-en-Y Gastric Bypass Chronic Complications. 
StatPearls Publishing [periódicos na Internet]. 2019 Treasure Island 
[acesso em 15 fev 2019]. Disponível em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK519489/.

6.	 Rasmussen JJ, Fuller W, Ali MR. Marginal ulceration after laparoscopic 
gastric bypass: an analysis of predisposing factors in 260 patients. Surg 
Endosc. 2007;21(7):1090-4.

7.	 Gibson JB, Behrman SW, Fabian TC, Britt LG. Gastric outlet obstruction 
resulting from peptic ulcer disease requiring surgical intervention is in-
frequently associated with Helicobacter pylori infection. J Am Coll Surg. 
2000;191(1):32-7.

8.	 Tonolini M, Ierardi AM, Bracchi E, Magistrelli P, Vella A, Carrafiello G. 
Non-perforated peptic ulcer disease: multidetector CT findings, complica-
tions, and differential diagnosis. Insights Into Imaging. 2017;8(5):455-69.

9.	 Gisbert JP, Pajares JM. Helicobacter pyloriinfection and gastric outlet obs-
truction—prevalence of the infection and role of antimicrobial treatment. 
Aliment Pharmacol Ther. 2002;16(7):1203-8.

10.	 Noor MT, Dixit P, Kochhar R, Nagi B, Dutta U, Singh K, et al. NSAIDs-
-related pyloroduodenal obstruction and its endoscopic management. 
Diagn Ther Endosc [periódicos na Internet]. 2011 Hindawi [acesso em 15 
fev 2019]. Disponível em:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC3130975/.

11.	 Koop AH, Palmer WC, Mareth K, Burton MC, Bowman A, Stancampiano 
F. Pancreatic cancer most common cause ofmalignant gastric outlet obs-
truction at atertiary referral center: a 10 yearretrospective study. Gastro-
enterology. 2018; 154(6):S-1343.

12.	 Galindo F. Técnicas quirúrgicas en patología gastroduodenal. Cirurgía Di-
gestiva [periódicos na Internet]. 2009 Argentina. [acesso em 15 fev 2019]. 
Disponível em: http://www.sacd.org.ar/dquince.

13.	 Ali S, Chaar A, Frandah W, Altoos R, Sattar Z, Hasan M. Exploring the ex-
cluded stomach: a case series of novel endoscopic techniques to diagno-
se gastric cancer in the excluded stomach after Roux-en-Y gastric bypass 
surgery. Cureus. 2018;10(6):e2825.

14.	 Godoy ÁQD, Godoy ARDS, Godoy GRDS. Gastric cancer after gastroplas-
ty for morbid obesity. Rev Col Bras Cir. 2007;34(4):279-80.

15.	 Ivanecz A, Sremec M, Ćeranić D, Potrč S, Skok P. Life threatening blee-
ding from duodenal ulcer after Roux-en-Y gastric bypass: Case report and 
review of the literature. World J Gastrointest Endosc. 2014;6(12):625-9.

REFERÊNCIAS

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020; 78(1):74-77.



78

Duarte ML, Abreu BFBB, Delcaro FT, Duarte ER. Lesão renal no trauma abdominal fechado – diagnóstico 
pelos exames de imagem. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):78-81.

RESUMO - A lesão do trato geniturinário ocorre em aproximadamente 10% dos casos de trauma renal, sendo 
que a lesão renal ocorre em aproximadamente 1% a 5% de todos os casos, apresentando predominância 
masculina – 3:1. As lesões renais podem ser classificadas em abertas ou fechadas – 80-95% dos casos são 
fechadas em países desenvolvidos; em países subdesenvolvidos 59% das lesões são abertas. A tomografia 
computadorizada (TC) é o padrão-ouro. No entanto, devido a crescente preocupação com a exposição à ra-
diação, principalmente em crianças, a ultrasonografia é uma excelente alternativa para a avaliação de lesões 
do trato urinário. O objetivo deste estudo é relatar dois casos de trauma renal, um em um paciente adulto 
e outro em um paciente pediátrico, destacando a importância da avaliação pela ultrassonografia e pela TC.

DESCRITORES - Rim, Ultrassonografia, Tomografia Computadorizada por Raios X.
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Relato de Caso

LESÃO RENAL NO TRAUMA ABDOMINAL FECHADO  
– DIAGNÓSTICO PELOS EXAMES DE IMAGEM.

RENAL INJURY IN CLOSED ABDOMINAL TRAUMA  
– DIAGNOSIS BY IMAGING TESTS.

Márcio Luís DUARTE1,2, Bruno Fernandes Barros Brehme de ABREU1,  
Fabrícia Tanaka DELCARO3, Élcio Roberto DUARTE4.

INTRODUÇÃO

A lesão do trato geniturinário ocorre em apro-
ximadamente 10% dos casos de trauma renal, sendo 
que a lesão renal ocorre em aproximadamente 1% a 
5% de todos os casos, apresentando predominância 
masculina – 3:1.1,2 As lesões renais podem ser classi-
ficadas em abertas ou fechadas – 80-95% dos casos 
são fechadas em países desenvolvidos; em países 
subdesenvolvidos 59% das lesões são abertas.1,2,3

As lesões fechadas ocorrem comumente em 
acidentes de carro (61%), quedas (11%) e atividades 
esportivas (7%).1 As contusões e lacerações do pa-
rênquima renal são as lesões mais comuns – lesões 
vasculares ocorrem em 5% dos casos.1 A hematúria 
é o sinal mais importante nos casos de trauma do 
trato geniturinário e está presente em mais de 95% 
dos casos.1,3 No entanto, a ausência de hematúria 
não exclui lesão renal significativa; sua ausência foi 
relatada em até 24% dos pacientes com trombose da 
artéria renal e em um terço dos casos de lesão da 
junção ureteropélvica.3

Trabalho realizado na WEBIMAGEM, São Paulo, São Paulo, Brasil.
1 - Radiologista da WEBIMAGEM, São Paulo, São Paulo, Brasil. 
2 - Mestre em Saúde Baseada em Evidências pela UNIFESP, São Paulo, São Paulo, Brasil.
3 - Ultrassonografista da FEMME – Laboratório da mulher, São Paulo–SP, São Paulo, Brasil.
4 - Ultrassonografista do Hospital Irmã Dulce, Praia Grande, São Paulo, Brasil.

Endereço para correspondência: Márcio Luís Duarte - WEBIMAGEM - Av. Marquês de São Vicente, 446, São Paulo – São Paulo – Brasil; CEP: 01139-020.
Endereço eletrônico: marcioluisduarte@gmail.com

O objetivo deste estudo é relatar dois casos de 
trauma renal, um em um paciente adulto e outro em 
um paciente pediátrico, destacando a importância 
da avaliação pela ultrassonografia e pela tomografia 
computadorizada (TC).

RELATO DOS CASOS

CASO 1
Homem de 62 anos de idade, referindo intensa 

dor abdominal após queda da escada de, aproxi-
madamente, quatro metros de altura. Apresenta dor 
no flanco direito que piora a palpação e urina ala-
ranjada. Restante do exame físico sem alterações. A 
radiografia demonstra fratura do rádio distal direi-
to e luxação acrômio-clavicular à direita. Os exa-
mes complementares de hemoglobina, hematócrito, 
uréia e creatinina estavam normais, além do tempo 
de sangramento que foi de 2 minutos.

A tomografia computadorizada (TC) do crânio 
e coluna cervical apresentam-se normais. A TC de 
tórax apresentou discreto derrame pleural bilateral, 
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enquanto o exame do abdome demonstrou rim direito 
de dimensões aumentadas, heterogêneo, as custas de 
laceração, caracterizada por áreas hipoatenuantes irre-
gulares, atingindo o seio renal no polo inferior, sem 
haver extravasamento do meio de contraste, associado 
a coleção líquida no espaço perirrenal ipsilateral (Fi-
gura 1). 

FIGURA 1: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME 
COM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO RIM DIREI-
TO COM LESÃO RENAL CATEGORIA 3 SEGUNDO A CLASSIFICA-
ÇÃO DA AAST (SETA BRANCA).

Observa-se, também, conteúdo hemático intrave-
sical com sonda vesical de demora. Com estas caracte-
rísticas, conclui-se uma lesão renal categoria 3 segundo 
a classificação da AAST OIS (American Association for 
the Surgery of Trauma´s Organ Injury Scaling).

Com cinco dias de evolução, realizou-se ultras-
sonografia abdominal para controle evolutivo aonde 
visualizou-se no terço inferior do rim direito, imagem 
ecogênica, sem vascularização ao estudo com Doppler 
colorido, sugestiva de hematoma renal (Figura 2) e, 
ainda, a presença de conteúdo heterogêneo intravesical 
com sonda vesical de demora.

FIGURA 2: ULTRASSONOGRAFIA DO RIM DIREITO DEMONSTRAN-
DO IMAGEM ECOGÊNICA, SEM VASCULARIZAÇÃO AO ESTUDO 
COM DOPPLER COLORIDO, SUGESTIVA DE HEMATOMA RENAL.

Com a utilização da classificação da AAST OIS foi 
adotada a conduta expectante para o paciente, reali-
zando apenas hemogramas para controle dos níveis de 
hemoglobina que se apresentaram sempre normais. No 
oitavo dia de internação o paciente apresentou urina 
clara tendo alta médica do hospital com sonda vesical 
de demora e retorno agendado para o ambulatório de 
urologia.

CASO 2
Jovem de 13 anos do sexo masculino referindo in-

tensa dor no flanco direito após queda com a região 
no bordo da piscina. No pronto-socorro recebeu trans-
fusão após apresentar hemoglobina de 7,6 g/dl sendo. 
Durante o atendimento inicial, o paciente encontrou-se 
descorado 1+/4+, desidratado, eupneico, com abdome 
globoso, tenso, doloroso a palpação difusamente, prin-
cipalmente no flanco direito, aonde apresentava hema-
toma, com descompressão brusca negativa.

A TC abdominal constata extensa coleção paren-
quimatosa e subcapsular renal à direita, heterogênea, 
predominantemente hiperdensa, deslocando o rim cra-
nialmente e anteriormente, rechaçando o polo inferior, 
associado a borramento da gordura perirrenal e líquido 
livre em moderada quantidade na cavidade abdominal 
(Figura 3). 

FIGURA 3: EM A, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDO-
ME SEM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO RIM 
DIREITO COM LESÃO RENAL CATEGORIA 3 SEGUNDO A CLASSIFI-
CAÇÃO DA AAST. EM B, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO 
ABDOME COM CONTRASTE NO CORTE AXIAL DEMONSTRANDO 
EXTENSA LACERAÇÃO PARENQUIMATOSA DO RIM DIREITO, SEM 
ACOMETIMENTO DA PELVE RENAL.

O ureter direito apresenta-se com seu trajeto ante-
riorizado em sua porção proximal. Com as caracterís-
ticas descritas, conclui-se uma lesão renal categoria 3 
segundo a classificação da AAST OIS.

13 dias após o trauma, realizou-se ultrassonografia 
abdominal para seguimento do caso aonde caracteriza-
-se laceração do terço superior do rim direito com dis-
tensão subcapsular, apresentando área hipoecogênica, 
irregular, que se estende desde o córtex até a região 
da pelve renal, além de pequena laceração no terço 
inferior (Figura 4). Não ficou evidenciada lesão do hilo 
renal pelo método.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020; 78(1):78-81.
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FIGURA 4: ULTRASSONOGRAFIA DEMONSTRANDO LACERAÇÃO 
DO TERÇO SUPERIOR DO RIM DIREITO COM DISTENSÃO SUB-
CAPSULAR.

Por fim, o paciente não necessitou do procedi-
mento cirúrgico, recebendo alta hospitalar e indicado 
acompanhamento com exame de imagem após a alta 
médica do hospital.

DISCUSSÃO

A TC é a modalidade de diagnóstico por imagem 
preferida para trauma renal contuso, sendo o padrão-
-ouro,1,4 pois evidencia a presença, ou ausência, de 
lesão vascular e do sistema coletor rapidamente.4 No 
entanto, devido a crescente preocupação com a expo-
sição à radiação, principalmente em crianças, incluindo 
a introdução do conceito ALARA ("as low as reasonably 
achievable"), além das melhorias gerais na tecnologia 
da ultrassonografia, a ultrasonografia é uma excelente 
alternativa para a avaliação de lesões do trato urinário.2

Amerstorfer el al realizaram um estudo retrospec-
tivo de 47 pacientes pediátricos avaliados para trauma 
renal – todos os pacientes realizaram TC e ultrasso-
nografia.4,5 A acurácia da ultrassonografia é de 87%, 
enquanto a da tomografia foi de 93%.4 A maioria das 
lesões não evidenciadas pela ultrassonografia foi consi-
derada pequena, sendo todas tratadas de forma conser-
vadora.4 Sugere-se, assim, reservar a repetição das TCs 
para pacientes hemodinamicamente instáveis ​​ou com 
persistência de achados ambíguos na ultrassonografia, 
poupando muitos pacientes da exposição a radiação.2

Além do mais, a ultrassonografia apresenta a van-
tagem de ser barata, sem radiação, disponível, não ser 
invasiva e portátil, podendo também avaliar a existên-
cia de líquido na cavidade abdominal e retroperito-
neal.1,2 A ultrassonografia, também, é uma alternativa 
para paciente com alergia ao contraste da TC.1

A urografia excretora analisa a extensão da lesão 
renal, sendo, atualmente, mais utilizada na sala de cirur-
gia durante uma laparotomia exploradora.1,3 A arterio-
grafia renal é utilizada como adjunto da TC na suspeita 
de trombose renal e lacerações ou pseudoaneurismas 
das artérias segmentares.1 A ressonância magnética é 

outro método de qualidade na avaliação do trauma re-
nal, mas sem vantagens evidentes quando comparada 
com a TC, tendo seu uso reservado para as contra-in-
dicações da TC.1,3

Para a conduta, existe a necessidade de classifica-
ção do trauma através da TC, de acordo com a classi-
ficação da AAST OIS, que podem ser assim definidas:6

Hematoma subcapsular e / ou contusão parenqui-
matosa sem laceração.

Hematoma perirrenal confinado à fáscia de Gero-
ta; laceração parenquimatosa renal menor ou igual a 1 
cm de profundidade sem extravasamento urinário. 

Laceração parenquimatosa renal maior que 1 cm 
de profundidade sem ruptura do sistema coletor ou ex-
travasamento urinário; qualquer lesão na presença de 
lesão vascular renal ou sangramento ativo contido na 
fáscia de Gerota. 

Laceração parenquimatosa que se estende ao sis-
tema coletor urinário com extravasamento urinário; la-
ceração da pelve renal e / ou ruptura ureteropélvica 
completa; lesão de veia ou da artéria renal segmentar; 
sangramento ativo além da fáscia de Gerota no retrope-
ritônio ou no peritônio.

Laceração ou avulsão do hilo da artéria ou da veia 
renal; rim desvascularizado com sangramento ativo; rim 
despedaçado com perda de anatomia parenquimatosa 
renal identificável.

Para as lesões grau I e II o tratamento conservador 
é o preconizado.1 Para as lesões parenquimatosas grau 
III e IV o tratamento conservador pode ser realizado, 
mas caso o paciente apresente instabilidade hemodi-
nâmica, deve ser realizado o tratamento cirúrgico.1 Pa-
cientes com lesão renal grau V devem realizar o trata-
mento cirúrgico.1,6 Nos casos de lesão grau IV ou V, a 
TC deve ser repetida em 48 horas ou caso o paciente 
apresente febre, dor progressiva no flaco do rim aco-
metido, distensão abdominal e / ou anemia.1

O trauma renal de alto grau causa lesão no parên-
quima renal, sistema coletor e / ou vasculatura renal.2 
Isso pode levar a um comprometimento da função re-
nal, da artéria renal trombose, compressão do parên-
quima renal e fístula arteriovenosa.2 Como sequela, a 
hipertensão pós-traumática pode ocorrer – prevalên-
cia de 0,6-33% dos casos.2 Os fatores de risco para o 
desenvolvimento de hipertensão pós-trauma renal ca-
racterizado pela tomografia é o de uma laceração no 
polo medial do rim com sangue adjacente a sua região 
medial.2 De acordo com Osterberg et al, o trauma renal 
de alto grau aumenta em cerca de 8 vezes a chance de 
hipertensão.2

CONCLUSÃO

A TC desempenha um papel importante na ava-
liação dos pacientes com lesões renais, facilitando a 
classificação radiológica das lesões traumáticas renais, 
direcionando e facilitando o tratamento de forma pre-
coce do paciente. Muitas vezes na impossibilidade de 

 Lesão renal no trauma abdominal fechado – diagnóstico pelos exames de imagem.
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realizar a TC, a ultrassonografia poderá realizar o diag-
nóstico e ajudar a direcionar o tratamento, assim como 
o seguimento da lesão.

ABSTRACT - Injury of the genitourinary tract occurs in approximately 10% of cases of renal trauma, with renal injury 
occurring in approximately 1% to 5% of all cases, with a male predominance - 3:1. Kidney injuries can be classified 
as blunt or penetrating - 80-95% of cases are blunt in developed countries; in underdeveloped countries, 59% of in-
juries are penetrating. Computed tomography (CT) scan is the gold standard. However, due to the growing concern 
with radiation exposure, especially in children, ultrasound is an excellent alternative for the evaluation of urinary 
tract injuries. This study aims to report two cases of renal trauma, one in an adult patient and the other in a pediatric 
patient, highlighting the importance of evaluation by ultrasound and CT scan.

KEYWORDS - Kidney, Ultrasonography, Tomography, X-Ray Computed.
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RESUMO - A segurança do manejo conservador de lesões abdominais por arma de fogo é um conceito ainda 
sem consenso na literatura moderna. Este artigo relata um caso de manejo conservador com sucesso de lesão 
penetrante abdominal por arma de fogo em paciente com líquido livre em cavidade, porém estável hemodi-
nâmicamente e sem sinais de peritonite, em um centro terciário de trauma de referencia no Brasil.
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Relato de Caso

MANEJO CONSERVADOR COM SUCESSO DE VÍTIMA DE 
FERIMENTO DE ARMA DE FOGO ABDOMINAL, COM 

EXAME FAST (FOCUSED ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY 
FOR TRAUMA) POSITIVO, AUSÊNCIA DE PERITONITE E 

ESTABILIDADE HEMODINÂMICA.

SUCCESSFUL NON OPERATIVE MANAGEMENT OF GUNSHOT 
ABDOMINAL WOUND VICTIM, WITH POSITIVE FAST (FOCUSED 

ASSESSMENT WITH SONOGRAPHY FOR TRAUMA), ABSCENCE OF 
PERITONITIS AND HEMODYNAMIC STABILITY.

Lucas Aurélio Fonseca FAVERO1, Márcio André SARTOR1, Caroline Louise Balcewicz Dal BOSCO2,  
João Gabriel Silva LEMES2, Beatriz Silva LEMES3.

INTRODUÇÃO

O objetivo deste relato é apresentar um caso 
de manejo conservador de sucesso de traumatismo 
penetrante por arma de fogo em transição toraco-
-abdominal esquerda, no qual houve lesão esplêni-
ca contusa após fratura de arco costal baixo, na au-
sência de penetração da cavidade abdominal pelo 
projétil. 

RELATO DO CASO

Paciente J.S.H., feminina, 24 anos, trazida pelo 
SIATE vítima de ferimentos por arma de Fogo (FAF) 
em transição toraco-abdominal esquerda (entrada 
em região de flanco esquerdo alto, aproximadamen-
te à nível de décimo primeiro espaço inter-costal) 
e mão esquerda. Admitida estável hemodinamica-

Trabalho realizado no Hospital do Trabalhador de Curitiba.
1 - Hospital do Trabalhador de Curitiba, Serviço de Cirurgia Geral, Curitiba, PR, Brasil.
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3 - Hospital Universitário Mackenzie de Curitiba, Acadêmica de Medicina, Curitiba, PR, Brasil.
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mente em sala de emergência, normocárdica (FC 80 
bpm) e pálida, porém com pulsos arteriais distais 
cheios e simétricos, bem como normotensa. Na ad-
missão, a paciente encontrava-se  com pontuação 
em Escala de Coma de Glasgow 15, colaborativa 
ao exame, referindo dor intensa em arcos costas a 
esquerda e à palpação abdominal difusa, mais in-
tensa em hipocôndrio esquerdo, contudo sem sinais 
clínicos de peritonite. Identificado apenas orifício 
de entrada de projétil em região de transição toraco-
-abdominal a esquerda. 

Junto à avaliação inicial foi realizado FAST (Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma) em 
sala de emergência, tendo sido identificado líquido 
livre em janelas hepatorrenal, esplenorrenal e fundo 
de saco; em seguida realizado e-FAST sem sinais 
de pneumotórax ou hemotórax. Seguindo nosso 
protocolo de FAF abdominal, em seguida, foram 
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coletados exames laboratoriais de chegada, tipagem 
sanguínea,realizada analgesia e já avisado equipe de 
centro cirúrgico sobre chegada do paciente à sala de 
emergência. 

Devido a estabilidade clínica da paciente foi opta-
do pelo encaminhamento a Tomografia Computadori-
zada com contraste endovenoso(TC) (ver FIGURA 1 e 
FIGURA 2). No exame, foi identificada fratura de déci-
mo primeiro arco costal a esquerda ( ver FIGURA 2, FI-
GURA 3 e FIGURA 4) associada a lesão esplênica grau 
2 segundo classificação da American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST) (ver FIGURA 2 e FIGURA 
3), contusão pulmonar a esquerda e fratura de proces-
so espinhoso de vértebra T12. O projétil encontrava-se 
alojado em subcutâneo de região lombar a direita. Foi 
identificado no exame pequena quantidade de líquido 
livre em cavidade peritoneal; ausência de pneumoperi-
tôneo; e ausência de hemotórax ou pneumotórax. 

FIGURA 1 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, FASE ARTE-
RIAL, COM MARCADOR METÁLICO NO LOCAL DE ENTRADA DO 
FAF, EM FLANCO ESQUERDO.

FIGURA 2 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, FASE ARTE-
RIAL, DEMONSTRANDO PROJÉTIL ALOJADO EM FLANCO DIREITO 
/ DORSO, LESÃO DE DÉCIMO PRIMEIRO ARCO COSTAL A ESQUER-
DA, E SINAIS DE LÍQUIDO LIVRE E LESÃO ESPLÊNICA A ESQUER-
DA.

FIGURA 3 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, CORTE SA-
GITAL, DEMONSTRANDO LESÃO DE DÉCIMO PRIMEIRO ARCO 
COSTAL A ESQUERDA, BEM COMO LESÃO ESPLÊNICA GRAU 2 
SUBJACENTE.

FIGURA 4 - TC DE ABDOMEN COM CONTRASTE EV, CORTE CORO-
NAL, DEMONSTRANDO, POR MEIO DO ENFISEMA SUB-CUTÂNEO, 
O TRAJETO DO PROJÉTIL NA PACIENTE.

Devido a estabilidade clínica, bem como aos acha-
dos da TC, foi optado por tratamento conservador da 
lesão esplênica, seguindo o protocolo padrão de nosso 
hospital. A paciente foi levada novamente a sala de 
emergência para monitorização contínua. Foram reali-
zados controle com exames laboratoriais seriados diá-
rios e  raio x de tórax de controle, que revelou-se  nor-
mal. Após jejum inicial de 8 horas, a  paciente evoluiu 
com melhora da dor, boa aceitação alimentar, diurese 
sem hematúria e deambulação sem queixas, bem como 
melhora clínica geral. 

No segundo dia de internamento, a  paciente foi 
submetida a tratamento cirúrgico da lesão por FAF em 
mão esquerda e foi indicado tratamento conservador 
da fratura de processo espinhoso de T12. 

A paciente recebeu alta no sétimo dia de inter-
namento, mantendo curva de estabilidade clínica e la-
boratorial, logo após retirada com anestésico local de 
projétil em sub-cutâneo de região lombar direita, sob 
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anestesia local.  Em acompanhamento ambulatorial pós 
alta, paciente mantém-se até a presente data com exce-
lente evolução e sem queixas. 

DISCUSSÃO

Ferimentos por arma de fogo (FAF) abdominais 
classicamente tem indicação de laparotomia explorado-
ra como modalidade terapêutica obrigatória [1,2, 3]. Ainda 
que para ferimentos penetrantes do outra natureza a 
conduta conservadora já seja amplamente estabeleci-
da como segura, nos FAF em diversos grandes centros 
de trauma no mundo toma-se como base de que é o 
tratamento cirúrgico mandatório é mais seguro [4,5]. Esta 
conduta é baseada na premissa de que somente a la-
parotomia é suficientemente segura para diagnosticar e 
tratar todas as possíveis lesões advindas deste mecanis-
mo de lesão de alta energia, em contraste a uma lesão 
de relativa baixa energia, como um ferimento por arma 
branca [3,5]. 

Contudo, nas últimas décadas, estudos de grande 
porte têm indicado a segurança do tratamento conser-
vador de FAF abdominais [2,4,5,6]. Além disso, sabe-se que 
nestes casos existe uma taxa de laparotomias com re-
sultado não terapêutico em cerca de 15-25% das inter-
venções [6,7,8], o que seria exatamente o caso da paciente 
deste relato.  

Alguns critérios comuns são preconizados na op-
ção pelo tratamento conservador de FAFs abdominais. 
Dentre estes, três se destacam: 1. Estabilidade hemodi-
nâmica; 2. Ausência de peritonite; 3. Exame físico con-
fiável [2,4,5]. Pacientes com instabilidade hemodinâmica à 
chegada não tem o manejo conservador seguro, sendo 
esta conduta contra- indicada pela literatura atual [2,3]. 
O mesmo vale para a peritonite, sinal por vezes direto 
de lesões intra-abdominais, ainda que mais sujeita a 
subjetividade do exame físico, muitas vezes duvidoso 
nestes pacientes [2].

Em defesa da conduta cirúrgica obrigatória para os 
FAFs abdominais, somam-se três argumentos importan-
tes. O primeiro é de que os FAFs no abdome cursam 
com uma taxa de lesão de orgãos intra abdominais de 
até 90% [2,3]. Ainda, observa-se que a laparotomia, mes-
mo quando não terapêutica, cursa com uma baixa taxa 
de complicações, em relação aos riscos da lesão intra 
abdominal desapercebida [2,7]. Finalmente, deve-se levar 
em conta que no contexto do FAF, na grande maioria 
das vezes, o exame físico não é suficientemente con-
fiável [2,3].  

Os três grandes argumentos também encontram 
na literatura contra-pontos. A grande incidência de le-
sões intra abdominais pode ser verdade para FAFs em 
contexto de armas de guerra, porém encontra taxas 
muito mais baixas em armas de uso no contexto de 
violência na sociedade civil [2,8]. Quanto à morbidade da 
laparotomia não terapêutica, deve-se observar que ta-
xas de complicações que alcançam 41% merecem peso 
maior na decisão terapêutica [2,9]. Já o exame físico já 

se provou como confiável na indicação do tratamento 
conservador de lesões advindas de traumas contusos e 
os causados por armas brancas [2,10]. Finalmente, é im-
portante observar que a tomografia computadorizada 
(TC) é um recurso rápido, amplamente disponível nos 
grandes centros de trauma, e com razoável segurança 
na determinação da trajetória dos projéteis e possíveis 
estruturas lesadas [1,2].

A TC vêm sendo estudada como ferramenta de au-
xílio na definição terapêutica dos FAFs abdominais nas 
últimas décadas. Previamente, foi comprovada a segu-
rança da TC com contraste triplo (intra-venoso, oral e 
retal) no auxílio do tratamento conservador [11]. Con-
tudo, é plausível afirmar que o triplo contraste apre-
senta certa dificuldade técnica e custo de tempo. As-
sim, estudos recentes e em grandes centros apontaram 
a segurança da TC com contraste intra-venoso isolado 
na definição do tratamento conservador de FAFs abdo-
minais, tal qual foi usado neste caso [1]. Em pacientes 
com FAF não tangencial, mas que também não apre-
sentavam peritonite ou instabilidade hemodinâmica à 
chegada, chega-se a uma taxa de sensibilidade de 90 % 
e especificidade de 96% [1], sendo a base para a inclusão 
da TC com contraste EV em muitos serviços de trauma 
ao redor do mundo, para este tipo de paciente.

A paciente de nosso relato, uma vítima de FAF 
antero-lateral em flanco  esquerdo,  estável hemodinâ-
micamente e com dor abdominal, porém sem sinais de 
peritonite, em muitos locais seria imediatamente sub-
metida à laparotomia exploradora. O exame de ima-
gem da vítima mostra uma lesão esplênica grau 2, que 
na literatura moderna tem o tratamento conservador 
preconizado em pacientes hemodinâmicamente está-
veis [12]. Em muitos locais com menor disposição de 
recursos, a cirurgia pode e deve ser considerada como 
conduta inicial no FAF abdominal [3].Mas, neste tipo de 
situação, com base  na literatura apresentada, nosso 
serviço tem a conduta de submeter os pacientes víti-
mas de FAF abdominal, estáveis hemodinâmicamente e 
sem peritonite em um exame clínico seguro, à TC com 
contraste EV isolado previamente a definição de plano 
cirúrgico. Acreditamos que a TC pode mesmo aumentar 
a eficiência e facilidade da possível cirurgia subsequen-
te, já que mesmo que o exame de imagem revele a ne-
cessidade de tratamento operatório, o cirurgião já inicia 
o ato cirúrgico com melhor noção das prioridades e 
dificuldades que encontrará durante o procedimento 
após a análise do exame de imagem. 

Este relato acompanha a tendência atual que visa 
ao tratamento mais individualizado no trauma abdo-
minal penetrante, utilizando recursos de imagem em 
pacientes hemodinamicamente estáveis e permitindo 
a seleção de pacientes para tratamento conservador, 
o que além de reduzir gastos está associado a menor 
morbimortalidade das vítimas de trauma abdominal pe-
netrante. Dentre os exame disponíveis, a TC é  essen-
cial, pois é um exame rápido que fornece ao cirurgião 
na sala de emergência a segurança para determinar se 

Manejo conservador com sucesso de vítima de ferimento de arma de fogo abdominal, com exame FAST (Focused Assessment with Sonography for 
Trauma) positivo, ausência de peritonite e estabilidade hemodinâmica. 
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o tratamento cirúrgico é necessário ou não. [13]

Quanto ao tratamento específico da lesão esplê-
nica contusa, atualmente o tratamento conservador 
destas lesões é a modalidade de escolha em pacientes 
hemodinâmicamente estáveis. Esta modalidade de tra-
tamento é associada a clara menor morbimortalidade 
quando aplicada em grupos selecionados de pacientes.
[14] Sabe-se ainda que a presença de múltiplas lesões, 
grande quantidade de líquido livre intra-peritoneal, 
idade maior que 55 anos e um Injury Severity Score 
(ISS) alto são fatores importantes associados à falha do 
tratamento conservador, fatores os quais não estavam 
presentes na paciente do caso em questão. [15]

Como base de segurança para ampliação das in-
dicações de tratamento conservador de lesões trau-
máticas,  nosso hospital possui banco de sangue com 
funcionamento integral de 24 horas, leito de UTI em 
reserva para necessidade de pacientes cirúrgicos de 
emergência e equipe de dois cirurgiões em plantão 
presencial e fixo. Ressaltamos que o tratamento con-
servador de lesões esplênicas deve somente ser consi-
derado em serviços que oferecem suporte semelhante, 

com adequada monitorização, recursos apropriados 
de diagnóstico laboratorial e por imagem e que dispo-
nham de equipe cirúrgica prontamente disponível para 
laparotomia de urgência caso esta seja posteriormente 
indicada. [14, 15]. No caso em questão a TC foi segura ao 
determinar o trajeto, possibilitando então o  tratamento 
conservador.

CONCLUSÃO

Este relato de tratamento conservador de uma pa-
ciente vítima de FAF abdominal ressalta a tendência 
atual de um tratamento mais individualizado no trau-
ma abdominal penetrante. É essencial o emprego de 
recursos de imagem em pacientes hemodinamicamen-
te estáveis, permitindo assim a seleção de pacientes 
para tratamento conservador e assim reduzindo gastos 
e também a morbimortalidade. Concluindo, o tratamen-
to conservador de pacientes vítimas de FAF abdominal 
em hospitais de referência para atendimento ao trauma 
é possível seguindo-se rígido protocolo de seleção e 
tratamento. 

Favero LAF, Sartor MA, Bosco CLBD, Lemes JGS, Lemes BS. Successful non operative management of gunshot ab-
dominal wound victim, with positive FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma), abscence of perito-
nitis and hemodynamic stability. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):82-85.

ABSTRACT - The safety of non operative management of abdominal gunshot wounds still is a concept without 
consensus in modern literature. This article reports a case of sucessful non operative management of abdominal 
gunshot wound, in a patient with free abdominal fluid, but hemodynamically stable and without peritonitis, in a 
tertiary reference trauma center in Brazil.
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RESUMO - Em casos de psoríase moderada e grave, imunobiológicos são uma opção de tratamento eficaz. 
Nesses pacientes, imunizações e outros tratamentos podem ser necessários por diversas razões. Vacinas com 
micro-organismos inativados são, em geral, seguras para pacientes imunossuprimidos. Todavia, vacinas com 
micro-organismos vivos atenuados, como febre amarela, sarampo, rubéola, herpes zoster e cólera podem 
levar a sérias reações em pacientes imunocomprometidos. Como o Brasil enfrenta um dos mais expressivos 
surtos da última de Febre Amarela, intensificou-se a campanha de vacinação para doença. Com isso, aumenta 
o risco de vacinação inadvertida e ocorrência de efeitos adversos severos. É fundamental destacar os grupos 
que possuem contraindicação relativa e absoluta da doença, com objetivo de identificá-los facilmente e evitar 
qualquer dano pela vacinação. 

DESCRITORES - Vacinação, Febre amarela, Psoríase, Fator de necrose tumoral alfa, Doenças endêmicas, 
Imunossupressão.
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Relato de Caso

VACINAÇÃO PARA FEBRE AMARELA EM USO DE 
IMUNOBIOLÓGICOS: RELATO DE CASO E GUIA DE USO.

YELLOW FEVER VACCINATION USING IMMUNOBIOLOGICALS:  
CASE REPORTS AND USER GUIDE.

Vitoria Ayumi de Almeida KOGA1, Francielle Melina NIHI2, Adriane Reichert FARIA3.

INTRODUÇÃO

Em casos moderados e graves de psoríase, imu-
nobiológicos vem sendo utilizados com sucesso. 
Nestes pacientes, deve-se atentar para a atualização 
do calendário vacinal. Enquanto a imunização por 
vacina inativada é segura em pacientes imunossu-
primidos, as vacinas com vírus vivo atenuados de-
vem ser indicadas preferencialmente antes do início 
do biológico. Isso porque vacinas com antígenos 
vivos, como a da febre amarela (FA), podem ser po-
tencialmente danosas durante a imunossupressão1. 
O motivo deste trabalho é relatar caso de vacinação 
para FA em paciente utilizando Ustequinumabe para 
tratamento de psoríase grave e discutir segurança na 
vacinação em pacientes antes e durante o tratamen-
to com imunobiológicos. 

RELATO DE CASO

Paciente feminina, branca, 39 anos, na admis-

Trabalho realizado na Pontifícia Universidade Católica do Paraná (campus Curitiba).
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3 - Médica dermatologista coordenadora do Ambulatório de Psoríase e Imunobiológicos da Santa Casa de Curitiba e Doutora em Ciências da Saúde pela 
Pontifícia Universidade Católica do Paraná

Endereço para correspondência: Vitoria Ayumi de Almeida Koga - Padre Anchieta, 2540, cj. 1313, cep 80730-000, Bigorrilho, Curitiba/PR - (11)97027-1457
Endereço eletrônico: vitoria_ayumi@hotmail.com

são, com psoríase em placas há 13 anos, grau mo-
derado à grave (PASI 10.8), obesidade, dislipidemia 
e transtorno afetivo bipolar. Tratou com metotrexa-
to, acitretin e fototerapia, sem controle adequado. 
Em 2014, iniciou o imunobiológico Ustequinumabe, 
com melhora importante do quadro, atingindo PASI 
0,8. Durante seguimento, solicitaram complemento 
vacinal de hepatite B, ocasião na qual, inadvertida-
mente, foi vacinada para FA. Após acompanhamen-
to ambulatorial por 2 meses e meio, não apresentou 
quaisquer reações adversas à vacina, mesmo estan-
do em período de imunossupressão pelo uso do 
imunobiológico. 

DISCUSSÃO

A Febre Amarela é uma doença infecciosa, fe-
bril, aguda, não-contagiosa, hemorrágica, transmiti-
da por vetores artrópodes e causada por um RNA 
vírus do gênero Flavivirus, família Flaviviridae2. É 
mais comum em zona rural e introduziu-se no Bra-
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sil há, aproximadamente, 300 a 400 anos através dos 
navios negreiros oriundos da África3. Na ocasião da in-
trodução, causou surtos urbanos devastadores na costa 
leste e oeste da América do Sul até o estabelecimento 
de um ciclo silvestre na bacia hidrográfica do rio Ama-
zonas, Araguaia-Tocantins e Orinoco tendo como veto-
res os mosquitos Haemagogus e Sabethes3. 

O diagnóstico clínico deve ser considerado quan-
do houver histórico de exposição em área afetada re-
centemente (em surto) ou ambiente rurais e/ou silves-
tres, com até sete dias de quadro febril agudo (febre 
aferida ou relatada) apresentando dois ou mais dos 
seguintes sinais e sintomas: cefaleia (principalmente de 
localização supraorbital), mialgia, lombalgia, mal-estar, 
calafrios, náuseas, icterícia e/ou manifestações hemor-
rágicas sendo residente ou procedente de área de risco 
para FA, nos 15 dias anteriores que não tenha compro-
vante de vacinação de FA ou que tenha recebido a pri-
meira dose há menos de 30 dias. Exames laboratoriais 
inespecíficos como hemograma, transaminases (AST e 
ALT), bilirrubinas, ureia, creatinina, provas de coagu-
lação e proteína urinária podem apresentar alterações 
e auxiliam na identificação de formais mais graves e 
no manejo clínico4. O diagnóstico específico pode ser 
realizado pela detecção do vírus em amostras de san-
gue e/ou tecidos ou de forma indireta pela detecção 
de anticorpos. Os exames são realizados em laborató-
rios de referência em diversos estados brasileiros, e a 
Secretaria de Saúde de cada Estado e município pode 
informar sobre como encaminhar o material biológico 
e como receber o resultado4. A notificação dos casos é 
compulsória e imediata, sendo que todo caso suspeito 
deve ser informado prontamente às autoridades por se 
tratar de uma doença grave e com risco de dispersão 
para outros territórios nacionais e até internacionais4. 

Possui variáveis formas clínicas, indo desde qua-
dros assintomáticos, em quase 50% dos infectados, a 
manifestações graves e malignas, com disfunções or-
gânicas – com repercussão clínica como icterícia e he-
morragias, por exemplo. Os quadros graves possuem 
taxa de óbito entre 20-50% e acometem de 15-60% dos 
pacientes2. Como fator de risco para formas mais seve-
ras identificou-se idade avançada ou apresentação de 
níveis elevados de aspartato aminotransferase (AST) e 
elevada contagem de neutrófilos e carga viral de FA5. 
Os pacientes admitidos em unidades de terapia inten-
siva (UTI) apresentaram frequentemente: insuficiên-
cia renal aguda (84%), hemorragias (66%), pancreatite 
(58%), elevado níveis de transaminases, plaquetopenia, 
aumento do tempo de protrombina, diminuição do fa-
tor V e do fibrinogênio, elevação da amônia, amila-
se e lipase, redução do bicarbonato sérico, aumento 
do lactato, creatina, creatinofosfoquinase e proteína C 
reativa5. Não há tratamento específico para FA até o 
momento4. 

É endêmica em 47 países, sendo 34 deles na África 
e 13 na América Central e do Sul, incluindo o Brasil6. De 
acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
algumas regiões nacionais estão atualmente entre os 

locais com maior risco de infecção por FA7. Apesar do 
sucesso no estabelecimento do programa de vacinação 
para Febre Amarela no Brasil, desde 1942, a cada 6 a 8 
anos, um padrão epizóotico/epidêmico é estabelecido8. 

Entre 2016/2018, o Brasil enfrentou o surto mais 
expressivo da doença em décadas, que afetou princi-
palmente a região Sudeste, com 1376 casos humanos 
notificados e 483 óbitos9. A maioria dos casos repor-
tados acometeram homens, moradores de áreas rurais, 
da parcela economicamente ativa da população e sem 
histórico prévio de vacinação10. A maior exposição des-
sas pessoas ocorre possivelmente pela exposição labo-
ral a áreas de risco. O estado mais afetado foi Minas 
Geral, seguido de São Paulo, Bahia e Espírito Santo. A 
razão da expansão territorial da doença é desconhe-
cida10. Em resposta a situação, o Ministério da Saúde 
(MS) intensificou ações de vacinação para aumentar a 
heterogênea cobertura vacinal brasileira. Pelos últimos 
registros, apenas 6,19% dos municípios que passaram 
a ser áreas de recomendação para vacina, no Sul e Su-
deste, apresentam cobertura vacinal maior ou igual a 
95%, percentual que o MS visa alcançar para reduzir 
morbimortalidade. Em comparação, 24,06% dos muni-
cípios que já faziam parte das áreas de recomendação 
para vacinação apresentam cobertura vacinal maior ou 
igual a 95%9. Com exceção do Norte do Piauí, Ceará, 
Rio Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas e 
Sergipe, todos os outros estados brasileiros são áreas 
com recomendação de vacina9. Sendo a vacina a única 
profilaxia eficaz e pela ausência de tratamento especí-
fico, a preocupação com tal medida não ficou restri-
ta apenas ao Brasil, passando a ser uma preocupação 
mundial. 

TABELA 01 – VACINAS COM MICRO-ORGANISMOS ATENUADOS

VACINAS ATENUADAS

TRÍPLICE VIRAL (sarampo, rubéola e caxumba)

VARICELA

BCG

FEBRE AMARELA

POLIOMIELITE ORAL

FEBRE TIFOIDE ORAL

CÓLERA ORAL

GRIPE INTRANASAL

HERPES ZOSTER

Sendo uma representante do grupo de vacinas ate-
nuadas (tabela 01), a vacina 17D contra FA, utilizada 
desde 1937, contém a subcepa 17DD atenuada do ví-
rus, cultivados em embriões de galinha. É altamente 
segura e eficaz, com imunogenicidade de 90-98% de 
proteção. Os anticorpos neutralizadores costumam sur-
gir após 7 a 10 dias da vacinação e tendem a conferir 
proteção por anos, em pacientes hígidos4. Em pacientes 
com doenças autoimunes crônicas, que necessitam de 
terapia imunossupressora, como a psoríase, há uma la-
cuna literária sobre a resposta à vacina. Acredita-se que 
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tanto pela desregulação do sistema imunológico intrín-
seco da doença como pelo tratamento utilizado, ela não 
tenha a mesma eficácia e segurança. Apesar de o MS 
recomendar a vacina para FA em dose única4, alguns 
autores defendem que a revacinação é necessária11,12,13. 
De acordo com alguns estudos, a imunidade tende a 
se tornar menos efetiva sendo necessário 3 doses de 
reforço ou mais, a cada 10 anos, principalmente para 
moradores ou turistas com destino a áreas de risco11. 

Lactentes menores de 9 meses em situação de ro-
tina ou menores que 6 meses em epidemias, gestan-
tes ou mulheres amamentando crianças menores que 
6 meses, com exceção de surtos de FA, alergia severa 
à proteína do ovo, histórico de reação adversa seve-
ra à doses anteriores, transplantados, antecedente de 
doença de timo (miastenia gravis, timona, abcesso de 
timo ou remoção cirúrgica) e imunodepressão severa 
de qualquer natureza são situações de contraindica-
ção da vacina de FA14. O receio é que pela chance 
de replicação descontrolada do vírus, ocorram eventos 
adversos severos. São eles:  reação de hipersensibili-
dade, de início precoce (menos que 2 horas); Doença 
neurológica associada a vacinação (DNA) e a Doen-
ça Visceral associada a vacinação (DVA), manifestação 
mais grave e com clínica indistinguível da doença FA4. 
A DNA costuma surgir de 7 a 21 dias após aplicação, 
contraindica revacinação e pode apresentar febre e si-
nais neurológicos variados (convulsão, torpor, paresias 
e meningoencefalite), sendo que a encefalite é a apre-
sentação mais característica4. É rara, apresentando uma 
frequência menor que 1 a cada milhão de doses apli-
cadas4. Tem bom prognóstico, regredindo, geralmente, 
sem prejuízo ao paciente. A DVA é rara também, com 
frequência de 0.19 a 5 por milhão de doses aplicadas, 
pode cursar com hepatite, insuficiência renal, hemor-
ragias4. Contraindica revacinação e costuma surgir nos 
primeiros 10 dias4. É necessário que os serviços de saú-
de avaliem cautelosamente os critérios de precaução 
ou contraindicação das vacinas. Ocorre aumento da 
frequência de notificações de eventos adversos no pe-
ríodo de campanhas, principalmente em áreas onde a 
vacina não era realizada rotineiramente2. Destaca-se a 
importância da educação populacional sobre os riscos 
da FA, importância da vacina, controle de vetores e dos 

critérios de contraindicação vacinal.
No caso relatado, a paciente já estava em fase de 

imunossupressão causada pelo Ustequinumabe, anti-
corpo monoclonal que impede a sinalização intracelu-
lar e secreção de citocinas fundamentais na gênese da 
psoríase15. Apesar de ser seletivo, tem efeito sistêmico, 
aumentando o risco de infecções.

TABELA 02 – TEMPO DE MEIA VIDA DOS IMUNOBIOLÓGICOS

IMUNOBIOLÓGICO TEMPO DE MEIA VIDA

Etanercept 70h

Infliximabe 8-9,5 dias

Adalinumabe 10-20 dias

Ustequinumabe 15-32 dias

Recomenda-se atualização do esquema vacinal an-
tes do início do tratamento imunossupressor e suspen-
são da terapia antes e após vacinação, de acordo com a 
meia-vida de cada agente (tabela 02). Não há consenso 
do tempo exato de suspensão prévia, mas alguns au-
tores preconizam o dobro da meia vida, no mínimo, 
antes da vacinação16. No caso do Ustequinumabe, o 
intervalo deveria ser de 15-32 dias. Existem outros ca-
sos na literatura de vacinação inadvertida em pacientes 
imunossuprimidos, sendo que a maioria apresentou 
desfecho favorável17,18,19,20,21,22. A taxa de mortalidade 
pela doença é maior em comparação à vacina23. 

CONCLUSÃO

Portanto, a importância desse relato é reforçar 
a necessidade dos serviços de saúde de não apenas 
conhecer, como também identificar nos pacientes, os 
critérios de contraindicação relativa ou absoluta para 
vacinas com micro-organismos vivos atenuados. Res-
salta-se, além disso, a indispensável atualização prévia 
do esquema vacinal de candidatos a terapia com imu-
nobiológicos e obrigatória suspensão do medicamento 
em caso de vacina contendo micro-organismos vivos 
atenuados. Ademais, em consonância com a boa prá-
tica clínica, a conduta de cada caso deve ser sempre 
individualizada de acordo com as diretrizes. 

Koga VAA, Nihi FM, Faria AR. Yellow fever vaccination using immunobiologicals: case reports and user guide. Rev. 
Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):86-89.

ABSTRACT - In moderate and severe cases, immunobiological medications can be used successfully in psoriasis. 
In these patients, immunizations and other treatments can be necessary for different reasons. Inactivated vaccines 
are generally safe in subjects with underlying immunosuppression. In contrast, live vaccines such as yellow fever, 
measles, rubella, herpes zoster and cholera may lead to severe reactions in immunocompromised patients. Brazil is 
been threatened by the worst outbreak of Yellow Fever in the last decades. For this reason, a national vaccination 
campaign has been started. It is important to recognize the groups that have vaccines contraindication or precaution 
to avoid any severe side effect.

Vacinação para febre amarela em uso de imunobiológicos: relato de caso e guia de uso.
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RESUMO - INTRODUÇÃO: A cirurgia de resgate á baseada em alguns pilares básicos: trauma, cirurgia de 
emergência, cuidados intensivos cirúrgicos, cuidados nutricionais, cirurgia geral eletiva, resgate cirúrgico e 
retirar a sepse do abdome. Este modelo de tratamento cirúrgico demonstrou maior eficiência, menor tempo 
de operação e menor tempo de internação hospitalar. Este artigo aborda dois casos clínicos em que o modelo 
de cirurgia de resgate foi usado como base para o tratamento. OBJETIVO: A ênfase deste caso é demonstrar 
que há uma necessidade de uma equipe de cirurgiões prontos para atuar com base nos cinco pilares da 
cirurgia de resgate para manejar pacientes gravemente feridos. METODOLOGIA: Esse estudo se caracteriza 
por ser um relato de casos, com análise de prontuário de maneira retrospectiva. CONCLUSÃO: É importante 
reconhecer que, embora não haja consenso entre as diretrizes para o tratamento de algumas morbidades 
agudas, cada paciente deve ser tratado individualmente para reduzir a mortalidade intra-hospitalar.
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Relato de Caso

O REAL CIRURGIÃO DE RESGATE: RELATOS DE CASOS DE UM 
HOSPITAL UNIVERSITÁRIO EM CURITIBA-PR-BRASIL.

THE REAL RESCUE SURGERY: CASE REPORTS FROM A UNIVERSITY 
HOSPITAL IN CURITIBA-PR-BRAZIL.

Luiza DALL’ASTA1, João Henrique e Silva COSTA2, Paula Rubio VILAR3, Luiz Carlos von BAHTEN4,  
Carla Martinez MENINI-STAHLSCHMIDT5, Patricia Longhi BUSO6.

INTRODUÇÃO

O termo cirurgião de resgate foi erroneamente 
atribuído a muitos profissionais desde que sua de-
finição foi dada pelo American College of Surgeons 
(1). O tópico de resgate também se estende ao ma-
nejo de emergência de pacientes com enfermidades 
cirúrgicas, apesar do conceito original de resgate 
cirúrgico se referir ao manejo de complicações pós-
-operatórias ou pós-procedimento. Entretanto, uma 
parte essencial da cirurgia de resgate envolve ci-
rurgiões de inúmeras especialidades, à medida que 
mais e mais cirurgiões tornam-se envolvidos em in-
tervenções de emergência para pacientes gravemen-
te enfermos. (2)

Um dos principais papéis da cirurgia de resgate 
e de seus cirurgiões é o manejo de complicações 

Trabalho realizado no Serviço de Cirurgia Geral e Trauma do Hospital Universitário Cajuru.
1 - Estudante de medicina da Pontificia Universidade Católica do Paraná.
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cirúrgicas que ainda não foram resolvidas e envol-
vem majoritariamente um procedimento cirúrgico 
ou invasivo prévio. A grande maioria dos pacien-
tes que necessitam dessas intervenções são aqueles 
com complicações da ferida, sepse não controlada e 
obstrução aguda. (3)

Dada a necessidade de um melhor atendimen-
to e serviço de emergência para atender os casos 
emergenciais, o modelo de cirurgia de resgate (CR) 
foi implementado em muitos hospitais universitários 
e é por isso que a disciplina continua a prosperar. 
Para a educação médica, incluindo a residência, é 
muito importante a interação entre cirurgião e pa-
ciente, pois demonstra melhor adesão tanto do pa-
ciente ao tratamento quanto do médico para mane-
jar estes pacientes. (4)

A base de um departamento de cirurgia geral e 
de trauma está no manejo desse tipo de paciente, 
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no entanto, esses pacientes ainda são um desafio.

IMAGEM 01 - PILARES DA CIRURGIA DE RESGATE

FONTE: AUTORES (2019)

OBJETIVO

A ênfase destes relatos de casos é demonstrar que 
há uma necessidade de uma equipe de cirurgiões pron-
tos para atuar com base nos pilares da cirurgia de res-
gate para manejar pacientes gravemente feridos. Além 
de demonstrar que deve haver o ensino da cirurgia de 
resgate em hospitais universitários. 

RELATOS DE CASOS 

Caso 01
SM, 47 anos, sexo feminino, diagnosticada com 

pancreatite biliar aguda (PA) na admissão possui esco-
re Balthazar E nos achados tomográficos e foi instituído 
tratamento clínico inicial com sucesso – jejum, fluidos 
intravenosos e analgesia - (nothing per ors [NPO], intra-
venous [IV] fluids and IV analgesia). 

Após a resolução da PA, o paciente foi submetido 
à colecistectomia videolaparoscópica com colangiogra-
ma normal no intraoperatório e foi liberado com a re-
comendação de exames laboratoriais próximos e acom-
panhamento com exames imagem (a cada 72h) devido 
à resolução do fluido abdominal (desenvolvimento de 
pseudocistos).

Uma semana depois, o paciente retorna ao pronto-
-socorro com sepse de foco abdominal, necessitando 
de laparotomia de emergência, que demonstrou um 
pseudocisto infectado e roto. Foi evacuado e drenado, 
então uma jejunostomia alimentar foi colocada no qua-
drante superior esquerdo. O paciente estava em trata-
mento com antibióticos de amplo espectro na unidade 
de terapia intensiva (UTI) durante uma semana com 
melhora dos parâmetros sistêmicos.

No oitavo dia de pós-operatório (PO), conteúdo 

intestinal foi liberado no local do dreno, forçando um 
novo procedimento cirúrgico que mostrou uma peque-
na quantidade de conteúdo entérico no interior da lo-
calização do pseudocisto, com teste negativo de azul 
de metileno. Decidiu-se realizar uma colotomia trans-
versal e dois estomas separados, juntamente com nova 
drenagem do local.

Mais uma vez, foi necessário o cuidado na UTI, 
bem como a monitorização do dreno e dos estomas, 
que mostrou colostomia funcional, fístula mucosa cutâ-
nea e nenhuma drenagem entérica no local do dreno.

Cinco dias depois, conteúdo entérico saiu da in-
cisão mediana superior, exigindo nova laparotomia, 
toilette abdominal e peritoniostomia a vácuo. Os esto-
mas estavam funcionando normalmente e o vácuo era 
trocado a cada 72h com o fechamento progressivo da 
incisão. Em um certo estágio da evolução, os estomas 
desceram, exigindo nova posição no local da perito-
niostomia. Em cada mudança de vácuo os estomas es-
tavam bem localizados e estavam se aproximando até 
que fosse possível que eles estivessem ligados juntos 
na mesma placa de Karaya.

Quase 60 dias após o início dos sintomas, este pa-
ciente foi capaz de alimentar-se, andar novamente e, 
em seguida, recebeu alta para acompanhamento ambu-
latorial para melhora do aporte nutricional e ganho de 
peso, afim de poder realizar a reconstrução intestinal.

FOTO 1 - FIXAÇÃO DOS ESTOMAS NO LOCAL DA PERITONIOSTO-
MIA REFERENTE AO PACIENTE 01.

FOTO 2 - APROXIMAÇÃO DOS ESTOMAS NO LOCAL DA PERITO-
NIOSTOMIA REFERENTE AO PACIENTE 01.

Caso 02
PM, 67 anos, sexo masculino, vítima de trauma 

contuso com perfuração intestinal com 48 horas de 
evolução no momento do tratamento cirúrgico. O pa-
ciente também apresentou choque séptico no momen-
to da intervenção.

Na laparotomia havia contaminação maciça da ca-
vidade, peritonite difusa e duas lesões do intestino del-
gado, uma a 10cm e a outra a 30cm da válvula ileocecal 
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respectivamente. Então, foi realizada uma colectomia 
direita e uma ressecção intestinal e um estoma de Mi-
ckuliz foi deixado no quadrante inferior direito. Antibi-
óticos de amplo espectro foram prescritos.

Paciente melhorou parâmetros hemodinâmicos e 
laboratoriais em UTI por três dias. Até que quinto dia 
de pós-operatório (PO), exames demonstrando leuco-
citose e radiografia de tórax evidenciaram pneumonia. 
No sétimo dia PO, secreção purulenta saiu da incisão e 
uma tomografia computadorizada de abdome demons-
trou a coleção abdominal no quadrante inferior direito, 
exigindo novo procedimento cirúrgico. A laparotomia 
e a drenagem cavitária melhoraram o seu estado clínico 
novamente, embora o paciente tenha sido deixado em 
peritoniostomia com fechamento exclusivo da pele.

Alguns dias depois, a secreção purulenta ainda 
saia através do dreno e também da parte inferior da 
incisão, expondo o intestino delgado. Curativo de ni-
trato especial foi colocado para proteger os intestinos 
expostos e realização de fechamento de 2ª intenção. 

FOTO 3 - EVENTAÇÃO COM EXPOSIÇÃO AO INTESTINO DELGA-
DO REFERENTE AO PACIENTE 02.

FOTO  4 - FECHAMENTO DE SEGUNDA INTENÇÃO EM ANDAMEN-
TO REFERENTE AO PACIENTE 02.

DISCUSSÃO 

A cirurgia de resgate representa a nova face da 
cirurgia geral e está se tornando mais difundido e estu-

dado. Estudos demonstram que a grande maioria dos 
cirurgiões acredita que as cirurgias de resgate propor-
cionam melhor atendimento às cirurgias de emergência 
e trazem revigoramento do trauma e da cirurgia geral 
(1,2,3,4).  

Em algumas áreas – como por exemplo cirurgia 
oncológica – os cirurgiões abraçam inadvertidamente o 
termo cirurgia de resgate para aqueles pacientes com 
doenças terminais, porém este termo é utilizado para 
tratar pacientes como os destes casos apresentados. 

A discussão relevante em torno da situação do 
primeiro paciente depende da opção por colotomia e 
estomas separados, mesmo sem a localização clara do 
trato entérico. E devido à microperfuração do cólon 
transverso causada pelo contato das enzimas pancreáti-
cas com sua superfície (4).

A escola francesa, por exemplo, tem uma aborda-
gem muito agressiva, indicando colotomia transversal 
profilática e estomas para todos os pacientes diagnosti-
cados com pancreatite necro-hemorrágica. Outro ponto 
importante é que esse tipo de pancreatite e sua evo-
lução têm uma mortalidade em torno de 85% quando 
você precisa realizar uma cirurgia. (4, 5)

Na situação do segundo paciente, é importante es-
clarecer a decisão de ser laparotomia sob demanda, ao 
invés laparotomias programadas para o tratamento da 
peritonite. Sendo assim, foram necessárias três aborda-
gens cirúrgicas para resolver a injúria principal e suas 
complicações.

A relaparotomia planejada não tem um benefício 
de sobrevida comparado à laparotomia sob demanda 
com base em vários estudos, mas a laparotomia sob 
demanda está associada à diminuição dos custos e do 
uso de serviços de saúde (2,3). Isso pode ser discutido ao 
longo das diretrizes de Wabel e Rotondo para o contro-
le de danos na sepse abdominal. (6)

CONCLUSÃO 

É importante reconhecer que, embora não haja 
consenso entre as diretrizes para o tratamento de al-
gumas morbidades agudas, cada paciente deve ser tra-
tado individualmente para reduzir a mortalidade intra-
-hospitalar.

Dall'Asta L, Costa JHS, Vilar PR, Bahten LC, Menini-Stahlschmidt CM, Buso PL. The real rescue surgery: case reports 
from a university hospital in Curitiba-PR-Brazil. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):90-93.

ABSTRACT - INTRODUCTION: Rescue surgery is based on some basic pillars: trauma, emergency surgery, surgical 
intensive care, elective general surgery and surgical rescue. This model of surgical treatment demonstrated greater 
efficiency, shorter operating time and shorter hospital stay. This article approach two clinical cases in which the 
rescue surgery model was used as the basis for treatment. OBJECTIVE: The emphasis of this case is to demonstrate 
that there is a need for a team of surgeons ready to act based on the five pillars of rescue surgery to manage severely 
injured patients. METHODOLOGY: This study is characterized by being a case report, with retrospective analysis 
of medical records. CONCLUSION: It is important to recognize that, although there is no consensus between the 

O real cirurgião de resgate: relatos de casos de um hospital universitário em Curitiba-PR-Brasil.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar o caso de uma paciente na faixa etária pediátrica, diagnosticada com acidente 
vascular cerebral, associado à presença de níveis séricos aumentados de anticorpo anticardiolipina. DESCRI-
ÇÃO DO CASO: Paciente de 13 anos de idade com oclusão trombótica de segmento M2 da artéria cerebral 
média à direita e trombose da veia femoral esquerda associada a anticorpos anticadiolipina positivos. Os 
dados foram coletados por meio de anamnese, exame físico e exames complementares da paciente. CO-
MENTÁRIOS: A incidência de Acidente Vascular Cerebral em crianças é baixa, sendo de grande importância 
o conhecimento das diferentes manifestações clínicas na faixa etária pediátrica e associados dessa condição 
com a presença de doenças autoimunes.

DESCRITORES - Acidente Vascular Cerebral, Trombose Intracraniana, Anticorpos Anticardiolipina.
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Relato de Caso

ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL ASSOCIADO À PRESENÇA 
DE ANTICORPO ANTICARDIOLIPINA NA INFÂNCIA.

BRAIN VASCULAR ACCIDENT ASSOCIATED WITH THE PRESENCE OF 
ANTICARDIOLIPIN ANTIBODY IN CHILDHOOD.

Ana Paula Cauduro COUTO1, Ana Paula Borsatto GIUIRIATTI2, Carolina FERREIRA2, Gilberto PASCOLAT3.

INTRODUÇÃO

Acidentes vasculares cerebrais (AVC) em crian-
ças são eventos raros, mas que estão associados a 
possíveis complicações graves. Seu diagnóstico pre-
coce é fundamental e exige alto grau de suspeita 
clínica, pois os sinais e sintomas iniciais podem ter 
pouca especificidade, com apresentações clínicas 
de outras doenças neurológicas ou condições rela-
cionadas ao sistema nervoso periférico (1). 

Um AVC é caracterizado por manifestações clí-
nicas e neurológicas de instalação súbita, associadas 
à evidências radiológicas de isquemia ou infarto em 
um determinado território arterial (acidente vascular 
cerebral isquêmico agudo) ou hemorragia (acidente 
vascular cerebral hemorrágico). Tal evento pode ser 
classificado em AVC neonatal, que inclui os perío-
dos pré-natal, perinatal e neonatal, e em AVC não-
-neonatal ou infantil (após 28 dias de vida). A dife-
renciação entre as condições pré-natal e perinatal 
pode ser difícil de ser estabelecida; portanto, alguns 
autores agrupam esses dois períodos em uma única 
categoria (2).

Trabalho realizado no Setor de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie.
1 - Médica Residente de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie (HUEM).
2 - Acadêmicas de Medicina da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR).
3 - Professor de Pediatria da FEMPAR.

Endereço eletrônico: Gilberto Pascolat - gilberto.pascolat@huemackenzie.org.br

As manifestações clínicas do AVC pediátrico 
são inespecíficas e incluem início agudo de déficit 
neurológico focal; mudança inexplicável no nível 
de consciência, particularmente quando associada 
à cefaleia; convulsões durante o período neonatal e 
no pós-operatório em crianças submetidas a cirurgia 
cardíaca (3).

A maioria dos AVC isquêmicos agudos estão 
associados à uma doença de base como anemia fal-
ciforme e cardiopatias congênitas ou adquiridas, en-
quanto que as causas de AVC hemorrágico incluem 
malformações vasculares e trauma. Cabe ressaltar 
que aproximadamente 30% dos AVC pediátricos e 
a maioria dos AVC em recém-nascidos não apresen-
tam fatores de risco evidentes (4).

Entre as causas de AVC pediátrico está a Sín-
drome do Anticorpo Antifosfolipídio (SAF), patolo-
gia caracterizada pela produção de autoanticorpos 
contra os fosfolipídios da membrana plasmática.  O 
diagnóstico é feito com base em um critério clínico, 
como um evento de trombose vascular; e um crité-
rio laboratorial, como títulos médios ou altos de an-
ticorpos anticardiolipina, anti-beta-2-glicoproteína-I 
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IgG e/ou IgM e teste do anticoagulante lúpico (5). Os 
autoanticorpos devem ser detectados em pelo menos 
duas ocasiões, com intervalo de seis a doze semanas 
para a distinção entre eventos persistentes e transitó-
rios, os quais podem estar relacionados à infecção (6).

RELATO DE CASO

Paciente C.L.S, feminina, 13 anos e 11 meses, bran-
ca, deu entrada no serviço de Pediatria do Hospital 
Universitário Evangélico Mackenzie em Curitiba, em ju-
nho de 2017, apresentando quadro súbito de hemiple-
gia à esquerda iniciado um dia antes do internamento, 
associado à perda do controle de esfíncter vesical e in-
testinal. Também queixava-se de dor em coxa esquerda 
com início há algumas semanas. Há cerca de três meses 
paciente vinha apresentando comportamento atípico, 
parou de frequentar a escola e apresentava-se pouco 
comunicativa, sendo diagnosticada com depressão vin-
te dias antes do internamento, quando iniciou o uso de 
Fluoxetina 20 mg/ dia.

Ao exame físico encontrava-se em regular estado 
geral, reativa, hipoativa, hipocorada, consciente e letár-
gica. Na ausculta cardíaca apresentou sopro cardíaco 
sistólico 4+/4 em todos os focos, sendo mais audível 
em foco mitral. Ao exame neurológico estava lúcida, 
orientada em tempo e em espaço, escala de coma de 
Glasgow 15, hemiplegia à esquerda, força grau zero 
em todo hemicorpo esquerdo, sensibilidade preserva-
da, pupilas isocóricas e fotorreagentes, desvio de rima 
labial para direita. Não apresentava rigidez de nuca ou 
sinais de irritação meníngea. Sinal de Babinski presen-
te à esquerda, membros à esquerda com leve rigidez 
à mobilização. Hiperreflexia global. Membros à direita 
com mobilidade preservada. Sem outras alterações sig-
nificantes ao exame físico.

Durante o internamento hospitalar foi submetida 
à tomografia computadorizada de crânio, que eviden-
ciou foco hiperdenso em topografia do segmento M2 
da artéria cerebral média direita, lesão hipodensa en-
volvendo o núcleo caudado e o putamem à direita, de-
terminando compressão do corno frontal do ventrículo 
lateral ipsilateral e proeminência dos sulcos corticais 
e das fissuras encefálicas. Foi realizada angiotomogra-
fia cerebral para complementação do estudo, a qual 
demostrou oclusão por trombo em segmento M2 da 
artéria cerebral média direita. Outros exames comple-
mentares incluíram, uma ultrassonografia de membro 
inferior esquerdo, que evidenciou trombose de veia 
femoral; ultrassonografia de abdome, que demonstrou 
septação em aorta; eletrocardiograma com taquicardia 
sinusal e ecocardiograma demostrando aumento de 
átrio esquerdo, hipertensão pulmonar, estenose mitral 
importante com refluxo leve a moderado, refluxo aórti-
co e tricúspide leves.

Exames laboratoriais de sangue mostraram títulos 
alterados de anticorpo anticardiolipina IgM 37,7 (VR: 
negativo < 10, intermediário 10 a 40, positivo > 40) e 

anticardiolipina IgG 10,4 (VR: reagente > ou igual 10, 
não reagente < 10).

Outros exames complementares realizados apre-
sentaram os seguintes resultados: anticoagulante lúpico 
0,95 (VR: normal < 1,2); teste de falcização negativo; 
beta HCG negativo; FAN não reagente; eletroforese de 
proteínas com HbA1 97%, HbA2  2,2% e HbF 0,7%; 
lipidograma sem alterações; RNI 1,39; KPTT 24,9; sódio 
144; potássio 3,9; glicose 112; ureia 34; creatinina 0,97; 
cálcio 8,8; LDH 581; TGO 23; TGP 8,4; gama GT 16,5; 
PCR 8,76; VHS 118; hematócrito 26; hemoglobina 8,5; 
leucócitos de 6340 e plaquetas 159000.

Paciente permaneceu doze dias internada para 
investigação, sendo nesse período diagnosticado aci-
dente vascular cerebral isquêmico em região de artéria 
cerebral média direita e trombose de veia femoral es-
querda, associado a níveis alterados de anticorpo an-
ticardiolipina IgM e IgG. Paciente foi medicada com 
Enoxaparina sódica 1 mg/ Kg/ dose, recebendo alta 
hospital com AAS 100 mg/ dia e Varfarina 2,5 mg/ dia 
após ajuste da dose pela dosagem seriada de RNI. Foi 
encaminhada para acompanhamento ambulatorial e te-
rapia de reabilitação motora com fisioterapia.

DISCUSSÃO

A ocorrência de acidente vascular cerebral au-
menta exponencialmente com a idade. As taxas anuais 
de incidência de acidente vascular cerebral isquêmi-
co arterial em lactentes e crianças variam de 0,6 a 7,9 
/ 100.000 crianças por ano. As condições comumen-
te associadas ao AVC isquêmico arterial em crianças 
e adultos jovens incluem lesões cardíacas congênitas 
e adquiridas, arteriopatias, anormalidades hematológi-
cas, infecção, trauma de cabeça e pescoço e condições 
genéticas (7). Na faixa etária dos 3 meses aos 14 anos 
o AVC tem como principal forma de apresentação a 
hemiparesia de início súbito, que pode estar presente 
em até 86% dos casos. A circulação cerebral anterior é 
a mais acometida, sendo o território vascular da artéria 
cerebral média (ACM) o local mais comum (8). A pa-
ciente do estudo apresentou como principal manifesta-
ção clinica a hemiplegia à esquerda, sintoma clássico e 
muito comum, e possuía exames complementares evi-
denciaram que a área afetada pela isquemia engloba o 
território do segmento M2 da ACM à direita, localização 
comum de AVC da faixa etária, dados que corroboram 
com a literatura. 

As condições comumente associadas ao AVC is-
quêmico arterial em crianças e adultos jovens incluem 
lesões cardíacas congênitas e adquiridas, arteriopa-
tias, anormalidades hematológicas, infecção, trauma 
de cabeça e pescoço e condições genéticas (7). Após o 
diagnostico de AVC fez-se necessária a investigação da 
causa base da condição. Foram realizados exames com-
plementares que ajudaram a definir uma provável cau-
sa para a ocorrência do AVC. A associação da Síndrome 
do Antifosfolipídio  (SAF) com o AVC é rara e ainda 
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ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of a patient in the pediatric age group, diagnosed with stroke, asso-
ciated with the presence of increased serum levels of anticardiolipin antibody. CASE DESCRIPTION: A 13-year-old 
patient with thrombotic occlusion of the M2 segment of the right middle cerebral artery and thrombosis of the left 
femoral vein associated with positive anticardiolipin antibodies. The data were collected through anamnesis, phys-
ical exam and complementary exams of the patient. COMMENTS: The incidence of stroke in children is low, and 
knowledge of the different clinical manifestations in the pediatric age group and associated with this condition with 
the presence of autoimmune diseases is of great importance.

KEYWORDS - Stroke, Intracranial thrombosis, Anti-cardiolipin antibodies.
 

pouco estudada, principalmente em crianças. Os cri-
térios  diagnósticos de SAF são validados para adultos 
e não existe um específico para a faixa etária pediátri-
ca. Pelos critérios da Pediatric Rheumatology European 
Society, a paciente apresenta o critério clinico - dois 
episódios de trombose vascular (oclusão trombótico 
da ACM e trombose da veia femoral), porém os níveis 
séricos de anticardiolipina IgG e IgM, embora positi-
vos, não atingem os valores propostos para ser critério. 
Outros estudos apresentaram limitação semelhante - 
crianças que apresentam eventos trombóticos mas não 
atingiram os valores necessários propostos no critério 
diagnostico da doença (9). Foi excluída a associação da 
SAF com outras doenças autoimunes, se tratando então 
de um caso de SAF primária. 

Os Anticorpos antifosfolípides (anticoagulante lú-
pico, anticorpos anticardiolipina e anticorpos beta2-gli-
coproteína I) podem ser positivos após infecções virais 
ou acidente vascular cerebral agudo. Portanto, o teste 
deve ser repetido 12 semanas após um teste positivo 
realizado imediatamente após um AVC agudo, para de-
terminar se a síndrome do anticorpo antifosfolípide é 
a condição subjacente (10). A paciente foi encaminhada 
para acompanhamento ambulatorial para solicitação de 
novos exames laboratoriais (anticorpo anticadiolipina 
IgG e IgM) após doze semanas para confirmação diag-
nóstica de SAF. Por ser uma doença rara na infância e 
com uma apresentação clínica incomum, o prognóstico 
e a evolução ao longo dos anos, apesar do tratamento, 
seguem incertos.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar o caso de uma paciente adolescente com diagnóstico de Doença de Behçet 
e correspondente revisão da literatura. DESCRIÇÃO DO CASO: Paciente de 17 anos apresentando severa 
mialgia generalizada e com queixa de febre intermitente há 10 dias, com edema de lábios, úlceras e aftas 
orais. Perda de peso por dificuldade de deglutição pelas dores das lesões orais, incapacidade de deambula-
ção por piora progressiva da mialgia e dores articulares e febre elevada contínua. Apresentou melhora com 
corticoterapia e recebeu alta com prednisona oral, hidroxicloroquina, cálcio e vitamina D. COMENTÁRIOS: É 
importante direcionar o tratamento em tempo que evite um desfecho desfavorável por conta de complicações 
e manifestações mais graves da doença, por meio do diagnóstico precoce associado ao tratamento efetivo e 
individualizado.

DESCRITORES - Doença de Behçet, Corticoterapia, Critérios Diagnósticos.
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Relato de Caso

DOENÇA DE BEHÇET EM ADOLESCENTE: RELATO DE CASO.

BEHÇET'S DISEASE IN A ADOLESCENT: CASE REPORT.

Gilberto PASCOLAT1, Gregório Fadel de MELLO2, Luiz Claudio Ribeiro BOESE2.

INTRODUÇÃO

Doença de Behçet é uma vasculite sistêmica 
que envolve artérias e veias de qualquer calibre. 
Possui distribuição mundialmente heterogênea, sen-
do pouco mais comum no norte da Europa e nas 
Américas. Ambos os sexos são igualmente acometi-
dos, e a idade de início situa-se em torno de 25-35 
anos. O sexo masculino e os indivíduos mais jovens 
costumam ter manifestações mais graves (CRUZ, 
2005).

A sua causa e fisiopatologia não são conheci-
das, mas já foi demonstrada a ocorrência de fenô-
menos imunológicos e a presença dos anticorpos 
contra células endoteliais e da mucosa oral. Pacien-
tes com a doença prolongada também desenvolvem 
anticorpos antialfa enolase e ASCA,  este último o 
mesmo encontrado nos casos de doença inflamató-
ria intestinal . Além disso, sugere-se um componen-
te genético importante, pois nas população oriental 
a doença tem forte correlação com a presença de 
HLA-B51, sendo comum a ocorrência em vários fa-
miliares (ORIGINAL, 2002) 

A história natural da doença é caracterizada por 
remissões e exacerbações, ocasionalmente gerando 

Trabalho realizado no Setor de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie.
1 - Professor de Pediatria da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR).
2 - Acadêmicos de Medicina da FEMPAR.

Endereço eletrônico: Gilberto Pascolat - gilberto.pascolat@huemackenzie.org.br

sequelas graves e fatais. As úlceras aftosas orais são 
o primeiro sinal (obrigatório) da doença de Behçet, 
podendo seguir curso recorrente, de forma isolada, 
por anos. São lesões dolorosas, medindo 2 a 10 mm, 
únicas ou múltiplas, que não deixam cicatrizes. Po-
dem haver ulcerações similares em qualquer parte 
do tubo digestivo, principal esôfago e região ileo-
cecal, apresentando alto risco de perfuração com 
complicações subsequentes (PEREIRA et al., 2006) 
(LUIZ; LEAL, 2005)

Outro sinal associado à Doença de Behçet são 
as úlceras genitais recorrentes, as quais se asseme-
lham morfologicamente às úlceras orais, deixam ci-
catrizes mas não costumam ser dolorosas. Muitos 
pacientes apresentam outras lesões de pele típicas, 
como pseudofoliculite e lesões acneiformes que 
surgem em face, tronco, membros e eritema nodo-
so, sendo observado principalmente na população 
dos países do Mediterrâneo Oriental, teste positivo 
para patergia (70% dos casos) (BARRETO; PACHE-
CO, 2014)

Ainda analisando os sinais e sintomas da doen-
ça, tem-se um envolvimento ocular marcante, de-
marcado por uveíte anterior com hipópio que está 
associado à existência de grave lesão vascular reti-
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niana, além de possível uveíte posterior. Assim, até 20% 
dos pacientes acabam evoluindo com perda da visão 
(HIROHATA; KIKUCHI, 2003).

Também pode ocorrer acometimento do sistema 
nervoso central em 5 a 10% dos casos, com o risco 
de desenvolvimento de uma síndrome piramidal, ata-
xia cerebelar, meningite asséptica, trombose dos seios 
durais. Cerca de 80% dos pacientes com acometimen-
to neurológico desenvolvem a chamda “Síndrome do 
Neuro-Behçet”, caracaterizada por alterações cerebrais 
parenquimatosas difusas com envolvimento do tronco 
cerebral (EDUCATION, 1999).

Ainda analisando as manifestações clínicas da 
doença podemos verificar um acometimento vascular 
amplo, com tromboflebites superificias sendo as mais 
comuns, mas com a possibilidade de ocorrências mais 
graves como síndrome da veia cava superior, aneuris-
mas da artéria pulmonar e vasculite da artéria pulmonar 
(MARSHALL, 2004).

Os pacientes frequentemente apresentam sintomas 
inespecíficos como cansaço, perda de peso e febre bai-
xa concomitantes à artralgias e mialgias. A artrite quan-
do ocorre costuma ter padrão oliarticular de membros 
inferiores (KAKLAMANI; VAIOPOULOS; KAKLAMANIS, 
1998)

O diagnóstico de Behçet baseia-se em critérios 
clínicos, pois não existem dados complementares que 
sugiram especificamente essa síndrome. Alguns pacien-
tes podem apresentar anemia e leucocitose discretas, 
com elevação da velocidade de hemossedimentação. 
Fator reumatóide, anti-nuclear e ANCA não costumas 
ser encontrados. Além disso, exames de imagem como 
tomografias, ressonância magnética e angiografia só 
apresentam utilidade para avaliar sinais e sintomas de 
acometimento de alguns vasos. Biópsias cutâneas mos-
tram vasculite neutrofílica inespecífica. Os diagnósti-
cos diferenciais incluem Doença de Crohn, síndrome 
de Reiter, síndrome de Steven-Johson, pênfigos, líquen 
planom mielodisplasias e síndrome da imunodeficiên-
cia adquirida (BEHCET, 1979)

O tratamento é difícil porque o curso da doença 
pode ser tanto benigno quando maligno, e é direciona-
da para as manifestações clínicas que predominam em 
cada caso, não havendo esquemas terapêuticos com 
evidências consistentes na literatura. As úlceras cutâ-
neas e do tubo digestivo costumas ser tratadas com 
corticodies tópicos, sistêmicos ou colchicina sistêmi-
ca, sendo a talidomida também uma opção. A azitio-
prina e o metotrexato são é empregafdos nos casos 
mais severos, com acometimento cutâneo, mucoso e 
articular. Recente o infliximab também tem sido aceito 
para o tratamento das quadros mais graves, em especial 
aqueles com acometimento do sistema nervoso central 
(ROAD; BERLIN, 1999) (WAGNER et al., 2005)

Tendo em vista a revisão dessa patologia, o pre-
sente trabalho tem como objetivo promover, através de 
um caso clínico, o raciocínio e o caminho terapêutico 
para o diagnóstico precoce da doença de Behçet, para 

que o tratamento seja otimizado e em tempo que evite 
complicações e desfechos desfavoráveis.

RELATO DO CASO

Paciente de 17 anos de idade, do gênero feminino, 
de biotipo ectomórfico e longilíneo, cidadã do muni-
cípio de Lapa, mesorregião de Curitiba situada a 65 
quilômetros da capital, foi encaminhada da unidade 
de pronto-atendimento do município de origem para 
o serviço da Pediatria do Hospital Evangélico Macken-
zie do Paraná, Curitiba, apresentando severa mialgia 
generalizada e com queixa de febre intermitente há 10 
dias sem melhora com uso de dipirona e paracetamol, 
acompanhada de edema de lábios, úlceras e aftas orais 
que provocavam extrema dificuldade de deglutição 
devido a dor. Na unidade de pronto-atendimento do 
município de origem, havia sido coletado material para 
sorologia para arboviroses, pois a queixa principal era 
de febre intermitente e dores musculares e articulares. 

A paciente foi admitida e internada em leito de en-
fermaria pediátrica, acompanhada pela mãe, para mais 
ampla investigação do quadro clínico, controle do qua-
dro febril e sintomas.

IMAGEM 1: LESÕES CUTÂNEAS DE MÃOS E MEMBROS APRESEN-
TADAS EM TODO O INTERNAMENTO NA ENFERMARIA

LESÕES CUTÂNEAS: Eritema nodoso e pseudo-
foliculite, mas na admissão hospitalar haviam também 
múltiplas lesões acneiformes, principalmente em face e 
membros superiores. FONTE: Autores (2020)

IMAGEM 2: LESÕES ORAIS APRESENTADAS EM TODO O INTERNA-
MENTO NA ENFERAMARIA

Doença de Behçet em adolescente: relato de caso.
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LESÕES ORAIS: Primeiro sinal (obrigatório) da Do-
ença de Behçet. As lesões permaneceram presentes e 
dolorosas no internamento, múltiplas, com fundo ne-
crótico, hemorrágicas e eritematosas que não deixam 
cicatrizes. No momento da foto já não haviam mais le-
sões em orofaringe,   FONTE: Autores (2020)

Na anamnese, a paciente referiu perda de peso 
pela extrema dificuldade de deglutição causada pelas 
dores provocadas pelas lesões orais, incapacidade de 
deambulação devido piora progressiva da mialgia e do-
res articulares, além de febre que não baixava de 38 
graus há 9 dias e, eventualmente, com picos de até 41 
graus.

Ao exame físico admissional, a paciente apresenta-
va-se com 45 Kg, com frequência cardíaca de 126 bpm, 
20 irpm, com saturação de O2 de 99% em ar ambiente e 
temperatura de 36,3 graus. À ausculta, batimentos car-
díacos rítmicos e normofonéticos em 2 tempos e mur-
múrios vesiculares presentes bilateralmente. A adoles-
cente se apresentava inapetente, com mal estado geral, 
astênica, pálida, e mucosas com aspecto de desidrata-
ção. Ambos os lábios apresentavam hiperemia e ede-
ma significantes, com úlceras e descamação na parte 
externa e aftas na parte interna, tonsilas palatinas com 
hiperemia sem presença de placas. Também foi detec-
tado edema em região periorbital e submandibular com 
linfonodo palpável à esquerda e aumento de volume 
em região cervical direita. Abdôme plano, doloroso à 
palpação profunda mas com ruídos hidroaéreos preser-
vados e ausência de massas palpáveis. 

À inspeção de pele, apresentou lesões avermelha-
das descamativas generalizadamente difusas, acome-
tendo tórax, dorso, abdome e superfícies extensoras 
dos membros inferiores e superiores. Não foi constata-
da a presença de úlceras genitais.  

A adolescente foi então internada para maior in-
vestigação do quadro clínico. Forem realizados diversos 
exames, incluíndo hemograma completo, coagulogra-
ma, PCR, parcial de urina, urocultura com bacterios-
copia, todos dentro da normalidade. Além disso, a ra-
diografia de tórax apresentou transparência pulmonar 
normal, seios costo-frênicos livers, hilos pulmonares 
anatômicos. Área cardíaca dentro dos padrões da nor-
malidade, estrutura óssea preservada. 

Foi mantida em hidratação endovenosa por acesso 
venoso periférico com dipirona para controle da fe-
bre. Durante o internamento a febre persistiu, varian-
do entre 38 graus e picos de 39 e 40 graus. A equipe 
da pediatria manteve as prescrições e solicitou sorolo-
gias para bartonella, toxoplasmose, citomegalovírus e 
Epstein-Barr vírus. O serviço da hematologia solicitou 
avaliação de lâmina de sangue periférico para realizar 
diagnóstico diferencial com doenças hematológicas. 
Também recebeu parecer da equipe da oncopediatria 
que solicitou novos hemogramas.

O quadro clínico febril persistiu, apresentando em 
torno de 3 episódios de febre diários e evoluiu com 

edema de face e periorbital, aumento da linfonodome-
galia cervical, piora das dores musculares e articulares, 
impedindo a paciente de deambular como sugerido 
pela equipe da fisioterapia. Foi iniciada corticoterapia 
com 1 mg de predinisona por quilograma diário, além 
de cálcio e vitamina D. À ultrassonografia de região 
cervical, apresentou linfonodos cervicais aumentados 
em tamanho e número com aspecto reacional, o ultras-
som de abdome não apresentou anormalidades.

A paciente recebeu parecer da equipe da reuma-
tologia, que solicitou uma bateria de exames, incluín-
do teste de patergia, FAN, anticardiolipina IgM e IgG,  
anticoagulante lúpico e autoanticorpos antitiróides, 
anti-SM, anti-DNA, C3/C4, anti-RO, anti-LA, ANCA, 
COOMBS direto, VHS, CPK, aldolase e LDH. COOMBS 
direto deu resultado positivo, os demais exames soli-
citados tiveram resultados dentro da normalidade, as 
sorologias solicitadas todas apresentaram resultado ne-
gativo, sugerindo a hipótese diagnóstica de Sindrome 
de Behçet. A equipe da reumatologia sugeriu manter 
a corticoterapia e orientou início de tratamento com 
hidroxicloroquina.

A equipe da oftalmologia avaliou a paciente e de-
tectou uma vasculite peripapilar nas arcada superior e 
inferior, mais intensa em olho direito. A paciente tam-
bém foi avaliada pela equipe da psiquatria. A equipe da 
fisioterapia manteve cinesioterapia motora ativa assisti-
da no leito e profilaxia respiratória e circulatória. 

Depois de 9 dias de internamento, o quadro febril 
sessou, e a paciente apresentou melhora das dores ar-
ticulares e musculares, possibilitando a paciente a de-
ambular. Houve melhora da dor nas lesões orais, per-
mitindo a paciente receber alimentação sólida. Houve 
diminuição da linfonodomegalia cervical e edemas de 
face e periorbitais. 

Após discussão médica com a preceptoria, foi in-
dicado que a paciente preencheu os critérios de alta 
hospitalar. Foi prescrito prednisona oral, hidroxicloro-
quina, cálcio e vitamina D.  Recebeu orientação sobre 
sinais de alarme e retorno caso resurgimento do qua-
dro febril, piora das lesões de pele e orais. A equi-
pe sugeriu à paciente manter avaliação ambulatorial e 
acompanhamento com a reumatopediatria.

DISCUSSÃO

O relato apresentado possui relativa importância 
para acadêmicos e profissionais médicos terem a opor-
tunidade de observar mais um caso de Síndrome de 
Behçet. Este é um quadro clínico de etiologia ainda 
desconhecida e que necessita de uma avaliação multi-
profissional interessante. 

O diagnóstico da Síndrome de Behçet pode ser 
realizado observando alguns critérios clínicos. Em 1937 
o turco Hulusi Behçet descreveu a doença como uma 
tríade clássica de úlceras orais e genitais, acompan-
hadas de alterações inflamatórias oculares e  muscu-
loesqueléticas, porém, casos semelhantes já haviam 
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ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of an adolescent patient diagnosed with Behçet's Disease and a cor-
responding literature review. CASE DESCRIPTION: A 17-year-old patient with severe generalized myalgia and com-
plaining of intermittent fever for 10 days, with edema of the lips, ulcers and oral thrush. Weight loss due to difficulty 
in swallowing due to pain from oral lesions, inability to walk due to progressive worsening of myalgia and joint 
pain and continuous high fever. She improved with corticosteroid therapy and was discharged with oral prednisone, 
hydroxychloroquine, calcium and vitamin D. COMMENTS: It is important to direct treatment in time to avoid an 
unfavorable outcome due to complications and more serious manifestations of the disease, through early diagnosis 
associated with effective and individualized treatment.

KEYWORDS - Behçet's disease, Corticotherapy, Diagnostic criteria.
 

sido relatados por Hipócrates no século V antes de 
Cristo (KONTOGIANNIS, POWELL 2000).

Segundo os critérios propostos em 1990 pelo Inter-
national Study Group for Behçet´s Disease, a presença 
de ulceras ou aftas orais recorrentes, associadas com 
dois dos seguintes critérios: ulceras genitais recorren-
tes, lesões oculares (incluindo uveíte anterior, uveíte 
posterior, células no vítreo ou vasculite retiniana), le-
sões cutâneas, (incluindo eritema nodoso, pseudofoli-
culite ou lesões acneiformes) e teste positivo de pater-
gia; são altamente sugestivos (INTERNATIONAL SUDY 
GROUP FOR BEHÇET’S DISEASE,1990).

TABELA 1: CRITÉRIOS PARA DIAGNÓSTICO DA DOENÇA DE 
BEHÇET. 

1.Úlceras Orais Aftosas: Recorrendo pelo menos três vezes em um 
ano (CRITÉRIO OBRIGATÓRIO).

2.Úlceras genitais aftosas: Recorrentes (em bolsa escrotal, pênis, 
vulva ou colo uterino).

3.Lesões oculares: Uveíte anterior e/ou posterior, ou vasculite re-
tiniana.

4.Lesões cutâneas: Pseudofoliculite, lesões papulopustulosas ou 
acneiformes, eritema nodoso.

5.Patergia: Pápula eritematosa (maior ou igual a 2mm) no local da 
introdução de uma agulha (5mm de profundidade, obliquamente), 
com leitura em 48 horas

Todos os critérios devem ser observados por um 
médico, sendo o terceiro observado por oftalmologista. 
Uma paciente é considerado como tendo Doença de 
Behçet se o primeiro critério estiver presente, associado 
a pelo menos dois restantes. FONTE: INTERNATIONAL 
SUDY GROUP FOR BEHÇET’S DISEASE,1990.

CONCLUSÃO

A Síndrome de Behçet é relativamente rara, mas 
relatos de caso contribuem muito para a comunidade 
médica ajudando a identificar os padrões de lesão e 
formular uma hipotese diagnóstica baseado no quadro 
sindrômico que seguem o perfil da tríade clássica desta 
doença (úlceras genitas e úlceras orais recorrentes as-
sociadas à uveíte)

Assim, é importante que o examinador esteja co-
nheça estes critérios para, no futuro, caso se depare 
com um paciente apresentando quadro clínico seme-
lhante, poder rapidamente formular uma hipótese diag-
nóstica e direcionar o tratamento em tempo que evite 
um desfecho desfavorável por conta de complicações 
e manifestações mais graves da doença, por meio do 
diagnóstico precoce associado ao tratamento efetivo e 
individualizado.
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Relato de Caso

HEMOFILIA B GRAVE EM LACTENTE – UM RELATO DE CASO.

SERIOUS HEMOPHYLLIA B IN INFANT - A CASE REPORT.

João Adolfo Oswald SCHARAN1, Fernanda Ribas BARACHO2, Lucas Augusto Prestes GONÇALVES2,  
Gilberto PASCOLAT3, Janayne Francheska MANÇANEIRA3.

INTRODUÇÃO

As hemofilias compreendem o grupo de de-
sordens hemorrágicas herdadas mais comuns em 
crianças e adultos (1), tendo origem adquirida ou 
hereditária. A forma adquirida é caracterizada pela 
produção de anticorpos contra os fatores de coagu-
lação, sendo a forma mais rara. A congênita é uma 
doença genética recessiva ligada ao cromossomo X,  
resultante de mutações nos genes que codificam os 
fatores de coagulação. (8)

Devido à recessividade do cromossomo X, as 
hemofilias são mais expressas em homens, e sua 
transmissão ocorre por mãe portadora. Porém, uma 
parte dos casos pode ter origem a partir de mutação 
nova (de novo). (8)

Quando o defeito estiver localizado no meca-
nismo de produção do fator VIII, dará origem à he-
mofilia A (hemofilia clássica), e quando for do fator 
IX, levará à hemofilia B (doença de Christmas). (8) A 
hemofilia B é mais rara que a hemofilia A, corres-
pondendo a cerca de 10 a 15% dos casos. (2) Segun-
do o Ministério da Saúde do Brasil, em 2016, o nú-
mero de pacientes com hemofilia A era de 10.123, e 
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com hemofilia B eram 7.811. (3)

As hemofilias são classificadas em relação ao 
nível plasmático do fator coagulante deficiente em 
grave (< 1%), moderada (1% - 5%) e leve (5% - 40%) 
e a gravidade das manifestações clínicas tendem 
guardar relação com o nível de deficiência do fa-
tor. (4) A gravidade pode ser estabelecida baseada 
em critérios clínicos, sendo a leve caracterizada 
por hemorragia grave decorrente de traumas maio-
res ou cirurgias, a moderada por presença de san-
gramentos espontâneos ocasionais ou em traumas 
mínimos, e a grave por sangramentos espontâneos 
predominantes em articulações e músculos. As for-
mas moderada e severa acontecem em 60 – 70% dos 
pacientes com hemofilia B. (9)

A apresentação clínica das hemofilias A e B é 
semelhante, caracterizada frequentemente por san-
gramentos intra-articulares (hemartroses) ou hemor-
ragias musculares, mas também ocorrem em outros 
tecidos ou cavidades. As hemartroses afetam mais 
frequentemente as articulações do joelho, tornoze-
lo, cotovelo, ombro e coxofemoral (5), sendo mais 
características de formas graves de hemofilia. Essas 
alterações podem levar à  um processo degenera-
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tivo, deformidade articular, dores crônicas e invalidez 
permanente nesses pacientes. (9)

De uma forma geral, as diferenças entre as hemo-
filias A e B recaem nas mutações que causam a doença 
(mais mutações pontuais na hemofilia B), na farmaco-
cinética dos fatores de coagulação, na proporção de 
pacientes em cada nível de gravidade e no desenvolvi-
mento de inibidores durante o tratamento (menos co-
mum na hemofilia B), entre outras. (6)

O diagnóstico de hemofilia deve ser suspeitado 
quando há história familiar da doença ou história clí-
nica de sangramento prolongado pós trauma ou cirur-
gias, sangramentos espontâneos, presença de hemar-
trose ou sangramento muscular ou subcutâneo com 
formação frequente de hematomas, epistaxe frequente 
e prolongada ou outros sinais de sangramento. Tendo-
-se a suspeita segue-se para a análise laboratorial. O 
coagulograma geralmente apresenta tempo de trombo-
plastina parcialmente ativada (TTPa) alargado e tempo 
de protombina (TP) normal. O diagnóstico definitivo 
vem da dosagem da atividade coagulante do fator VIII 
na hemofilia A e do fator IX na hemofilia B.  (2,7)

O tratamento primário das hemofilias se dá atra-
vés da reposição dos fatores da coagulação deficientes, 
seja por hemoderivados ou por concentrados recom-
binantes. Atualmente, a Federação Mundial de Hemo-
filia e a Organização Mundial da Saúde recomendam a 
instituição de profilaxia primária, com uso regular de 
concentrado de fator de coagulação, para os pacientes 
com hemofilia grave como forma de garantir uma saú-
de global plena para esses pacientes. (2)

	 O objetivo deste trabalho é relatar um caso de 
hemofilia B grave em um lactente, chamar atenção para 
possível diagnóstico diferencial de maus tratos, além de 
alertar médicos e demais profissionais da saúde sobre 
esta patologia potencialmente grave.

RELATO DO CASO

E. L. Z., masculino, 5 meses e 28 dias, 8 quilogra-
mas, trazido pela mãe e pela avó ao pronto atendi-
mento do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie 
(HUEM), por busca direita, sendo a queixa principal 
"manchas rochas no corpo e febre".

Foi relatado que há 4 dias houve o aparecimento 
espontâneo de duas nodulações circundadas por por-
ções arroxeadas da pele, uma em braço esquerdo e 
outra em dorso, e que há 1 dia paciente apresentava fe-
bre (temperatura máxima aferida de 38ºC) e tosse seca 
discreta. Foram negados outros sintomas respiratórios, 
urinários, gastrointestinais e outras lesões de pele, bem 
como história de traumas e possíveis agressões ao pa-
ciente.

Paciente nascido de parto cesárea de emergên-
cia devido quadro de sofrimento fetal agudo (não es-
clarecido o motivo em carteira da criança e nem pela 
mãe - não soube informar), com 41 semanas, peso de 
nascimento 2990 gramas, APGAR 04/06/09, sem outras 

intercorrências. Lactente sem comorbidades clínicas ou 
uso de medicações contínuas, sem internamentos ou 
cirurgias prévias, sem história de alergias medicamen-
tosas. Tinha calendário vacinal completo para a idade.

Na história familiar, os familiares eram hígidos, 
sem irmãos, sem história de consanguinidade ou do-
enças hematológicas. Paciente residia com os pais e 
os avós maternos, sendo cuidado pela mãe e pela avó 
materna, e estava em aleitamento materno exclusivo.

No exame físico admissional estava em bom esta-
do geral, corado, hidratado e ativo. Apresentava tempe-
ratura de 37,0oC, frequência cardíaca (FC) de 120, fre-
quência respiratória (FR) de 38, saturação de oxigênio 
(satO2) 95% em ar ambiente e com boa perfusão san-
guínea. Ao exame segmentar notaram-se 2 equimoses, 
cada uma com pequena nodulação central, em mesmo 
tempo de evolução - a maior com cerca de 4 cm de 
diâmetro localizada na face medial do terço proximal 
do membro superior esquerdo (figura 1), a outra com 
2 cm em região de terço médio de dorso à direita. Nos 
demais sistemas, não notaram-se outras alterações.

FIGURA 1 - A: EQUIMOSE EM PROCESSO DE REABSORÇÃO EM 
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (MSE); B: HEMATOMA E EDEMA 
EXTENSO COMO COMPLICAÇÃO DE PUNÇÃO VENOSA EM MEM-
BRO SUPERIOR DIREITO (MSD).

Foi optado por internamento do lactente para in-
vestigação etiológica, e possível caso de maus tratos. 
Inicialmente, foram prescritos sintomáticos, checagem 
de dados vitais,  solicitados exames e mantido em ob-
servação criteriosa. Segundo o relato da mãe, a coleta 
dos exames de sangue foi difícil, necessitando várias 
tentativas, principalmente em membro superior direito.

Os exames do 1º dia de internamento hospitalar 
(DIH) mostraram PCR de 0,1, hemoglobina de 10,8 e 
hematócrito de 30, leucócitos de 11430 com 0% de bas-
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tões, 21% de segmentados e 61% de linfócitos, e plaque-
tas de 447000. As radiografias de tórax e de membros 
superiores e inferiores eram normais. Por dificuldade 
na coleta de urina e por ter permanecido afebril no 
início do internamento, foi optado neste momento por 
não realizar tal exame.

No 2º DIH, foi aventada hipótese de coagulopatia. 
Parecer da oftalmologia sobre o exame de fundo de 
olho, bilateralmente, trouxe resultado normal, sem si-
nais de hemorragias. O coagulograma mostrou um TAP 
de 13,4, um RNI de 1,26, um KPTT incoagulável e pla-
quetas de 643.000. Foi enviada amostra para dosagem 
de fator VIII da coagulação ao Centro de Hematologia 
e Hemoterapia do Paraná - HEMEPAR.

No 3º DIH paciente apresentou recusa alimentar, 
vômitos, desidratação leve e edema de MSD e foi inicia-
da soroterapia com necessidade hídrica diária (NHD) 
total. No decorrer, apresentou-se hipoativo, gemente, 
hipocorado (3+/4+), taquicardico (FC: 200), insaturan-
do (satO2 67% em ar ambiente), além de edema, he-
matoma e enrijecimento nos membros superiores, pior 
à direita - nos locais de punção venosa (Figura 1). Foi 
então transferido para leito de emergência, recebeu bo-
lus de soro fisiológico 0,9% 20ml/kg e O2 inalatório 
1L/min e repetiu radiografia de tórax (normal) e rotina 
de urina.

Foi também solicitada avaliação da hematologia, 
que reafirmou provável diagnóstico de hemofilia e 
orientou dosagens de fator VIII, fibrinogênio e novo 
coagulograma, além de transfusão de plasma frasco 
concentrado e crioprecipitado, e após estabilização clí-
nica, transferência para serviço de hematopediatria. 

Paciente realizou transfusão de concentrado de 
hemácias (80 ml) e crioprecipitado (80 ml), seguida de 
dose de furosemida 20mg/2ml 1,6ml via endovenosa 
(EV). Apresentou febre (T = 38,1ºC), foi medicado com 
antitérmico (dipirona). Evoluiu com melhora parcial do 
estado clínico, com normalização da FC e da SatO2, 
mantendo-se ainda hipocorado (3+/4+). Recebeu  tam-
bém plasma 80ml e nova dose de furosemida 0,8ml EV.

O parcial de urina evidenciou pH de 6,0, aspecto 
turvo, nitrito positivo, leucócitos de 63, hemácias < 1, 
esterase leucocitária negativa, com bacterioscopia po-
sitiva para cocos Gram positivos > 10 e bacilos Gram 
negativos de 8. O paciente foi diagnosticado com in-
fecção do trato urinário (ITU), recebeu 2 doses de 
ceftriaxona 100mg/kg/dia EV, e por perda do acesso, 
completou o tratamento com cefalexina via oral (VO) 
por mais 4 dias (até o 6ºDIH, quando o controle de 
ITU foi negativo). O último pico febril foi no 5º DIH. 
A ultrassonografia de vias urinárias realizada no 2º dia 
de tratamento da ITU evidenciou "discreto aumento da 
ecogenicidade renal direita, compatível com processo 
inflamatório/infeccioso agudo". 

No 4º DIH, o coagulograma enviado ao HEMEPAR 
revelou  TAP de 14, RNI de 1,4, KPTT de 34 e TTPA 
34,6. A amostra para fator XIII foi insuficiente e foi soli-
citada recoleta. Neste dia paciente iniciou uso de Hyru-

doid gel® nos hematomas.
No 7º DIH, em consulta com hematopediatra no 

HEMEPAR, o coagulograma revelou TAP de 13,7, RNI 
de 1,21, KPTT de 155 e TTPA 40. A dosagem de fator 
XIII foi de 111% e a dosagem do fator IX de coagulação 
foi inferior a 1%. Para ambos os fatores os valores de 
referência para normalidade variam entre 60%-150%, 
sendo feito portanto diagnóstico de Hemofilia B grave 
(<1%).

No 8º DIH paciente realizou a primeira dose 
(500UI - das 3 ou até 5 programadas) de fator IX, apre-
sentando logo após infusão discreto rash cutâneo em 
face e tórax, optado por observação clínica, evoluindo 
sem necessidade de medicações sintomáticas e melho-
ra espontânea. No 9º DIH, paciente recebeu a 2º dose, 
teve alta hospitalar, sendo imediatamente acolhido e 
cadastrado no serviço do HEMEPAR, para tratamento 
contínuo e multidisciplinar.

Atualmente, paciente segue em atendimentos no 
HEMEPAR e no Hospital Infantil Pequeno Príncipe, em 
tratamento sob demanda, ou seja, realizará reposição 
do fator IX  quando houver evidência clínica de san-
gramento.

	  

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes acometidos por hemofilias 
A e B é do sexo masculino.(1,2,4,9) Essa característica cor-
responde ao paciente citado no presente estudo. 

Em cerca de 30% dos casos, a doença origina-se a 
partir de uma mutação de novo, fenômeno que pode 
ocorrer na mãe ou no feto. Os casos decorrentes de 
mutações de novo são chamados de esporádicos. (2) O 
paciente em questão provavelmente trata-se de um 
caso esporádico, uma vez que não apresentava história 
familiar para coagulopatias, especialmente para hemo-
filias. 

Pacientes com hemofilia grave sangram frequente-
mente em músculos e articulações e os sangramentos 
podem ocorrer espontaneamente ou sem causa apa-
rente (7). Nosso paciente apresentou 2 sangramentos 
espontâneos em pele (equimoses) e depois complica-
ções com grandes hematomas em membros superiores. 
Vale ressaltar que pacientes com hemofilia moderada 
ou leve geralmente não apresentam sangramentos es-
pontâneos.

Quanto à classificação de gravidade para hemo-
filia B, no Brasil, em 2016, 32,11%  dos diagnósticos 
referem-se à forma moderada, seguida de 32,26% rela-
tivos à forma grave, 21,74% relacionados à forma leve 
e outros 13,88% não foram classificados. (3) O paciente 
em questão foi classificado como hemofilia grave (<1% 
de Fator IX).

No Brasil, em 2016, havia apenas 36 casos de pa-
cientes menores de 1 ano diagnosticados com hemofi-
lia, sendo 8 deles casos de hemofilia B. (3) Nosso pa-
ciente tinha idade de 5 meses e 28 dias na admissão 
hospitalar e início dos sintomas; é importante ressaltar 
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que os sangramentos tendem a se intensificar quan-
do do início do engatinhamento e da deambulação, 
apresentando-se como hemartroses ou sangramentos 
musculares.

O diagnóstico do paciente foi facilitado devido a 
suspeita clínica precoce por  conta do corpo clínico 
pediátrico e foi firmado com base em exames labora-
toriais - TAP normal e KPTT alargado que sugeriam a 
doença, e dosagem de fator IX que foi o exame confir-
matório, que evidenciou deficiência do fator IX < 1%, 
caracterizando uma hemofilia B grave, conforme o que 
se tem na literatura. (2)

CONCLUSÃO

As hemofilias são doenças relativamente raras, mas 
potencialmente graves e de alta morbidade devido suas 

complicações crônicas. O diagnóstico diferencial com 
maus tratos deve ser sempre investigado se houver sus-
peita clínica.

Por isso, estar atento para as manifestações clíni-
cas típicas e atípicas e lembrar que cerca de 30% dos 
pacientes podem não ter história familiar de hemofilia, 
pode ajudar a realizar diagnósticos mais precoces.

O diagnóstico precoce possibilita oferecer ao pa-
ciente um atendimento multidisciplinar e multipro-
fissional em serviços de referência, com participação 
familiar e de cuidadores. Possibilita ainda instruir pa-
cientes, familiares e outros profissionais de saúde sobre 
a doença, os seus riscos, os tratamentos e suas compli-
cações, promovendo melhora na qualidade dos servi-
ços e melhores resultados nos tratamentos.

Scharan JAO, Baracho FR, Gonçalves LAP, Pascolat G, Mançaneira JF. Serious Hemophyllia B in infant - a case report. 
Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):101-104.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report the case of a 5-month-old infant with spontaneous appearance of cutaneous 
ecchymosis, with initial suspicion of mistreatment and who revealed the diagnosis of hemophilia B in the evolution. 
CASE REPORT: spontaneous appearance of two nodulations surrounded by purple portions of the skin, one on the 
left arm and one on the back. The coagulogram showed a prothrombin time of 13.4, an INR of 1.26, an incoagulable 
APTT and platelets of 643,000. He evolved with hypovolemic shock due to soft tissue bleeding, requiring transfusion 
of red blood cell concentrate. CONSIDERATIONS: Hemophilia is a relatively rare disease, but potentially serious and 
of high morbidity due to its chronic complications. The differential diagnosis with maltreatment should always be 
investigated if there is clinical suspicion.

KEYWORDS - Hemophilia B, Coagulation Disorders, Cryoprecipitate, Factor IX.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de massa mediastinal identificada por radiografia simples de tórax re-
alizado por quadro respiratório. RELATO DO CASO: Menino de 5 anos com quadro de tosse seca, sem coriza, 
sem febre. Realizou radiografia de tórax que evidenciou imagem sugestiva de massa sólida em mediastino, 
comprimindo traqueia e brônquio fonte direito. Foi então solicitada uma tomografia com contraste de tórax 
que mostrou a presença de massa mediastinal expansiva comprimindo vasos e traqueia. Anatomopatológico 
confirmou o diagnóstico de Linfoma de Hodgkin.

DESCRITORES - Linfoma de Hodgkin, Massa Mediastinal.
 

Rev. Méd. Paraná/1555

Rev. Méd. Paraná, Curitiba.
2020; 78(1):105-107.

Relato de Caso

MASSA EM MEDIASTINO NA INFÂNCIA - RELATO DE CASO.

MEDIASTINAL MASS IN CHILDHOOD - CASE REPORT.

Caroline Mika Shin-Ike WATANABE1, Rarielle Cristiane BUSATTO2, 
Uriah Marteli GLAZA2, Gilberto PASCOLAT3, Maurício Marcondes RIBAS3.

INTRODUÇÃO

O mediastino é o espaço dentro da cavidade to-
rácica que é delimitado anteriormente pelo esterno, 
posteriormente pela coluna vertebral, lateralmente 
pelas pleuras pulmonares e inferiormente pelo dia-
fragma. As massas mediastinais em crianças podem 
representar anomalias congênitas, infecções e ne-
oplasias benignas e malignas¹. Dentro das massas 
neoplásicas, a mais comum em crianças é o linfoma 
de Hodgkin (LH), principalmente no mediastino an-
terior. O LH representa 5% de todos os tumores de 
crianças até 15 anos e 15% em pacientes de 15 a 19 
anos2,3.

A doença de Hodgkin se origina em um único 
linfonodo a partir de um linfócito B e dissemina-se 
por extensão contigua3. Possui como sinal patog-
nomônico a presença de células gigantes e binu-
cleadas, as células de Reed-Senberg5. É subdividida 
em dois subtipos comuns, esclerose nodular (NSHL) 
e celularidade mista (MCHL), e dois subtipos inco-
muns, ricos em linfócitos (LRHL) e linfócitos empo-
brecidos (LDHL)6. 

Em 40% dos pacientes com LH, o DNA do vírus 
Epstein Barr está presente. Característica do subtipo 
MCHL7.

Trabalho realizado no Setor de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie.
1 - Médica Residente de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie  (HUEM).
2 - Acadêmicas de Medicina da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná (FEMPAR).
3 - Professores de Pediatria da FEMPAR.

Endereço eletrônico: Gilberto Pascolat - gilberto.pascolat@huemackenzie.org.br

Estudos recentes do Brasil8 e México9 contras-
taram os padrões de LH na infância e adolescência 
pelos níveis de desenvolvimento econômico regio-
nais. Foram encontradas taxas gerais mais baixas de 
incidência de LH e uma proporção maior do tipo 
NSHL nas regiões mais desenvolvidas economica-
mente e taxas mais altas de LH e mais MCHL nas 
regiões menos desenvolvidas. O subtipo de celu-
laridade mista (MCHL) foi correlacionado com LH 
que ocorre antes dos 8 anos de idade e em adultos 
mais velhos6. 

A doença de Hodgkin manifesta-se normal-
mente sob a forma de linfonodomegalia indolor, fir-
me e elástica na região cervical ou supraclavicular. 
Há comprometimento mediastinal na maioria dos 
pacientes. Como diagnóstico diferencial, doenças 
infecciosas devem ser consideradas10. 

Exames laboratoriais são importantes para a 
avaliação e diagnóstico do paciente. O raio-x de 
abdome deve ser sempre solicitado para detecção 
de linfonodos mediastinais, mesmo sem sintomas 
respiratórios. Um dos primeiros exames a ser solici-
tados são a biópsia linfonodal excisional e exames 
de imagem do corpo inteiro11. 

O estadiamento clínico é obtido pela história 
clínica, exame físico, diagnóstico por imagem, exa-
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mes hematológicos e pelo laudo da biopsia inicial. O 
tratamento é estabelecido após o estadiamento da do-
ença, que se baseia na utilização da quimioterapia as-
sociada ou não a radioterapia de baixa dose. Crianças 
que estão em estádios iniciais são tratados com 3 a 
4 ciclos de quimioterapia. Há diversos esquemas qui-
mioterápicos que variam de acordo com cada serviço 
de saúde. Podem-se citar o ABVD (doxorrubicia, ple-
omicina, vimblastina e dacarbazina), COPP (ciclofos-
famida, vincristina, prednisona, procarbazina), VAMP 
(vincristina, doxorrubicina, metotrexate, prednisona) e 
MOPP. Associado a quimioterápicos, está a radioterapia 
em baixas doses. Em casos avançados, o esquema mais 
utilizado é a combinação de ABVD e MOPP, associada 
a radioterapia local12.

O seguimento é feito durante 10 anos após o trata-
mento da doença, com retornos a cada dois ou três me-
ses nos primeiros dois anos, seguido de quatro a seis 
meses nos três anos seguintes e depois a cada ano por 
cinco anos. As recidivas ocorrem geralmente nos três 
primeiros anos após a resposta terapêutica completa e 
se apresentam através de sintomas ou massa palpável 
no exame físico13. 

RELATO DE CASO

Paciente V.G.A.R., 5 anos, sexo masculino, natu-
ral e procedente de Curitiba-PR, veio encaminhado via 
CLM, em agosto de 2017, acompanhado pelo pai com 
diagnóstico de asma grave. Pai refere que há 2 dias a 
criança iniciou com quadro de tosse seca, sem coriza, 
sem febre. Sem outras queixas. Procurou atendimento 
na UBS e foi encaminhado para a UPA Fazendinha. 
Segundo o encaminhamento, o paciente apresentava 
insaturações e sibilos e apresentava no raio-x conso-
lidação em base direita e em região retrocardíaca. Pai 
relata que 3 semanas antes desde internamento, o pa-
ciente já tinha procurado atendimento devido a mes-
ma queixa, e que na época foi realizado radiografia de 
tórax e foi mandado para casa para tratar com inala-
ção com broncodilatador. Na admissão, paciente com 
bom padrão respiratório com cateter nasal. Refere boa 
aceitação alimentar. Diurese e evacuações presentes e 
sem alterações. O paciente não tinha histórico de asma. 
Nega internamentos prévios ou comorbidades. 

No exame físico admissional paciente apresentava-
-se em bom estado geral, ativo e reativo, hipocorado, 
hidratado, afebril, eupneico (FR 38), saturando 95% em 
cateter nasal a 2L/min. Não tinha linfonodos palpáveis. 
Na ausculta pulmonar, tinha murmúrio vesicular pre-
sente bilateralmente, diminuído a direita, com roncos 
difusos. Sem sinais de esforço respiratório. Restante do 
exame físico era normal. 

No primeiro dia de internamento foram realizados 
exames laboratoriais e raio-x de tórax, e o paciente per-
maneceu com oxigênio em cateter nasal. Nos exames 
laboratoriais paciente apresentava uma hemoglobina 
de 10,2, hematócrito 32,9, leucócitos 9050, com 3% de 

bastões, 68% de segmentados, 17% de linfócitos e 10% 
de monócitos. Plaquetas de 416.000. Proteína C reativa 
negativa. 

No exame de imagem foi visto uma imagem su-
gestiva de massa sólida em mediastino, comprimindo 
traqueia e brônquio fonte direito. Foi então solicitada 
uma tomografia com contraste de tórax e o resultado 
foi discutido com a equipe de radiologia. O laudo da 
TC veio com a presença de massa mediastinal expansi-
va que comprime vasos e traqueia. Com espessamen-
to brônquico e nódulos centrolobulares no segmento 
basal posterior no lobo inferior esquerdo. Medida da 
massa: 14x10x7 cm. 

Após a avaliação da tomografia foi aventada a 
hipótese de linfoma para o paciente. Foi entrado em 
contato com o serviço da Hematologia do Hospital de 
Clínicas (HC) para a transferência do paciente.

No HC foi confirmado o diagnóstico de Linfoma 
de Hodgkin. Durante o internamento, o paciente rea-
lizou quimioterapia, realizou ciclo COPP. Foi colocado 
um cateter totalmente implantável (CTI) durante o in-
ternamento. Paciente recebeu alta com prednisona com 
desmame progressivo e está atualmente em acompa-
nhamento ambulatorial. 

DISCUSSÃO

O linfoma de Hodgkin representa 7% das neopla-
sias que afetam as crianças e corresponde a 1% das 
mortes por câncer na infância nos Estados Unidos. 
Apesar disso, é uma das formas mais curáveis ​​de câncer 
infantil, com taxas de sobrevida estimadas em 5 anos 
superiores a 98%15. Caracteristicamente, uma doença 
de adultos jovens que incide principalmente dos 15 a 
40 anos1. Existe predominância do sexo masculino nos 
pacientes de até 10 anos, o que não se observa entre 
os adolescentes14. 

No caso em discussão, a criança tinha 5 anos no 
surgimento dos sintomas, não sendo compatível com a 
literatura. Porém, ela era do sexo masculino, e foi visto 
essa maior prevalência neste caso na literatura.

Cerca de 60% dos LH envolvem o mediastino e 
podem envolver o timo e linfonodos supraclavicula-
res17. O envolvimento mediastinal é caracterizado ge-
ralmente por massa volumosa, podendo causar obstru-
ção de vias aéreas18. O paciente relatado apresentou 
como queixa inicial quadro de tosse e dispneia, o que 
corrobora com a literatura - as apresentações iniciais 
incluem dificuldade respiratória (65%), tosse produtiva 
(47,5%). Os linfomas são os tumores mediastinais mais 
propensos a serem acompanhados por massa cervical e 
síndrome de síndrome da veia cava superior1. Porém o 
paciente não apresentou queixa inicial de adenomega-
lia, presente como sintoma inicial em aproximadamen-
te 80% dos pacientes, mais comumente envolvendo as 
áreas supraclavicular ou cervical15.

Ele foi submetido a exames de imagem e exames 
laboratoriais que foram importantes para a investigação 
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Watanabe CMS, Busatto RC, Glaza UM, Pascolat G, Ribas MM. Mediastinal Mass in childhood - case report. Rev. Méd. 
Paraná, Curitiba, 2020;78(1):105-107.

ABSTRACT - To report a case of mediastinal mass identified by a simple chest X-ray performed by a respiratory 
condition. CASE REPORT: 5-year-old boy with dry cough, without runny nose, without fever. A chest X-ray was 
performed, which showed a suggestive image of a solid mass in the mediastinum, compressing the right source 
trachea and bronchus. A chest contrast-enhanced tomography was then requested, which showed the presence of 
an expansive mediastinal mass compressing vessels and trachea. Anatomopathological confirmed the diagnosis of 
Hodgkin's Lymphoma.

KEYWORDS - Hodgkin's lymphoma, Mediastinal mass.
 

diagnostica e delimitação do estadiamento da doença, 
o que está de acordo com a literatura. Em crianças as-
sintomáticas e sintomáticas com massas mediastinais, 
a tomografia computadorizada desempenha um papel 
primordial, fornecendo informações precisas sobre lo-
calização, aparência, tamanho e relação com as estru-
turas mediastinais adjacentes, além de detectar metás-
tases19.

Como o paciente foi transferido para outro hospi-
tal para realizar a investigação e o tratamento da do-
ença, foi mais difícil obter acesso as informações do 
paciente, e muitas vezes, não foi possível consegui-los. 
Em relação ao estadiamento, não foi possível descobrir 
em qual estágio ele se encontra. Porém, de acordo com 
o tratamento realizado é possível deduzir que o pacien-
te se encontrava em fase inicial da doença.

O tratamento utilizado pelo paciente com o ciclo 
COPP está descrito nas referências para doença em fase 
inicial, o que não foi possível confirmar. Não foi rela-
tado que o paciente realizou radioterapia associada, e 
na maioria da literatura, esse tipo de terapêutica tem 
apresentado um melhor prognóstico.

O paciente está em seguimento com o Hospital 
das Clínicas e até o momento, não houve sinais de re-
fratariedade da doença. Apesar do bom prognóstico da 
doença, o fato do paciente ter apresentado alterações 
radiológicas antes do internamento atual, que não fo-
ram observadas pelos médicos que o atenderam pela 
primeira vez, acarretou um atraso no tratamento. A 
consequência disso só poderá ser vista com o segui-
mento do paciente.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de um paciente grande queimado que evoluiu com úlcera gástrica 
perfurada, com evolução fatal. RELATO DO CASO: Menino de dois anos, grande queimado por combustão. 
Apresentou no sétimo dia de queimadura dois episódios de vômitos, precedidos por náuseas, sendo o segun-
do com grande quantidade de sangue. Evoluiu com taquicardia, taquipneia e perfusão lentificada. Realizou 
endoscopia que evidenciou coágulo em estômago. Foi medicado e realizada nova endoscopia dois dias após, 
com observação de escape de ar de dentro da luz gástrica. Evoluiu com abafamento de bulhas cardíacas, 
frequência cardíaca de 80, edema generalizado e abdome tenso, e em seguida parada cardiorrespiratória. 
CONSIDERAÇÕES: Essa patologia ocorre de forma súbita, muitas vezes sem pródromos, e pode levar ao 
óbito rapidamente, especialmente se tratando de crianças menores.

DESCRITORES - Queimadura, Úlcera de Curling, Pneumoperitônio.
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Relato de Caso

ÚLCERA DE CURLING FATAL EM PACIENTE PEDIÁTRICO  
– UM RELATO DE CASO.

FATAL CURLING ULCER IN A PEDIATRIC PATIENT -  
A CASE REPORT.

Fernanda Areco Costa Ferreira TORRES1, Lonize Maira Weinert SILVEIRA1, Andyara Ingrid MALLMANN2,  
Leonardo Matheus Janeri BARBOSA2, Gilberto PASCOLAT3, Janayne Francheska MANÇANEIRA3.

INTRODUÇÃO

A queimadura é uma lesão que o organismo 
sofre devido a uma elevação de temperatura. Pode 
ser causada por um agente físico, químico ou elé-
trico. Essa lesão pode ser de maior ou menor mag-
nitude de acordo com a temperatura desse agente 
e seu tempo de ação. Dependendo desses fatores, 
podem existir diferentes tipos de lesões e nós pode-
mos classificá-las de acordo com sua profundidade, 
extensão e localização.1

As queimaduras estão entre as principais cau-
sas externas de morte no Brasil, perdendo apenas 
para acidentes automobilísticos e homicídios. Quan-
to a essas ocorrências, as crianças representam um 
grupo a parte, já que apresentam epidemiologia, fi-
siologia, respostas imune e inflamatórias próprias.2 
Para o crescimento e desenvolvimento neuropsi-
comotor, é importante que ocorra a interação da 
criança com o meio ambiente. Essa interação leva 
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ao amadurecimento biológico, entretanto faz com 
que as crianças acabem sendo mais expostas aos 
acidentes.3

Os principais fatores relacionados a complica-
ções e maior mortalidade são extensão e profundi-
dade da lesão, presença de comorbidades (politrau-
ma, lesão de vias aéreas, TCE, choque, etc) e menor 
idade do paciente. A sepse e disfunção múltipla de 
órgãos são as principais causas de óbito na fase agu-
da da doença, ou seja, os primeiros sete dias após 
o acidente. Após esse período, somam-se a essas 
causas, a hemorragia digestiva.4

A resposta inflamatória produzida pelas quei-
maduras graves é a causa das complicações gas-
trointestinais. Ocorre um aumento da permeabilida-
de vascular, com perda de líquido, células e íons 
para o interstício, e consequente diminuição da 
volemia. Com isso, os órgãos vitais (coração, cére-
bro e adrenais) são priorizados, em detrimento do 
aporte sanguíneo para as demais regiões, entre elas 
o estômago e o intestino, com subsequente lesão 
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isquêmica de sua mucosa.1,5 Além disso, pela situação 
de estresse, ocorre aumento da liberação de corticoides 
e catecolaminas, o que leva a uma maior liberação de 
ácido clorídrico. Esse excesso provoca a quebra da ca-
mada protetora de revestimento mucoso, o que o torna 
mais suscetível a danos, aumentando a possibilidade da 
formação de úlceras gástricas e duodenais.1, 6,7 

A hemorragia digestiva nas crianças queimadas 
ocorre, principalmente, devido à úlcera de Curling. Ela 
foi descrita inicialmente por Thomas Blizard Curling em 
1842, e caracteriza-se por localizar-se em duodeno ou 
estômago de pacientes que sofreram queimadura de 
grande parte da superfície corporal.1 

Essas úlceras, caracteristicamente, se encontradas 
no estômago são múltiplas e superficiais e, se encon-
tradas no duodeno, são únicas e profundas.8 Elas são 
de difícil diagnóstico e devem ser suspeitadas princi-
palmente em pacientes com mais de 20% de superfície 
corporal queimada e que apresentem dor abdominal.9

Normalmente surgem entre 24 e 48 horas após 
ocorrer a queimadura, passando desapercebidas até o 
surgimento de uma hemorragia gastrintestinal alta im-
portante, que aparece em torno do 7o dia do acidente.1 
Ao contrário de como são as úlceras primárias em pe-
diatria, que apresentam sintomas brandos, recorrentes 
e benignos, a úlcera de Curling se apresenta de forma 
súbita, com dor abdominal importante e necessidade, 
muitas vezes, de laparotomia exploradora para corrigir 
o sangramento ou perfuração.10 Entretanto, nem sem-
pre essa apresentação clássica ocorre, podendo cursar 
com  lesões superficiais assintomáticas e sangramento 
gastrointestinal oculto.6 

A hemorragia digestiva ocorre em cerca de 60% 
dos pacientes, com predomínio de hematêmese, sendo 
maciça em mais de 40% deles. A perfuração, por outro 
lado, é rara. Essa epidemiologia é semelhante tanto em 
adultos quanto em crianças. Apesar de ser cada vez 
menos vista nas unidades de tratamento de queimados, 
a úlcera de Curling é uma patologia bastante grave, 
com mortalidade bastante elevada.11

A profilaxia para essa enfermidade, assim como 
nos outros casos de úlceras de estresse, pode ser fei-
ta com bloqueadores H2 ou inibidores de bomba de 
próton, que são usados de rotina em alguns centros 
médicos.12

O objetivo desse trabalho é relatar um caso fatal de 
úlcera de Curling, em um paciente grande queimado, 
de dois anos de idade.

RELATO DO CASO

F. M., masculino, dois anos e nove meses, 14,200kg, 
deu entrada no Hospital Universitário Evangélico de 
Curitiba por queimadura. Estava no terceiro dia de 
queimadura, oriundo de outro serviço, onde havia sido 
feita hidratação EV, sintomáticos e curativos com vase-
lina. Havia apresentado febre (38o C) no segundo dia 
da queimadura.

Foi relatado que o acidente ocorreu devido a uma 
combustão em churrasqueira que o pai do paciente ha-
via tentado acender. Imediatamente após, a criança foi 
lavada com água e levada ao pronto atendimento de 
Irati, de onde foi transferida ao Hospital Evangélico.

O paciente não apresentava comorbidades, não 
fazia uso de medicação contínua e não apresentava 
no passado obstétrico nenhuma particularidade. Tinha, 
portanto, boa saúde antes do acidente.

No exame físico admissional estava em bom esta-
do geral, corado e hidratado, ativo, sem irritabilidade 
excessiva. Apresentava temperatura de 37,8o C, frequ-
ência cardíaca de 150, respiratória de 32, saturando 
98% em ar ambiente e com boa perfusão sanguínea. 
Ao exame segmentar não se observou nenhuma altera-
ção. Foi avaliado pela equipe da cirurgia plástica, que 
fez o diagnóstico de grande queimado, com 40% de 
superfície corporal queimada, em face, cervical, tórax, 
abdome e membros superiores, predominantemente 
em região anterior.

Foi iniciada a etapa de reidratação endovenosa de 
terceiro dia de queimadura, segundo a fórmula de Pa-
rkland, oferecida dieta hipercalórica e hiperproteica e 
prescritos Paracetamol e Dipirona, conforme a neces-
sidade. Foram solicitados ainda exames admissionais 
que mostraram uma PCR de 9,8; Hemoglobina de 12; 
Hematócrito de 33,9; 12.170 leucócitos, sendo 46% de 
segmentados, 17% de bastões; e 365.000 plaquetas.

O paciente manteve-se em bom estado geral du-
rante os quatro primeiros dias de internamento hospi-
talar (seis de queimadura). Porém, apresentava perío-
dos de intensa agitação, que melhoravam com o uso 
de analgesia. Apresentou ainda alguns picos de febre 
baixa (38,5o C), mantendo os sinais vitais dentro da 
normalidade e boa perfusão. Tinha baixa aceitação da 
dieta via oral, ingerindo principalmente leite. Por isso, 
foi prescrito plano básico de soro fisiológico calculado 
de acordo com a necessidade hídrica diária.

No quinto dia de internamento o paciente apresen-
tou dois episódios de vômitos, precedidos por náuseas, 
sendo o segundo com grande quantidade de sangue. 
Apresentou ainda diarreia com a presença de coágu-
los visíveis e fecacult positivo. Logo em seguida ficou 
taquicárdico (FC 180), taquipneico e com perfusão len-
tificada. Além disso, estava hipocorado e oligúrico. Foi 
transferido para leito de emergência, monitorizado, ini-
ciado ranitidina e administrados três bôlus de soro fi-
siológico. Após a reposição hídrica ficou estável, sendo 
coletados exames e tipagem sanguínea para transfusão.

Os exames mostraram um sódio de 146; potássio 
de 5,42; creatinitina de 0,72; hemoglobina de 2,6; he-
matócrito de 7; 41.870 leucócitos, com 32% de bastões, 
42% de segmentados; 212.000 plaquetas. TAP de 18,3; 
RNI de 1,69; e KPTT de 31,5.

Foram administrados 140ml de papa de hemácias, 
140ml de plasma, 2U de plaquetas e 2U de criopre-
cipitado. Nesse mesmo dia, foi realizada intubação 
orotraqueal do paciente para realização de endosco-
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pia digestiva alta, sendo mantido intubado após o pro-
cedimento, e com midazalon e fentanil contínuos em 
bomba infusora.

Na endoscopia foi visualizado grande coágulo 
aderido em pequena curvatura de corpo e antro gástri-
co. Iniciou-se então omeprazol, foi realizada sondagem 
nasogástrica e aguardou-se 36 horas para realização de 
novo exame.

Paciente manteve sangramento pela sonda orogas-
trica, sendo feito vitamina K intramuscular, com boa 
resposta. Foi iniciado ainda Ceftriaxona e Oxacicilina. 
Ao sexto dia de internamento iniciou com edema, sen-
do prescrito furosemida.

Ao sétimo dia de internamento (nono de queima-
dura) o paciente mantinha-se sedado, porém com au-
sência de sangramento pela sonda orogástrica e com 
parâmetros mínimos de ventilação. Foi então submeti-
do à nova endoscopia, que mostrou grande quantidade 
de coágulos em estômago e presença de alguns pontos 
de necrose. À insuflação, observou-se escape de ar de 
dentro da luz gástrica.

Foi realizado raio-X de abdome agudo, com a visu-
alização de pneumoperitônio extenso. Nesse momento 
paciente apresentava-se bastante instável, com abafa-
mento de bulhas cardíacas, frequência cardíaca de 80, 
edema generalizado e abdome tenso. Realizada des-
compressão com incisão em fossa ilíaca direita, com 
alguma melhora dos parâmetros.

Entretanto, cerca de uma hora e meia depois, pa-
ciente apresentou bradicardia (frequência cardíaca de 
48) e dessaturação, evoluindo com parada cardiorres-
piratória. Foram tentadas manobras de reanimação du-
rante 28 minutos, sem retorno de pulso central em ne-
nhum momento, sendo declarado o óbito do paciente.

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes queimados é do sexo 
masculino, menor de seis anos, estando, portanto, na 
fase pré-escolar.2,3 Essas características correspondem 
ao paciente citado no presente estudo. Diferente da 
maioria das crianças queimadas, que sofrem acidentes 
por líquidos quentes e apresentam queimaduras de se-
gundo grau em cerca de 18% da superfície corporal, 
nosso paciente apresenta maior gravidade, sendo con-
siderado um grande queimado.2,3,4

Apenas cerca de 5% das crianças queimadas que 
são internadas em centros especializados vão a óbito. 
Essas mortes ocorrem, em sua maioria, por combustão 
e a admissão desses pacientes se dá de forma tardia, 
mais de 8 horas após o acidente. O óbito ocorre prin-
cipalmente após sete dias da queimadura e a principal 
causa é a sepse. A hemorragia digestiva representa me-
nos de 10% desses óbitos.4

As úlceras pépticas podem ser primárias ou secun-
dárias, dividindo-se igualmente entre esses dois grupos 
nos pacientes menores de dezoito anos. Entretanto, nos 
menores de dez anos, quase 100% dos casos são re-

presentados por úlceras secundárias. Essas úlceras são 
causadas por doenças graves e muitas vezes necessitam 
de exploração cirúrgica, já que levam a grandes sangra-
mentos. Torna-se difícil, como foi no nosso caso, julgar 
o custo-benefício de levar um paciente bastante grave 
para correção cirúrgica de uma hemorragia digestiva.10

Úlceras de estresse podem acometer todo o siste-
ma digestivo, sendo mais comum no duodeno.10, 13 Não 
são acompanhadas por inflamação local e acometem a 
espessura total do tubo gástrico. É comum a ocorrên-
cia de sangramentos, sendo a sua perfuração um fenô-
meno bem mais raro.13 No caso relatado, ocorreu uma 
perfuração, que pôde ser diagnosticada pelo pneumo-
peritônio extenso visto no raio-x.

As manifestações clínicas são súbitas e graves.10 

Podem se representar, principalmente, através de me-
lena e hematoquezia. A melena corresponde a um san-
gramento de menor intensidade, enquanto a hemato-
quezia normalmente ocorre em casos de sangramento 
maior e anemizante.14

Cerca de 80% dos pacientes queimados, quando 
submetidos à endoscopia, apresentam alguma erosão 
na mucosa gástrica, sendo a maioria assintomática. A 
úlcera pode ser considerada uma evolução dessas pe-
quenas alterações, sendo, porém, bem mais rara.11, 15

A úlcera de Curling proporciona grande morbida-
de e mortalidade nos pacientes queimados e seu diag-
nóstico é bastante difícil até a ocorrência de um sangra-
mento maciço.15 

Deve-se suspeitar dessa patologia em pacientes 
grandes queimados e que apresentem queixa de dor 
abdominal.11 Entretanto, no caso de pacientes pediá-
tricos, como o nosso, fica bastante difícil caracterizar 
a presença de dor abdominal, já que eles não sabem, 
muitas vezes, localizar onde sentem algum incômodo. 
Dessa forma, o médico acaba por atribuir a agitação e 
choro à dor causada pelas próprias lesões de pele.

O óbito ocorre em cerca de 6% dos pacientes quei-
mados que apresentam alguma alteração, mesmo que 
assintomática, na mucosa gástrica e duodenal. Esse nú-
mero é mais importante em crianças pequenas.16

Por tratar-se de uma complicação rara, os estudos 
quanto a prevenção da úlcera de Curling são, em sua 
maioria, inconclusivos. Sabe-se que a nutrição oral, ou 
enteral é capaz de diminuir a sua incidência até mais 
do que o emprego de medicamentos.11 Uma dieta ade-
quada, com uma quantidade de calorias e nutrientes 
que supra o gasto energético aumentado desses pa-
cientes diminui a morbidade e mortalidade.17

Faz parte do protocolo do nosso serviço oferecer 
uma dieta hipercalórica e hiperproteica a todos os pa-
cientes queimados, entretanto, em nosso caso, o pa-
ciente em nenhum momento chegou a aceitar bem a 
dieta oferecida, alimentando-se basicamente de uma 
dieta líquida composta por leite e sopa.

O uso de inibidores de bomba de prótons e blo-
queadores H2 é empregado de rotina como proflaxia 
de úlcera de estresse em grande parte dos serviços, 
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muitas vezes de forma inadequada, já que as únicas 
indicações formais do uso desses medicamentos em 
pacientes pediátricos são em casos de falência respi-
ratória, com necessidade de intubação, e em crianças 
com coagulopatias graves.18,20

Até o ano de 2000 estudos publicados mostram 
que pacientes que não receberam profilaxia apresen-
tavam uma incidência de sangramento gastrintestinal 
entre 2% e 6%. No entanto, estudos publicados desde 
2001 vêm apresentando incidência entre 0,1% e 4%, em 
pacientes com ou sem profilaxia. Essa redução se re-
laciona sobretudo às alterações no manejo clínico com 
melhores cuidados gerais, se destacando a introdução 
de alimentação enteral precoce. Embora em alguns es-
tudos observe-se uma tendência de que existem vanta-
gens no uso desses medicamentos, eles ainda não con-
seguiram afirmar que os benefícios de seu uso superem 
os malefícios. Sendo assim, não existem evidências que 
afirmem que o seu uso deve ser feito em todos os gran-
des queimados.5, 18, 19

O uso excessivo e desmedido do omeprazol pode 
levar a uma alcalinização do pH gástrico. Essa alteração 
interfere na absorção e farmacodinâmica de alguns me-
dicamentos, na digestão alimentar e, em pacientes mais 
debilitados, pode gerar um aumento na frequência de 
complicações infecciosas, como pneumonia nosoco-
mial e infecções por Clostridium difficile.20, 21

No nosso caso, não foram empregados medica-
mentos profiláticos desde a admissão do paciente. O 
uso de ranitidina e omeprazol só foi iniciado após o 
início dos sintomas, como é de rotina no serviço.

CONCLUSÃO

As queimaduras são acidentes frequentes que cas-
tigam violentamente a população pediátrica. Uma pos-
sível complicação é a ocorrência da úlcera de Curling, 
principalmente nos pacientes com área queimada mui-
to grande. Essa patologia ocorre de forma súbita, mui-
tas vezes sem pródromos, e pode levar ao óbito rapida-
mente, especialmente se tratando de crianças menores.

A profilaxia medicamentosa de úlceras de estresse 
é usada de forma inadvertida em grande parte dos ser-
viços, mesmo que não haja comprovação na literatura 
de que os benefícios desses medicamentos superem os 
riscos nos pacientes grandes queimados.

É importante para o pediatra conhecer essa com-
plicação para poder agir rapidamente no seu tratamen-
to, tentando dessa forma superar a rápida evolução clí-
nica do doente.

Ainda mais fundamental, é que se invista em polí-
ticas públicas de prevenção de acidentes, inclusive os 
domésticos, já que é esse o local onde ocorrem a maior 
parte das queimaduras na população pediátrica.

Torres FACF, Silveira LMW, Mallmann AI, Barbosa LMJ, Pascolat G, Mançaneira JF. Fatal curling ulcer in a pediatric 
patient - a case report. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):108-112.

ABSTRACT - OBJECTIVE: To report a case of a large burned patient who developed a perforated gastric ulcer, with 
a fatal outcome. CASE REPORT: Two-year-old boy, heavily burned by combustion. On the seventh day of the burn, 
he presented two episodes of vomiting, preceded by nausea, the second of which had a large amount of blood. 
He developed tachycardia, tachypnea and slow perfusion. An endoscopy was performed that showed a clot in the 
stomach. He was medicated and a new endoscopy was performed two days later, with observation of air leakage 
from the gastric lumen. He evolved with muffled heart sounds, a heart rate of 80, generalized edema and tense 
abdomen, and then cardiorespiratory arrest. CONSIDERATIONS: This pathology occurs suddenly, often without 
prodromes, and can lead to death quickly, especially for younger children.

KEYWORDS - Burn, Curling Ulcer, Pneumoperitoneum.
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RESUMO - OBJETIVO: Relatar um caso de craniofaringioma em um pré escolar com sintomatologia de início 
recente. RELATO DO CASO: Menino de cinco anos com cefaleia de início há 20 dias, acompanhada de vômi-
tos. Na admissão foi realizada uma tomografia computadorizada (TC) de crânio que mostrou uma hidrocefalia 
com presença de uma massa sugestivo de craniofaringioma. Realizou a ressecção microcirúrgica em outro 
serviço, sendo que no pós-operatório paciente evoluiu com pan-hipopituitarismo, trombose assintomática do 
seio sagital superior e oscilações do sódio sérico. CONSIDERAÇÕES: A combinação clínica de cefaleia, defi-
ciência visual, diminuição da taxa de crescimento e polidipsia/poliúria levar à suspeita de craniofaringioma 
como diagnóstico diferencial. O diagnóstico é realizado por exames de imagem como TC ou RM. O principal 
tratamento é a resseção cirúrgica. Algumas complicações como alteração no eixo hipotálamo-hipofisário, 
diabetes insipido e obesidade hipotalâmica são frequentes nesses pacientes.

DESCRITORES - Craniofaringioma, Tumores Intracranianos, Hidrocefalia, Pan-hipopituitarismo.
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DIAGNÓSTICO PRECOCE DE CRANIOFARINGIOMA  
NA INFÂNCIA - RELATO DE CASO.

EARLY DIAGNOSIS OF CRANIOPHARINGIOMA IN CHILDHOOD
CASE REPORT.

Lonize Maira Weinert SILVEIRA1, Fernanda Areco TORRES1, Luara Meri Cabral BAHLS2,  
Rebeca Cibele MIECZNIKOWSKI2, Gilberto PASCOLAT3, Maurício Marcondes RIBAS3.

INTRODUÇÃO

Os craniofaringiomas são tumores primários da 
região selar, são neoplasia benignas, encapsulados 
e de consistência variável. Correspondem a cerca de 
1,2 a 4,6% de todos os tumores intracranianos. Eles 
ocorrem mais frequentemente em crianças e adoles-
centes. (1,3). Mesmo sendo considerado um tumor 
benigno, ele pode produzir sintomas por compres-
são de estrutura adjacentes, tais como alterações 
visuais. Existem casos que tem uma grande capaci-
dade de infiltração o que torna sua ressecabilidade 
mais dificultada. Apesar de benigno, seu comporta-
mento agressivo e invasivo em estruturas pituitárias 
e selar, como o nervo óptico e o hipotálamo, podem 
resultar em sequelas neurológicas, e assim prejudi-
car a qualidade de vida dos pacientes.3

A etiologia do craniofaringioma ainda não foi 
bem esclarecida, sendo alvo de várias teorias. Teoria 
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embriológica remete ao desenvolvimento da glân-
dula hipofisária, sendo que os tumores se originam 
dos resquícios da bolsa de Rathke, um divertículo 
ectodérmico que origina a adeno-hipófise. O trajeto 
que a bolsa de Rathke atravessa o osso esfenoide 
até a formação da adeno-hipófise rudimentar cor-
responde ao canal craniofaríngeo, formado por cé-
lulas que involuem ao longo do desenvolvimento 
embriológico. É nesse trajeto que se origina a neo-
plasia. Existe outra teoria que propõe a metaplasia 
nas células da hipófise ou da haste hipofisária em 
que as células epiteliais escamosas remanescentes 
encontradas na adeno-hipófise e infundíbulo pode-
riam sofrer essa metaplasia levando a variante papi-
lar do craniofaringioma.1,2

Existe dois tipos morfológicos descritos: tipo 
adamantinoma e tipo papilar (epitelioma escamo-
so papilar), podendo ser encontrado ainda o tipo 
transcional (forma mista). Mais de 50% dos casos 



114

de variante adamantinomatosa são diagnosticados em 
pacientes com menos de 20 anos. Já a variante papilar 
acomete quase que exclusivamente adultos. Na criança 
geralmente prevalece a forma adamantinosa, cerca de 
10 vezes mais frequente, sendo o tipo papilar raramen-
te relatado.1,3

Apresentam como incidência entre 5 a 15 anos e 
na quinta década de vida, sem predileção por sexo, 
sendo que 75 a 80% dos casos apresentam calcificações 
com características variáveis.1,2

A localização mais frequente dos craniofaringio-
mas acometem mais a região selar e suprasselar com 
componente intrasselar.1,2 Geralmente sendo restrito a 
região selar e ao terceiro ventrículo, devido a sua ade-
rência no SNC, pode apresentar comportamento clinico 
desfavorável e duvidoso podendo segundo a OMS ser 
classificado como tumor de baixo ou incerto grau de 
malignidade.3 Os tumores de localização suprasselar 
são de origem vascular, infecioso, inflamatório ou neo-
plásico. Os craniofaringiomas apresentam uma variante 
de alterações neurológicas ou endócrinas que acabam 
se manifestando dependendo do sitio de localização, 
da origem e do efeito massa nas estruturas adjacentes.

Os sintomas geralmente são: cefaleia, alterações 
visuais e endócrinas que englobam retardo no cres-
cimento e da puberdade.3 Podendo apresentar outras 
manifestações clinicas não endócrinas como: hiperten-
são intracraniana decorrente da hidrocefalia por obstru-
ção ao fluxo liquorico, distúrbios visuais e crise convul-
siva.1,3 As alterações visuais em 50% dos casos ocorrem 
devido a hipertensão craniana, efeito de massa ou al-
terações dos nervos opticos, podendo ocorrer perda 
de visão permanente. A alteração visual mais comum é 
pleomorfismo de campo que ocorre em um terço dos 
pacientes. São raros os comprometimentos das funções 
motoras, distúrbio de comportamento, de memória e 
de dificuldade de aprendizado. Pode também aconte-
cer o déficit cognitivo que são manifestadas principal-
mente por apatia, distúrbio de memória e alterações do 
comportamento. Sequelas endócrinas acometem mais 
crianças sendo as complicações mais frequentes as de-
ficiências hipotalâmicas em graus variados e obesidade 
hipotalâmica. Sendo que o maior desafio é a ressecção 
completa do tumor preservando as funções neurológi-
cas, visuais e endócrinas.

Raramente ocorre recuperação total da função en-
dócrina após tratamento cirúrgico, porém o reconheci-
mento precoce das alterações hormonais e a reposição 
hormonal imediata melhoram o pós-operatório desses 
pacientes.

No diagnostico deve fazer uma avaliação completa 
da função hipofisária com dosagem dos níveis de hor-
mônio do crescimento (GH), cortisol, prolactina, hor-
mônio luteinizante (LH), hormônio folículo estimulante 
(FSH), hormônio tireoestimulante (TSH), triiodotironina 
(T3), tiroxina (T4), deve ser realizado no momento do 
diagnóstico. O hemograma e o coagulograma são ne-
cessários para programar o tratamento cirúrgico e para 

acompanhar as alterações decorrentes das deficiências 
hormonais.

A situação e o tamanho do craniofaringioma é va-
riável, sendo que a maioria deles é detectável e con-
firmada através da tomografia computadorizada (TC) 
e ressonância magnética nuclear (RM). O raio-x sim-
ples do crânio e da sela túrcica pode ser ilustrativo 
quando demonstra a presença de calcificações e sinais 
de hipertensão intracraniana, esses sinais são altamen-
te sugestivos de craniofaringioma.3 Na TC o tamanho 
dos craniofaringiomas são bastante variáveis podendo 
apresentar com alguns milímetros a mais de 5 cm. Na 
maioria das vezes são císticos, de localização suprasse-
lar e com calcificações presentes em até 90%. A TC é o 
melhor método de diagnóstico por imagem para ava-
liar a presença de calcificações intratumoral.3 A TC de 
sela túrcica é mais vantajosa que a RM, pois consegue 
avaliar melhor as estruturas ósseas e calcificadas, sen-
do importante no diagnóstico de craniofaringioma.3 A 
ressonância magnética (RM), pode ser utilizada durante 
o pré-operatório com objetivo de detalhar ainda mais 
a lesão e sua relação com as estruturas circunjacentes, 
além de permitir delimitar a hipófise normal. Através 
das sequencias ponderadas de T1 e T2, podemos ain-
da determinar a invasividade do tumor. A sequência 
T1 realiza a reconstrução sagital procurando o tecido 
adeno-hipofisário e neuro-hipofisário que apresenta-se 
de forma hiperintensa. Já a sequência T2 é o plano 
coronal, útil para caracterizar a sela vazia e das lesões 
císticas hipofisárias. 

O diagnóstico definitivo é determinado pelo exa-
me histológico da peça cirúrgica, e histologicamente 
ela apresenta um epitélio escamoso com papilas.3

A opção terapêutica mais apropriada no tratamen-
to de pacientes com craniofaringioma é controversa na 
literatura. O objetivo do tratamento é controlar o tumor 
e oferecer um maior tempo de sobrevivência, man-
tendo uma boa qualidade de vida. Em seguida deve 
escolher a intervenção ou intervenções que são mais 
apropriada para cada indivíduo, se baseando na anato-
mia do tumor, idade do paciente e quadro clinico.3 Pois 
mesmo após o tratamento cirúrgico as recidivas são 
muito frequentes e apresentam uma morbidade signi-
ficativa.1,2 Opções terapêutica disponíveis são: cirurgia, 
radioterapia, aplicação de drogas e radioisótopos in-
tratumorais. Terapia combinada tem como objetivo au-
mentar as chances de cura. Radioterapia é uma opção 
de tratamento geralmente empregada após recidivas. 
Podem ocorrer complicações na radioterapia como: tu-
mores radioinduzidos, radionecrose, surdez, epilepsia 
e hipopituitarismo secundário.

Vários fatores são considerados na escolha do 
tipo de tratamento, entre eles a idade do paciente. Nas 
crianças pré-púberes deve-se sempre pensar na preser-
vação da função hormonal. Já nos casos de tumores 
em que o componente cístico é dominante a opção de 
quimioterapia com bleomicina ou interferon alfa pode 
ser usado para preservar a função hormonal. Os pa-

Diagnóstico precoce de Craniofaringioma na infância - Relato de caso.



115

cientes que são submetidos a cirurgia podem apresen-
tar sequelas neurológicas significativas, que necessitam 
ser avaliadas para um melhor planejamento terapêuti-
co. Mesmo após a cirurgia, as recidivas são frequentes 
que acabam resultando num grande impacto sobre a 
morbimortalidade e qualidade de vida dos pacientes. 
Cerca da metade dos tumores são retirados totalmente 
e o restante parcialmente. Esses pacientes que retiram 
parcialmente requerem uma monitorização hormonal 
permanente, evolução da função antidiurético, balan-
ceamento hídrico-eletrolítico, densidade urinaria, os-
molaridade sérica e controle metabólico com vigência 
de glicemia, insulina, lipídios e transaminases.3 Nos úl-
timos anos se tem recorrido a uma cirurgia de menos 
invasão como a cirurgia endoscópica transfenoidal e a 
radiocirurgiaestereotáxica. 

RELATO DE CASO

Pré-escolar, 5 (cinco) anos, masculino branco, nas-
cido a termo, sem antecedentes mórbidos, natural de 
Curitiba - PR e residente em São Paulo -SP com mãe 
e irmã, pais separados. Pai residente em Curitiba -PR. 
Paciente vem por procura direta, juntamente com o 
pai no Pronto Atendimento (PA) pediátrico do Hospital 
Universitário Evangélico de Curitiba (HUEC) relatando 
que há cerca de 20 dias criança vem apresentando ce-
faleia, com períodos de dor intensa que eram acom-
panhadas de vômitos. Nega febre e alterações visuais. 
Pai afirma períodos de rigidez muscular, principalmen-
te em face (trismo?). Afirma que paciente apresenta-
va episódios de despertar noturno, em que a criança 
acordava gritando devido a dor de forte intensidade. 
Alimentando-se pior desde do início dos sintomas. Eli-
minações fisiológicas presentes e normais. Paciente já 
havia procurado outros pronto atendimento, sendo re-
alizado apenas exames laboratoriais e raio x de crânio, 
sendo sempre liberado com sintomáticos via oral que 
acabam não surtindo efeito nas crises de dor. Na ad-
missão foi realizado uma TC de crânio (tabela 1) que 
mostrou uma hidrocefalia com presença de uma massa 
sugestivo de craniofaringioma.

No exame físico paciente estava em bom estado 
geral, ativo e reativo, corado, hidratado, com cefaleia 
de moderada intensidade. Exame neurológico com 
Glasgow 15, pupilas isocoricas e fotoreagentes, sem 
déficits aparentes, mobilizando todos os membros e 
reflexos presentes e simétricos. Sem demais alterações 
no exame físico.

Paciente ficou 5 dias internado em leito de enfer-
maria da pediatria no HUEC. Após 2 dias de interna-
mento foi iniciado dexametasona 0,15mg/kg/dose de 
6/6 hrs e foi realizado DVP pela neurocirurgia, devido 
a presença de hidrocefalia obstrutiva e um liquor hiper-
tensivo. Após a colocação da DVP paciente teve uma 
melhora da cefaleia, diminuindo a intensidade da dor e 
não apresentando mais episódios de vômitos.  Paciente 
depois do procedimento apresentou alguns episódios 

de confusão mental e de amaurose fugaz com duração 
de poucos segundos, que cessaram com o decorrer dos 
dias. Durante todo o período do internamento pacien-
te recebeu apenas sintomáticos e kefazol na dose de 
25mg/kg/dose de 6/6 hrs.

Paciente foi transferido para o HC para realização 
da ressecção tumoral. No Hospital de Clínicas pacien-
te realizou a ressecção microcirúrgica de craniofarin-
gioma, sendo que no pós-operatório paciente evoluiu 
com pan-hipopituitarismo, trombose assintomática do 
seio sagital superior e oscilações do sódio sérico. Re-
cebendo alta do serviço sem déficit neurológico focais 
e com controle satisfatório da natremia. Estava em uso 
de levotiroxina 50 mg/dia, predinisolona 5mg/kg/dia, 
fenobarbital 1,5 ml a noite, DDAVP 0,05 ml de 12/12 
hrs e warfarina 5mg/dia. Na alta apresentava febre de 
origem central, pois todas as causas infeciosas foram 
excluídas. Recebeu alta para fazer acompanhamento 
ambulatorial com a neurocirurgia, endocrinologia, he-
matologia, e neurologia. 

FIGURA 1 E 2 - TC SEM CONTRASTE

FIGURA 3,4 E 5 TC COM CONTRASTE

TABELA 1: LAUDO DA TOMOGRAFIA

TOMOGRAFIA 
DE CRANIO

Coeficiente de atenuação habitual para o                                     
parênquima cerebral. Acentuada dilatação do 
sistema ventricular difusamente. Hipodensidades 
mal delimitadas na substancia branca subcortical, 
periventriculares e nas cisternas lesão expansiva, 
hipodensa, com calcificações amorfas no seu in-
terior, suprasselar, promovendo alargamento da 
sela turca e destruição parcial óssea local, medin-
do 3,5 x 3,2 cm nos seus eixos axiais, com realce 
anelar pelo uso do contraste endovenoso, não 
se podendo excluir a possibilidade de craniofa-
ringioma. Velamento parcial dos seios esfenoida-
dias. Não há evidencias de lesões expansivas ou 
de calcificações patológicas. Ausência de cole-
ções extra axiais, acima ou abaixo do tentório. 
Não há desvio das estruturas da linha mediana.

Fonte: exame realizado durante o internamento  
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DISCUSSÃO

Os craniofaringiomas são tumores benignos	 q u e 
acometem mais frequentemente as crianças e adoles-
centes. Concordando com a literatura, o caso relatado 
nesse trabalho ocorreu nessa faixa etária.1,3 Os sinais e 
sintomas observados nos pacientes com craniofaringio-
ma são: alterações visuais, cefaleia, vômitos, tontura e 
crises convulsivas que variam de um período de 18 dias 
a 60 meses. Geralmente o diagnóstico é feito anos após 
o início dos sintomas. Corroborando com os dados, a 
cefaleia e vômitos aconteceram no paciente relatado, 
além do tempo de evolução da cefaleia ter iniciado há 
cerca de 20 dias antes do diagnósticos. 4,5 

As manifestações também incluem déficits neu-
roendócrinos que envolvem as disfunções do eixo 
hipotálamo-hipófise. O hormônio do crescimento é a 
alteração mais frequente observada em 75% dos casos, 
deficiências gonadotrópicos em 40%, hormônio adre-
nocorticotrófico (ACTH) em 25% e hormônio tireoesti-
mulante (TSH) em 25% dos casos. A diabetes insipidus 
está presente em 17% dos pacientes no pré-operatório.5 
Sendo que em 71% dos pacientes portadores de cranio-
faringioma apresentam sintomas que sugerem a pre-
sença de uma endocrinopatia.7 No nosso estudo o pa-
ciente não demonstrou nenhuma dessas alterações no 
pré-operatório, possivelmente isso aconteceu devido a 
precocidade do diagnóstico. Porém como relatado na 
literatura as sintomatologias exibidas pelos pacientes 
que apresentam essa neoplasia se relacionam intima-
mente com a localização da lesão, sendo que nas crian-
ças as desordens neuroendócrinas são as mais frequen-
tes. Corroborando com a literatura, no pós-operatório 
a criança do caso evoluiu com pan-hipopituitarismo, 
sendo que a literatura mostra que 75% dos casos evolui 
para o pan-hipopituitarismo. 4,7 

Os craniofaringiomas são tumores que apresentam 
como principal complicação no pós-operatório a dia-
betes insipidus, devido as oscilações no nível de sódio 
após a cirurgia. A ausência de secreção de ADH pro-
move a hipernatremia devido a perda do solvente do 
intravascular, poliúria e desidratação.3 As disfunções hi-
potalâmica-hipofisária levando a pan-hipopituitarismo, 
o diabetes insipidus e a obesidade hipotalâmica são 
complicações endócrinas observadas frequentemente 
nos indivíduos com craniofaringioma. Além da hiperfa-
gia (comportamento obsessivo de procura de alimen-
tos) e distúrbios neuropsicológicos acabam afetando a 
vida das crianças e familiares.3 As alterações clinicas 
endócrinas afetam a glândula hipófise, que acabam 
provocando alterações hormonais nas glândulas adre-
nais e tireoide, fazendo com que o paciente seja um 
dependente constante do controle hormonal por medi-
camento.3 Sendo que a reposição dos hormônios relati-
vos ao pan-hipopituitarismo deve ser individualizadas, 
baseando-se nas deficiências presentes e na faixa etária 
dos pacientes. No período pré-operatório a reposição 
levotiroxina, desmopressina e glicocorticoides é essen-

cial na redução de risco de complicações e para uma 
melhora nos resultados clinicos.12 No presente estudo 
paciente utilizou durante o pré-operatório apenas glico-
corticoides e sintomáticos. No pós-operatório paciente 
corrobora com a literatura pois recebe alta utilizando 
levotiroxina, glicocorticoide e desmopressina.

O diagnóstico pode ser feito pela TC como pela RM 
que revela um tumor cístico na região intra e/ou região 
suprasselar, sendo que geralmente a TC é melhor para 
revelar calcificações, que são encontradas geralmente 
em 90% dos tumores. A localização mais comum é na 
região suprasselar, com uma porção intrasselar. Sendo 
que 20% dos tumores são exclusivamente suprasselares 
e 5% exclusivamente intraselar.5 No caso o diagnóstico 
foi realizado pela TC, sendo a localização do tumor em 
região suprasselar apresentando calcificações corrobo-
rando com a literatura. O diagnóstico topográfico é de 
fundamental importância para que se possa estabelecer 
o plano cirúrgico. Alguns estudos afirmam que a RM no 
pré-operatório dificilmente consegue definir o envolvi-
mento extra ou subpial do ventrículo pelo craniofarin-
gioma. Entretanto no pós-operatório a RM identifica a 
integridade do assoalho e a situação do terceiro ventrí-
culo permitindo o diagnóstico entre os subtipos supras-
selares e intraventriculares. Se possível deve realizar a 
RM nas primeiras 72 h do pós-operatório para verificar 
presença de tumor residual e complicações como le-
sões hipotalâmicas e vasculares.8 No presente estudo 
foi solicitado uma RM no pré-operatório para melhor 
estudo da lesão e da forma terapêutica. Não se sabe se 
foi realizado uma RM após 72 hrs de pós-operatório, 
porém o paciente evoluiu com pan-hipopituitarismo e 
trombose assintomática do seio sagital superior.

Os craniofaringiomas em até 64% do casos apre-
sentam extensa e firme adesão ao assoalho e as pare-
des laterais do terceiro ventrículo, sem uma camada de 
tecido leptomeningea que separe o tecido neural da 
parede tumoral.

No pré operatório, geralmente esses tumores cau-
sam hidrocefalia, por obstrução do terceiro ventrículo, 
que pode ser de intensidade variável. A ressecção do 
tumor é o tratamento de primeira escolha para restau-
ração normal do fluido cefalorraquidiano, porém a co-
locação de uma derivação ventriculoperitoneal (DVP) 
pode ser necessária para alivio dos sintomas até a che-
gada da cirurgia de ressecção tumoral. Podem aconte-
cer algumas complicações pré-operatório como: amau-
rose devido alterações vasculares no nervo optico por 
drenagem rápida nas derivações ventrículoperitoneais, 
hemorragias, lesões de quiasma optico e lesões na has-
te hipofisária.5 No presente estudo a DVP foi realizada 
2 dias após o internamento, o paciente apresentou epi-
sódios de amaurose fugaz após a colocação da DVP.

O tratamento com glicocorticoides com doses ele-
vadas geralmente é proposto com o objetivo de melho-
rar os sintomas de pressão intracraniana aumentada ou 
após a cirurgia para limitar o edema pós–operatório. 
No presente estudo foi administrado dexametasona an-

Diagnóstico precoce de Craniofaringioma na infância - Relato de caso.
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tes da cirurgia e predinisolona no pós-operatório.7

A obesidade e transtornos alimentares são obser-
vados em 40-50% de pacientes portadores de craniofa-
ringioma, sendo que o índice de massa corporal (IMC) 
dos pacientes afetados foi correlacionado com o grau 
de hipotálamo danificador.5 Sendo que a obesidade hi-
potalâmica é definida como um peso rápido, implacável 
e intratável. Pois não responde as dietas e ao exercício 
físico. Em um estudo realizado no Hospital de Pesqui-
sa de St.Jude Chil-hins, 65% dos 55 pacientes tratados 
de craniofaringioma foram encontrados com sobrepeso 
após 7,6 anos do diagnóstico. Independentemente do 
tipo de tratamento, apenas 10% dos sobreviventes de 
craniofaringioma que apresentavam comprometimento 
hipotalâmico preservaram o peso atual.7

Os tumores do SNC, com exceção de alguns casos 
diagnosticados no quadro de síndromes de câncer here-
ditárias como exemplo a neurofibromatose, que é mu-
tação do p53, ou após irradiação terapêutica, nenhum 
fator ambiental ou de estilo devida foi definitivamente 
associado a tumores do SNC. Embora tenha sido relata-
do um aumento da incidência de neoplasias primarias 
do SNC após exposição a vários produtos químicos, o 
efeito da exposição ambiental como um fator etiológi-
co especifico para formação de craniofaringioma não 
foi analisado até agora. A predisposição genética ao 
craniofaringioma não foi demonstrada. Particularmente 
o craniofaringioma não está entre os tumores relata-
dos como mais susceptíveis de serem diagnosticados 
no quadro de síndromes de câncer. Em relação aos 
casos familiares, existe apenas um estudo que descre-
veu a ocorrência de craniofaringioma em dois irmãos 
cujos pais eram primos, enquanto outro paciente com 
craniofaringioma tinha uma irmã com leucemia aguda. 
Alguns casos de tumor secundário após o craniofarin-
gioma foram relatados, porém é mais provável que eles 
estejam relacionados ao tratamento do craniofaringio-
ma e não a predisposição genética especifica. 6

A taxa de sobrevivência dos pacientes com cranio-
faringiomas foram de 95% aos 3 anos, 91% aos 5 anos e 
87% aos 10 anos a partir do momento do diagnóstico.5 
Sendo que muitos estudam indicam que com o avanço 
das técnicas de cirurgia e com a descoberta de outros 
tratamentos teve um grande aumento da sobrevida des-
ses pacientes.6

Com objetivo de preservar a função hipotalâmica, 
uma ressecção completa do tumor é o tratamento de 
escolha apenas em pacientes com localização favorá-

vel. Quando a localização é desfavorável recomenda-se 
fazer uma ressecção limitada, seguida de uma irradia-
ção local.7

O principal tratamento ainda é a ressecção cirúrgi-
ca. Porém está surgindo outras formas complementares 
que podem ser utilizadas como a radioterapia, injeção 
de substancias radioativas ou a quimioterapia intratu-
moral com bleomicina e/ ou interferon alfa. Existem 
vários estudos que mostram uma evidente redução da 
lesão cística com o uso da quimioterapia intramural. 9,12

Poucos efeitos colaterais tardios foram evidencia-
dos naqueles que realizaram apenas cirurgia, porém 
os riscos foram elevados nos pacientes que receberam 
radiação e maior ainda para aqueles que receberam 
quimioterapia adjuvante.7

O avanço dos estudos sobre o craniofaringioma 
exige a atuação de uma equipe multidisciplinar para 
acompanhar os déficits ocasionados pelo tumor e as 
complicações pós-cirúrgicas. Muitos estudos enfatizam 
que dependendo da necessidade particular de cada 
paciente é necessário ter um acompanhamento de 
neurologistas, pediatras, psicólogos, assistente social e 
enfermeiros que tenham como objetivo principal a re-
cuperação dos pacientes, além disso incluem para aju-
dar na reabilitação dos pacientes com craniofaringioma 
os profissionais como fisioterapeutas, fonoaudiólogos, 
terapeutas ocupacionais. Todo esse trabalho multidisci-
plinar tem como objetivo principal a qualidade de vida 
do paciente.10

CONCLUSÃO

Os craniofaringiomas são tumores benignos e seu 
tratamento deve ter como objetivo a redução da morbi-
mortalidade relacionada a doença e suas complicações. 
A combinação clínica de cefaleia, deficiência visual, di-
minuição da taxa de crescimento e polidipsia/poliúria 
deve-se suspeitar de craniofaringioma como diagnos-
tico diferencial. O diagnóstico é realizado por exames 
de imagem como TC ou RM. O principal tratamento é 
a resseção cirúrgica. Algumas complicações como al-
teração no eixo hipotálamo-hipofisário, diabetes insi-
pido e obesidade hipotalâmica são frequentes nesses 
pacientes. Essas alterações necessitam do manejo de 
endocrinologistas. Porém é importante que a equipe 
medica esteja ciente dos ricos e benefícios de cada uma 
das diversas modalidades de tratamento, levando em 
consideração a individualidade de cada paciente. 
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ABSTRACT - OBJECTIVE: To report a case of craniopharyngioma in a preschool with symptoms of recent onset. 
CASE REPORT: Five-year-old boy with headache starting 20 days ago, accompanied by vomiting. Upon admission, 
a computed tomography (CT) scan of the skull was performed, which showed hydrocephalus with the presence 
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of a mass suggestive of craniopharyngioma. Microsurgical resection was performed in another service, and in the 
postoperative period the patient developed pan-hypopituitarism, asymptomatic thrombosis of the upper sagittal si-
nus and oscillations in serum sodium. CONSIDERATIONS: The clinical combination of headache, visual impairment, 
decreased growth rate and polydipsia / polyuria lead to the suspicion of craniopharyngioma as a differential diag-
nosis. The diagnosis is made by imaging exams such as CT or MRI. The main treatment is surgical resection. Some 
complications, such as changes in the hypothalamic-pituitary axis, diabetes insipidus and hypothalamic obesity are 
common in these patients.

KEYWORDS - Craniopharyngioma, Intracranial Tumors, Hydrocephalus, Pan-hypopituitarism.
 



119

Cunico C, Nasr A. Burnout e assédios na carreira cirúrgica: retirando a máscara e expondo as feridas. Rev. 
Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):119-122.

RESUMO - O burnout tem sido definido como a síndrome clínica decorrente do estresse ocupacional crônico, 
composta pela exaustão emocional, despersonalização e redução do desempenho profissional. O acometi-
mento de médicos tem sido maior que a média geral da população e há uma tendência de o percentual de 
acometidos ser ainda maior nas especialidades cirúrgicas, particularmente em residentes. O objetivo desta 
revisão é constatar o impacto de diversos fatores envolvidos no desenvolvimento de burnout. Esta revisão 
é baseada em artigos científicos que exploram dados sobre abusos, assédios, discriminação e burnout entre 
médicos e residentes da área cirúrgica nos últimos 10 anos. A presença dessas situações no desenvolvimento 
da carreira cirúrgica está aparentemente relacionada ao aumento proporcional da prevalência de burnout e 
ideação suicida. Conhecer suas fontes e compreender seus mecanismos fornece bases para a construção de 
um ambiente de trabalho e educacional favoráveis.
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BURNOUT E ASSÉDIOS NA CARREIRA CIRÚRGICA: 
RETIRANDO A MÁSCARA E EXPONDO AS FERIDAS.

BURNOUT AND HARASSMENTS IN THE SURGICAL CAREER:  
REMOVING THE MASK AND EXPOSING THE WOUNDS.

Caroline CUNICO1, Adonis NASR2.

INTRODUÇÃO

O burnout é uma síndrome clínica relacionada 
ao estresse ocupacional crônico, caracterizada pela 
exaustão, despersonalização e redução do desempe-
nho profissional (1). A palavra de origem inglesa, que 
designa algo que deixou de funcionar por exaustão 
de energia, ganhou força a partir da percepção do 
desgaste físico, mental e emocional decorrentes da 
demanda constante por melhoria da qualificação e 
competência técnica laboral. Observou-se que as 
mudanças constantes na configuração organizacio-
nal do trabalho, como o processo de globalização 
da economia, as novas tecnologias, a grande com-
petição no mercado de trabalho, a necessidade de 
se produzir mais e com mais rapidez fez emergir 
esta nova comorbidade. A síndrome pode afetar 
diferentes profissionais, porém percebe-se que de-
terminadas atividades são mais propensas ao seu 
desenvolvimento, como os trabalhadores das áreas 
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de assistencialismo, professores e profissionais da 
saúde (2). Alguns trabalhos mostram que a síndrome 
acomete em maior proporção os médicos, especial-
mente aqueles envolvidos em áreas cirúrgicas e resi-
dentes (3,4). Desde 1982 há estudos que mostram que 
os próprios acadêmicos de medicina antes da sua 
atuação profissional entram para a faculdade com 
sentimentos de entusiasmo e exultantes e após a 
experiência profissional, como interno ou residen-
te, passam a ter uma postura abatida, amedrontada, 
deprimida ou frustrada (5). 

Mesmo sendo comum, pouco se sabe sobre a 
verdadeira extensão do problema de forma consis-
tente. Muitos estudos têm explorado a incidência 
de burnout, correlacionando-o a diversos fatores de 
forma não científica ou baseados em populações 
de médicos pouco significativas ou ainda com in-
compatibilidade de dados (6). Indo na contramão do 
empirismo, uma recente publicação baseada em re-
sidentes de cirurgia comprova o que já se sabia por 
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percepção, mas não antes mensurado de forma fidedig-
na: a associação direta entre diversos tipos de destratos 
e abusos e o desenvolvimento não apenas de burnout, 
mas também de ideações suicidas entre residentes de 
cirurgia. Obedecendo as características de um estudo 
transversal, não se pode dizer que exista associação 
causal entre eles, mas constatou-se que os fatores estão 
associados (6).

O objetivo desta revisão é mostrar a importância 
da incidência de burnout em médicos cirurgiões e re-
sidentes de cirurgia, comparando dados entre estudos 
realizados recentemente e apontando alguns fatores 
associados ao seu desenvolvimento e a sua grande pre-
valência. 

METODOLOGIA

A presente revisão é baseada em estudos do tipo 
transversais e de prevalência Norte Americanos. Foram 
utilizados artigos indexados nas bases de dados Pub-
Med, que continham entre seus descritores as palavras 
burnout, abusos, residência médica, cirurgiões e cirur-
gia, publicados nos últimos 10 anos. Foram incluídos 
somente estudos multicêntricos com amostra popula-
cional relevante (acima de 500 participantes), em lín-
gua inglesa e que pesquisaram sintomas relacionados 
ao burnout na amostra estudada. No total foram sele-
cionados quatro artigos para serem revisados (Tabela 
1). 

TABELA 1: ESTUDOS CONSIDERADOS PARA REVISÃO.

Título Ano
Amostra 
Estudada

Amostra
Tipo de 
Estudo

Dados 
Analisados

Discrimination, Abuse, Harass-
ment, and Burnout in Surgical 
Residency Training 

2019
Residentes de Cirurgia 
Geral 

7,409 Seccional 

Discriminação de gênero e racial, abuso 
físico ou verbal, assedio sexual, fonte de 
agressão, número de horas trabalhados, 
sintomas de burnout e ideação suicida. 

National Survey of Burnout 
among US General Surgery 
Residents 

2016
Residentes de Cirurgia 
Geral 

665 Seccional 
Sintomas de burnout, plano de carreira, nú-
mero de horas trabalhados, tipo e estrutura 
do programa de residencia. 

Burnout and Career Satisfaction 
Among American Surgeons 

2009
Médicos cirurgiões 
ativos 

7,905 Seccional 
Variáveis demograficas, caractersticas profis-
sionais, satisfação com a carreira e qualida-
de de vida e sintomas de burnout. 

Burnout and Stress Among US 
Surgery Residents: Psychological 
Distress and Resilience 

2017
Residentes de Cirurgia 
Geral 

566 Seccional 
Níveis de stress, ansiedade, depressão, idea-
ção suicida, uso de álcool, sintomas de bur-
nout, resiliência e prática de mindfulness.  

RESULTADOS

Discriminação e assédio na residência médica 
de cirurgia

Um estudo recente sobre a prevalência de destratos 
especificamente em residentes de cirurgia foi baseado 
em quase todos os programas de residência médica em 
cirurgia geral dos EUA, ou seja, 292 serviços. O trabalho 
chegou ao final com uma contagem de 7409 residentes 
que atenderam aos requisitos metodológicos. O estudo 
questionou aos residentes sobre a freqüência com que 
eram expostos a destratos relacionados à identidade de 
gênero, discriminação racial, maternidade/paternidade, 
assédio sexual, verbal e emocional. Indo além, o estu-
do buscou a fonte agressora, ou seja, pacientes ou seus 
familiares, outros cirurgiões, outros residentes, admi-
nistradores, enfermeiros e demais membros da equipe. 
Nesse estudo mais de 50% dos residentes reportaram 
algum tipo de abuso. Especificamente, 31,9% dos entre-
vistaram afirmaram já ter sofrido discriminação de gê-
nero, 16,6% já foram vítimas de discriminação racial e 
10,3% reportaram abuso sexual. Além disso, 30,3% dos 
residentes responderam afirmativamente para abusos 
verbais ou emocionais e identificaram-se os cirurgiões 
do serviço como maior fonte dessa ofensa, correspon-
dendo a 52,4%. Esse recente estudo, isolado quando se 
trata de considerar diversos tipos de abusos em associa-

ção ao burnout, aponta que o aumento na proporção 
de destratos, definido como discriminação, assédios e 
abusos físicos, verbais e emocionais, é progressivamen-
te associado ao aumento da prevalência não apenas de 
burnout, mas também de ideação suicida (6).

Prevalência de burnout e fatores associados
Em uma pesquisa realizada com todas as institui-

ções com programas de residência médica em cirurgia 
geral conduzida nos EUA, com uma amostra de 665 re-
sidentes que atenderam aos requisitos metodológicos, 
69% dos residentes preenchem critérios para diagnós-
tico de burnout. Porém, a forma como foi conduzida 
a pesquisa pode ter apresentado viés, uma vez que a 
participação dos residentes foi realizada através de um 
convite via e-mail, distribuído por intermédio dos co-
ordenadores dos centros de residência médica. É pos-
sível, portanto, que somente aqueles residentes mais 
afetados tenham respondido ao questionário ou que 
seus supervisores não o tenham repassado. Interessan-
te notar que nesse estudo, caso fosse dado uma nova 
chance de escolha de carreira, 44% dos entrevistados 
não fariam residência em cirurgia geral (7). 

Um segundo estudo realizado com 566 residentes 
de cirurgia geral constatou uma prevalência de burnout 
de 68,95%. Nesse estudo foi encontrado uma associa-
ção positiva entre altos níveis de estresse e a presença 
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de altas taxas de exaustão emocional e despersonali-
zação. Cada um desses três fatores, quando em altos 
níveis, também foram associados ao aumento do risco 
de sintomas depressivos, ideação suicida e ansiedade. 
Nessa amostra constatou-se que a prevalência de sin-
tomas depressivos (20%) foi duas vezes maior que na 
população geral (9,5%) e que a prevalência de ideação 
suicida foi de 11%, o que representa uma prevalên-
cia três vezes maior se comparado a população norte 
americana geral (3%) e duas vezes maior do que em ci-
rurgiões ativos (6%). Este trabalho trouxe um dado adi-
cional: pesquisou-se a prevalência do abuso de álcool 
entre residentes e constatou-se que 33% são depen-
dentes ou fazem uso abusivo. Comparativamente,essa 
estatística representa uma prevalência duas vezes maior 
que em cirurgiões ativos (16%) (8). 

No estudo mais recente sobre prevalência burnout, 
com 7409 residentes de cirurgia geral, do total da amos-
tra estudada observou-se que 38,5% dos residentes re-
lataram sintomas de burnout pelo menos uma vez na 
semana, assim como ideação suicida acometendo 4,5% 
dos participantes, sendo essa maior que na população 
geral nos Estados Unidos, que gira em torno de 2 a 
3,3% (6). Observa-se também que aparentemente os re-
sidentes do primeiro ano e aqueles com carga horária 
além do limite previsto são particularmente suscetíveis 
a desenvolver burnout e ideação suicida. Constatou-
-se que 60% dos residentes relataram sobrecarga horá-
ria, excedendo 80 horas semanais. A violação de horas 
de trabalho também esta direta e proporcionalmente 
ligada à maior prevalência não apenas de burnout, 
mas também de tendências suicidas (6).  Um estudo de 
2016corrobora com a maior prevalência de burnout em 
residentes que extrapolama carga horária máxima esta-
belecida (7).

Comparativamente, durante a vida profissional ati-
va, um estudo nacional com 7905 cirurgiões ativos de 
diversas especialidades mostrou que 40% deles fecham 
critérios para burnout (9).

Burnout e abusos entre mulheres
O levantamento mais atualizado sobre a prevalên-

cia de burnout e destratos com residentes em cirurgia 
obteve uma amostra composta por 39,6% de mulhe-
res, um total de 2935 médicas em número absoluto. 
Em relação à discriminação de gênero observou-se que 
31,9% do total dos residentes já sofreram esse tipo de 
discriminação, dos quais 65,1% são mulheres e 10% 
homens (6), identificando-se como principal fonte pro-
cedente os pacientes e seus familiares (49,2%) e a en-
fermagem e equipe de saúde (23,6%). Não somente em 
relação à discriminação de gênero, mas os dados atuais 
apontam que as mulheres reportaram a maior propor-
ção de abusos em todas as categorias pesquisadas pelo 
estudo (discriminação racial, assédio sexual, verbal e 
emocional). O abuso sexual aparece com uma taxa 
significativamente maior nesse grupo, ou seja, 19,9%, 
enquanto que apenas 3,9% dos homens relatam esse 

tipo de violência (6). 
Um segundo estudo constatou que há maior pre-

valência de burnout entre médicas, correspondendo 
a 73% das mulheres entrevistadas, enquanto que 65% 
dos homens foram afetados, sendo a taxa de burnout 
ainda maior em casos de maternidade ou paternidade 
associada (7).  Existem, no entanto, estudos e revisões 
de literatura em que não se verificou a maior prevalên-
cia de burnout entre mulheres, apesar de terem sido 
conduzidos com amostras pequenas, ou outros com 
maior número de participantes em não foi constatada 
prevalência de burnout com diferenças estatisticamente 
significativas entre sexos (8). 

DISCUSSÃO

Conforme apontando pelos recentes estudos fica 
claro que existe uma prevalência indiscutivelmente 
alarmante de burnout entre residentes de cirurgia geral, 
com taxas variando de 38,5% a 69%. Observa-se que há 
uma associação direta entre destratos dos mais variados 
tipos, com o aumento da prevalência não apenas de 
burnout, mas também de tendências suicidas. Existem 
estudos de diversas partes do mundo que mostram que 
a grande prevalência de destratos em residentes parece 
ser um problema universal e não um fenômeno isola-
do (11). Dessa forma, sabe-se que desrespeito e destrato 
criam um ambiente hostil e que a incidência desses em 
mulheres pode ser maior, porém, é interessante notar 
que quando os dados de prevalência de burnout e até 
mesmo de ideação suicida são ajustados pela freqüên-
cia de destratos presentes em cada um dos grupos, de 
homens e de mulheres pesquisados, a diferença entre 
ambos desaparece (7,11). Isso sugere que a maior preva-
lência de diversos tipos de abusos no grupo feminino 
pode explicar a maior prevalência de burnout entre 
médicas (6).

Os destratos dentro da área médica, assim como o 
burnout, têm sido pesquisados de longa data (13), mas 
não se observou o seu decréscimo na mesma propor-
ção com que são estudados (11). A razão pela qual isso 
ocorre pode residir no fato de os próprios residentes 
pouco procurarem reportar os casos de abuso dentro 
de sua instituição pelo medo de serem desacreditados, 
pelo receio da falta de confidencialidade e de situações 
embaraçosas e falta de confiança naqueles que estão 
em posição de autoridade (11). Existe ainda uma heran-
ça cultural na qual se acredita que o residente precise 
passar por situações de estresse e pressão para desen-
volver sua carreira (14). 

A estimativa de fatores de risco, principalmente 
relacionados a assédios e discriminações dos mais va-
riados tipos, bem como a prevalência do uso abusivo 
de álcool e de ideação suicida, são importantes para 
entender o seu significado no contexto do desenvolvi-
mento de burnout e ideação suicida e programar estra-
tégias de ação (11). Os efeitos adversos desta síndrome 
repercutem diretamente na qualidade de vida do resi-
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dente, nos cuidados aos pacientes e no trabalho médi-
co, pois nessas condições o profissional está mais pro-
penso a cometer erros, reduzir a produtividade, mudar 
com mais frequência de emprego e até mesmo aban-
donar a área medica (12). Além disso, o burnout impacta 
negativamente nas relações interpessoais e familiares 
e também esta associado ao aumento do consumo de 
drogas(13).

Pode-se concluir que uma mudança comporta-
mental é urgente. Os estudos sobre fatores de risco as-

sociados ao burnout e ideação suicida, portanto, forne-
cem luzes sobre como podemos construir um ambiente 
educacional mais efetivo para os residentes. Portanto, 
é imperativo entender em que se constituem os com-
portamentos abusivos e promover uma cultura em que 
atitudes como assédios e descriminações não sejam to-
leradas, sejam denunciados e abordados com o objeti-
vo de remodelar resquícios de um comportamento que 
deve ficar no passado e abrir espaço para um ambiente 
seguro emocionalmente (11).

ABSTRACT - The burnout has been defined as a clinical syndrome resulting from chronic occupational stress, 
constituted by emotional exhaustion, depersonalization and reduced professional performance. The involvement 
of doctors has been higher than the general population rates and there is a tendency of this percentage be even 
higher in surgical specialties, particularly in residents. The purpose of this review is to highlight the importance and 
the impact of several factors associated with the development of burnout. The present review is based on scientific 
articles from the last 10 years that explore dates about abuse, harassment, discrimination and burnout among doc-
tors and surgical residents, indexed in the PubMed database. The presence of these factors in the development of 
the surgical career is apparently related to the proportional increase in the prevalence of burnout and the suicidal 
ideation. If we know its origins and we understand its mechanisms, it provides the basis for making a workplace 
and educational favorable.

KEYWORDS - Burnout, General surgery, Suicidal ideation, Internship and Residency.
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RESUMO - A pandemia da COVID-19 é uma ameaça global, com risco de sobrecarregar e exaurir recursos 
da saúde no Brasil. Considerando que o repasse financeiro para a área da nefrologia, em especial o atendi-
mento à pacientes renais crônicos terminais está defasada cronicamente, é imprescindível ações precoces de 
organização dentro das clínicas que possam associar segurança aos pacientes e colaboradores, mantendo a 
saúde financeira. Este relato trata de como uma clínica de diálise no interior do Paraná preparou-se para este 
enfrentamento.

DESCRITORES - Diálise, Coronavírus.
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ADAPTAÇÕES FACE AO SARS-COV-2 - CLÍNICA DE DIÁLISE.

ADAPTATIONS TO SARS-COV-2 - DIALYSIS FACILITY.

Rosely Riki MATSUBARA1, Orlando BELIN JR.2.

INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, iniciou-se surto de in-
fecção pelo coronavírus SARS-CoV-2 (COVID-19) 
em Wuhan, China, espalhando-se rapidamente para 
outras áreas e países, sendo considerado pandemia 
pela Organização Mundial de Saúde em 11/03/2020. 
No Brasil, primeiro caso divulgado pela Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (ANVISA) foi diagnosti-
cado em 25/02/2020 ¹ em um paciente que retornou 
da Itália.  A transmissão do vírus ocorre de pessoa 
para pessoa, principalmente por via respiratória, 
por contato de objetos e superfícies contaminadas. 
Não há até o presente momento tratamento especí-
fico de eficácia comprovada2 e nem vacina, sendo 
as principais orientações das Agências Sanitárias, o 
isolamento social, especialmente dos grupos de ris-
co, higiene respiratória e das mãos e o isolamento 
domiciliar de pacientes suspeitos ou confirmados 
com sintomatologia leve. Desconhece-se até o mo-
mento se pacientes submetidos à tratamento dialí-
tico representam um grupo distinto de pacientes, 
com características específicas que o tornem sus-
cetível à infecção ou doença mais severa,  porém, 
devido ao fato desta condição ser associada à uma 
evolução desfavorável após infecção com outros 
patógenos respiratórios, monitorização cuidadosa 
deve ser realizada. 2 Dados de um centro de diálise 
de Wuhan mostraram que 16% dos pacientes sub-
metidos à tratamento dialítico contraíram a doença 
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e 12.1% dos colaboradores internos e que as me-
didas mais importantes adotadas foram a melhora 
das medidas de prevenção e proteção e exames de 
triagem mais abrangentes, isolando e distribuindo 
posteriormente pacientes infectados.3 Pacientes sub-
metidos à hemodiálise apresentam contato frequen-
te e íntimo com o sistema de saúde. Além disso, 
orientações sobre isolamento social para idosos e 
grupo de risco não podem se aplicar aos mesmos. 
Soma-se às dificuldades de um diagnóstico precoce 
tanto por limitação técnica quanto disponibilidade 
de exames e o subfinanciamento crônico do setor. 
Portanto, é imprescindível ações dentro das clíni-
cas de diálise para tornar o ambiente o mais seguro 
possível, dentro das possibilidades financeiras, tanto 
para pacientes, seus familiares e colaboradores in-
ternos. Reportamos a experiência de uma clínica de 
diálise no interior do Paraná em adequar a infraes-
trutura física, recursos financeiros e humanos para o 
enfrentamento contra a COVID-19.

População em Diálise Ambulatorial

Nossa clínica, situada no interior do Paraná, 
atende uma região de 500.000 habitantes, com 178 
pacientes em hemodiálise e 9 em diálise peritoneal 
ambulatorial contínua no início de março de 2020, 
sendo 99.46% atendimentos SUS, 61,5% pacientes 
do sexo masculino, 30,4% acima de 65 anos de ida-
de. De acordo com estudos sobre fatores de risco 



124

para mortalidade 4-5, a maioria dos casos fatais até o 
momento envolveu idosos e pacientes com comorbi-
dades.6 Como ilustrado no gráfico 1, além da doença 
renal terminal dialítica, uma fração de pacientes apre-
senta também fatores de risco associados. 

GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DE PACIENTES DE ACORDO COM 
FATORES DE RISCO.

FONTE: OS AUTORES (2020)

 Em 11 de março, boletim informativo para a im-
prensa da Secretaria Estadual de Saúde informou   o 
primeiro provável caso de Coronavírus no Paraná – um 
morador de Curitiba, de 54 anos, com quadro clínico 
de tosse e febre, que retornou da Europa no início de 
março. Em 20 de março, interna em Unidade de Tera-
pia Intensiva o primeiro caso suspeito (posteriormente 
confirmado) de COVID-19 no município. 

Estratégias para prevenção e atendimento de pa-
cientes ambulatoriais em diálise têm sido dinâmicas. A 
Sociedade Brasileira de Nefrologia tem estado à frente 
das informações para a comunidade nefrológica e das 
Recomendações de Boas Práticas para as Unidades de 
Diálise, bem como na busca de mais recursos para a te-
rapia renal substitutiva.7 Habitualmente nas clínicas de 
diálise já é obrigatório a utilização de EPI’s como gor-
ros, óculos de proteção, máscaras descartáveis, luvas 
de procedimento e cirúrgicas, aventais impermeáveis, 
sapatilhas.

Tabela 1 mostra a linha de tempo das informações 
e decisões tomadas, suas atualizações conforme mais 
dados são obtidos.

Ações Implementadas em Março de 2020

DISTRIBUIÇÃO DE INFORMAÇÕES AOS PACIEN-
TES E COLABORADORES

Cartazes contendo informações iniciais alertando 
sobre a doença, bem como de higiene pessoal e etique-
ta respiratória foram afixados na clínica. Material edu-
cacional foi distribuído aos pacientes e seus familiares. 
Reforçado a importância da utilização de equipamento 
de proteção individual (EPI’s) aos colaboradores. Feito 
panfleto com orientações sobre isolamento domiciliar 
para ser distribuído para paciente suspeito/confirma-
do. Solicitado aos pacientes para diminuir número de 

acompanhantes. Equipe médica orientada a sempre 
buscar  informações atualizadas sobre prevenção. 

INTENSIFICAÇÃO DA LIMPEZA
Diminuído a utilização de objetos compartilhados 

na clínica, sendo orientada a equipe de higienização 
para terem cuidado maior na limpeza de superfícies 
como maçanetas, torneiras, cadeiras e a utilizarem 
EPI`s. Já existia à disposição em cada máquina de he-
modiálise álcool gel para pacientes e colaboradores. 

AQUISIÇÃO DE EPI’S E OUTROS INSUMOS
Conferido o estoque e programado aquisição de 

outros EPI’s não habitualmente utilizados na clínica, 
como aventais descartáveis, macacões impermeáveis, 
máscara facial, máscaras N95 ou similar e a confecção 
de roupas de centro cirúrgico. Adquirido mais insumos 
de diálise para estoque, como capilares descartáveis e 
heparina, uma vez que o uso de capilares e linhas será 
único para pacientes suspeito/confirmado.7

MODIFICAÇÃO DA ESTRUTURA FÍSICA
Rearranjada a estrutura física para evitar aglomera-

ções, uma vez que em dois momentos do dia, ocorre 
troca de turnos de diálise, podendo aglomerar neste 
momento mais de 60 pacientes. Espaçado intervalo en-
tre os turnos em meia hora. Mantidas portas e janelas 
abertas para ventilação e para evitar contato com ma-
çanetas. Suspenso também atendimento ambulatorial 
eletivo, de acordo com sugestão do Conselho Federal 
de Medicina, em Comunicado de 20/03/2020, ficando à 
disposição para orientações por telefone. 

Organizada sala para diálise de pacientes suspeitos 
ou confirmados. Originalmente utilizada para atendi-
mento de emergências, a sala possui 2 pontos de água 
tratada para diálise. Transferimos os equipamentos de 
emergência para outro setor e organizamos a sala com 
EPI’s, funcionário exclusivo, entrada próxima à saída 
de emergência o que diminuiria o percurso dentro da 
clínica. Limpeza extensa após uso. Solicitamos também 
ao 26o Grupo de Artilharia e Campanha do Exército 
que nos emprestasse uma barraca, montada na área 
externa contígua à saída de emergência, funcionando 
como sala  de espera dos pacientes. Organizado fluxo 
de atendimento de pacientes suspeitos/confirmados. 
Com capacidade total de atendimento de 12 pacien-
tes (6.7% dos pacientes em hemodiálise), se ultrapassar 
este número, pacientes com mais tempo de isolamento 
serão transferidos para local mais afastado em uma das 
salas de hemodiálise, de acordo com orientações da 
Sociedade Brasileira de Nefrologia. 7-8 

RECURSOS HUMANOS
Em 31 de março foi afastada colaboradora perten-

cente ao grupo de risco. Afastados também técnicos 
de enfermagem que trabalham em hospital em contato 
direto com paciente portador de COVID-19 confirma-
do. Suspensas reuniões interdisciplinares e atividades 
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de fisioterapia nos pacientes devido à utilização de 
material de apoio em comum. Mantidas atividades de 
fisioterapia laboral, obedecendo distanciamento de 2 
metros entre os colaboradores. Disponibilizado aten-
dimento psicológico e psiquiátrico para a equipe e 
pacientes. Busca ativa de pacientes (no momento da 
entrada na clínica), familiares, colaboradores internos 
com sintomas febris. 

TABELA 1 – LINHA DO TEMPO DAS AÇÕES

DATA AÇÕES

25/02/2020 Primeiro caso de COVID-19 diagnosticado no Brasil.

01/03/2020 Recomendações da Sociedade Brasileira de Nefrolo-
gia às Unidades de Diálise em relação à Epidemia do 
novo Coronavírus (COVID-19).
Limitada transferência de pacientes de outro serviço 
de diálise.

11/03/2020 Decretada pandemia pela Organização Mundial de 
Saúde.
Primeiro caso no Paraná.

12/03/2020 Cartazes contendo informações sobre a doença, for-
ma de transmissão, etiqueta respiratória. Suspenso 
a utilização de pagers para chamada dos pacientes.

14/03/2020 DIA MUNDIAL DO RIM. Evento educativo no Shop-
ping Cidade dos Lagos.

17/03/2020 Atualização das Recomendações da Sociedade Brasi-
leira de Nefrologia.

18/03/2020 Suspenso atendimento ambulatorial eletivo.
Modificada a sala de espera da clínica, de forma a 
atender o distanciamento social, evitando aglomera-
ções desnecessárias.

19/03/2020 Declarado situação de emergência no município e 
suspensão de atividades de estabelecimentos comer-
ciais.

20/03/2020 Ministério da Saúde declara estado de transmissão 
comunitária do novo Coronavírus (COVID-19) em 
todo o território brasileiro.
Interna na UTI de isolamento o primeiro caso sus-
peito de COVID-19 do município.

21/03/2020 Afastados colaboradores em contato com o caso sus-
peito acima citado.
Atualização da Nota Técnica da ANVISA sobre Orien-
tações para Serviços de Saúde durante a assistência 
aos casos suspeitos ou confirmados de infecção pelo 
novo Coronavírus (SARS-CoV-2).

22/03/2020 Organizada sala de isolamento, com dois pontos de 
diálise, para atendimento de casos suspeitos/confir-
mados. Deixado também técnico de enfermagem e 
banheiro de uso exclusivo.
 

24/03/2020 1o video de orientação dos “Drs. Rindomiro e Rindo-
cliro” (colabora interna e sua irmã) aos pacientes e 
acompanhantes sobre higiene respiratória e lavagem 
de mãos. Veiculado na sala de espera da clínica, jun-
tamente com outras informações pertinentes.
https://www.youtube.com/
watch?v=dTMvL58ECgg&t=52s

25/03/2020 2o vídeo dos “Drs. Rindomiro e Rindocliro”.

26/03/2020 3o vídeo dos “Drs. Rindomiro e Rindocliro”. A partir 
desta data, estes vídeos e outras informações estão 
sendo veiculadas direto na sala de espera da clínica. 
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27/03/2020 Webmeeting da Sociedade Brasileira de Nefrologia.
Montagem pelo exército de barraca na área exter-
na, próxima à saída de emergência, para funcionar 
como local de espera para pacientes suspeitos/con-
firmados do COVID-19. Próximo à sala de isolamen-
to.

28/03/2020 Iniciado busca ativa por sintomas no momento da 
chegada dos pacientes à Clínica. Medido tempera-
tura corporal. 

31/03/2020 Afastada colaboradora pertencente ao grupo de ris-
co.

01/04/2020 Utilizada a sala de isolamento pela 1a vez por pa-
ciente transferido de centro de diálise de São Paulo, 
por precaução, durante 1 semana. Sem sintomas de 
infecção. 

02/04/2020 Recebimento de álcool líquido doado pela Regional 
de Saúde.
Estabelecido fluxograma interno de atendimento de 
pacientes suspeitos ou confirmados.
Solicitado a todos os colaboradores e pacientes a 
utilizarem máscaras, especialmente durante a sessão 
de diálise, mas preferencialmente em todos os am-
bientes da clínica.

03/04/2020 Decreto Municipal 7842 estabelece o uso massivo de 
máscaras na cidade e diretrizes de funcionamento 
para estabelecimentos comerciais. 

06/04/2020 Tapetes de todas as entradas contendo solução dilu-
ída de hipoclorito de sódio.

08/04/2020 Recebimento de protetores faciais doados pela Re-
gional de Saúde.

09/04/2020 Entregue máscaras de tecido confeccionadas pela 
clínica a todos os pacientes e orientado sobre seu 
uso e limpeza diária. Reforçado isolamento domici-
liar (exceto a vinda à clínica), etiqueta respiratória e 
lavagem das mãos.

19/04/2020 Interna paciente renal crônico (F.M.R., 68 anos, mas-
culino) no isolamento do hospital, com suspeita de 
COVID-19. Hipertenso, AVC em 2017, tabagista, ex-
-etilista, evoluiu com febrícula no final da sessão do 
dia 18. 

20/04/2020 Utilizada a sala de isolamento pela 2ª vez. Paciente 
R.S.P. em diálise regular, apresentou sintomas de fe-
bre, tosse seca, dispneia há 4 dias. Ganho de peso 
interdialítico de 9 quilos. Programado coleta de san-
gue para teste sorológico. – negativo, realizado no 
dia 24/04. Casos confirmados no município: 3.
Colhido PCR do paciente hospitalizado F.M.R. Envia-
do ao LACEN em Curitiba.

CONCLUSÕES

Pacientes submetidos à tratamento dialítico consti-
tuem uma população altamente suscetível, frágeis, imu-
nodeprimidos, portadores de várias comorbidades e 
centros de diálise podem ser áreas de risco para disse-
minação de infecção para outros pacientes, familiares e 
colaboradores, que não devem ser ignorados. Medidas 
de prevenção, proteção, triagem e isolamento precoce 
são essenciais e devem ser realizados precocemente. 

Matsubara RR, Belin Jr. Adaptations to SARS-CoV-2 - Dialysis facility. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(1):123-127.

ABSTRACT - The COVID-19 pandemic is a global threat, with the risk of overloading and depleting health resourc-
es in Brazil. Considering that the financial transfer to the nephrology area, especially the care for terminal chronic 
renal patients is chronically out of date, it is essential to take early organizational actions within the clinics that can 
associate safety to patients and collaborators, maintaining financial health. This report is about how a dialysis facility 
in the interior of Paraná prepared for this confrontation.

KEYWORDS - Dialysis, Coronavirus, Prevention.
 

1.	 www.portal.anvisa.gov.br. Agência Nacional de Vigilância Sanitária.
2.	 Del Rio, C., Gandhi R.T., Lynch J.B. Mild or Moderate COVID-19. Clinical 

Practice. DOI: 10.1056/NEJMcp2009249. 

REFERÊNCIAS

3.	 Bo Diao, Bo Shen, Guohua Ding, Huiling Cheng, Huiming Wang, Jili Zhu 
et al. 2019 novel coronavirus disease in hemodialysis (HD) patients: Re-
port from one HD center in Wuhan, China. Disponível em: https://www.

Adaptações face ao SARS-CoV-2 - Clínica de diálise.



127

medrxiv.org/content/10.1101/2020.02.24.20027201v2. 
4.	 Bo Wu, Cong Zhang, Harald Renz, Jing Shi, Jungang Xie, Junqing Yue et 

al. Risk Factors for Severity and Mortality in Adult COVID-19 Inpatients 
in Wuhan. J Allergy Clin Immunol. 2020 Apr 12:S0091-6749(20)30495-4. 

5.	 Wu Z, McGoogan JM. Characteristics of and Important Lessons from the 
Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Outbreak in China: Summary of a 
Report of 72 314 Cases From the Chinese Center for Disease Control and 
Prevention. JAMA 2020 Feb 24.

6.	 Zhou F, Yu T, Du R et al. Clinical course and risk factors for mortality of 
adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort 
study. Lancet 2020 Mar 11. pii:S0140-6736(20)30566-3.

7.	 GRUPO FORÇA COLABORATIVA COVID-19 BRASIL. Orientações sobre 
Diagnóstico, Tratamento e Isolamento de Pacientes com COVID-19. Ver-
são 01 Data: 13/04/2020.
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RESUMO - A possível presença de movimentos cadavéricos após o diagnóstico de morte encefálica, por 
vezes noticiada equivocadamente como retorno à vida, pode suscitar na população dúvidas quanto à capa-
cidade do protocolo preconizado determinar o óbito de uma pessoa. Estudos eletrofisiológicos e relatos de 
caso comprovam a existência e até mesmo a exacerbação de reflexos medulares após a morte encefálica, os 
quais não invalidam seu diagnóstico. Conhecê-los, portanto, é fundamental para orientação de familiares e da 
própria equipe de saúde, enaltecendo, desse modo, a especificidade do método utilizado para determinação 
da finitude da vida. 
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Artigo Especial

MOVIMENTOS CADAVÉRICOS: O DIAGNÓSTICO  
DE MORTE ENCEFÁLICA FALHOU?

CADAVERIC MOVEMENTS: DID THE DIAGNOSIS  
OF BRAIN DEATH FAIL?

Caroline CUNICO1, Karla Danielle MORETTO2.

INTRODUÇÃO

É possível encontrar notícias e relatos de fa-
miliares que questionam a morte encefálica após o 
seu diagnóstico formal, sendo uma das fontes de 
descrença a observação de movimentos cadavéricos 
após confirmação do óbito (1,2). A morte resulta de 
um processo natural que ocorre em etapas sucessi-
vas, algumas das quais são reversíveis e outras não 
(3). No caso da morte encefálica é imprescindível o 
conhecimento das partes integrantes do sistema ner-
voso central. Ele compreende o encéfalo e a medu-
la espinhal. O encéfalo, por sua vez, divide-se em 
telencéfalo (hemisférios cerebrais), diencéfalo (tála-
mo e hipotálamo), cerebelo e tronco encefálico, o 
qual compreende o bulbo, a ponte e o mesencéfalo. 
A partir da  inatividade do tronco encefálico e da 
perda irreversível das funções cerebrais (telencéfa-
lo e diencéfalo) a morte encefálica é constatada (4). 
Cessa-se, então, a existência da vida, sendo indicada 
a suspensão do suporte terapêutico implementado 
até aquele momento (5). Na morte encefálica os es-
tímulos inibitórios originários do telencéfalo e do 
tronco deixam de atuar na medula espinhal. Con-
sequentemente, a presença de reflexos medulares 
se torna comum, o que não invalida o diagnóstico 
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realizado(6). O presente artigo é baseado nas resolu-
ções que regem o diagnóstico de morte encefálica e 
transplante de órgãos, bem como em estudos cien-
tíficos sobre neurofisiologia post-mortem indexados 
nas bases de dados Pubmed, Lilacs e Scielo nos úl-
timos 50 anos. 

O diagnóstico de morte encefálica
Os protocolos para diagnóstico de morte en-

cefálica variam conforme o país. No caso do Brasil, 
sua abertura é iniciada a partir da constatação de 
parâmetros clínicos essenciais que denotam a sus-
peita diagnóstica. São eles:

Presença de um estado de coma aperceptivo, 
com ausência de reatividade supraespinhal e apnéia 
persistente; 

Presença de lesão encefálica de causa conheci-
da e irreversível que seja capaz de provocar a morte 
encefálica; 

Ausência de fatores tratáveis que possam vir a 
confundir o diagnóstico; 

Observação e tratamento hospitalar de pelo 
menos seis horas (nos casos de encefalopatia hipó-
xico-isquêmica a observação mínima é de 24 horas); 

Dados vitais mínimos que variam de acordo 
com parâmetros pré-estabelecidos. 
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Após constatadas todas as condições acima, ini-
ciam-se os testes clínicos, os quais são repetidos em 
períodos de tempo variáveis conforme a idade, medi-
cações em uso, comorbidades e lesões prévias de cada 
paciente. Além dos exames clínicos, é mandatória a re-
alização de exames complementares que demonstrem 
a ausência de atividade cerebral elétrica, metabólica ou 
sanguínea, em quantidades e tempos que também va-
riam de acordo com a idade (3). 

Tanto os exames clínicos quanto os exames com-
plementares são operadores/profissionais dependen-
tes. Para que sejam minimizadas as chances de erros, 
além de médicos capacitados, os testes clínicos devem 
ser executados por  dois médicos diferentes que não 
pertençam às equipes de transplante (7). A resolução 
sobre morte encefálica inclui ainda a recomendação 
de que um dos médicos responsáveis pelo diagnóstico 
deverá preferencialmente ser um especialista na área 
de medicina intensiva, de emergência, neurologia ou 
neurocirurgia (3). 

É importante lembrar que a realização do diag-
nóstico de morte encefálica não é válido somente para 
transplante de órgãos, mas tem uma importância cru-
cial em qualquer paciente com suspeita para a defini-
ção de terminalidade da vida mesmo que este não seja 
potencial doador de órgãos. Uma vez confirmada, a 
equipe médica é respaldada legalmente a interromper 
os cuidados terapêuticos, dada a futilidade dos mesmos 
(5). Na ausência de constatação do óbito, prosseguem-se 
os cuidados médicos e repete-se o protocolo se persis-
tência da suspeita (3). 

Os movimentos cadavéricos
O protocolo de morte encefálica é 100% específi-

co. É interessante notar, porém, a existência de movi-
mentos reflexos medulares em pacientes que receberam 
tal diagnóstico (6). Seu aparecimento não é incomum e 
suas taxas de incidência são amplamente variáveis. Be-
ckmann et al (2014) constataram a presença de refle-
xos medulares em 15,3% dos 144 pacientes observados 
em uma unidade de terapia intensiva, enquanto Ivan 
(1973) apresentou casuística com incidência de 40% em 
pacientes diagnosticados com morte encefálica (8,9). 

Diferentes tipos de reflexos medulares são encon-
trados em tais pacientes, como os osteotendinosos, 
cutâneo abdominal, cutâneo plantar, cremastérico, mo-
vimentos rítmicos da face, arrepios, opistótono, rotação 
lenta da cabeça para um lado, movimentos torácicos, 

flexão de dedos, movimentos periódicos dos membros 
e o sinal de Babinski. Até mesmo o movimento de pas-
so automático já foi observado e descrito na literatura (6, 

10). Esses fenômenos podem ser explicados pela ausên-
cia da inibição central comandada pelo tronco encefá-
lico e diencéfalo sobre a medula espinhal. Observou-
-se a incidência desses movimentos de horas a dias 
do diagnóstico de morte encefálica, principalmente nas 
primeiras 24 horas (6,11). Aparentemente as característi-
cas dos pacientes e a etiologia da morte não diferem 
entre os que apresentam ou não tais movimentos (8).

Além dos previamente citados, o Sinal de Lázaro é 
um dos sinais mais surpreendentes. Trata-se de uma fle-
xão súbita de ambos os braços sobre o tórax, podendo 
ocorrer até mesmo a flexão do tronco (12). Ele é possível 
dada a integridade das medulas torácica e cervical a 
despeito da irresponsividade supra-espinhal, pilar que 
sustenta o diagnóstico (4). A origem do Sinal de Lázaro, 
evidenciada por exame de potencial evocado, parece 
ser  cervical  (13). O nome faz referência à ressurreição 
de Lázaro, um dos milagres em que Jesus traz Lázaro 
de volta à vida após quatro dias de sepultamento (14). 
Ou seja, até mesmo o mais dramático dos movimentos 
observados em pacientes com morte encefálica, o sinal 
de Lázaro, é modulado no nível da medula espinhal e 
não está relacionado à atividade do tronco encefálico, 
integridade cortical ou atividade cerebral residual (8). 

Tais movimentos cadavéricos fisiológicos não de-
vem ser confundidos com convulsões e postura em de-
corticação ou descerebração, os quais indicam que as 
funções do tronco cerebral ainda estão ativas (8). Os au-
tomatismos apresentam fisiologia complexa, têm etio-
logia tão somente espinhal e não estão relacionados 
à atividade cerebral (11). Entretanto, uma vez presen-
tes, acarretam risco de má interpretação por parte de 
familiares quanto ao diagnóstico de morte encefálica 
realizado (8).

Considerações finais
A presença de sinais de reatividade infra-espinhais 

não invalida o diagnóstico de morte encefálica. No en-
tanto, a falta de conhecimento dos mesmos pode gerar 
dúvidas quanto ao método utilizado para realizá-lo. Co-
nhecê-los, portanto, é crucial para evitar repercussões 
equivocadas entre familiares, profissionais de saúde e 
até mesmo midiáticas, enaltecendo, desse modo, o em-
basamento científico do protocolo para diagnóstico de 
morte encefálica utilizado em nosso país. 

Cunico C, Moretto KD. Cadaveric movements: did the diagnosis of brain death fail? Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 
2020;78(1):128-130.

ABSTRACT - The existence of cadaveric movements after the diagnosis of brain death is sometimes mistakenly re-
ported as return to life. In general population, it may raise doubts about the capacity of brain death protocol really 
diagnose patient´s death. Electrophysiological studies and cases reports can prove not only their existence, but also 
the exacerbation of these medullary reflexes after brain death, which do not invalidate the diagnosis. Therefore, 
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their knowledge is essential for the health care and families guidance, praising the specificity of the method used 
to determine life´s finitude.
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