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RESUMO - O divertículo de Meckel (DM) é um vestígio remanescente do ducto vitelino que se forma entre a 
oitava e nona semanas de gestação. É uma manifestação relativamente comum na população geral (2%), no 
entanto, raramente desenvolve sintomas. Quando desenvolve sintomas a hematoquezia indolor é o sintoma 
mais prevalente. A investigação da hematoquezia dolorosa requer a exclusão de diversas patologias gastroin-
testinais. No presente artigo relatamos o caso de um paciente com DM de apresentação clínica e epidemio-
logia atípicas e sua investigação, assim como uma revisão de literatura sobre os métodos diagnósticos para 
se chegar ao DM.

DESCRITORES - Divertículo Ileal, Hemorragia Gastrointestinal, Dor Abdominal.
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APRESENTAÇÃO ATÍPICA DE UM DIVERTÍCULO DE MECKEL: 
RELATO DE CASO E REVISÃO DE LITERATURA.

ATYPICAL PRESENTATION OF A MECKEL DIVERTICULUM: CASE 
REPORT AND LITERATURE REVIEW.

Naiane MAYER1, Gilberto PASCOLAT1, Sylvio Gilberto Andrade AVILLA1, Alan NEIVERTH2,  
Lucas Henrique Rinaldi FAIDIGA2, Matheus Henrique de Magalhães MOREIRA2.

INTRODUÇÃO

O divertículo de Meckel (DM) se desenvolve a 
partir de uma obliteração incompleta do ducto vite-
lino ou ducto onfalomesentérico (estrutura que liga 
o intestino médio ao saco vitelino) entre a oitava e 
nona semanas de gestação, sendo um divertículo 
verdadeiro. Existe uma regra mnemônica chamada 
“regra dos dois” para explicitar a epidemiologia do 
DM:  Ocorre em até 2% da população, com uma 
proporção entre homens e mulheres de 2:1, respec-
tivamente. No entanto, somente 2% deles manifes-
tam algum sintoma, ocorrem antes dos dois anos 
de idade geralmente (50%), se localizam a uma dis-
tância de dois pés (sessenta centímetros) da válvula 
ileocecal com um comprimento do divertículo de 
aproximadamente duas polegadas (cinco centíme-
tros) e têm dois tipos comuns de tecido ectópico 
(gástrico e pancreático). [1,2,3]

Sangramento gastrointestinal indolor é a mani-
festação clínica mais comum do DM (46.7%-82%) 
seguida de obstrução intestinal (24%), intussuscep-
ção (17%) e diverticulite (15%). No entanto o qua-
dro de dor abdominal é mais prevalente nos casos 
de Intussuscepção (82,4%) e obstrução intestinal 

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico Mackenzie.
1 - Hospital Universitário Evangélico Mackenzie.
2 - Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná.

Endereço para correspondência: Naiane Mayer. Rua Padre Anchieta, 2320, Bigorrilho, Curitiba- PR. Fone: (41) 99734-4875.
Endereço eletrônico: naiane_mayer@hotmail.com

(83,3%). [2,3]

A presença de hematoquezia é associada a di-
versas causas além do divertículo de Meckel, tais 
como úlceras retais, úlceras ileocolônicas, pólipos 
colônicos, lesão de Dieulafoy (mais comum em tra-
to gastrointestinal superior), angiodisplasias e outras 
anomalias vasculares, doenças inflamatórias intesti-
nais (DII) e sangramento digestivo alto de grande 
intensidade. A literatura é um tanto falha quanto a 
prevalência dessas enfermidades em crianças, no 
entanto alguns artigos trazem uma prevalência de 
até 90% de origem do sangramento em região anor-
retal em pacientes abaixo dos cinquenta anos. [4,5]

O diagnóstico do DM pode ser difícil e muitas 
vezes tardiamente suspeitado, mas quando se tem a 
suspeita clínica, o exame confirmatório de escolha 
é a cintilografia com pertecnetato de tecnécio-99m, 
conhecida como “varredura de Meckel”, com uma 
acurácia de 90 a 92,7%.  No entanto, ele não deve 
ser realizado no momento de sangramento ativo 
muito significativo, visto que o sangramento pode 
diluir e lavar o contraste antes mesmo do DM ser 
detectado. [1,2,3,6]

O tratamento preconizado pela literatura é a 
ressecção cirúrgica, seja por via laparoscópica ou 
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laparotomia, com ou sem a retirada do segmento intes-
tinal adjacente ao divertículo, sendo a via laparoscópica 
colocada como segura e eficaz. [7] O tratamento por 
laparotomia ainda é preconizado por alguns autores 
para casos de intussuscepção ou obstrução intestinal, 
enquanto a laparoscopia é a preferida para quadros 
hemorrágicos. [2] 

Relatamos o caso de um paciente com DM, de 
apresentação clínica atípica na literatura, mostrando 
sua evolução até o diagnóstico. Ainda, uma revisão de 
literatura sobre o tema, demostrando nesse conjunto 
uma abordagem diagnóstica segura para o paciente, 
em que se excluíram outras causas até chegar ao diag-
nóstico de DM.   

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino, quinze anos, sem co-
morbidades prévias, vem ao pronto-atendimento pedi-
átrico do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie 
com uma queixa de hematoquezia em todas as evacu-
ações de início há um dia associada à dor abdominal. 
Sendo aproximadamente seis evacuações, de modera-
dos a grandes volumes, sem outras queixas. Ao exame 
físico apresentava-se hipocorado (+/++++), taquicárdi-
co (114 bpm), eupneico, com febrícula (37,7ºC), ab-
dome flácido e doloroso à palpação superficial difusa. 
ausência de fissuras ou cordões hemorroidários à anus-
copia. 

Paciente fora internado para investigação de qua-
dro de hemorragia digestiva e solicitado de imediato 
exames laboratoriais e radiografias de abdome agudo, 
que mostraram apenas discreta anemia (hemoglobina 
11,7 g/dL) e nenhuma alteração radiográfica.

Durante o primeiro dia de internamento continuou 
com o mesmo quadro, mas com alívio da dor abdomi-
nal parcialmente, persistindo dor à palpação profunda 
em mesograstro. 

No segundo dia de internamento foram realiza-
dos endoscopia digestiva alta (EDA) e colonoscopia. A 
EDA não demonstrou alterações que sugerissem a ori-
gem do sangramento, mas a colonoscopia sugeriu uma 
hemorragia digestiva próxima ao íleo terminal (sendo 
explorado até dez cm após a válvula ileocecal) e fora 
sugerida a complementação com arteriografia. A arte-
riografia foi realizada no terceiro dia de internamento, 
no entanto não evidenciou sangramentos no momento 
do exame. Nesse momento o paciente encontrava-se 
com uma hemoglobina de 9,1 g/dL e presença de sopro 
sistólico (2+/6+) em ausculta cardíaca, sendo iniciado 
suplementação de ferro elementar e acompanhamento 
laboratorial do quadro de anemia. 

Ao quarto dia de internamento cessaram os episó-
dios de hematoquezia, tendo uma melhora do estado 
geral e em exames laboratoriais a partir de então. 

Ao oitavo dia de internamento foi realizada cinti-
lografia com pertecnetato de tecnécio-99m que identi-
ficou uma hiperconcentração do radiofármaco em to-

pografia de flanco esquerdo, sendo o achado sugestivo 
de divertículo de Meckel.(Figura 1) Fora feito o preparo 
com cimetidina na dose de 200 mg seis em seis horas 
por quatro dias antes da realização do exame.

FIGURA 1

Paciente foi encaminhado a outro serviço no dia 
seguinte para a realização de cirurgia videolaparoscó-
pica para excisão do divertículo, sem outros achados 
pertinentes durante o procedimento.

No pós-operatório o paciente evoluiu bem, com 
recuperação total do quadro de anemia e sem episó-
dios posteriores de hematoquezia. Ao anotomopato-
lógico foi observado segmento de intestino delgado 
contendo divertículo com mucosa gástrica ectópica, 
condizente com divertículo de Meckel. 

DISCUSSÃO

O divertículo de Meckel apesar de relativamente 
comum na população, raramente apresenta sintomas. 
O quadro de dor abdominal somada à hematoquezia 
não é o quadro mais comum nesses pacientes, sendo 
que geralmente a dor está presente em outras apre-
sentações da doença e somente 27,3% apresentam dor 
juntamente com o quadro de sangramento. [2] A idade 
do paciente também não é comum de se apresentar 
DM sintomático, visto que classicamente ocorre antes 
dos dois anos de idade, raramente ultrapassando os 
dez anos de idade. [1,2,3].

A exclusão de outras causas mais frequentemente 
associadas ao quadro clínico apresentado é indispen-
sável antes de se chegar ao diagnóstico do divertículo 
de Meckel. As causas mais comuns de hematoquezia 
associadas a dor abdominal são anorretais. [5] Por isso 
a realização de exame de colonoscopia é necessária. 
O sangramento digestivo alto de grande intensidade 
também pode se apresentar com quadro de hemato-
quezia,[5] sendo indispensável a realização de EDA para 
exclusão do mesmo. Num ambiente de pronto-atendi-
mento a realização de radiografias de abdome agudo 
poderiam mostrar sinais de pneumoperitôneo e auxiliar 
no diagnóstico de uma úlcera gástrica/duodenal perfu-
rada.

A arteriografia requer uma taxa de sangramento 
de 0,5 ml/min ou mais no momento da avaliação para 
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se observar alguma fonte de sangramento. [5] Esse exa-
me apresenta uma especificidade de 100%, no entanto 
a sensibilidade varia de 30 a 47%. [5] A presença de 
anomalias vasculares poderia ter sido excluída por esse 
exame, no entanto, a fonte de sangramento não apre-
sentava um fluxo suficiente para que esse exame fosse 
útil na investigação do quadro.

A suspeição de que a fonte do sangramento po-
deria ser o DM veio a partir da negativação de todos 
os outros quadros, sendo necessário realizar o exame 
de imagem de escolha para o diagnóstico do mesmo, a 
cintilografia com pertecnetato de tecnécio-99m. [1,2,3,6] A 
realização do preparo com cimetidina de seis em seis 
horas com no mínimo duas a três doses antes do exame 
é preconizado na literatura, pois aumenta a sensibilida-
de do exame, fazendo com que as células da mucosa 
do divertículo acumulem o traçador e não o secretem. [2]

CONCLUSÃO

Apesar das apresentações clínica e epidemiológica 
atípicas nesse caso de DM, a hipótese diagnóstica deve 
ser considerada em casos semelhantes. A eliminação de 
outras causas mais comumente associadas ao quadro 
auxilia na suspeição e posterior investigação do qua-
dro. A escolha do exame de maior acurácia feita com o 
preparo correto assim que se teve a suspeita de DM foi 
decisiva para um desfecho rápido e de bom prognósti-
co para o paciente.

ABSTRACT - Meckel's diverticulum (DM) is a remnant of the vitelline duct that forms between the eighth and ninth 
weeks of gestation. It is a relatively common manifestation in the general population (2%), however, it rarely devel-
ops symptoms. When symptoms develop, painless hematochezia is the most prevalent symptom. The investigation 
of painful hematoquezia requires the exclusion of several gastrointestinal pathologies. In the present article we 
report the case of a patient with atypical clinical and epidemiology DM presentation and it´s investigation, as well 
as a literature review on the diagnostic methods to arrive at DM.

KEYWORDS - Meckel Diverticulum, Gastrointestinal Hemorrhage, Abdominal Pain.
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RESUMO - A presença de síndrome febril na UTI é muito frequente nos pacientes gravemente enfermos. A 
desregulação da temperatura e o não controle eficiente da mesma, somente apresenta-se em casos isolados. 
Relataremos um caso em que foi utilizado a técnica da hipotermia terapêutica, julgando- se uma emergência 
médica, pela temperatura corporal que havia atingido 40 graus centígrados. O objetivo da instituição desta 
terapêutica foi o de exclusivamente ceder a temperatura.
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HIPOTERMIA TERAPÊUTICA EM FEBRE - RELATO DE CASO.

THERAPEUTIC HYPOTHERMIA IN FEVER - CASE REPORT.

Hélcio GIFFHORN1, Maria Carolina Araújo Dos Santos GIFFHORN2,  
Fabiana Weffort CAPRILHONE3, Andrea Cristina CHROMIEC3, Elisa Garbin BANA3.

INTRODUÇÃO

“Humanity has but three great enemies: fever, 
famine, and war, and of these by far the greatest, 

by far the most terrible, is fever. 
William Osler

A febre é reconhecida desde os tempos anti-
gos, considerada como um dos mais antigos sinais 
de doença. Na história, a febre apresenta-se de três 
formas na história médica: para os  antigos e até 
cerca da Idade Média (a febre é benéfica, apesar de 
ser induzida por espíritos malignos), no período de 
1800 a 1960 (a febre seria prejudicial) e atualmente, 
predominantemente benéfica. Ou seja, afastados os 
espíritos malignos, não temos consenso sobre a pre-
sença da febre ao organismo. (1)

Mas, o que é febre? Febre é a temperatura 
maior que 37° C mas que pode variar até 1° C  em 
pessoas saudáveis. Em unidade de terapia intensiva 
(UTI), pode ocorrer em até 70% dos pacientes. (2)

Este conceito quantitativo remonta provavel-
mente a Wunderlich, 1868, em que aferiu 1 mi-
lhão de temperaturas axilares de 25000 pacientes 
e considerou 37° C como normal a temperatura de 
adultos saudáveis (trabalho publicado em seu livro: 
Das Verhalten der Eigenwarme in Krankenheiten). 
(3)  Esta avaliação apenas contempla a termometria 
clínica nas origens do uso do termômetro.

Trabalho realizado no Hospital Nossa Senhora do Pilar - Curitiba/PR.
1 - Médico da UTI Hospital PIlar.
2 - Aluna da Universidade Positivo.
3 - Médica plantonista da UTI Hospital Pilar.
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A hipotermia terapêutica, foco principal de 
pesquisas iniciadas em 1979 em Pittsburgh, objeti-
vava sua atenção principal em pacientes pós-reani-
mação de parada cardio-respiratória (PCR) que não 
recuperassem consciência. Na visão de Peter Safar, 
ia-se além disso. O decréscimo do metabolismo 
pela hipotermia, traria benefício em situações como 
asfixia, choques (hemorrágico, séptico) lesões da 
medula espinhal, febre, trauma crânio-encefálico, 
dentre outras situações clínicas. (4,5)

O objetivo deste trabalho é o de descrever a 
utilização do uso da hipotermia terapêutica com o 
intuito de diminuir exclusivamente a temperatura 
corporal que não cedia com as medidas convencio-
nais instituídas (antipiréticos, compressas alcooliza-
das e humidificadas dispostas na em sua superfície).

RELATO DO CASO 

Paciente feminina, 47 anos, admitida no   hos-
pital   para   tratamento   endovascular (emboliza-
ção) de aneurisma do topo da artéria basilar (a.B.).  
Ocorreu ruptura do mesmo durante  o procedimen-
to, sendo necessário ainda neste transoperatório a 
oclusão da  a.B. em sua origem  com sacrifício de 
suas ramificações cerebelares superiores. A hemor-
ragia subaracnóide foi classificada  como  Fischer  4  
e  Hunt-Hass: 5.
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Em tomografia de crânio de emergência  
(04.11.2019), apresentava dilatação ventricular. Foi en-
tão encaminhada para ser submetida a derivação ven-
tricular externa (D.V.E.) e monitorização da pressão in-
tracraniana (PIC).

Pela não melhora clínica e valores ainda elevados 
de PIC, foi submetida no dia 08.11.2019 a craniectomia 
descompressiva occipital sem recolocação da placa ós-
sea.

No dia 10.11.2019, apresentando aumento da se-
creção pulmonar, foi diagnosticado como pneumonia 
associada à ventilação mecânica, sendo iniciado pipe-
racilina sódica com tazobactam sódico.

O quadro neurológico não apresentou melhora 
com as medidas tomadas anteriores, a sedação con-
tínua não foi possível de ser descontinuada e houve 
escalonamento do antibiótico anterior para ciprofloxa-
cino.

No dia 11.11.2019, a PIC persistia em níveis ele-
vados, não respondendo à administração de manitol e 
à drenagem liquórica. Iniciado sedação contínua com 
citraro de fentanila e cloridrato de midazolam.

No dia 14.11.2019, iniciou-se quadro de febre, in-
sidiosa a princípio, com picos de 38° C; a partir do dia 
seguinte, ela não mais cedeu, mesmo com a realiza-
ção de hipotermia externa (compressas alcoolizadas e 
humidificadas dispostas na superfície corporal) e anti-
piréticos administrados alternadamente (paracetamol e 
dipirona).

No dia 16.11.2019, com temperatura  aferida a ní-
vel axilar passando de 40° C,  foi  proposto a indu-
ção de hipotermia terapêutica (HT) e comunicado aos 
familiares os riscos principais e imediatos do método 
(piora de um quadro infeccioso,  geladura em áreas de 
contacto e distúrbio de coagulação). Foi informado 
aos familiares que o objetivo principal seria a queda 
térmica, poderia associar eventual neuroproteção, de 
modo secundária. Houve entendimento e concordância 
dos mesmos, sendo assinado termo de consentimento 
informado e legal do procedimento a ser realizado.

A técnica utilizada foi a mesma já descrita anterior-
mente. (6)

Iniciou-se a HT utilizando-se o método combina-
do de superficie (sala com temperatura de 17° C mais 
aplicação de gelo artificial reutilizável em tech gel) e en-
dovenosa (infusão de soro resfriado) no dia 17.11.2019, 
às 03:00h (perda de calor por convecção e condução). 
Em 25 horas o objetivo de diminuição térmica foi al-
cançado. Procurou-se, manter a temperatura axilar em 
torno de 35 e no máximo a 36° C. Neste caso, a meta foi 
modificada para alguns graus acima, porque não ocor-
reu evento de reanimação pós-PCR. Foram administra-
dos aproximadamente 2.0L de solução salina resfriada, 
sem que ocorresse sobrecarga hídrica para a meta pré-
-estabelecida. Na sequência, até o tempo previsto de 24 
horas (extendido por mais 6 horas para que a retirada 
da HT não ocorresse de madrugada), foram utilizados 
mais 1.0L de solução salina gelada de modo a manter a 

temperatura proposta.
Interessante observar que houve, aproximadamen-

te 24h após o término da HT, menção de elevação da 
temperatura corporal, mas esta não ocorreu. Durante 
o curso da HT não foi necessário o uso de bloquea-
dor neuromuscular (até para um diagnóstico diferencial 
com hipertermia maligna secundário ao seu uso).

A paciente ainda permaneceu mais 06 dias na UTI, 
antes de evoluir a óbito por morte encefálica devido à 
disfunção neurológica severa.

DISCUSSÃO DO CASO

FIGURA 01 - FEBRE (HIERÓGLIFO EGÍPCIO):

FONTE: HIEROGLYPHS.NET.

A ativação da temperatura corporal pode ocorrer 
por fatores pirogênicos externos ou internos.

A localização mais provável no sistema nervoso 
central relacionadas ao controle da temperatura parecer 
ser a região pré-óptica do hipotálamo. Mas a ela cabe-
ria apenas uma parte, já que os sensores térmicos estão 
espalhados pela superfície corporal.

A elevação da temperatura por fatores externos 
ocorrem quando um microorganismo promove a ativa-
ção de leucócitos, citocinas e prostaglandinas 2, com a 
consequente elevação de  temperatura.

A ativação endógena do calor ocorre a nível mito-
condrial com o catabolismo da glicose para a conver-
são de adenosina trifosfato (ATP). Em repouso, ocorre 
também por processos bioquímicos que convertem a 
energia dos alimentos em energia livre (ATP) - 50% 
aproximado do total, trabalho interno do organismo 
para o seu funcionamento - 45% restante. Se trabalho 
externo for necessário, em até 25% ele é gerado pela 
contração da musculatura esquelética. (7)

A síndrome febril, neste caso, inicialmente pensa-
da como relacionada à sepse, não se confirmou (piro-
gênese exógena). Havia um organismo muito inflama-
do, mas a temperatura foi relacionada como de origem 
central (pirogênese interna). A frequência cardíaca 
não conseguiu ajudar a diferenciar se central ou não, 
porque neste momento (FC = 125 bpm) associado à 
temperatura em 40,2° C, porque havia a presença de 
hipotensão arterial (PA = 94/51/65mmHg) - dados vitais 
imediatamente antes do início da HT.

A HT foi desenvolvida com o intuito de diminui-
ção da temperatura corporal, diminuição do metabolis-
mo, menor consumo de energia corporal e tentativa de 
menor liberação de citrinas inflamatórias em período 
de estresse intenso (como pós-PCR). (8). Seres vertebra-

Hipotermia terapêutica em febre - Relato de caso.
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dos e invertebrados utilizam-se deste artifício para pe-
ríodos de inverno ou quando são habitantes de regiões 
polares.

A questão principal foi, em domínio da técnica de 
HT, se ela apresentaria indicação neste caso em parti-
cular. Se haveria benefício, ou seria fútil. Na discussão 
com os famíliares, foi explicado que, o único objetivo 
seria a queda dos valores térmicos aferidos, apesar dos 
riscos e/ou complicações do processo relacionados na 
literatura. Neste caso, o uso da HT foi eficaz no que 
foi proposto e não agregou disfunções a esta paciente.

CONCLUSÃO

O emprego da HT, em casos graves de descontrole 
da termoregulação corpórea, pode ser indicada somen-
te  em  casos  restritos.  A  não  resposta  às  medidas  

convencionais,  como  hipotermia  externa (compressas  
alcoolizadas  e  humidificadas  dispostas  na  superfície  
corporal)  e  antipiréticos  (paracetamol e dipirona) e a 
elevação acima ou igual a 40° C podem indicar medidas 
mais enérgicas de condutas.

Importante considerar o diagnóstico diferencial 
como  fatores de  sepse com um  novo  foco não trata-
do e ainda não diagnosticado e hipertermia maligna, já 
que pela gravidade deste quadro clínico apresentado, 
outras variáveis poderiam estar superpostas.

ABSTRACT - The presence of febrile syndrome is frequent in ICU is very frequent in patients with severe acute 
disease. The temperature deregulation and  not efficient control of it , only presents in  isolated clinical cases. We 
will present a case that it was used the technique of therapeutic hypothermia, considering a medical emergency, the 
body temperature that has reached 40 degrees centigrade. The aim institution of this therapy was exclusively give 
in the body temperature.

KEYWORDS - Fever, Therapeutic hypothermia.
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Giffhorn H, Giffhorn MCAS, Caprilhone FW, Chromiec AC, Bana EG. Fístula Aorto-entérica secundária - Re-
lato de caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(2):90-92.

RESUMO - A correção de aneurisma de aorta abdominal tem sido sua  principal indicação o implante de 
endoprótese (EDV)  quando a anatomia for favorável. Apresenta infecção em  pós-operatório (PO) baixa, 
mais relacionados a procedimentos complementares. A ocorrência de fístula aorto-entérica é mais comple-
xa, mas frequentemente associada a infecção pós-EDV. Representa um desafio operatório em um paciente 
muitas vezes debilitado. A antibioticoterapia é utilizada por longo tempo e de largo espectro. Neste trabalho, 
apresentaremos um caso de fístula aorto-entérica pós implante de EDV e a conduta que foi realizada para o 
seu tratamento.

DESCRITORES - Aneurisma de aorta abdominal, Terapia endovascular, Fístula aorto-entérica secundária.
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Relato de Caso

FÍSTULA AORTO-ENTÉRICA SECUNDÁRIA - RELATO DE CASO.

SECONDARY AORTOENTERIC FISTULAE - CASE REPORT.

Hélcio GIFFHORN1, Maria Carolina Araújo Dos Santos GIFFHORN2,  
Fabiana Weffort CAPRILHONE3, Andrea Cristina CHROMIEC3, Elisa Garbin BANA3.

INTRODUÇÃO

A correção do aneurisma de aorta abdominal 
(AAA), em particular com emprego de endopróteses 
implantáveis (EDV) quando em posição infra-renal, 
diminuiu o risco em  pacientes que apresentavam 
um risco operatório elevado. Contudo, somente 30 
a 60% dos casos são anatomicamente adequados à 
colocação de EDV. (1) 

A mortalidade  pós-operatória relacionada ao 
tratamento do AAA quando comparado EPI e ope-
ração convencional, em quatro estudos randomi-
zados, observou menor taxa em 30 dias (1,4% vs 
4,2 %). Infecções relacionadas ao implante de EDV 
ocorrem entre 0,6 a 3%, e,  fístulas aorto-entéricas 
secundárias em 20 a 45% naqueles casos que so-
freram processo infeccioso em POI de implante de 
EDV. (2,3)

As fístulas de aorta abdominal são então clas-
sificadas como primárias ou secundárias (quando 
ocorrem em POI de implante de alguma prótese ou 
cirurgia). 

O objetivo deste trabalho foi o de relatar um 
caso de fístula aorto-entérica secundária a correção 
de AAA. 

Trabalho realizado no Hospital Nossa Senhora do Pilar - Curitiba/PR.
1 -  Médico da UTI Hospital Nossa Senhora do Pilar Ltda.
2 - Aluna da Universidade Positivo.
3 - Médica plantonista da UTI Hospital Pilar.

Endereço para correspondência: Hélcio Giffhorn - Av. Presidente Kennedy, 3561 – Sala 2 - Cep: 80610-010 - Tel.: (41) 3016-5999
Endereço eletrônico: ccg.giffhorn@gmail.com

RELATO DO CASO 

Paciente masculino, 78  anos, admitido no hos-
pital para investigação de dor abdominal e febre. 
Havia sido submetido em 04.09.2013 a implante de 
endoprótese auto-expansível recoberta bifurcada 
por apresentar aneurisma de aorta abdominal (AAA) 
em posição infrarenal. O controle angiográfico tran-
soperatório foi sem anormalidades.

Apresentava como co-morbidades o antece-
dente de tabagismo e doenças associadas presen-
tes: hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus 
e dislipidemia. 

A partir de 2016 (36 meses após o procedimen-
to  do implante), o paciente foi admitido por sepse 
de corrente sangüínea em vários momentos, segui-
do de altas hospitalares. Houve a partir de então, 
uso pelo paciente de corticóide (uso frequente) por 
dores articulares  em joelho e ante-pé esquerdos 
relacionados a artralgias. 

No ano de 2017, houve três internamentos por 
infecções, sendo utilizados antibióticos de largo es-
pectro, baseados em culturas (meropenem, vanco-
micina, daptomicina, sulbactam sódica e ampicilina 
sódica). Foram também administrados: ciprofloxaci-
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no e ceftriaxona. Em maio/2017, houve administração 
de antifúngicos (anidulafungina e fluconazol).  Os exa-
mes complementares não apontaram anormalidades 
na região do implante do AAA, mas não foi possível 
a exclusão de infecção da prótese implantada ou de 
aortite (diagnóstico levantado em setembro/2017). Em 
novembro/2017, ocorreu abscesso em região de coxa 
e joelhos esquerdos, com cultura positiva para Strepto-
coccus anginosus. 

Em março/2018, realizou-se angiotomografia de 
tórax, em que há como laudo: 

1. A nível de endoprótese aórtica: perda do plano 
de clivagem entre a terceira porção do duodeno 
e o contorno ântero lateral direito do saco aneu-
rismático. A possibilidade de comunicação (fís-
tula) deve ser considerada. No interior do saco 
aneurismático há pequenas coleções gasosas, 
entremeadas por material hipodenso sugestivo 
de trombo. Não houve passagem de contraste 
(vascular ou aquele no interior no duodeno) 
para o saco aneurismático. 

2. A nível de endoprótese aorto bi-ilíaca, inician-
do-se ao nível das artérias renais e terminando 
na porção média das respectivas artérias ilíacas 
comuns. Pequena quantidade de gás neste mes-
mo módulo ilíaco. 

3. Observa-se  o aumento da quantidade de gás no 
interior do saco aneurismático e o aparecimen-
to de gás no interior da endoprótese. Persistem 
os achados sugestivos de comunicação entre o 
duodeno e o saco arterial. 

Em abril/2018, paciente é admitido na UTI por 
quadro de febre e  dor abdominal, sem  a presença de 
hematêmese ou melena. Temperatura: 37.5°C; exames 
de laboratório:  VG: 5%, leucograma: Ls. 15440/mm 3, 
Bs. 13%, PCR: 134.2 mg/dL, UR: 42.1mg/ dL e CREAT.: 
.06 mg/ dL.  Iniciados antibióticoserpaia: daptomicina, 
ampicilina e ceftriaxona. 

Decidiu-se por plano operatório de re-intervenção 
(27.04.2018)  com os principais eventos de transopera-
tório relacionados abaixo:

4. Enxerto axilo-ilíaco extra-anatômico à direita;
5. Aortototomia abdominal com ressecção do en-

xerto infectado; 
6. Visualização de comunicação de fístula a nível 

duodenal com o saco aneurismático; realizada 
duodenorrafia 

7. Enxerto a nível de ilíaca comum, entre os lados 
direito e esquerdo.

Na cultura do enxerto, houve crescimento múltiplo 
de bactérias e um fungo. (Quadro1).

QUADRO 1. CULTURAS POSITIVAS ORIUNDOS DA PRÓTESE RE-
TIRADA.

Enterococcus faecalis
Pseudomonas flourescens / putida
Candida albicans

No 6º dia de POI necessitou re-intervenção por 
deiscência da parede abdominal.

Apresentou a seguir múltiplos processos adversos 
no POI  desta nova operação: sepse seguido de choque 
séptico, insuficiência renal aguda, hipoalbuminemia e 
SARA (acidose respiratória severa) (pH: 6,940 e relação 
PO2/FiO2 = 100). Em exame de controle (angiotomo-
grafia de abdome - 09.05.2018, não foram observados 
hipofluxos nos enxertos implantados em abril/2018 ).  
Não conseguiu resistir e evoluiu a óbito (27.05.2018). 

DISCUSSÃO DO CASO 

O AAA acomete pacientes com idade acima de 55 
a 65 anos, tabagistas, com fatores de risco associados: 
HAS, dislipidemia, aterosclerose e história familiar pré-
via de aneurismas. Sexo masculino apresenta risco de 
10 vezes mais que o sexo feminino.  A dor abdominal 
é o sintoma mais frequente.  O risco de ruptura correla-
ciona-se com o diâmetro (em centímetros) do mesmo. 
(Tabela 1) (1,2) 

TABELA 1. RISCO DE RUPTURA ESTIMADO PELO TAMANHO EM 
CENTÍMETROS

Tamanho do aneurisma (cm)                            Risco de ruptura anual (%/ano)

< 4
4 - 5
5 - 6
6 - 7
7 - 8
>  8

0
0,5 a 5
3 a 15
10 a 20
20 a 40
30 a 50%

Importante destacar que indicação de tratamento 
que ocorre em homens (5,5 cm de AAA) e para mulhe-
res, com 4,5 a 5,0 cm de AAA. (1) 

O tratamento pode ser: cirúrgico ou endovascular. 
Para o EDV, o AAA deve ser  infrarenal, deve haver um 
“colo” abaixo das artéria renais que possibilite a devida 
fixação da endoprótese à parede aórtica.  A indicação 
do procedimento EDV é para pacientes de maior ris-
co operatório, mais idosos, pacientes que não desejem 
operação a céu aberto ou que apresentem um abdo-
me hostil (operações anteriores, infecção relacionada a 
EDV,  radioterapia prévia). (1,2,4) 

A infecção de endopróteses em casos de AAA, 
ocorrem entre 0,6 a 3% dos casos.  Seu diagnóstico 
é clínico, laboratorial e com exames de imagens. As 
imagens na tomografia sugerem: coleção líquida pe-
ri-aórtica, gás no saco aneurismático ou peri-aórtico, 
espessamento de tecido moles ou descontinuidade da 
parede aórtica. (5)  (Figura 1). Neste caso, não havia ao 
momento do implante infecção local. 

O diagnóstico e definição diagnóstico são comple-
xos. A não indicação prévia de conduta foi a de que 
não havia um foco definido da origem de infecção. 
Somente a suspeita de infecção da EDV implantada 
previamente.  Seria realmente do procedimento realiza-
do ou outro foco?  Houve também o uso de múltiplos 
esquemas de antimicrobianos, com múltiplos germens 
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com culturas positivos. 
A fístula pós-correção de AAA com endoprótese é 

pouco frequente. ( Figura 2). Precede quadro infeccio-
so  do EDV e incide em 20 a 45 % dos casos em que 
ocorre infecção da EDV. (3)   

Representam um desafio de conduta cirúrgica. Não 
se sabe  se o procedimento em um estágio (exclusão 
do local infectado + retirada do prótese + reparo  duo-
denal) ou dois estágios (manutenção da prótese + rea-
lização de derivação extra-anatômica) . (4, 5) 

Apresenta mortalidade alta por associação ao qua-
dro infeccioso e de  presença de fístula,   ocorrendo 
em  pacientes debilitados, com infecções recorrentes e  
doenças prévias associadas .  

CONCLUSÃO 

A presença de fístulas aorto-entéricas pós-EDV re-
presentam um desafio de estrarégia terapêutica.  

A condução somente com antibióticos não é efe-
tiva e soma-se ao fato de tratar-se de um paciente de-
bilitado. 

O diagnóstico deve ser levantado assim que alte-
rações na tomografia com ou sem angiografia  forem 
realizadas.  A correção operatória deve ser anatômica 
ou extra-anatômica (desvio axilo-femoral) e antibiotico-
terapia  a longo prazo dever ser instituída.

 Na ausência de fístula pode-se tratar sem a indica-
ção operatória. (5)  

Fístula Aorto-entérica secundária - Relato de caso.

ABSTRACT - The principal indication for repair of abdominal aortic aneurysm is the endovascular approach when 
the aortic anatomy is favorable.  Graft infection has lower incidence, more related to re-intervations after the en-
dovascular approach.  It represents an operational challenge in a often debilitated patient. The antibiotic therapy is 
long and with a broad spectrum. In this work we will present a case with secondary aortic fistulae after endovascular 
repair and the decisions for the treatment.

KEYWORDS - Abdominal aortic aneurysm, Endovascular repair, Secondary aorta-enteric fistulae.
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Lima CF, Pascolat G, Dias PB, Maestri VC, Baena ML, Mançaneira JF. Síndrome hemofagocítica pós vacinal: 
um relato de caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020;78(2):93-97.

RESUMO - Introdução: síndrome hemofagocítica (HLH) é uma condição agressiva e potencialmente fatal que 
acomete principalmente crianças pequenas. Relato: menino, 2 meses, apresentou quadro catarral após reali-
zação de vacinas, evoluindo com anemia hemolítica e posterior coagulação intravascular disseminada, com 
necessidade de uso de drogas vasoativas e ventilação mecânica. Realizado tratamento com pulsoterapia de 
dexametasona, evoluindo com melhora completa do quadro. Discussão: a HLH corresponde a um distúrbio 
na homeostase do sistema imune que atinge principalmente crianças. O tratamento deve ser feito através de 
corticoterapia e, em alguns casos, drogas imunomoduladoras, imunossupressoras ou transplante alogênico 
de células hematopoiéticas. Conclusão: a HLH é uma patologia pouco comum, e sua ocorrência após a ad-
ministração de vacinas é pouco relatada. Apresenta sintomas que mimetizam infecções comuns e deve ser 
aventada sua hipótese em casos de febre sem sinais de localização. Em geral, a evolução da doença é rápida 
e cursa com alta morbimortalidade.

DESCRITORES - Síndrome Hemofagocítica, Linfo-Histiocitose Hemofagocítica, Reação pós-vacinal.
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Relato de Caso

SÍNDROME HEMOFAGOCÍTICA PÓS VACINAL:  
UM RELATO DE CASO.

POST VACINAL HEMOFAGOCYTIC SYNDROME: A CASE REPORT.

Camila Ferreira LIMA1, Gilberto PASCOLAT2, Paula Basso DIAS3, Vinicius Ceschin MAESTRI3,  
Mateus Latrônico BAENA3, Janayne Francheska MANÇANEIRA2.

INTRODUÇÃO

Primeiramente descrita em 1952, a síndrome 
hemofagocítica, também conhecida como linfo his-
tiocitose hemofagocítica (HLH) é uma condição 
agressiva e potencialmente fatal de ativação ex-
cessiva do sistema imune. Acomete principalmente 
bebês e crianças pequenas, com ou sem condição 
familiar predisponente. Os sinais e sintomas mais 
comuns incluem febre, linfadenopatia, hepatoesple-
nomegalia, erupção cutânea, sintomas neurológicos, 
citopenias, ferritina sérica alta e alterações da fun-
ção hepática e a maioria dos pacientes evolui com 
envolvimento e falência de vários órgãos. Pacientes 
não tratados têm sobrevida de meses, porém há boa 
resposta se houver terapia específica, a qual baseia-
-se no diagnóstico ou alta suspeita clínica. Devem 
ser iniciadas prontamente medicações para suprimir 
a inflamação.1,2,3

HLH é classificado como primário ou familiar, 

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico Mackenzie do Paraná.
1 - Residente de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie do Paraná.
2 - Preceptores e Chefes do Serviço de Pediatria do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie do Paraná.
3 - Doutorandos do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie do Paraná.

Endereço para correspondência: Camila Ferreira Lima - Rua Juscelino Gonçalves, 99, casa 15 - Telefone: +55 41 998768307
Endereço eletrônico: cami_lima9@hotmail.com

quando há uma mutação genética causadora da sín-
drome; ou secundário, se as alterações aparecem 
após um gatilho e desenvolvem HLH aguda (do-
ença viral, doença auto-imune, linfoma). Estima-se 
que aproximadamente uma criança em cada 3.000 
internada em um hospital pediátrico terciário tenha 
HLH. E acredita-se que até um quarto dos casos 
de HLH seja familiar. A fisiopatologia corresponde 
a uma inflamação excessiva e destruição de teci-
dos devido a ativação imune anormal, causado pela 
ausência de feedback negativo sobre macrófagos e 
linfócitos, causando níveis altamente elevados de 
citocinas.4,5,6

O diagnóstico segue uma série de critérios clí-
nicos e laboratoriais. O objetivo geral do tratamento 
é a supressão e controle da hiper-inflamação, atra-
vés do transplante de células-tronco ou por meio de 
medicamentos corticosteroides, imunossupressores, 
imunomoduladores e citostáticos.1

Esse relato visa trazer para conhecimento mé-
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dico e acadêmico o caso de um paciente internado no 
Hospital Universitário Evangélico Mackenzie com o 
diagnóstico de síndrome hemofagocítica a fim de que 
tal patologia seja diagnosticada e tratada de forma mais 
rápida, haja vista que representa uma condição grave e 
potencialmente fatal.

RELATO DE CASO

Paciente I.N.M.T., 2 meses, sexo masculino, pesan-
do 5540g foi admitido no Hospital Universitário Evan-
gélico Mackenzie por "tosse". Apresentava quadro de 
desconforto e esforço respiratório, tosse e coriza, com 
um dia de evolução. Início dos sintomas após adminis-
tração das vacinas do 2º mês. Apresentou pico febril 
(39ºC) e fez uso de nebulização com broncodilatador, 
sem melhora. Paciente previamente hígido, tinha um 
internamento nos primeiros 7 dias de vida em UTI neo-
natal por infecção neonatal precoce. Calendário de va-
cinas atualizado, sendo realizadas vacinas (pentavalen-
te, pneumo-10, VIP e rotavírus) há 1 dia. Sem história 
familiar relevante. Não tinha contato com tabagistas ou 
demais poluentes. Ao exame admissional, encontrava-
-se em regular estado geral, taquipneico, em HOOD 
40%, mantendo FC 160 / FR 56 / SAT 98%. Ao exame 
torácico, apresentava murmúrios vesiculares presentes 
bilateralmente, expansibilidade pulmonar e simétrica, 
sibilos esparsos, tiragem subcostal e discreta retração 
de fúrcula. Internado com diagnóstico de bronquiolite.

Realizados exames laboratoriais de entrada, com 
PCR: 16,5; Hb: 9,1; VG: 26,2; leucócitos: 5000; metamie-
lócitos: 1%; bastões: 10%; segmentados: 70%; eosinófi-
los: 1%; linfócitos: 14%; monócitos: 4%; desvio nuclear 
à esquerda / plaquetas 131.000. Parcial de urina ino-
cente. No dia seguinte foram realizados exames de ima-
gem que mostraram: Raio X de tórax com sinais de hi-
perinsuflação, sem consolidações. Nos dias seguintes, o 
paciente evoluiu com aumento da PCR, sendo o maior 
valor de 26,4 mg/L no terceiro dia de internamento. O 
valor de hemoglobina que era de 9,1 no primeiro dia, 
passou para 8,3 no dia seguinte e chegou ao menor 
valor de 6,1 no terceiro dia. O valor das plaquetas, por 
sua vez, de 131.000 no dia do internamento, passou 
para 85.000 no dia seguinte e posteriormente 55.000 no 
terceiro dia.

Com três dias de evolução o paciente mantinha ta-
quipneia e esforço respiratório, evoluiu com distensão 
abdominal e diarreia. Apresentava também febre e irri-
tabilidade e evoluiu com gemência. Foi prescrito bôlus, 
iniciada terapia antibiótica (ceftriaxona 100mg/kg/dia 
e ampicilina 200mg/kg/dia) e plano básico de suporte 
volêmico (NHD). Solicitada coleta de LCR, com piora 
do estado geral do paciente após coleta. Apresentou FC 
190, FR: 95, saturação 91% em ar ambiente com esforço 
respiratório importante presente, moteamento generali-
zado da pele, tempo de enchimento capilar lentificado. 

Após estabilização clínica, solicitada transfusão de 
papas de hemácias 15ml/kg e concentrado de plaque-

tas. No decorrer da noite, paciente voltou a apresentar 
taquicardia, moteamento e balanço torácico. Optado 
pela realização de intubação orotraqueal. Após proce-
dimento, foi aspirada moderada quantidade de secre-
ção sanguinolenta em cânula. Mantido em ventilação 
mecânica com NHD total e sedação contínua.

No quarto dia de internamento, paciente manti-
nha-se em estado grave, monitorizado. Nesse dia, re-
alizada nova transfusão sanguínea (10ml/kg), mantida 
dobutamina (10 mcg/mg/min). No dia seguinte, ainda 
estava em estado grave, porém estável, continuando a 
apresentar moteamento generalizado, preenchendo cri-
térios diagnósticos para síndrome hemofagocítica. Man-
tendo febre, hepato e esplenomegalia, alteração em sis-
tema nervoso central, sangramento em cavidade oral, 
bicitopenia e hipertrigliceridemia (<170mg/dl). Iniciado 
pulsoterapia com dexametasona (0,3mg/kg/dia).

Após 2 dias de corticoterapia, paciente apresentou 
melhora expressiva do quadro clínico, sendo possível 
a realização da extubação e manutenção da oxigena-
ção em HOOD a 40%, paciente encontrava-se ativo 
e reativo, afebril, aceitando bem a dieta. Hemograma 
realizado em dia 23/06 apresentando hemoglobina de 
14,4 mg/dL, com melhora dos padrões leucocitários. 
Plaquetas com valor de 283.000/mm³. Paciente recebeu 
alta hospitalar no décimo dia de internamento.

DISCUSSÃO

A HLH é uma síndrome de ativação imune exces-
siva que afeta mais frequentemente crianças até os 18 
meses de idade, como o paciente relatado nesse caso. 
Ela pode ocorrer como um distúrbio familiar ou espo-
rádico e pode ser desencadeada por uma variedade de 
eventos que perturbam a homeostase do sistema imu-
ne4, como por exemplo a resposta imunológica a apli-
cação de vacinas. Os pacientes com HLH podem ter um 
único episódio da doença ou episódios recidivantes, 
ocorrendo recidivas com mais frequência em pacientes 
com HLH familiar. O gatilho instigante para um episó-
dio agudo é frequentemente uma infecção. O gatilho 
infeccioso mais comum é a infecção viral causada pelo 
vírus Epstein-Barr (EBV).7 Defeitos genéticos desempe-
nham um papel importante na infância. A informação 
genética pode ser útil para determinar a probabilidade 
de recorrência, a necessidade de transplante de células 
hematopoiéticas e o risco de HLH nos membros da fa-
mília.8 Nesse caso, não havia histórico familiar nem foi 
investigada a herança genética da criança.

A HLH se apresenta como uma doença febril com 
envolvimento de múltiplos órgãos. Assim, os sinais e 
sintomas iniciais podem imitar infecções comuns, fe-
bre de origem desconhecida, hepatite ou encefalite. 
Com poucas exceções, as características clínicas são 
semelhantes, independentemente de um defeito gené-
tico subjacente ter sido identificado. As características 
clínicas e laboratoriais mais prevalentes são febre, em 
até 95% dos casos, bicitopenias (92%), esplenomegalia, 
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hemofagocitose, aumento do nível sérico da ferritina, 
hipertrigliceridemia ou diminuição nos níveis de fibri-
nogênio (89%), elevação de CD25, em 97% dos casos e 
diminuição da atividade celular das NK (71%).6,9 Nosso 
paciente apresentou, durante evolução do quadro, pelo 
menos 5 dos principais achados.

Conforme observou Jordan et al., em sua pesquisa 
em 2011, a maioria dos pacientes, inclusive o relatado 
nesse caso, evolui para um estado grave, com envol-
vimento de vários órgãos, citopenias, anormalidades 
da função hepática e sintomas neurológicos. Deve-se 
priorizar a avaliação rápida do envolvimento de órgãos, 
incluindo testes para insuficiência da medula óssea, 
anormalidades hepáticas, envolvimento neurológico e 
ativação imune, com o objetivo de iniciar o tratamento 
o mais rápido possível, uma vez que o diagnóstico (ou 
uma alta probabilidade) seja estabelecido. A avaliação 
deve se concentrar na identificação de erupções cutâ-
neas, sangramento, linfadenopatia, hepatoesplenome-
galia e anormalidades neurológicas.  Exames laborato-
riais que auxiliam na avaliação da HLH geralmente são 
realizados como parte da investigação de uma doença 
febril que envolve múltiplos órgãos. Outros, como fer-
ritina sérica, triglicerídeos e estudos imunológicos de 
rastreamento, devem ser feitos imediatamente.10 Duran-
te os primeiros 4 dias de evolução do quadro, todos os 
exames disponíveis pelo serviço foram solicitados. 

BERGSTEN et al., recentemente sugeriram que, em 
suspeitas da síndrome, deve-se coletar em todos os pa-
cientes hemograma completo com diferencial, estudos 
de coagulação, ferritina sérica, testes de função hepáti-
ca (ALT, AST, GGT, bilirrubina total, albumina e lactato 
desidrogenase) e triglicerídeos séricos.6 Níveis de fer-
ritina acima de 10.000ng/ml aparentam ser específicos 
para HLH, porém não são muito sensíveis.11 Com base 
nos sintomas ou no grau de suspeita da presença de 
HLH, deve-se realizar os seguintes estudos: Culturas de 
sangue, medula óssea, urina, líquido cefalorraquidiano; 
sorologias para o vírus Epstein-Barr, citomegalovírus, 
adenovírus e outros vírus suspeitos; avaliação da me-
dula óssea; eletrocardiograma, radiografia de tórax e 
ecocardiograma. A punção lombar com líquido cefalor-
raquidiano deve ser realizada para todos os pacientes, 
incluindo culturas e testes de vírus conforme indicado 
por achados clínicos e epidemiologia. O LCR é anormal 
em mais da metade dos pacientes com HLH, com acha-
dos de pleocitose celular, raramente hemofagocitose e 
proteína elevada. Ressonância magnética cerebral, com 
e sem contraste, para avaliar a possibilidade de  infil-
trações parameningeais, derrames subdurais, necrose 
e outras anormalidades; tTomografia computadorizada 
do pescoço, tórax, abdômen e pelve para avaliar a ma-
lignidade oculta; ultrassonografia abdominal, se o exa-
me físico para esplenomegalia for inconclusivo.9

Idealmente, o diagnóstico de HLH é baseado no 
preenchimento dos critérios publicados utilizados no 
estudo HLH-2004. Um diagnóstico presuntivo depende 
da presença de elementos específicos, dos resultados 

de exames laboratoriais e de uma visão diferenciada 
do estado clínico geral. O diagnóstico é confirma-
do a partir da presença de cinco dos oito achados: 
febre≥38,5°C; esplenomegalia; citopenia sanguínea pe-
riférica, com pelo menos dois dos seguintes itens: he-
moglobina <9 g/dL, plaquetas <100.000 ou contagem 
absoluta de neutrófilos <1000; hipertrigliceridemia (em 
jejum >265 mg/dL) e/ou hipofibrinogenemia (fibrino-
gênio <150 mg/dL); hemofagocitose na medula óssea, 
baço, linfonodo ou fígado; atividade celular NK baixa 
ou ausente; ferritina> 500 ng/mL (> 3000 ng/mL); CD25 
solúvel elevado. No presente estudo, foram encontra-
dos 6/8 critérios, sendo que dois deles não foram obti-
dos. Ainda assim, importante salientar que os critérios 
foram baseados em ensaios clínicos e é improvável que 
englobe todos os casos de HLH. Logo, considerando 
também a alta mortalidade na ausência de tratamento, 
existe a indicação de iniciar a terapêutica em casos de 
alta suspeição.4, 3, 10

Pode haver dificuldade de diferenciar HLH da sep-
se ou da síndrome de disfunção de múltiplos órgãos 
(SDMO). Ambos os grupos de pacientes, podem ser os 
mais graves na UTI. Muitas vezes há indícios de que a 
gravidade da inflamação pode ser maior do que o es-
perado para doenças críticas e uma investigação mais 
aprofundada para uma possível HLH precisa ser con-
siderada. Esses pacientes apresentam febre persistente 
com citopenias significativas, especialmente tromboci-
topenia, e requerem múltiplas transfusões. Hipofibri-
nogenemia pode ser útil para distinguir HLH de sepse, 
embora a coagulação intravascular disseminada (CIVD) 
seja comum às duas. Hepatoesplenomegalia comumen-
te observada na HLH, mas não na sepse, pode auxiliar 
no diagnóstico diferencial. Se presente, a hemofagoci-
tose no tecido e na medula óssea pode ser sugestiva 
de HLH, contudo a hemofagocitose também pode ser 
encontrada em pacientes criticamente enfermos sem 
outras características de HLH.11

O objetivo da terapia é suprimir a inflamação com 
risco de vida destruindo as células imunes. Nenhuma 
droga foi aprovada para HLH, porém, conforme eluci-
dada na pesquisa de Marsh et al., em 2013, a terapia 
consiste em uma série de tratamentos semanais com 
dexametasona e etoposídeo. Metotrexato e hidrocorti-
sona são administrados àqueles com doença do sistema 
nervoso central (SNC). Pacientes que não estão melho-
rando continuam com a terapia como uma ponte para 
o transplante alogênico de células hematopoiéticas 
(HCT). O HCT será necessário naqueles com mutação 
genética, doença do SNC ou recidiva da doença. 12 Lo-
catelli et al., em 2020, utilizou empalumabe (anticorpo 
monoclonal anti-interferon- γ IgG1) para o tratamento 
de HLH e o associou como uma opção de tratamento 
para doenças de difícil controle e baixo nível de efeitos 
tóxicos. Felizmente, nosso caso não se enquadra nos 
critérios de necessidade de transplante, nem de uso de 
empalumabe, pois além de haver boa resposta ao trata-
mento, não foi observada recidiva desde então. 13
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Em 2004, um novo protocolo terapêutico foi inicia-
do. As principais modificações são relacionadas ao uso 
precoce da ciclosporina e a adição da hidrocortisona ao 
metotrexato.  Quando o HLH é desencadeado por uma 
infecção aguda ou por exemplo, doenças reumatológi-
cas, o tratamento do gatilho é apropriado, pois pode 
remover o estímulo para a ativação imune. Pacientes 
menos agudos e estáveis   podem ser capazes de tolerar 
o tratamento apenas da condição desencadeante sem 
terapia específica. Não há consenso quanto à terapêu-
tica inicial ideal bem como a sua duração. O presente 
caso, por ter sido diagnosticado e tratado precocemen-
te, foi abordado exclusivamente com corticoterapia, 
com excelentes resultados. A terapia proposta no pro-
tocolo HLH-94 consiste em 8 semanas de indução com 
etoposídeo e dexametasona.10, 14

A doença associada ao EBV comumente responde 
ao tratamento padrão e rituximab pode ser um bom 
adjuvante terapêutico, uma vez que pode diminuir a 
carga viral.11

Muitas infecções podem desencadear HLH. A pes-
quisa de vírus comuns associados ao HLH por reação 
em cadeia da polimerase deve ser feita, pois a infecção 
simultânea, é a principal preocupação. Infecções atípi-
cas que podem causar citopenias, elevações de mar-
cadores inflamatórios e outras características da HLH 
incluem leishmaniose visceral, micobactérias atípicas, 
tuberculose, histoplasmose, Erlichia, Bartonella, espé-
cies de Brucella, adenovírus e herpes simplex disse-
minados. Na maioria dos casos, essas infecções devem 
ser consideradas como quadro falseador da HLH, pois 
o tratamento direto da infecção é preferível a supressão 
imunológica dirigida para HLH.11

A indicação da realização de HCT existe nas se-
guintes condições: mutações no gene HLH homozigoto 
ou heterozigótico composto, falta de resposta à tera-
pia inicial, envolvimento do SNC e malignidade he-
matológica. Em relação ao prognóstico, sem terapia, a 
mortalidade é alta. Como exemplo, aqueles com uma 
mutação herdada em um gene HLH têm uma sobrevi-
da de aproximadamente dois meses sem tratamento. 

Já pacientes tratados com o protocolo HLH-94 tiveram 
uma sobrevida média de 54% em 6 anos.15 Aqueles com 
envolvimento neurológico e menores de 6 meses tive-
ram uma sobrevida mais baixa; os com doença familiar, 
a maioria submetidos ao HCT, tiveram um prognóstico 
semelhante aos sem doença familiar. Sequelas de lon-
go prazo da doença e/ou tratamento incluíram efeitos 
neurológicos tardios que variaram de retardo mental 
grave a dificuldades de aprendizado e paresia nervo-
sa; e outros danos a órgãos, como insuficiência renal, 
bronquiolite obstrutiva e retardo de crescimento.16 Nos-
so caso ocorreu há 4 meses. Existe o acompanhamento 
ambulatorial com o paciente e, até a presente data, não 
foi observada nenhuma das sequelas supracitadas.

Observa-se que a maioria dos pacientes que reca-
em o fazem dentro de um ano da doença aguda ini-
cial. A recidiva é mais provável naqueles com muta-
ções no gene HLH em comparação com aqueles sem 
mutações.8 O risco de recaída deve ser minimizado, 
reduzindo a exposição a condições de disparo, se pos-
sível. Isso inclui manter o controle das condições reu-
matológicas e malignidades hematológicas subjacentes 
e prevenir infecções e outras alterações da homeostase 
imune.7 Como foram relatadas recorrências após a va-
cinação, deve-se evitar a vacinação nos primeiros seis 
meses após o tratamento e, em seguida, administrar as 
vacinas uma por vez, em vez de combinar várias vaci-
nas durante a mesma visita.10,17

A síndrome hemofagocítica reacional é uma pa-
tologia pouco comum, associada principalmente ao 
EBV. Sua ocorrência após a administração de vacinas 
é pouco relatada. A HLH está relacionada a algum tipo 
de alteração na resposta imune e deve sempre ser con-
siderada ao investigar pacientes com febre de origem 
indeterminada que apresentam bicitopenias e envolvi-
mento de outros órgãos. Em geral, a evolução da doen-
ça é rápida e cursa com alta morbimortalidade. Desta 
forma, é essencial o diagnóstico precoce a implementa-
ção do tratamento para boa evolução.

ABSTRACT - Introduction: Hemophagocytic syndrome (HLH) is an aggressive and potentially fatal condition that 
affects mainly young children. Report: A 2-month-old boy presented with catarrhal symptoms after vaccinations, 
evolving with hemolytic anemia and later disseminated intravascular coagulation, requiring the use of vasoactive 
drugs and mechanical ventilation. Treatment with dexamethasone pulse therapy was performed, progressing with 
complete improvement of the condition. Discussion: HLH is a disorder in the homeostasis of the immune system 
that affects mainly children. Treatment should be done through corticotherapy and, in some cases, immunomodula-
tory, immunosuppressive drugs or allogeneic hematopoietic cell transplantation. Conclusion: HLH is an uncommon 
pathology, and its occurrence after vaccine administration is rarely reported. It presents symptoms that simulates 
common infections and its hypothesis should be considered in cases of fever without signs of localization. In gen-
eral, the evolution of the disease is fast and progresses with high morbidity and mortality.
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RESUMO - Objetivo: relatar o caso de uma paciente submetida a cirurgia de derivação urinária utilizando o 
princípio de Mitrofanoff com a técnica de Yang-Monti. Caso clínico: paciente, feminino, 26 anos, apresentou-
-se com queixas de dor para realização de sondagem vesical por sequela de bexiga neurogênica subsequente 
a ressecção prévia de tumor medular. Após falha medicamentosa, decidiu-se pela urostomia a fim de formar 
um conduto cateterizável no abdome, seguindo o princípio de Mitrofanoff. Durante o ato cirúrgico, houve 
aposição do apêndice cecal na cúpula da bexiga objetivando anastomosar sua extremidade distal na cicatriz 
umbilical. Entretanto, devido à sua falta de comprimento, optou-se por alongar o conduto com um segmento 
intestinal remodelado pela técnica de Yang-Monti. Comentários: o princípio de Mitrofanoff com a técnica de 
Yang-Monti, utilizando segmentos intestinais remodelados devido à incompatibilidade do apêndice cecal, 
demonstrou-se segura e efetiva para o tratamento da incontinência urinária.

DESCRITORES - Incontinência Urinária, Derivação Urinária, Bexiga Urinária Neurogênica.
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Relato de Caso

USO DO PRINCÍPIO DE MITROFANOFF COM TÉCNICA DE 
YANG-MONTI PARA DERIVAÇÃO URINÁRIA: RELATO EM 

PACIENTE JOVEM.

USE OF THE MITROFANOFF PRINCIPLE AND YANG-MONTI TECHNIQUE 
FOR URINARY DIVERSION IN A YOUNG PATIENT: CASE REPORT.

Paulo André Bispo MACHADO-JÚNIOR1, Giovana Paludo BERTINATO1, Luiz Augusto Fabrício de  
Melo GARBERS1, Alice Correa LUNEDO1, José Eduardo de Souza FELTRIM2, Angelo Palma CONTAR2.

INTRODUÇÃO

A incontinência urinária (IU) é definida como 
qualquer perda involuntária de urina, e faz parte 
das doenças crônicas não-transmissíveis mais rele-
vantes nos Estados Unidos (1). Esta condição, além 
do impacto social, propicia um aumento nos custos 
de atendimento à saúde e prejudica principalmente 
a qualidade de vida dos indivíduos acometidos (2) . 

Uma das causas para a ocorrência de IU é a 
bexiga neurogênica, podendo ser resultado de uma 
lesão neurológica central ou periférica. A etiologia 
pode ser congênita, como nos casos de paralisia ce-
rebral e mielomeningocele, ou adquirida, como no 
trauma raquimedular, esclerose múltipla e tumores 
compressivos do canal medular (3). Clinicamente, a 
bexiga neurogênica pode manifestar-se por IU ou 
por retenção urinária, sendo mais comumente apre-
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2 - Serviço de Urologia - Hospital Cruz Vermelha Brasileira.
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sentada na forma de incontinência. 
Atualmente, existem 3 linhas de tratamento 

para a IU. Sendo a primeira a terapia comporta-
mental, através de estratégias de micção, mudança 
de hábitos alimentares e treinamento esfincteriano; 
seguida da terapia medicamentosa com anticolinér-
gicos, antidepressivos tricíclicos e agonistas beta-3 
e, por fim, existem as terapias cirúrgicas por meio 
das derivações urinárias ou amplificações vesicais. 
Essas derivações permitem que haja um controle do 
fluxo externo de urina através de bolsas coletoras 
passivas, ou através do cateterismo de reservatórios 
naturais (bexiga) ou criados cirurgicamente (2,4).

Um protótipo para essa derivação foi descrito 
em 1980 por Paul Mitrofanoff, com a criação de uma 
comunicação entre a bexiga e a parede abdominal 
através do apêndice cecal (5), permitindo o esvazia-
mento vesical através de cateterismo intermitente 
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limpo. A partir de então, outras técnicas surgiram com 
base neste princípio, e em 1997 Monti et al. descreve-
ram o procedimento com a utilização de segmentos 
intestinais tubularizados transversalmente (6), formando, 
assim, a base técnica para o tubo de Yang-Monti. 

A criação dessas técnicas mudou radicalmente a 
morbidade gerada pela incontinência urinária, sendo 
então consideradas opções viáveis em pacientes porta-
dores de bexiga neurogênica e com dificuldades para 
realizar o cateterismo uretral. A seguir, relata-se um 
caso do uso da técnica de Yang-Monti para derivação 
urinária em uma paciente jovem. 

FIGURA 1: REPRESENTAÇÃO DA TÉCNICA DE YANG-MONTI.

 

FONTE: GHONEIM, MOHAMED; 2005.

RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminino, 26 anos, procedente de 
Curitiba. Apresentou-se no consultório de Urologia no 
Hospital da Cruz Vermelha queixando-se de dor e difi-
culdade para realização de auto-cateterismo vesical de-
vido a hiperreflexia de bexiga, originada como sequela 
de ressecção prévia de tumor medular (ependimoma). 
Como comorbidades, apresentava hipertensão arterial 
sistêmica e infecções do trato urinário de repetição, 
com perda funcional do rim direito. A urotomografia 
prévia revelou um rim direito com dimensões reduzi-
das, compatíveis com nefropatia crônica, sem sinais de 
dilatações ou litíase renal. No rim esquerdo, observou-
-se redução da espessura do parênquima, sem dilata-
ções do sistema coletor. Em relação à bexiga, apresen-
tava-se repleta, com paredes espessadas e trabeculadas, 
inferindo esforço miccional e/ou processo inflamatório 
e infeccioso crônico. Nesse momento foi discutido com 
a paciente a possibilidade da terapia cirúrgica, a ser 
decidido em conjunto em próximo encontro ambula-
torial. Em consulta subsequente, ainda com as mesmas 
queixas relacionadas ao auto-cateterismo, foi orientada 
ao uso de Norfloxacino 200mg em dose profilática. No 
terceiro atendimento, discutiu-se o caso e optou-se, em 
conjunto com a paciente, pela realização de urostomia, 
a fim de formar um conduto cateterizável no abdome, 
a partir do princípio de Mitrofanoff. 

Durante o ato cirúrgico, tentou-se realizar a apo-
sição do apêndice cecal na cúpula da bexiga objeti-
vando-se a anastomose de sua extremidade distal na 
cicatriz umbilical, servindo como estoma urinário. O 
apêndice da paciente, no entanto, não obteve compri-
mento o suficiente para estender-se da cúpula vesical 

à parede abdominal e, para isso, optou-se por alongar 
esse conduto cateterizável com um segmento intesti-
nal remodelado pela técnica de Yang-Monti. Portanto, 
o conduto cateterizável foi confeccionado através da 
união do apêndice cecal e uma alça intestinal retubu-
larizada anastomosados à cúpula da bexiga e cicatriz 
umbilical, sendo essa técnica ainda pouco utilizada. 

No período pós-cirúrgico, a paciente evoluiu bem, 
com estadia hospitalar de 5 dias. Na consulta de segui-
mento, a paciente apresentou-se assintomática, relatan-
do boa adaptação ao estoma, diurese presente (1500ml 
em 24 horas) com orientação do cateterismo do estoma 
diariamente em um período de 6 meses. 

FIGURA 2: ESTOMA CATETERIZÁVEL EM CICATRIZ UMBILICAL 
APÓS 30 DIAS DO PROCEDIMENTO CIRÚRGICO.

DISCUSSÃO

Para que o mecanismo de continência do organis-
mo funcione de maneira adequada, é necessário que 
haja uma coordenação neuromuscular entre a bexiga, a 
uretra e os músculos esfincterianos, todos em perfeita 
integração com a função executiva do sistema nervoso 
central.

A bexiga neurogênica, como sequela de lesões 
neurológicas compressivas, é uma das principais causas 
de IU (7). Nessas ocasiões, o paciente deverá ser subme-
tido ao processo de cateterismo intermitente, a fim de 
reduzir acúmulo de urina vesical e, por consequência, 
evitar as perdas urinárias involuntárias decorrentes da 
espasticidade vesical. 

Em nosso caso, as principais queixas da paciente 
eram infecções urinárias de repetição, que inclusive le-
varam à perda funcional do rim direito, à incontinência 
urinária e à necessidade de cateterização intermitente. 
Por conta disso, a técnica cirúrgica de derivação uri-
nária foi optada pela equipe de Urologia do hospital, 
a fim de priorizar o conforto da paciente, facilitar o 
cateterismo através da cicatriz umbilical e beneficiar 
suas atividades sociais rotineiras. Com esse manejo, 
espera-se garantir a continência, preservar a função re-
nal, assegurar a funcionalidade do método, diminuir o 
número de hospitalizações e amenizar o desconforto 
advindo do auto-cateterismo excessivo.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020; 78(2):98-100.
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Outro tratamento possível para a paciente do caso 
seria através da técnica de amplificação vesical. Esse 
modelo, apesar de garantir uma melhor continência 
urinária, ainda exigiria o auto-cateterismo uretral e, 
pelo fato de essa ser a principal queixa da paciente, 
esse procedimento deixou de ser o optado pela equipe 
de Urologia.

O apêndice cecal como método de derivação uri-
nária é adequado por possuir bom aporte sanguíneo, 
luz satisfatória, produção de muco (lubrificação) e fácil 
implantação, sendo considerado como primeira alter-
nativa de utilização (8,9). Entretanto, em casos de indis-
ponibilidade por apendicectomia prévia ou incompati-
bilidade do seu comprimento para a formação de um 
novo conduto, outros segmentos anatômicos podem 
ser utilizados como forma de substituição do apêndice 
(6,9). A técnica de Yang-Monti, utilizando segmentos in-
testinais reconfigurados, aprimorou e viabilizou o pro-
cesso de autocateterismo intermintente limpo, de modo 
a beneficiar a paciente de nosso caso. 

A estenose do conduto cateterizável através da 
cicatriz umbilical e o vazamento de urina através do 
canal uretral anastomosado são complicações precoces 
e tardias do procedimento (10). A paciente do caso, em 

consultas subsequentes, apresentou-se satisfeita com 
os resultados pós operatórios, além de negar essas ou 
demais complicações. Ainda, a fim de evitar futura es-
tenose, seguiu com orientações de sondagem diária do 
conduto sem intercorrências.

Estudos e relatos prévios já demonstraram que a 
técnica de Yang-Monti se mostrou eficaz em pacientes 
com IU, melhorando de forma abrupta sua qualidade 
de vida e facilitando o manejo da auto-cateterização, 
além de garantir uma preservação da função renal e re-
dução no número de hospitalizações advindas das suas 
complicações (11). O caso da nossa paciente corrobora 
com essa evidência pelo resultado apresentado após o 
procedimento. 

CONCLUSÃO

O princípio de Mitrofanoff e a técnica de Yang-
-Monti demonstraram-se seguros e eficientes para a 
confecção do conduto cateterizável, cumprindo os ob-
jetivos do manejo da incontinência urinária e sendo 
uma opção viável para os casos de bexiga neurogênica.

ABSTRACT - Objective: To report the case of a patient submitted to a urinary diversion surgery using the Mitrofanoff 
principle with the Yang-Monti technique. Clinical case: A 26-years-old patient presented with complaints of pain for 
bladder catheterization due to a neurogenic bladder sequel after previous spinal tumor resection. After drug-therapy 
failure, urostomy was decided to form a catheterizable conduit in the abdomen, using the Mitrofanoff principle. 
During the surgical procedure, the appendix of the cecal was affixed to the dome of the bladder in order to anasto-
mosis its distal part to the umbilical scar. However, due to its lack of length, it was decided to lengthen the conduit 
with an intestinal segment remodeled by the Yang-Monti technique. Comments: The Mitrofanoff principle associated 
to the Yang-Monti technique using remodeled intestinal segments, due to the incompatibility of the cecal appendix, 
proved to be a safe and effective procedure for the treatment of urinary incontinence.
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RESUMO - O ensino da cirurgia experimental tem avançado e acompanhado o desenvolvimento das ciên-
cias.  Os estudos teóricos e práticos evoluíram no sentido de se aprimorar o uso de modelos  e simuladores  
adaptados ao ensino, de modo a capacitar os alunos frente a novos desafios profissionais.
Podemos ter à disposição modelos e simuladores de origem biológica ou não, agregados de tecnologia ou 
simplesmente em realidade virtual.  Mas, o mais  importante é o teste destes novos recursos (do método e do 
estudante) e saber suas respostas frente às habilidades demonstradas pelos alunos, o conhecimento teórico 
demonstrado na atividade prática e, também, seu comportamento individual dentro da equipe. Não sendo o 
objetivo deste trabalho, mas noções de ética em experimentação cirúrgica serão discutidas. 

DESCRITORES - Cirurgia experimental, educação  médica, modelos cirúrgicos, simulação em cirurgia.
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MODELOS EXPERIMENTAIS E SIMULADORES PARA ENSINO 
DE CIRURGIAS EXPERIMENTAIS - ESTUDO DE REVISÃO.

EXPERIMENTALS MODELS AND SIMULATION FOR SURGICAL 
EDUCATION IN EXPERIMENTAL SURGERY - REVISION STUDY.

Hélcio GIFFHORN1, Maria C.A.S. GIFFHORN2.

INTRODUÇÃO

O uso de modelos experimentais para o apren-
dizado em cirurgia remonta desde a antiguidade, 
quando Erasistratoos (304-258 a.C.) e Galeno reali-
zaram testes e vivissecção em animais. Passando do 
estudo da anatomia descritiva, da fisiologia, do es-
tudo em imunizações (Pasteur testando a vacinação 
em cães) e na cirurgia, Kocher (1841-1917) refinou 
a sua técnica operatória. Em todos estes campos de 
estudos, animais foram utilizados. (1)

Um experimento é um procedimento para 
embasar, desaprovar ou validar uma hipótese. Ele 
mostra causa-efeito e gera conhecimento, apesar da 
possibilidade de não gerar uma aplicação clínica ou 
cirúrgica imediata.(2)

A pesquisa em cirurgia não envolve apenas 
pesquisa pura, mas também treinar e educar  futu-
ros professores. No final do século XIX e início do 
século XX, W.S. Halsted já previa que esta atividade 
era necessária.(3).   O advento de novas técnicas, no-
vas tecnologias, tem que estar embasados em pré-
via pesquisa.  Mudou-se a metodologia para que 
a experimentação fosse mais ética com o uso de 
animais, redução, refinamento, substituição, já dis-
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cutidos em 1959 por Russel e Burch ).(4,5,6)  

Na fase pré-clínica, em pesquisa, estamos ainda 
em tempos de nos permitir “tentativa – erro” e cur-
va de aprendizado na prática? (modelo de Halsted 
pensado para treinamento em cirurgias, no início do 
século XX ).(7)    

Talvez antes da prática em animais,  um novo 
campo  na área da cirurgia surja, em particular na ci-
rurgia experimental, que  é o da cirurgia experimen-
tal simulada, desenvolvida a partir de experimentos 
de baixa ou alta realidade.(8.9) 

O objetivo deste trabalho foi o de revisar e pro-
curar classificar os modelos e os simuladores expe-
rimentais existentes, quais são utilizados, materiais 
empregados e quais possam ser também acessíveis  
ao desenvolvimento dos futuros médicos e cirurgi-
ões.  Porém, não bastam os modelos e os simula-
dores, os futuros profissionais precisam ser testados 
em campo prático. Ademais, far-se-á uma síntese de 
como avaliar o conhecimento teórico administrado 
para o  campo prático.

  
CIRURGIA EXPERIMENTAL SIMULADA
Na proposição de um método, devemos per-

guntar o que espero deste método e o que gostaria 
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de resultado aplicando este método.(10) Se desconheço 
o resultado, não consigo estabelecer métodos ou mo-
delos matemáticos precisos. Mesmo modelos de alta 
segurança como utilizados pela NASA (National Aero-
nautics and Space Administration) ou aeronáutica, ain-
da assim falhas ocorrem. Sejam elas pela complexidade 
do mecanismo ou pela falha de interpretação diante 
das  muitas variáveis existentes.    

POR QUE SIMULAR UM AMBIENTE OPERATÓ-
RIO? 

Vários fatores motivam o uso de modelos e simula-
dores para o ensino e para o início da prática cirúrgica. 
(Quadro 1) (11) 

QUADRO 1. FATORES QUE MOTIVAM O USO DE MODELOS E 
SIMULADORES EM CIRURGIA EXPERIMENTAL

Fatores

* aumento da complexidade das operações
* contensão no uso de animais em experimentação
* limitações da disponibilidade do paciente
* pressão médico-legal: maiores habilidades adquiridas em fase de 
treinamento 
* fiscalização em avaliação de desempenho vs custo-efetividade

LEGENDA:  VS - VERSUS

A nível de cirurgia, podemos dizer que vários mo-
delos podem ser utilizados para simulações em pesqui-
sa. Ainda na fase de cirurgia experimental (C.E.), ou 
mais especificadamente, para o aprendizado de técnica 
operatória. Estes treinamentos podem ser com ou sem 
agregação de tecnologia, complexos ou limitados, sin-
téticos ou não. Orçamento e planejamento disponíveis  
são fundamentais para a definição de qual rumo a se-
guir.

TERMOS A SEREM DEFINIDOS
Simulador - é uma técnica educacional que per-

mite interagir o desempenho da pessoa em treino num 
ambiente que recria ou reproduz o cenário do mundo 
real. Mas, não é igual ao mundo real.(7) 

Modelo - refere-se a replica de um objeto ou de 
um objeto que poderia existir.(2)

O QUE SIMULAR (TÉCNICA EDUCACIONAL) 
Na escolha do modelo a ser utilizado em  C.E., 

pode-se optar por uma operação completa ou apenas 
uma fração da mesma. Isto implica em tempo dispo-
nibilizado, material a ser utilizado, e qual a  demanda 
principal solicitada.

Importante no estabelecimento do método, se ha-
bilidades ou conhecimentos serão avaliados. A escolha 
do tipo de simulação (método educacional), baixa ou 
alta complexidade, depende do grau de conhecimento 
profissional. 

MODELOS UTILIZADOS PARA  SIMULAÇÃO - 
CLASSIFICAÇÃO 

Os modelos experimentais em técnica operatória 

podem originar-se de origem animal ou não.  Podem 
estar agregados à tecnologia, serem complexos ou não, 
combinarem tecnologia com biologia (materiais de ori-
gem vegetal ou animal). 

Procuraremos dividir os modelos a partir de um 
conceito de tecnologia (agregação de recursos de com-
putadores, informática (realidade virtual) e robótica) 
daqueles em que há simulação mas, com recursos limi-
tados. (Quadro 2)

Quadro 2. Modelos e simuladores em cirurgia experimental

Modelos não tecnológicos
1. Biológicos ou orgânicos  
- origem vegetal 
- origem animal
- industrializados
2. Não biológicos - plásticos, borrachas
Objetivos - prática operatória a nível básico 

Modelos tecnológicos 
1. Realidade virtual
2. Construção de modelos em 3D
3. Robótica
Objetivos - prática operatória a nível intermediário ou avançado

a) MODELOS NÃO TECNOLÓGICOS     
Pode-se definir como modelos de menor custo, 

para avaliação de habilidades de conhecimento mais 
básico, menor fidelidade em que se avalia o estudo da 
técnica.

Podem ser:
1. Biológicos ou orgânicos (12-18) 

a) Vegetais 
 a1. frutas: banana, laranja
 a2. legumes: cebolinha, vagem, feijão-verde 
b) Animais  
 b1. toucinho
 b2. casca de ovo
 b3. suíno
  b3.1  baço
  b3.2  gradil costal  
 b4. coxa de frango
c) Industrializados - presunto com queijo
2. Não biológicos 
d) 2d esponjas
e) 2e silicone
f) 2f  borrachas 
Objetivos operatórios:
- treinamento de incisões (a1, b1, c)
- anastomoses vasculares (a2) (2d, 2e, 2f)
 (b3.1, b4) - microanastomoses 
- neurocirurgia - microcirurgia (b2)
- flebotomias - b3.2 
b) MODELOS TECNOLÓGICOS 
3. Construção 3D - utilizando-se de imagens pre-

vias de tomografia(19) 

4. Realidade virtual(22) 
5. Robótica(23) 
Objetivos operatórios:
- cirurgia plástica / reparadora (3)

Modelos experimentais e simuladores para ensino de cirurgias experimentais - estudo de revisão.



103

- dermatologia (3) 
- ortopedia (4) 
- cirurgia torácica (5) 

AVALIAÇÃO DO MODELO - SIMULADOR E DO 
“SIMULADO” (17,24,25)

  Muito importante é saber se o que foi esperado 
foi alcançado. Se o modelo escolhido foi adequado à 
simulação. 

Para uma melhor adequação na hora da avaliação, 
pode-se dividir a avaliação em partes: 

a) Desempenho do candidato:
- conhecimento do material operatório
- manipulação adequada do material operatório
- fluxo da operação 
- sequência da operação 
- conhecimento específico da operação / procedi-

mento a ser realizado 
b) Habilidades objetivas de técnica operatória:
- respeito aos tecidos 
- manipulação excessiva / falta de precisão cirúr-

gica 
- sutura inadequada
- escolha inadequada de fios cirúrgicos 
c) Habilidades sociais e interativas: 
 - assistentes cooperam de modo adequado
- equipe coesa no procedimento pretendido 
- estresse na equipe
- falta de planejamento operatório: descrição pré-

via da operação a ser realizada, ausência de verificação 
dos materiais utilizados 

Vale aqui comentar uma parte extremamente im-
portante sobre as habilidades sociais e interativas de 
uma equipe atuando em sistemas de alta complexida-
de. Sabe-se que percepções de erro, estresse, fadiga 
dificultam decisões importantes e muitas vezes estão 
embasadas somente em hierarquia.(26)  

ASPECTOS  ÉTICOS DO USO DE MODELOS EM 
CIRURGIA EXPERIMENTAL(27,28,29 ) 

Definições : 
Placebo (‘sham’) - grupo controle em que não re-

ceberá benefício do estudo realizado.
Fantasma - um fantasma é uma parte de um órgão 

do corpo, criado artificialmente  de modo a material-
mente  mimetizar este órgão em sua natureza.

A utilização de modelos não tecnológicos e tec-
nológicos vem de encontro ao menor uso de animais 
em experimentação. O mesmo não implicaria inade-
quações ao nível ético. Mas, em pesquisa, é incorreto o 
não uso de grupo controle? Placebos não devem estar 
fora de avaliações críticas e nem se não apresentarem 
benefício algum. 

Porém, se a nível de cirurgia este grupo deveria ser 
parte de um tratamento estabelecido, o que podemos 
dizer sobre o ensaio clínico randomizado? 

CONCLUSÕES 

A incorporação de novas tecnologias ao ensino 
da cirurgia experimental num fato que é inexorável. O 
acréscimo de modelos experimentais ao ensino, antes 
da prática em animais,  pode ser incorporada ao cur-
rículo do graduando sem prejuízo à grade de ensino.

A avaliação tanto do modelo quanto do avaliado 
podem ser realizadas simultaneamente. A cada propo-
sição de técnica operatória há um modelo a ser imple-
mentado. 

Os modelos e simuladores apresentam uma vanta-
gem de não acrescentarem discussões éticas  à cirurgia 
experimental, já que esta é uma disciplina de gradua-
ção, obrigatória na formação acadêmica. 

ABSTRACT - The teaching experimental surgery has advanced and accompanied the development of the sciences. 
The theoretical and practical studies have evolved in sense of improving the use of models and simulators adapted 
to teaching, so as to enable students on new professional challenges. We can have models and simulators available 
from organic origin or not, with technology aggregates or simply in virtual reality. But, the most important is to do 
new tests of these new features (the teaching and the student methods) and know the answers in view of the stu-
dent demonstrated skills, their theoretical knowledge demonstrated in practical activity, and, also, individual behav-
ior within the team. Not being the goal of this paper, notions of ethics in surgical experimentation will de discussed.

KEYWORDS - Experimental surgery, medical education, surgical models, simulation in surgery.
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O VIDEOGAME E A PERFORMANCE EM CIRURGIA POR VÍDEO.

VIDEO GAMES AND PERFORMANCE IN VIDEO SURGERY.

Edmar STIEVEN FILHO1, Isabela do Prado NASCIMENTO2, Maisa Sayuri NAMBA3,  
Fernando Martins ROSA4, Paul André Alain MILCENT5, Leonardo DAU6.

INTRODUÇÃO

Mais de 150 milhões de norte-americanos jo-
gam videogame, que gera um mercado de U$ 20 bi-
lhões ao ano. No Brasil, pesquisa mostra que cerca 
de 83% da população universitária tem o hábito de 
jogar videogame.1-4

Alguns autores acreditam que haja evidências 
de que jogar videogame melhora as habilidades ci-
rúrgicas, sobretudo aquelas realizadas com ajuda 
de um monitor, como endoscopia, laparoscopia e 
artroscopia. Também são encontrados na literatura 
dados que associam o uso do videogame com de-
sempenho militar. Cadetes que foram treinados por 
dez horas em videogame tiveram avaliações mais 
altas que o grupo controle. De fato, os jogos eletrô-
nicos estão no cotidiano dos aprendizes de cirurgia, 
porém seu uso em ensino depende de fundamen-
tação cientifica, além de quebra de paradigma dos 
métodos de ensino.1,3,5

A complexidade dos procedimentos cirúrgicos 
vem crescendo. Principalmente no que tange o nú-
mero de equipamentos e materiais que devem ser 
de domínio do cirurgião. Junto com a necessidade 
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deste aprendizado vem a diminuição do número 
de horas de treinamento. Nos Estados Unidos é fre-
quente as queixas de que as 80 horas semanais não 
são suficientes para o ensino de um cirurgião. No 
Brasil o limite é de 60 horas semanais e na Europa 
48. Independente da opinião individual, o limite de 
horas deve ser respeitado e a programação didática 
deve se adaptar a essa realidade.6-9

Uma das preocupações mundiais é a diminui-
ção do número de cirurgiões, em 2020, de acordo 
com o Conselho de Educação Médica de Pós-Gra-
duação dos Estados Unidos, haverá uma escassez 
de cerca de 85.000 médicos. No Brasil o número de 
médicos não será o problema a ser enfrentado. Se 
levarmos em conta quantos profissionais são forma-
dos atualmente, em 40 anos, o Brasil terá algo em 
torno de 1,5 milhão de médicos, número superior 
ao de técnicos de enfermagem. Esse aumento de 
oferta de vagas de ensino médico teve crescimento 
exponencial na última década, colocando a quali-
dade do ensino em cheque. Logo a competência 
da formação do cirurgião será o maior desafio da 
educação médica brasileira deste século.10-12

Com a limitação do número de horas de trei-
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namento e com o aumento de número de pessoas a 
serem capacitadas a dificuldade de ensinar aumenta. 
Quanto maior o número de pessoas a serem treinadas, 
mais dificuldade um aluno encontrará em passar tem-
po, na beira do leito do paciente ou no centro cirúrgi-
co, sob supervisão do professor. Como consequência 
25% médicos formados têm sensação de insegurança 
em procedimentos cirúrgicos.13,14

É preciso encontrar alternativas no treinamento 
em cirurgia para amenizar estes problemas. Ambien-
tes de simulação e mesmo qualquer mecanismo aonde 
as habilidades cirúrgicas possam ser treinadas, sem a 
presença do paciente, podem ajudar. Nesse ponto po-
demos estudar como o videogame pode influenciar no 
treinamento de cirurgia.

O videogame treina algumas capacidades que in-
teressam ao cirurgião. Uma delas é o fato de executar 
uma atividade olhando para uma tela e não para as 
mãos. Esse tipo de aprendizado não é tão intuitivo, 
pois o aprendiz é normalmente acostumado a execu-
tar atividades olhando para as mãos em seu cotidiano, 
como amarrar os sapatos e comer.

Essas novas necessidades de domínio dos equipa-
mentos, são fundamentais no ensino do cirurgião. Mes-
mo com todos esses percalços o residente ainda tem a 
sala de cirurgia como local quase exclusivo de treino.7,15

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão bi-
bliográfica para encontrar na literatura três repostas:

Existe relação do uso do videogame e o desenvol-
vimento de habilidades cirúrgicas?

O videogame pode funcionar como fator preditor 
de habilidade cirúrgica?

O videogame usado como aquecimento, antes de 
um procedimento, traz algum benefício?

REVISÃO DA LITERATURA

O videogame como preditor de habilidade
Existem autores que acreditam na capacidade de 

prever a habilidade cirúrgica de um indivíduo pelo seu 
desempenho no videogame. Em um estudo foi compa-
rado a performance laparoscópica, em que um grupo 
passou pelo treinamento com videogame e outro não. 
A correlação do treino com o videogame não foi sig-
nificativa, mas os candidatos que tiveram escores mais 
altos nos jogos, também tiveram maiores escores na 
avaliação dos procedimentos em animais. Logo, para 
cirurgiões iniciantes, o videogame pode ser um fator 
mais eficiente na predição da habilidade, do que ferra-
menta de treino.5

Outro estudo observou que os candidatos que 
apresentam uma boa coordenação entre o olho e a mão 
no videogame também vão apresenta-las em cirurgias 
por intermédio de vídeo. Nesse mesmo estudo não foi 
visto uma diminuição do número de erros cometidos 
entre os grupos.20,44

A caixa com webcam tem capacidade de avaliação 
similar aos modelos comercias, para medir as habili-

dades básicas em laparoscopia. São modelos baseados 
em uma caixa simples, que podem ser de vários tipos e 
tamanhos, e uma webcam. Nesses modelos treinamen-
tos é possível realizar atividades de pegar e transferir 
objetos (peg transfer) (Figura 1).21,45,46

FIGURA 01

A relação do desempenho nas caixas com webcam 
e no videogame é muito grande (r=0,82; p<0,001). Isso 
é especialmente verdade com jogos aonde os movi-
mentos das mãos se assimilam aos movimentos da cai-
xa. Um exemplo é o jogo Shooting Range (Nintendo., 
Ota, Tokyo, Japan) da plataforma Wii (Nintendo., Ota, 
Tokyo, Japan). O desempenho nesse jogo de tiro ao 
alvo, tem forte correlação como desempenho em cai-
xas de treino com webcam.21

 Esse é o processo mais comum de validação 
dos jogos de videogame para prever habilidade cirúr-
gica, eles são comparados com os simuladores, e não 
com procedimentos cirúrgicos reais.

O aquecimento
O conceito de aquecimento é realizar alguma ati-

vidade antes do evento principal, a fim de aumentar o 
desempenho. É muito usado em atividades esportivas, 
dança e música. Já foi demonstrado que o aquecimento 
pode melhorar a performance esportiva, assim como a 
qualidade vocal. Também existe evidência de que sim-
ples processos, como peg transfer, podem melhorar o 
desempenho em cirurgia quando usado no formato de 
aquecimento.22,47,48

O aquecimento usado para cirurgia tradicional é 
antigo, o primeiro estudo data de 1936. Já para de-
monstrar o efeito de aquecimento com simuladores 
para cirurgias feitas com vídeo, o primeiro estudo é de 
2010. Nesse estudo quinze minutos de aquecimento foi 
suficiente para aumentar a performance em procedi-
mentos de colecistectomia.23,49

Antes mesmo do estudo do efeito do aquecimento 
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com simuladores, os videogames já tinham sido testa-
dos para esta função. O primeiro estudo ocorreu em 
2008. Foi observado, em sistemas de simulação, que 
estudantes melhoram a sua performance após jogar vi-
deogame. O jogo usado foi o Super Monkey Ball (SEGA 
Corp., Ota, Tokyo, Japan) por dez minutos. Nesse jogo 
é necessário fazer um controle multidirecional para 
atingir os objetivos (Figura 2).22,50

FIGURA 02

Em 2011 o mesmo jogo foi testado em plataforma 
móvel, Super Mon- keyball 2 (SEGA Corp., Ota, Tokyo, 
Japan). O grupo que passou por dez minutos de aque-
cimento no celular, teve menos erros e atingiu maior 
performance em simuladores. O achado se repete em 
outros jogos, mostrando que o aquecimento pode fun-
cionar em vários formatos.11,23,24

Tipos de jogos
A variação dos tipos de jogos existentes no mer-

cado torna difícil a investigação do efeito do “video-
game” de uma forma geral. Talvez com uma divisão 
entre os tipos de jogos, encontremos uma significância 
maior. Em um estudo randomizado, prospectivo, com-
para videogame e simulador, conclui que jogos que 
têm um trabalho de visão espacial mais exigente, têm 
correlação com habilidades cirúrgicas maior do que jo-
gos no estilo tabuleiro. Nesse estudo foi comparado o 
jogo Half Life (Sierra Entertainment Corp., Los Angeles, 
Califórnia, EUA), um jogo aonde há grande navegação 
virtual e tem aspecto tridimensional, com um jogo de 
xadrez. O jogo Half Life teve maior correlação com de-
sempenho de habilidades cirúrgicas que o Chessmaster 
(UbiSoft, Rennes, França). Na Figura 3 é possível mos-
tra a tela de navegação de cada jogo.1

FIGURA 03

Os jogos de entretenimento também já foram com-
parados com jogos pedagógicos. O jogo Underground 
(Grendel Games, Leeuwarden, Holanda), foi desenvol-
vido para treino de habilidades, porém quando compa-
rado com o jogo Super Monkey, não se encontrou dife-
renças estatísticas entre eles. O resultado é interessante, 
porque era de se esperar uma correlação mais signifi-
cativa com o jogo pedagógico. Ao final, foi encontrado 
que o jogo Super Monkey tem uma relação de maior 
com a sutura, enquanto o jogo Underground com as 
avaliações de habilidade.11

Alguns jogos pedagógicos de ensino médico, não 
são focados na habilidade cirúrgica. O TKA Serious 
Game (HETRU, Ontario, Canada) foi desenvolvido para 
dar ao aluno ambientação em centro cirúrgico, treino 
em tomada de decisão e memorização dos passos em 
prótese total do joelho (Figura 4).25

FIGURA 04 

Existem treze jogos de entretenimento, que já fo-
ram testados para a possibilidade de correlação com 
habilidade cirúrgica. Sendo desses treze quatro no esti-
lo jogo de ação, três no estilo primeira pessoa, três de 
corrida, dois esportivos e um de xadrez. Também há 
dezessete jogos que foram especificamente desenvolvi-
dos para treino médico.26

Outro ponto a ser questionado seriam quantas 
horas semanais de uso do videogame são necessárias 
para a que os testes científicos sejam significativos.  
Em um estudo foi encontrado que residentes que jo-
gam videogame mais de cinco horas por semana têm 
resultados em simuladores cirúrgicos superiores ao que 
não jogam. Por outro lado, os alunos que não jogam 
são mais sensíveis ao treinamento. Em outro estudo 
foi encontrado que a partir de três horas de prática 
semanal é possível melhorar em onze das doze tarefas 
testadas.27,28

O jogo Super Monkey também foi testado quanto a 
performance. Alunos de medicina submetidos ao jogo, 
por mais de três horas semanais, erraram 47% menos 
e foram 40% mais rápido em simuladores de cirurgia.10

A correlação parece girar em torno das três horas, 
o que é abaixo do tempo médio que um adolescente 
joga videogame, cerca de cinco horas semanais.10,51

Performance
O primeiro estudo que correlaciona a performance 

cirúrgica com videogame é de 2003. Foi encontrado 
uma relação entre o uso de jogos eletrônicos e desem-
penho em simuladores laparoscópicos. Alunos que 
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jogavam videogame tiveram número menor de erros, 
quando testados no MIST-VR (Mentice Medical Simula-
tion, Gotemburgo, Suécia).33

Existem cinco estudos randomizados, controlados, 
comparando videogame com performance em cirurgia 
(Tabela 1).1,5,24,27,29,30

Dos cinco estudos apenas dois mostraram melho-
ra significativa na performance cirúrgica em usuários 
de videogame. Os dois estudos que mostraram essa 
performance usaram simuladores para avaliar o vide-
ogame.1,24

Todos os estudos têm uma amostra pequena e um 
curto período de avaliação. Logo a saber o real impacto 
do videogame na performance cirúrgica ainda é uma 
pergunta sem resposta.1,30

Mesmo com alguns estudos mostrando que quem 
treinou por mais de três horas por semana tem menos 
erros e executa tarefas mais rápido, estudos maiores e 
mais rígidos são necessários para fazer a afirmação de 
que jogos eletrônicos aumentam a performance cirúr-
gica.10,31

Quando se compara o treinamento no simulador 
versus o videogame, há estudos que mostrem que não 
há diferença e até casos que o videogame seja mais 
eficaz. Em um estudo após seis semanas de treino com 
Xbox (Microsoft, Redmond, Washington, Estados Uni-
dos), houve mais ganho de habilidade motora do que 
com o treino em simulador cirúrgico. Quem treinou no 
videogame diminui o tempo cirúrgico em média e de-
zesseis segundos e quem usou o simulador em oito.28

Os jogos testados para avaliar o desempenho cirúr-
gico, foram selecionados buscando uma relação entre 
percepção espacial e necessidade de bom controle mo-
tor. Em um estudo avaliando jogo de tênis na platafor-
ma Wii, após quatro semanas de treino, foi observada 
melhora da performance em simuladores de cirurgia 
laparoscópica. Acredita-se também, que esses jogos, 
fazem com que se execute um número menor movi-
mentos para executar a mesma tarefa, ou seja, deixa o 
cirurgião mais preciso.32,52

MATERIAL E METODO

Para esta revisão bibliográfica foi usado o termo 
chave “videogame”. Ele foi cruzado com os termos ci-
rurgia, artroscopia, educação, robótica, simulação em 
computador e simulação.

Foi utilizado a base de dados da MEDLINE dispo-
nibilizada no pelo portal da PUBMED. Os termos foram 
procurados no sistema MESH para assegurar a busca 
pela melhor tradução da palavra-chave. A estratégia foi 
montada com a ferramenta “add to search builder” aon-
de o termo videogame era chave e foi cruzado com os 
demais.

A estratégia final ficou como: ("Video 
Games"[Mesh]) AND ("General Surgery"[Mesh] OR "Ar-
throscopy"[Mesh] OR "Education"[Mesh] OR "Robot-
ics"[Mesh] OR "Computer Simulation"[Mesh] OR "Simu-

lation Training"[Mesh]).
No portal da SciELO foi usado apenas o termo vi-

deogame.
Os artigos resultantes das estratégias acima foram 

selecionados manualmente pela leitura do resumo . 
Após a leitura completa dos artigos, alguns outros arti-
gos foram buscados pelas referências.

RESULTADOS

No MEDLINE foram encontrados 871 artigos com-
patíveis com a estratégia de busca. Após a leitura do 
resumo foram selecionados 34 artigos que tinham al-
guma relação com videogame e performance em cirur-
gia.1,3,5,7,10,11,16-43 Também foram selecionados artigos que 
relacionavam com processo preditivo de performance 
e capacidade avaliativa.

Na base de dados da SciELO, com termos de bus-
ca na língua portuguesa, foram encontrados 48 artigos, 
porém nenhum deles tinha uma relação direta com a 
intenção da revisão. Alguns artigos foram selecionados 
para colocar os números epidemiológicos de uso e 
efeitos do videogame na população brasileira.

DISCUSSÃO

Em 1992 o jornal JAMA cria o termo ‘‘Nintendo 
surgeon”, colocando a geração que foi exposta aos jo-
gos eletrônicos, como detentora de habilidades supe-
riores para se tornarem cirurgiões, principalmente no 
uso de sistemas de vídeo cirurgia. Há evidência para 
se acreditar nessa possibilidade, ou pelo menos para 
pesquisarmos, o impacto dessas habilidades guarda-
das nos novos aprendizes. Também pode-se esperar 
que o mercado de equipamentos cirúrgicos se adapte 
a capacidade dos cirurgiões. Equipamentos, que não 
são passíveis de serem guiados por cirurgiões, não têm 
mercado. Talvez seja o mercado que irá responder até 
onde vai a habilidade da nova geração e não os estu-
dos científicos.29,53

A simulação pode ser usada para aprendizado, 
avaliação, certificação e treino. Ela é eficiente na ava-
liação do erro sistemático, além de ter valor preditivo 
para performance futura de cirurgiões. Quando compa-
rada aos jogos eletrônicos, a sua desvantagem seria a 
disponibilidade. Os jogos de entretenimento estão nas 
casas de muitos dos estudantes. Isso diminui custo de 
um possível treinamento, pois o valor de simuladores 
de alta tecnologia pode ser proibitivo para algumas re-
alidades. Outra desvantagem de simuladores ou jogos 
específicos é que normalmente eles só servem para o 
treino de um procedimento cirúrgico, como o caso do 
TKA Serious Game, que treina os passos da prótese to-
tal do joelho.25,33

A vantagem dos simuladores vem por conta de 
serem mais estruturados para fazerem a validação de 
competências específicas de um profissional. Simula-
ções também podem preparar equipes para situações 
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raras, com treinos agendados e padronizados. Essa 
capacidade dos simuladores vem principalmente do 
fato de eles possuírem escores específicos, montados 
para avaliar o desempenho de tarefas predetermina-
das.5,27,34,54-57

O processo de aquecimento, seja em simuladores 
ou videogame, diminui a chance de erros em proce-
dimentos cirúrgicos. Uma das hipóteses para este fa-
tor é a capacidade de reintrodução de uma habilidade 
que já havia sido desenvolvida. Algo que foi treinado 
e precisa ser recolocado em plano frontal para uma 
execução mais fluida. Um outro fator pode ser o fato 
de o aquecimento funcionar como uma checagem dos 
passos cirúrgicos.22,49

Esses duas hipóteses acima fazem sentido quando 
usado um simulador para aquecimento, já no caso do 
videogame, elas ficam frágeis. Talvez a capacidade do 
videogame de estimular as funções de visão e habili-
dade manual são explicações mais plausíveis, para que 
aquecimento seja capaz de melhorar a performance 
cirúrgica. Mesmo com documentação científica satisfa-
tória de que o aquecimento melhora o desempenho 
em cirurgia, seu uso não é comum em ambiente hos-
pitalar.35,58,59

A capacidade do videogame de predizer a habi-
lidade em cirurgia também foi registrada. Um autor 
criou adaptadores ao controle do videogame, usando 
produtos comerciais para treino de cirurgia. A intenção 
do estudo é mostrar que é possível construir modelos 
baratos de treino. A sua validação para treinamento foi 
feita mostrando que cirurgiões experientes conseguem 
escores mais altos nesses simuladores do que inician-
tes. Apesar de ser um dado interessante, ainda existe 
um gap entre dizer que este aparelho é capacitado para 
melhorar as habilidades cirúrgicas.29

As mesmas conclusões podem ser encontradas em 
outros trabalhos. Simuladores para artroscopia de om-
bro, construídos a baixo custo, conseguem discriminar 
os cirurgiões com experiência de iniciantes. Os valores 
foram significativos em todas as quatro metas avaliadas 
no estudo.36

Simuladores de baixo custo são passiveis de serem 
usados em domicílio, logo a disponibilidade de treino 
é quase integral. Não apenas o custo, como a acessi-
bilidade desses simuladores, os coloca como possíveis 
ferramentas de treino complementar. A construção de 
simuladores simples com material disponível em co-
mercio local e eletrônico pode ser feita em qualquer 
local. Um simulador de artroscopia de joelho ou co-
luna pode ser construído com menos de meio salário 
mínimo.7,60-62

Quando comparado com simuladores de alta-fide-
lidade, os jogos pedagógicos são mais baratos e aces-
síveis. Ainda assim podem simular ambientes de crise, 
passos cirúrgicos e treino em equipe. Suas limitações 
são a ausência de feedback tátil e baixa correlação com 
aquisição de habilidades motoras complexas.21,26,37,63-67

Alguns estudos mostram que o videogame melhora 

a habilidade visuoespacial. Essa pode ser a explicação 
para que cirurgiões mais novos ganhem mais rapida-
mente as habilidades em artroscopias do que cirurgiões 
mais velhos. Outra possibilidade é a de que os cirurgi-
ões iniciantes estão mais tempo focados no aprendiza-
do do que cirurgiões com carreiras estabelecidas.37,67-69

Uma hipótese que defenderia o aumento da per-
formance com o uso de jogos eletrônicos é o treino 
das duas mãos. Existem estudos que mostram que a 
habilidade manual em montagem de blocos tipo tetris, 
na mão não dominante, é superior em cirurgiões expe-
rientes quando comparado com iniciantes.33,38

Além de melhor habilidade visuoespacial, jogado-
res de videogame tem maior capacidade de perceber 
alterações em sua visão periférica, são mais rápidos na 
troca de objetivos e em enumerar tarefas. Essa habili-
dade aparece na cirurgia no que se refere a coorde-
nação mão olho, que pode ser aferida nos testes de 
transferência de objetos. Não são claras em funções 
mais específicas e complexas, como dar um nó. Apa-
rentemente quando a complexidade cirúrgica aumenta, 
as diferenças de desempenho entre jogadores e não 
jogadores de videogame tendem a desaparecer.5,37,70,71

Um estudo, que não conseguiu correlacionar os 
usuários de videogame com o desempenho em simula-
dores, encontrou como único fator significativo o uso 
de chopsticks para se alimentar. Uma possível explica-
ção para isso é que o uso desse utensílio deixa claro o 
movimento de fulcro, um dos pontos importantes para 
manipulação de instrumental cirúrgico em cirurgias por 
vídeo. Uma possibilidade para não ter relação com os 
jogos eletrônicos é que a população estudada era jo-
vem e quase todos tinham o videogame como parte 
da rotina.39

O tipo de jogo pode influenciar na maneira como 
a habilidade se desenvolve, jogos de corrida não au-
mentam a capacidade cirúrgica, já jogos em primeira 
pessoa, com grande navegação, assim como jogos de 
simulação de cirurgia podem dar alguma vantagem. O 
que parece desenhar o fato de que jogos mais com-
plexos, aonde decisões espaciais rápidas tem que ser 
tomada, são mais próximos da decisão cirúrgica. Jogos 
de fácil navegação demandam menos atenção e não 
desenvolvem nenhuma habilidade necessária para ci-
rurgia.3,37

Os jogos de entretenimento podem ter correlação 
com desempenho no que se refere a algumas habili-
dades cirúrgicas, mas habilidade não é o único ponto 
a ser treinado. Passos cirúrgicos e comportamento em 
momentos de crise são peças fundamentais na monta-
gem de um bom médico. Nesse ponto os jogos pedagó-
gicos e simulações, especificamente desenhados para 
cirurgia, levam clara vantagem. A capacidade de de-
cisão, liderança e comunicação não são avaliadas nos 
estudos dessa revisão.40,72,73

Apesar disso, há uma teoria de que o videoga-
me desenvolve uma habilidade de atenção ponderada 
(attentiona weighting). O que representaria uma ca-

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2020; 78(2):105-112.



110

pacidade selecionar as tarefas que são importantes da-
quelas que são irrelevantes para atingir um resultado, 
refletindo na precisão do cirurgião.37,74

Um dos pontos críticos dos estudos que avaliam 
performance do videogame é a validação. Os estudos 
compararam o videogame com simuladores de cirurgia 
e não com o procedimento real. Isso ocorreu na maio-
ria dos estudos e principalmente nos cinco principais. 
Os princípios de construção de um simulador são mui-
to próximos dos de um videogame. Uma possibilidade 
dessa associação é de que os simuladores são muito 
mais parecidos com videogames do que com cirurgia, 
não sendo real a informação de que jogar videogame 
aumente a habilidade cirúrgica, apesar de poder au-
mentar os escores em simuladores.1,5,24,27,37,41,75

Um estudo interessante, avaliando a capacidade 
dos alunos em cirurgia robótica, mostrou uma relação 
negativa do videogame com a performance de execu-
ção de nós. Os alunos, que não têm experiência com 
videogame, tiveram um desempenho melhor. O autor 
argumenta com o fato de que a cirurgia robótica é mui-
to mais intuitiva que um procedimento por vídeo, que 
seus passos são mais semelhantes a cirurgia convencio-
nal. Assim, toda vantagem da habilidade adquirida de 
usar as mãos em um controle e observar os objetivos 
em uma tela, não é aproveitada na cirurgia robótica.43

A questão videogame e performance em cirurgia 
pode ser uma nova versão do “Efeito Mozart”. Em 1993 
um estudo, publicado na Revista Nature, mostra que 
crianças têm melhor desempenho a curto prazo, em 
atividades mentais, depois de ouvir músicas de Mozart. 
Foi popularizado o termo de que ouvir Mozart aumenta 
a inteligência e um comércio de produtos foi criado a 
partir desta afirmação. O Efeito Mozart ficou constata-
do com transitório. O Efeito Videogame pode estar no 
mesmo caminho, funcionando muito mais como um 
despertar das habilidades facultativas do que como fer-
ramenta de treino de cirurgião.30,43,76,77

É consenso que a repetição é uma das chaves do 
aprendizado em cirurgia. Quanto mais complexa a ati-
vidade, maior no número de repetições necessárias 
para domínio. É documentado que a habilidade psico-
motora adquirida pode fluir para uma atividade similar. 
Essa é uma das bases do treinamento em cirurgia, ou 
seja, o ensino deve focar na execução das habilidades 
básicas necessárias para realizar um procedimento ci-
rúrgico, pois esses fundamentos podem ser aplicados 
em muitas ocasiões.24,78

A repetição apesar de fundamental, muitas vezes 
traz exaustão para o praticante. Uma forma de amenizar 
isso seria o fator diversão. Transformar parte do treino, 
em uma atividade da qual o aprendiz tenha satisfação, 

pode aumentar a dedicação. O videogame pode ser 
claramente um fator prazeroso e de alívio de estresse, 
difícil seria saber em que ponto ele se encaixaria no 
treino de um médico.11,14

Jogar videogame não seria divertido se não hou-
vesse uma evolução no aprendizado e na dificuldade 
nos jogos. Aprendizado com dificuldades progressi-
vas, em que o aluno percebe a evolução, gera mais 
interesse e menos estresse. Essa didática é conhecida 
como Gameficação e está em crescimento nos ambien-
tes virtuais, não só o uso de jogos, como o processo 
de aprendizado. Isso pode ajudar a criar um balanço 
entre desafio e aprendizado, com ambiente descontra-
ído.26,79,80

O Efeito Videogame pode levar alguns docentes a 
refletir sobre como o aluno se sente durante o apren-
dizado. Além do foco no alcance do objetivo, que é 
um cirurgião capacitado, temos que colocar um pou-
co de prazer no árduo caminho a ser percorrido. Não 
por piedade dos aprendizes e sim para conseguir maior 
adesão e eficiência no treinamento. Isso pode refletir 
no domínio das habilidades básicas, aumentando a se-
gurança dos procedimentos cirúrgicos e consequente-
mente diminuição no custo da saúde.40,81

Nenhum método pedagógico vai substituir o 
aprendizado dentro do centro cirúrgico. Mas as habili-
dades, cujo aprendizado, não exijam a presença neste 
local, não devem ocupar o tempo didático de uma sala 
de cirurgia.33

Apesar do esforço e do avanço tecnológico, as téc-
nicas de ensino em cirurgia por vídeo, ainda são subó-
timas. Cresce a insegurança em cirurgiões iniciantes, 
como já citado anteriormente. A simulação, os jogos 
pedagógicos e a Gameficação da educação médica, po-
dem representar uma parte do caminho ao encontro de 
um novo equilíbrio.11,13,33,82,83

CONCLUSÕES

Não existe na literatura sustentação de que o vide-
ogame melhore as habilidades cirúrgicas. Os estudos 
que encontraram essa evidência comparam o videoga-
me com o simulador e não com o ato cirúrgico em si, 
deixado o resultado muito frágil.

Na avaliação de médicos inexperientes, aqueles 
que tem bom desempenho em videogame tendem a 
ir melhor nos simuladores de cirurgia, porém eles são 
menos sensíveis ao treino.

O aquecimento por um curto período (10 minutos) 
diminui de forma significativa o número de erros du-
rante um procedimento cirúrgico. 
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ABSTRACT - Purpose: The aim of this study is to review the literature concerning the relationship between videog-
ame training and the development of surgical abilities. Method: The electronic databases of MEDLINE and SciELO 
were searched for relevant studies. Additional studies were included based on the references of the previous studies.
Results: Nine hundred and nineteen studies were found. After reading the abstracts, 34 studies were selected and 
included in this study. Conclusions: there is little existing evidence relating videogame training and the develop-
ment of surgical abilities. However, warming up with videogame training seems improve surgical efficiency. It can 
be concluded that, before the first surgery, warming up with videogame training can be useful to improve surgical 
efficiency.

KEYWORDS - Simulation Training, Surgery, Education, Video games, Video-Assisted Surgery.
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RESUMO - Uma das coisas mais importantes em ver uma nova doença é entender sua origem e o mecanismo 
de invasão das células saudáveis. O coronavírus está sendo estudado desde o surto de 2003 na China. Em 
seguida, surge em períodos e o repouso desaparece. O coronavírus usa as proteínas do pico em sua super-
fície com associação a receptores celulares para mediar a infecção de suas células-alvo (pneumócitos tipo 
II). O mesmo ocorre no trato gastrointestinal. Drogas que atuam na inibição de receptores de IECA e blo-
queadores dos receptores tipo I da angiotensina II (BRA) usados   nesses pacientes podem piorar a evolução 
desses pacientes em unidade de terapia intensiva. O objetivo deste artigo é revisar o mecanismo de entrada 
do coronavírus e suas implicações em pacientes em uso de inibidores da ECA e bloqueadores dos receptores 
tipo I da angiotensina II. (ARB).

DESCRITORES - Receptores SARS-CoV, Síndrome respiratória aguda grave (SARS), Coronavírus, Enzimas de 
conversão de angiotensina 2.
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INTRODUÇÃO

Uma doença patogênica de emergência pode 
nos trazer decisões mais rápidas e conclusões fu-
turas concernem ao que é certo e errado. A nova 
síndrome respiratória aguda grave por coronavírus 
(SARS-COVID 19) emergiu da China com caracterís-
ticas importantes: disseminação rápida, alta virulên-
cia e exposição da fraqueza global em um plano de 
contingência urgente.

Morcegos-ferradura chineses (família: Rhino-
lophidae) servem como hospedeiros reservatórios 
naturais para SARS-COVID-19, gatos civetas e cães-
-guaxinim como hospedeiros intermediários e, de-
vido ao contato potencial com animais, transmissão 
de humano para humano.1

Li et al. (2003) disseram que as proteínas de 
pico dos Coronavírus que causaram a SARS fizeram 
uma associação com receptores celulares para me-
diar a infecção de suas células-alvo.2

Trabalho realizado na Clínica Cardiológica Giffhorn.
1 - Médico da UTI Hospital Pilar / Hospital de Clínicas.
2 - Aluna da Universidade Positivo.
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O SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA RECEP-
TOR (RARS).3

FIGURA 01

ACE 2: ANGIOTENSIN-COVERING ENZYME 2 / AT1: ANGIO-
TENSIN II - TYPE 1 / AT2: ANGIOTENSIN II - TYPE 2

O RARS produz peptídeos hormonais que si-
nalizam através de receptores de superfície celular 
como receptores de angiotensina. Esses receptores 
desempenham um papel importante nas doenças 
cardíacas e renais. O RARS pode ser inibido de duas 
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maneiras:
* Inibição da angiotensina II (ACE) - bloqueio par-

cial
* Inibição da angiotensina II tipo 1 (AT1)
Os inibidores da ECA têm proporcionado trata-

mento eficaz na hipertensão (renovascular, essencial), 
insuficiência cardíaca congestiva e doenças renais.4 A 
tosse e o angioedema são decorrentes de outros efeitos 
da inibição da ECA, como a degradação das bradicini-
nas e prostaglandinas.4

O SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA PULMO-
NAR5

A evidência de um RARS ativo dentro do pulmão 
normal é suportada pela expressão de angiotensinogê-
nio e receptores de angiotensina II tipo I e tipo II em 
tecido pulmonar de rato e humano. A unidade funcio-
nal do pulmão é o lavelus, revestido por dois tipos de 
células: pneumócitos tipo 1 (envolvidos nas trocas ga-
sosas e receptores ACE2 na camada superficial) e pneu-
mócitos tipo 2 (produção de surfactante, diferenciação 
em tipo 1 quando os pneumócitos são danificados e 
receptores ACE 2 na camada superficial). 6,7

A presença pulmonar de ACE e AT 1 pode ser pro-
veniente das seguintes fontes: ACE circulante, superfí-
cie endotelial danificada ou produção aumentada no 
pulmão.

Uma questão não resolvida, será que os inibidores 
da ECA que foram originalmente projetados para atuar 
na circulação, atuem nas células pulmonares epiteliais?

A ENTRADA DA CÉLULA SARS-COV-2
O ACE2 é o receptor celular do coronavírus (SARS-

-CoV), que é o agente etiológico da SARS. Inespera-
damente, estudos bioquímicos e funcionais de ACE2 
animal e do SARS-CoV fortificado (S) também servem 
como ponto de entrada celular para o coronavírus.

Quando o ACE2 foi superexposto em células hu-
manas não permissivas à infecção viral, a entrada e a 
replicação do SARS-CoV foram facetadas. 2,8

Foi sugerido que a modesta expiração do ACE2 
no trato respiratório superior pode limitar a transmis-
sibilidade do SARs-CoV. O SARS-CoV depende de Ace 
e da atividade de TMPRSS2 para disseminação viral e 
infecção no hospedeiro. 1,7

O QUE PODEMOS ESPERAR?
As co-morbidades foram associadas à piora do cur-

so da doença por coronavírus. Hipertensão, diabetes 
mellitus, doenças coronarianas e doenças cerebrovas-
culares foram os mais comuns.8 Avaliando as carac-
terísticas clínicas dos pacientes, mais dois trabalhos 
chineses fundaram que os fatores de risco potenciais 
poderiam ser a idade avançada, e a presença de qual-
quer doença coexistente era mais comum entre os pa-
cientes com doença grave.9,10

A ligação entre esses trabalhos foi o aumento de 
receptores de inibidores da ECA e bloqueadores dos 
receptores tipo I da angiotensina II (ARB) usados   nes-
ses pacientes. O mesmo ocorrendo com drogas tiazoli-
dinedionas e ibuprofeno.

Além da forte capacidade de transmissão, maior 
virulência e um tratamento específico desconhecido, 
deve ser possível trocar ACE e ARB por um tratamento 
alternativo para esses pacientes durante a pandemia de 
coronavírus.

ABSTRACT - One of the most important things seeing a new disease is to understand its origem and the mechanism 
of the invasion of health cells. Coronavirus is being studied since the outbreak of 2003 in China. It emerges after 
then, in periods and rest disappear. The. coronavirus use the spike proteins in their surface with association to cel-
lular receptors to mediate infection of their target cells ( pneumocytes type II ). The same occurs in gastrointestinal 
tract. Drugs that works in inhibition of receptors of ACE inhibitors and angiotensin II type-I receptors blockers (ARB) 
used in these patients could worse the course of these patients in intensive unit care. The aim of this article is to 
review the mechanism of entrance of the coronavirus and their implications on patients using ACE inhibitors and 
angiotensin II type-I receptors blockers (ARB).

KEYWORDS - SARS-CoV receptors, Severe acute respiratory syndrome (SARS), Coronavirus, Angiotensin-coverting 
enzymes 2.
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