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Estudo comparativo da qualidade de vida de doentes com lúpus, artrite 
reumatoide e fibromialgia

Comparative study of quality of life in rheumatoid arthritis, systemic lupus erythematosus 
and fibromyalgia

Fernanda Zanandrea GRESSLER1 , Paolla Daudt MILANI1 , Thiago Alberto F.G. 
SILVA1 , Bárbara KAHLOW1 , Thelma L SKARE1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , Nelson 
Adami ANDREOLLO3 , Orlando Jorge Martins TORRES4,

RESUMO
Introdução: Doenças reumatológicas são enfermidades que acometem o 
sistema locomotor e afetam a qualidade de vida dos portadores. 
Objetivos: Comparar a qualidade de vida naqueles com lúpus, artrite 
reumatoide e fibromialgia. 
Métodos: Estudo observacional no qual foi aplicado o Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36 em 136 pacientes diagnosticados com lúpus, 
artrite reumatóide e fibromialgia. 
Resultados: Os com lúpus apresentaram menor limitação funcional e os 
artrite reumatóide apresentaram mais dor. A avaliação do estado geral 
de saúde (p=0,26), da vitalidade (p=0,09), da aspectos sociais (p=0,44), 
saúde emocional (p=0,82) não demonstraram relevância estatística. 
Conclusão: As 3 doenças reumáticas apresentam diminuição da QoL, 
mas os com mais dor foram os com artrite reumatóide, e os com menor 
limitação funcional os de lúpus.
PALAVRAS-CHAVE: Lúpus eritematoso sistêmico. Artrite reumatoide. 
Fibromialgia. Qualidade de vida.

ABSTRACT
Background: Rheumatologic illnesses are diseases that affect the 
locomotor system and decrease patient’s quality of life. 
Objective: To compare quality of life in patients diagnosed with lupus, 
rheumatoid arthritis and fibromyalgia. 
Methods: Cross-sectional study with application of the SF-36 Quality 
of Life Questionnaire to 136 patients diagnosed with lupus, rheumatoid 
arthritis and fibromyalgia. 
Results: Patients with lupus had lower functional limitation and those with 
rheumatoid arthritis presented more pain. The assessment of general health 
status (p=0.26), vitality (p=0.09), social aspects (p=0.44), emotional 
health (p=0.82) did not show statistical relevance. 
Conclusion: The 3 rheumatic diseases showed a decrease in quality of 
life, but the one with the most pain was rheumatoid arthritis, and the lowest 
functional limitation was found in lupus.
KEYWORDS: Systemic lupus erythematosus. Rheumatoid arthritis. 
Fibromyalgia. Quality of life.

DOI: /10.55684/81.2.1

Quesito dor (LES=lúpus eritematoso sistêmico; 
AR= artrite rematoide; FM=fibromialgia)

Mensagem Central
As doenças reumatológicas eram consideradas 

raras em décadas passadas; entretanto, hoje 
são tidas como importante causa de morbidade 
na população adulta, e dentre as mais comuns 
pode-se citar lúpus eritematoso sistêmico (LES), 
a artrite reumatoide (AR) e a fibromialgia (FM). 
Conhecê-las melhor em seus aspectos de 
qualidade de vida é sempre importante para o 
bom atendimento à população de delas sofre.

Perspectiva
Este estudo demonstrou prejuízo importante na 

qualidade de vida dos pacientes analisados, 
uma vez que ela apresentou considerável 
diminuição de maneira geral. Esse impacto 
pôde ser observado através das medianas dos 
8 domínios que englobaram as perguntas do 
questionário SF-36. Este estudo pode balizar 
o que fazer nessas importantes doenças, que 
grandemente acometem a população em geral. 
Ele também mostra as principais limitações que 
elas provocam em seus portadores. 
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INTRODUÇÃO

As enfermidades reumáticas correspondem 
a um grupo de doenças que acometem 
o sistema locomotor de forma crônica.  

Todavia, apesar de o sistema musculoesquelético ser 
o mais afetado neste contexto, sinais e sintomas de 
envolvimento sistêmico também podem estar presentes e 
variam de acordo com a doença reumática em questão. 
As doenças reumatológicas eram consideradas raras 
em décadas passadas; entretanto, hoje são tidas como 
importante causa de morbidade na população adulta, e 
dentre as mais comuns pode-se citar lúpus eritematoso 
sistêmico (LES), a artrite reumatoide (AR) e a fibromialgia 
(FM).1-3

O LES tem espectro de manifestações variado e os 
sintomas se modificam em intensidade conforme a fase 
de atividade ou remissão da doença. Frequentemente 
ocorrem febre, anorexia, fadiga, mialgia e edema 
articular, porém em casos mais graves pode aparecer 
pleurite, pericardite, nefrite, alterações neuropsiquiátricas 
e sanguíneas.1

A AR é caracterizada pela poliartrite periférica, 
simétrica e aditiva, que pode resultar na lesão e 
destruição progressiva dos ossos e das cartilagens, 
tendo importante potencial deformante. Causa dor e 
rigidez articular matinal, fadiga e anorexia. A progressão 
da doença pode gerar incapacidade de realização de 
atividades da vida diária e profissional com importante 
impacto tanto para a vida pessoal paciente, quanto para 
a sociedade.2

A FM por sua vez, é caracterizada pela dor 
musculoesquelética generalizada sem que haja 
inflamação, sendo classificada como síndrome da 
amplificação da dor. Músculos, articulações e partes 
moles apresentam hipersensibilidade. O quadro clínico, 
além da dor, apresenta fadiga, cefaleia, distúrbios do 
sono e ansiedade.3

Apesar de a dor ser o sintoma que possui maior 
relevância para os pacientes reumáticos, outros sintomas 
por eles vivenciados frequentemente se refletem em sua 
qualidade de vida. Assim, embora a sobrevida desses 
pacientes venha aumentando consideravelmente com os 
avanços médicos em relação ao tratamento, a qualidade 
de vida, dimensionada por aspectos funcionais, 
psicológicos e sociais, ainda apresenta baixos níveis. 
Muitas das medidas terapêuticas utilizadas na clínica 
são guiadas pelo grau da atividade inflamatória, mas 
pouco se correlacionam com a capacidade funcional e 
o bem-estar, parâmetros os quais os pacientes são mais 
familiarizados e consideram importantes.4 Dentre as 
principais queixas que diminuem o índice da qualidade 
de vida dos pacientes reumáticos pode-se citar a 
ansiedade e depressão no âmbito saúde psicológica e 
a ausência de força muscular como principal fator de 
risco em relação ao domínio “meio-ambiente” para as 3 
doenças: LES, AR e FM.5-7

Diante dos fatos apresentados, a realização de 
pesquisas sobre qualidade de vida dos pacientes 
reumáticos se faz necessária para que seja possível 
ampliar sua satisfação pessoal e bem-estar mental e 

social além do físico. A busca de maiores informações 
sobre o tema permite informar a comunidade médica 
e outros profissionais da área da saúde sobre a 
importância de considerar esses aspectos, essenciais 
para aprimorar a qualidade de vida desses pacientes, 
buscando aperfeiçoar sua conduta. 

A identificação das principais queixas dos pacientes 
permite aperfeiçoar a conduta médica perante o 
tratamento do doente reumático, possibilitando 
intervenção multifocal, bem como contribuir para a 
melhora da qualidade desses pacientes.  Além disso, 
estabelecendo-se análise comparativa da repercussão 
delas na qualidade de vida desses pacientes, pode-se 
mostrar aos médicos como priorizar condutas e valorizar 
queixas subjetivas que porventura estes pacientes 
apresentem.

Este estudo foi feito com o intuito de analisar de 
maneira comparativa a qualidade de vida de pacientes 
com LES, AR e FM.

MÉTODOS
É pesquisa transversal observacional aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos - CAAE 
5.123.364. Todos os participantes assinaram termo de 
consentimento livre e esclarecido.

Os seguintes dados foram coletados: 1) 
Epidemiológicos e clínicos: idade, sexo e doença 
reumática; e 2) Questionário de qualidade de vida: os 
pacientes entrevistados responderam a Versão Brasileira 
do Questionário de Qualidade de Vida SF36, composto 
por 36 perguntas.8 O cálculo dos escores foi feito em 
2 fases: a da ponderação dos dados (em que cada 
pergunta apresenta determinado valor), e a do Raw 
Scale (em que o valor das questões são transformados 
em notas de 8 domínios, que vão de 0 a 100). Dessa 
forma são avaliados capacidade funcional, limitação por 
aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 
aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental.  
Após essa análise, foi feito o cálculo do Raw Scale, no 
qual os valores das questões anteriores se transformam 
em notas de 8 domínios que variaram de 0-100, onde 
0=pior e 100=melhor, para cada domínio. É chamado de 
Raw Scale porque o valor final não apresenta nenhuma 
unidade de medida. 

Foram incluídos pacientes maiores de 18 anos 
de ambos os sexos. Para serem incluídos, os com 
lúpus preenchiam pelo menos 10 pontos pelos 
critérios do ACR/EULAR-2019  (American College of 
Rheumatology/ European League Against Rheumatism) 
para classificação do LES.9 Os pacientes de AR deveriam 
preencher pelo menos 6 pontos dos critérios do ACR/
EULAR-2010 para classificação da AR.4 Pacientes 
com fibromialgia preenchiam os critérios do ACR/ 
EULAR-2010 para esta doença (IDG≥7 e EGS≥5 ou 
IDG entre 3-6 e EGS≥9 sendo IDG=índice de dor geral 
e EGS=escala de sintomas gerais). Foram excluídos 
pacientes com incapacidade intelectual para entender o 
TCLE, menores de 18 anos, indivíduos que tinham outras 
doenças inflamatórias crônicas associadas e pacientes 
de LES e AR com FM secundária. 
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Análise estatística
Todos os dados obtidos foram tabulados conforme 

protocolo de dados da planilha do programa Microsoft 
Excel. A frequência dos nominais foi expressa em 
porcentagens. A distribuição de dados numéricos foi feita 
pelo teste de Shapiro-Wilk e as medidas de tendência 
central foram expressas em média e desvio-padrão (SD) 
ou mediana e intervalos interquartis (IIQ).  A comparação 
de dados de qualidade de vida entre as 3 amostras 
foi feita pelos testes de Kruskall-Wallis.  Quando o 
resultado foi significante aplicou-se os testes de múltiplas 
comparações de Dunn para cálculo do p ajustado. 
Os testes foram realizados com auxílio do software 
GraphPad Prism version 8.0.0 for Windows, GraphPad 
Software, San Diego, California USA, www.graphpad.
com”. A significância adotada foi de 5% (p=0.05).

RESULTADOS
Foram entrevistados 136 pacientes sendo 52 com 

LES, 52 com AR e 32 com FM. Do total, apenas 7 eram 
homens, demonstrando a alta prevalência de mulheres.  
A proporção de mulheres nos 3 grupos foi de 96,1% em 
LES; 94,2% em AR e 93,7% em FM foi igual (p=0,86).  A 
mediana de idade de menor valor foi da amostra de LES 
(46 anos), enquanto as de pacientes com AR e FM foram 
similares, sendo aproximadamente de 57 anos em AR e 
56 em FM (p<0.0001 para a comparação dos 3 grupos).

Análise funcional
Os resultados da análise funcional dos pacientes 

mostraram que existiam diferenças entre os 3 grupos e que 
o grupo de LES tinha os maiores valores. A comparação 
entre os 3 grupos mostrou que AR e FM tinham o mesmo 
grau de prejuízo funcional (Figura 1).

Mediana de LES=62.5 (IIQ=25-90); mediana de AR=35 (IIQ=16.2-60); mediana de FM=32.5 
(IIQ=15-61,2)

FIGURA 1 - Comparação da capacidade funcional entre pacientes 
com LES, AR e FM (p=0;009)

Limitação por aspectos físicos
A comparação da limitação por aspectos físicos 

mostrou que o grupo de LES tinha uma mediana de 0 
(0-100); a mediana de AR era 0 (0-50) e a de FM era 0 
(0-31,2) com p=0,14.

Dor
A análise do item dor mostrou que os pacientes de AR 

tinham o pior desempenho, mas que este era comparável 
ao da FM (Figura 2).

Mediana de LES=69,5 (IIQ=24,5-100); mediana de AR=46,0 (IIQ=24,5-69,5); mediana de 
FM=58,5 (IIQ+50,0-64,1)

FIGURA 2 - Comparação do quesito dor em pacientes com LES, AR, 
FM, (p=0,02)

Limitações devido à saúde
Neste item os 3 grupos comportaram-se de maneira 

igual (p=0,82). A mediana do grupo com LES foi de 33.3 
(IIQ=0-100); de AR foi de 16,6 (IIQ= 0-100) e a da FM 
foi de 33,3 (0-100).

Energia e fadiga (vitalidade) 
Observou-se diferença entre os grupos (p=0,02) e os 

paciente com FM tinham o pior desempenho neste item 
conforme pode ser visto na Figura 3.

Mediana de LES- 45 (IIQ=25-65); mediana de AR- 55 (IIQ=35-70); mediana de FM-40 (IIQ=25-52,5)

FIGURA 3 - Comparação de energia/fadiga nos 3 grupos estudados: 
LES, AR e FM

Bem-estar emocional
Não se observou diferença nos 3 grupos quando 

este item foi analisado (p=0.82) A mediana do LES foi de 
33,0 (IQR=0-100); da AR de 16,5 (IQR=0-100) e da FM 
ficou em 33 (IQR= 0-100).

Saúde mental
Também não foi possível detectar diferenças quanto 

a saúde mental nos 3 grupos (p=0,15).  A mediana 
no grupo LES foi de 60 (IQR=36-76), em AR de 66 
(IQR=45-79) e em FM de 56,5 (IQR=43-64).

Saúde geral
A percepção de saúde geral foi igual nos 3 grupos: 

mediana em LES foi de 52(IQR=35.5-57.0), em AR de 52 
(IQR=32-67) e em FM de 42,0 (IQR=30-53,2).

http://www.graphpad.com
http://www.graphpad.com
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A Figura 4 mostra visão global da comparação entre 
os 3 grupos estudados pelo SF-36.

FIGURA 4 -  Comparação dos domínios do SF‑36 nos grupos de LES, 
AR e FM

DISCUSSÃO
O conceito de qualidade de vida pela OMS se dá 

por: “Percepção do indivíduo de sua inserção na vida, 
no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais 
ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações”.10,11 Baseando-se nisso, levou-
se em conta a funcionalidade física, o estado geral de 
saúde, a presença de dor, a integralidade da saúde 
mental e as limitações psicossociais dos pacientes para 
avaliar os impactos em sua qualidade de vida.

Os dados do presente estudo demonstraram 
prejuízo importante na qualidade de vida dos 
pacientes analisados, uma vez que essa se mostrou 
consideravelmente diminuída de maneira geral. Esse 
impacto pode ser observado através das medianas dos 8 
domínios que englobaram as perguntas do questionário 
SF-36.

Estudando-se os pacientes com LES observa-se que 
a limitação funcional foi a menor quando comparada 
com os outros 2 grupos. Isso significa que a limitação de 
realização de esforço físico - que vão desde atividades 
vigorosas até a realização de tarefas domésticas, 
subir escadas e caminhada - não foram atividades 
intensamente limitadas para esse grupo. Porém, ainda 
assim, a pontuação em funcionalidade não atingia 70% 
do valor possível para essa categoria. A fadiga pode ser 
apontada como principal fator causal dessa limitação 
funcional. O estudo de Souza et al.12 demonstrou que 
a presença de fadiga aumentou 3 vezes a chance de 
saúde física insatisfatória quando analisada a qualidade 
de vida de pacientes com LES.12 Esse grupo foi o menos 
afetado no quesito dor. Não são muitos os registros na 
literatura que confirmam importante incidência de dor 
em LES, não sendo esta considerada sintoma grave e/ou 
significantemente comum.  Todavia as limitações devido 
à saúde emocional foram intensas, igualmente aquela 
encontrada em pacientes de FM, porém menores do 
que se comparado aos pacientes de AR.5 A vitalidade 
e a saúde geral desses pacientes, por outro lado, não 
foram bem avaliadas, uma vez que apenas 45% da 
amostra não indicou esgotamento e/ou se identificou 
com energia, e apenas 52% indicaram boa saúde geral. 
Metade indicou limitações em sua vida social por saúde 
física e/ou emocional. 

Na AR a limitação funcional se demonstrou intensa, 
uma vez que a porcentagem desse domínio para esse 
grupo foi baixa, quase tão baixa como a de pacientes 
com FM. A identificação de dor, por sua vez, também 
é intensa, sendo o grupo mais afetado por tal sintoma. 
Com relação às limitações de atividades por conta 
da saúde emocional esse grupo foi novamente o mais 
afetado, sendo que apenas 16,5% não relataram essas 
limitações. Esses dados vão de acordo com os estudos 
Roma et al.13, os quais também comprovam através do 
SF-36 que esses pacientes sofrem efeitos deletérios 
no aspecto físico e identificam a dor como sendo a 
causa principal, mas por outro lado não têm sua saúde 
psicoemocional gravemente afetada. A vitalidade não 
foi tão comprometida como os outros 2 grupos, porém 
ainda assim não teve valor alto. Assim, como os pacientes 
da AR, a saúde geral desses pacientes não era ruim em 
apenas 52%. Metade indicou limitações em sua vida 
social por saúde física e/ou emocional. 

Os pacientes da FM foram os mais debilitados quanto 
às limitações funcionais para realização de esforços 
físicos. Com relação à dor seus resultados foram também 
depreciativos, o valor de 32,5% nesse domínio indica que 
67,5% dos pacientes relataram sentir dor. Segundo Conte 
et al.14, a dor é de fato o sintoma mais importante para 
esses pacientes, e reduz significantemente sua qualidade 
de vida. A saúde emocional prejudicada foi importante 
causa de limitações cotidianas para esse grupo. Assim 
como os pacientes de LES, apenas 33% não identificou 
essas limitações por saúde emocional. Esta também teve 
o pior resultado se comparado aos 2 outros grupos, 
praticamente se equiparando com o domínio dor. Ainda 
conforme os autores citados14, há probabilidade de 74% 
dos pacientes apresentarem depressão na evolução 
clínica da doença, e 30% também sintomas de depressão 
maior no momento do diagnóstico. Menos da metade 
indicou boa vitalidade e apenas 42% bom estado geral 
de saúde. Metade indicou limitações em sua vida social 
por saúde física e/ou emocional. 

Considerando-se o conjunto dos 3 grupos estudados, 
o estado geral de saúde não demonstrou valores 
consideravelmente positivos nem destoantes entre si, 
apesar de esse ser 10% menor nos pacientes de FM. A 
vitalidade - um domínio que avalia o parâmetro fadiga/
energia - também não teve resultados positivos em 
nenhum dos grupos. Os 3 grupos se mostraram idênticos 
no quesito “limitação de atividades e tarefas cotidianas 
devido a aspectos físicos”, indicando que todos possuem 
essas limitações. Entende-se que nenhuma das amostras 
teve pacientes que não relatassem qualquer tipo de 
limitação para atividades cotidianas devido a sua saúde 
física. O impacto da saúde física e/ou emocional sobre 
atividades sociais cotidianas foi idêntico também nas 
3 amostras. Metade de cada um dos 3 grupos relatou 
impacto negativo em sua vida social. Todos os 3 grupos 
demonstraram limitações por debilidade em sua saúde 
emocional. 

Os achados deste estudo demonstraram – de maneira 
geral - grande prejuízo na vida diária de seus portadores. 
Estas limitações devem ser abordadas pelo clínico que os 
atende no sentido de melhorar sua qualidade de vida.
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CONCLUSÃO
Observaram-se importantes restrições em qualidade 

de vida nos 3 tipos de doenças reumáticas estudadas 
(AR, LES e FM). Elas tiveram limitações equiparáveis no 
que concerne à limitação por aspectos físicos, percepção 
do estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
limitação por aspectos emocionais e saúde mental. Os 
pacientes com LES tiveram o menor grau de limitação 
funcional e de dor, e os com AR apresentaram o maior 
grau de dor e maior limitação por aspectos emocionais. 
Pacientes com FM tiveram o maior número de domínios 
com maus resultados.
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Prevalência de regurgitação paravalvar após implante transcateter de válvula 
aórtica

Prevalence of paravalve regurgitation after aortic valve transcatheter implantation

Luiz Fernando KUBRUSLY1,2 , Fernando Bermudez KUBRUSLY1,2 , Henrique El Laden 
RECHETELLO1 , João Lucchese PIOVESAN1 , Ronaldo Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge 
Martins TORRES4 , Nelson Adami ANDREOLLO5

RESUMO
Introdução: Com o envelhecimento populacional brasileiro, espera-
se que a incidência de doenças cardiovasculares, como a estenose 
e insuficiência da válvula aórtica, eleve-se. Desde 2002, o implante 
valvar aórtico transcateter demonstrou-se método de alta eficácia no seu 
tratamento. No entanto, o procedimento está sujeito ao regurgitamento 
paravalvar. 
Objetivo: Avaliar quantitativamente a prevalência dessa regurgitação em 
pacientes submetidos ao Implante valvar aórtico transcateter. 
Métodos: Estudo observacional, transversal, retrospectivo que analisou 38 
casos de Implante valvar aórtico transcateter. Os dados foram coletados 
dos prontuários, que incluíram informações antropométricas, comorbidades 
e procedimentos prévios à operação, e analisou-se a presença de refluxo 
paravalvar no 1° mês e 1° ano pós-Implante valvar aórtico transcateter. 
Resultados: A idade média foi de 74 ±11,2 anos; 15 pacientes dos 
analisados, possuíam classificação NYHA igual a III, e 1 NYHA IV, 
previamente à operação. Do total, 36,32% (n=8) tinham refluxo paravalvar 
no 1° mês e 1º. ano após o procedimento cirúrgico. 
Conclusão: A prevalência de refluxo paravalvar pós-operatório em 
pacientes submetidos ao Implante valvar aórtico transcateter, foi igual a 
36,3% tanto para a avaliação realizada no 1° mês quanto no 1° ano.
PALAVRAS-CHAVE: Estenose da valva aórtica. Insuficiência da valva 
aórtica. Prevalência. Substituição transcateter.

ABSTRACT
Introduction: Rheumatoid arthritis is treated with conventional and 
Introduction: With the aging of the Brazilian population, it is expected that 
the incidence of cardiovascular diseases, such as stenosis and insufficiency 
of the aortic valve, will increase. Since 2002, transcatheter aortic valve 
implantation has proved to be a highly effective method of treatment. 
However, the procedure is subject to paravalvular regurgitation. 
Objective: To quantitatively assess the prevalence of paravalvular 
regurgitation in patients undergoing Transcatheter aortic valve implantation. 
Methods: Observational, cross-sectional, retrospective study that analyzed 
38 Transcatheter aortic valve implantation cases. Data were collected from 
medical records, which included anthropometric information, comorbidities 
and procedures prior to the operation, and the presence of paravalvular 
regurgitation in the 1st month and 1st year after Transcatheter aortic valve 
implantation was analyzed. 
Results: Mean age was 74 ±11.2 years; 15 of the analyzed patients had 
NYHA classification equal to III, and 1 NYHA IV, prior to the operation. Of 
the total, 36.32% (n=8) of the patients had paravalvular regurgitation in the 
1st and 1st month. year after the surgical procedure. 
Conclusion: The prevalence of postoperative paravalvular regurgitation 
in patients undergoing Transcatheter aortic valve implantation was equal 
to 36.3% both for the assessment carried out in the 1st month and in the 
1st year.
KEYWORDS: Aortic valve stenosis. Aortic valve insufficiency. Prevalence. 
Transcatheter replacement.

DOI: /10.55684/81.2.2

Regurgitação paravalvar

Mensagem Central
Com o envelhecimento populacional brasileiro, 

espera-se que a incidência de doenças 
cardiovasculares, como a estenose e 
insuficiência da válvula aórtica, eleve-se. Assim, 
avaliar quantitativamente a prevalência dessa 
regurgitação em pacientes submetidos ao TAVI 
é importante para orientação do procedimento 
com seu maior uso. É o que este estudo procura 
demonstrar. 

Perspectiva
Embora este estudo tenha como limitação o 

pequeno número de pacientes,  ele serve de 
sinalização ao que pode ser obtido com o 
uso mais corrente do TAVI em tempo médio de 
observação. 
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INTRODUÇÃO

Com o envelhecimento populacional brasileiro, 
espera-se que a incidência de doenças 
cardiovasculares, como a estenose aórtica, 

eleve-se, demandando maior atenção pelo setor de saúde 
e seus profissionais. Desde 2002, quando foi implantado 
pela primeira vez em humanos, pelo cardiologista 
intervencionista Dr. Alain Cribier, o implante valvar aórtico 
transcateter (TAVI) demonstrou-se método de alta eficácia 
no tratamento dos pacientes acometidos por estenoses 
severas e que não se enquadrassem nos critérios mínimos 
para procedimentos cirúrgicos; foi aplicado em 5.528 
pacientes durante 2017 na Itália.1-3 Durante a operação, 
1 cateter, munido de balão desinflado em sua ponta - no 
qual a prótese valvar aórtica está acoplada - é inserido 
pela artéria femoral rumo à artéria aorta e a válvula 
homônima. Ao atingir a região adequada, o balão é 
inflado, expandindo a prótese até que ela se encaixe 
no ânulo aórtico congênito. No entanto, ainda que 
poucas vezes, o procedimento está sujeito à possíveis 
complicações pós-operatórias, como a regurgitação 
paravalvular. Nesse caso, ao final da sístole ventricular 
esquerda, a coluna sanguínea presente na aorta exerce 
pressão sobre a válvula aórtica protética, sendo capaz 
de retornar ao ventrículo de origem através da superfície 
entre a prótese e o ânulo aórtico.1 Conforme descrito 
por Bianchi et al. (2020)1, a incidência da regurgitação 
paravalvar moderada-severa em próteses de primeira 
geração é de 11.7%, enquanto nas de segunda, 5%. 

Fonte: Bianchi et al (2020)1

FIGURA 1 - Regurgitação paravalvar nas setas 

Desse modo, na mesma proporção que o número de 
intervenções por TAVI é prevista elevar-se, a prevalência 
do refluxo paravalvar também o é. A presente pesquisa 
avaliou, quantitativamente, a prevalência de regurgitação 
paravalvar em pacientes submetidos ao TAVI, em série de 
casos consecutivos.

MÉTODOS
Estudo observacional, transversal, retrospectivo que 

analisou 38 casos de pacientes submetidos ao TAVI no 
serviço de cirurgia cardíaca (INCOR Curitiba), entre 
os anos de 2015 e 2020. Foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade 
Evangélica Mackenzie do Paraná, Curitiba, PR, Brasil 
CAAE: 57867322.4.0000.0103

A partir dos dados coletados nos prontuários, foram 
avaliadas as seguintes variáveis: idade, sexo, grau 
de insuficiência cardíaca pré-operatória, hipertensão 
arterial sistêmica, diabete melito, dislipidemia, 
insuficiência cardíaca, doença pulmonar obstrutiva 
crônica, insuficiência renal, acidente vascular prévio, 
fibrilação atrial e revascularização prévia à operação, 
modelo das válvulas e a presença de refluxo paravalvar 
no 1° mês e 1° ano pós-TAVI.

Os critérios de inclusão foram prontuários de 
pacientes, de ambos os gêneros, com idade superior a 
18 anos e que tivessem sido submetidos ao procedimento 
TAVI.

Análise estatística
A partir dos dados coletados, foram analisados 

os casos de regurgitação paravalvar e as variáveis 
estudadas. Para isso, foi utilizado software editor de 
planilhas eletrônicas (Microsoft Office Excel), e a mesma 
ferramenta para elaboração de gráficos.

RESULTADOS
Foram identificados 22 compatíveis com os critérios 

de inclusão e exclusão propostos pela pesquisa. As 
características demográficas e clínicas iniciais desses 
pacientes estão informadas na Tabela 1.

TABELA 1 - Dados demográficos dos pacientes

Características n=22

Idade média total (anos) ± DP 74±11.2

Moda 74

Mediana 76

Idade média homens (anos) ± DP 71±12,7

Moda 82

Mediana 73,5

Idade média mulheres (anos) ± DP 77,5±8,7

Moda 74

Mediana 76

Gênero masculino, n(%) 12 (54,5)

Gênero feminino, n(%) 10 (45.4)

Classe NYHA III e IV, n(%) 16 (72,7)

HAS, n(%) 14 (63,6)

DM, n(%) 5 (22,7)

DLP, n(%) 12 (54,5)

DAC, n(%) 10 (45,4)

IC, n(%) 2 (9)

DPOC, n(%) 4 (18,1)

IR, n(%) 0 (0)

AVC, n(%) 3 (13,6)

FA, n(%) 2 (9)

Revascularização, n(%) 2 (9)

Idade média
Foi de 74±11,2 anos. No entanto, quando analisados 

por gênero, o grupo masculino demonstrou a idade 
71±12,7, e o feminino 77,5±8,7 (Tabela 2). 
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TABELA 2 - Distribuição da idade dos pacientes

Idade Fr Fr Fr% Fr%

49 - 57 2 2 9,0 9,0

58 - 66 2 4 9,0 18,1

67 - 75 7 11 31,8 50

76 - 84 8 19 36,3 86,3

85  - 93 3 22 13,6 100

Total 22 22 100 100

Gênero
Doze eram homens e 10 mulheres.

Classificação de insuficiência cardíaca New York 
Heart Association (NYHA)  

Quinze, dos 22 analisados, possuíam classificação 
de insuficiência cardíaca da NYHA igual a III, enquanto 
apenas 1 da NYHA IV (Figura 2).

FIGURA 2 - Classificação de pacientes via NYHA score

Hipertensão arterial sistêmica
Dos 22 prontuários, 16 possuíam informações acerca do 

diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica, dos quais 14 
indicavam a existência da comorbidade e 2 a sua ausência.

Diabete melito
Dentre os 22 prontuários analisados, 17 continham 

informações relacionadas ao diagnóstico de diabete 
realizado previamente aos procedimentos cirúrgicos. 
Desse modo, constatou-se que 5 portavam a 
comorbidade, enquanto 12 não. 

Dislipidemia
Ao todo, 17 prontuários dos 22 pacientes possuíam 

dados de dislipidemia, prévia à operação. O número total 
daqueles que a possuíam e não, foi 12 e 5, respectivamente.

Doença arterial coronariana
Os 22 prontuários permitiram que fossem identificados 

10 pacientes com doença arterial coronariana e 6 não, 
previamente à operação. Os prontuários dos demais 
pacientes (n=6) não revelavam informações acerca da 
existência da doença. 

Doença pulmonar obstrutiva crônica
Dentre os 22 prontuários, 16 continham informações 

relacionadas ao diagnóstico de DPOC realizado previamente 
aos procedimentos cirúrgicos. Desse modo, constatou-se que 
4 pacientes possuíam a comorbidade, enquanto 12, não.

Modelos das próteses valvares
Em 21 dos 22 procedimentos utilizaram-se valvas 

produzidas pela empresa Braile Biomédica, e em 1 a 
da Medtronic.

Prevalência do refluxo paravalvar
1° mês
Dos 22 prontuários, 15 possuíam ecocardiograma 

realizado nos primeiros 30 dias após o procedimento, 
dos quais 8 demonstravam a existência de refluxo 
paravalvar (Tabela 3). 

TABELA 3 - Refluxo paravalvar no 1º. mês 

Refluxo paravalvar no 1° mês Contagem

Não, n (%) 7 (31,8)

Sim, n (%) 8 (36,3)

S/D, n (%) 7 (31,8)

Total Geral 22
S/D=sem dados

1° Ano
Dos 22 prontuários, 13 possuíam ecocardiograma 

realizado no 1º. ano após o procedimento, dos quais 8 
demonstraram a existência de refluxo paravalvar (Tabela 4). 

TABELA 4 - Refluxo paravalvar no 1° ano

Refluxo paravalvar 1° ano Contagem

Não, n (%) 5 (22,7)

Sim, n (%) 8 (36,3)

S/D, n (%) 9 (40,9)

Total Geral 22
S/D=sem dados

DISCUSSÃO
Como os procedimentos foram realizados anteriormente 

e durante à pandemia do SARS-CoV-2, na qual restrições 
de alta intensidade foram impostas, graves empecilhos 
na realização do acompanhamento ecocardiográfico 
para a análise da presença de refluxo paravalvar, foram 
gerados. Pode-se exemplificar tal afirmação através do 
número total de sem dados (S/D) presentes nas tabelas, 
além do fato de que, durante os anos de 2019 e 2020, 
apenas 2 pacientes receberam o acompanhamento 
adequado. Além disso, pôde-se perceber grande queda 
do número de pacientes submetidos ao procedimento 
durante o ano de 2020, influenciando o menor número de 
prontuários disponíveis para a análise do trabalho. Desse 
modo, esse menor número contribuiu para que dados 
divergentes da literatura fossem produzidos a partir desta 
análise. Por exemplo, a idade média (74 anos), inferior 
àquela encontrada em estudos mais abrangentes, como 
o de Adams et al. 4, no qual os pacientes possuíam, em 
média, 83,2 anos.

Neste estudo, 54,5% dos prontuários foram de homens, 
estando esse valor próximo aos estudos de Adams et al.4 
e Bruschi et al.5, os quais apresentaram taxas de 53,1% e 
52%, respectivamente.

Em relação ao grau sintomático, a prevalência 
daqueles com insuficiência cardíaca NYHA III e IV 
alcançou 72,7%, tendo sido compatível com outros 
estudos acerca do tema.5

A taxa de sobrevivência em 1 ano foi de 100%, 
superior as registradas pelos demais artigos nos quais a 
presente pesquisa se baseou.4,5 Possivelmente esse achado 
se deve ao número total de prontuários analisados ter sido 
inferior àquele dos estudos publicados. 
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Das comorbidades, 63,6% foram identificados com 
hipertensão arterial sistêmica, 22,7% com diabete melito 
54,5% com dislipidemia, 45,5% com doença arterial 
coronariana, e 12,2% com doença pulmonar obstrutiva 
crônica. Quando comparados a alguns dados de outros 
autores foram encontrados taxa maior (95,1%, 34,9% e 
75,4%, respectivamente)4. Contudo, Carrabba et al.6, 
encontraram valores próximos: 62%, 24% e 18%. Porém, 
neste mesmo estudo, os valores de dislipidemia foram 
significativamente menores, 27,4%.

No primeiro mês do pós-operatório, 15 pacientes foram 
analisados, sendo que, destes, 8 (36, 3%) apresentavam 
algum grau de refluxo paravalvar. Quando comparado 
ao estudo de Ki et al.7, (41,2%), a taxa deste estudo foi 
menor, mas próxima, mesmo com o número reduzido de 
prontuários analisados.

Já no primeiro ano, 13 pacientes fizeram o 
acompanhamento ecocardiográfico para a análise de 
refluxo, sendo que em 8 (36,3%) ele foi encontrado em 
algum grau. Essa taxa foi elevada, quando comparada 
àquela demonstrada por Bruschi et al.5 de 21% nesse 
mesmo espaço de tempo.

A limitação deste estudo foi a pequena amostra; 
contudo, ele serve de sinalização ao que pode ser obtido 
com estudos futuros com número maior de pacientes e em 
maior tempo de observação.  

CONCLUSÃO
A prevalência de refluxo paravalvar pós-operatório 

em pacientes submetidos ao TAVI foi de 36,3% tanto 
para a avaliação no 1° mês quanto naquela realizada 
no 1° ano pós-procedimento. 
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Prevalência da síndrome de burnout em profissionais de saúde durante a 
pandemia de COVID-19

Prevalence of burnout syndrome in health professionals during the COVID-19 pandemic

Viviane Aline BUFFON1,2 , Barbara Laís ROEDER2 , Liana Leal de BARROS2 , Ana Cristina Lira 
SOBRAL1,2 ,Eduardo Bolicenha Simm2,3 , Guilherme Dorabiallo BARK1 , Samir Ale BARK1,2

RESUMO
Introdução: A síndrome de Burnout no âmbito profissional é uma condição 
causada por estresse de longo prazo no local de trabalho e que diante da 
pandemia causada pela COVID-19, foram evidenciados agravos à saúde 
psíquica de trabalhadores da saúde. 
Objetivo: Analisar as diferentes categorias e setores de atuação 
profissional, elencando os principais fatores de risco e as principais formas 
de enfrentamento adotadas pelos profissionais de saúde associados à 
síndrome de Burnout. 
Métodos: Foi realizada busca bibliográfica e aplicação de formulário 
eletrônico, aos profissionais de saúde que prestaram assistência médica 
direta a pacientes diagnosticados e hospitalizados com COVID-19 no 
município de Curitiba-PR entre o período de março de 2020 a novembro 
de 2021; contendo questionário com informações pessoais, profissionais 
e relacionadas com as condições específicas vivenciadas durante a 
pandemia/ medidas de enfrentamento e aplicação do questionário 
Maslach Burnout Inventory – Human Services Survey para análise da 
prevalência da Síndrome de Burnout. 
Resultados: A amostra foi composta por 89 profissionais de saúde. 
Evidenciou-se uma prevalência de 48,31% de Síndrome de Burnout. Não 
foram encontrados resultados estatisticamente significantes ao analisar 
diferentes categorias profissionais e setores de atuação. A mudança de setor 
durante a pandemia foi fato estatisticamente significante (p=0,0245), assim 
como a busca por apoio emocional/psiquiátrico/psicológico (p=0,0004) e 
a relevância acerca do uso de mediação durante a pandemia (p=0,0027).
Conclusões: A mudança de setor durante a pandemia foi considerada 
o único fator de risco encontrada no estudo. As principais formas de 
enfrentamento à Síndrome de Burnout adotadas pelos profissionais de saúde 
durante a pandemia de COVID-19 foram a procura por apoio emocional, 
psicológico, psiquiátrico e o aumento do uso de medicação psicotrópica
PALAVRAS-CHAVE: Burnout. Esgotamento profissional. Pessoal de saúde. COVID-19.

ABSTRACT
Introduction: Burnout syndrome in the professional context is a condition 
caused by long-term stress in the workplace. In the face of the COVID-19 
pandemic it has been observed that healthcare workers have experienced 
psychological health issues. 
Objective: This study aims to analyze different professional categories and 
sectors, identifying the main risk factors and coping mechanisms adopted 
by healthcare professionals associated with Burnout syndrome. 
Methods: A literature search was conducted, and an electronic form was 
administered to healthcare professionals who provided direct medical care 
to COVID-19 diagnosed and hospitalized patients in the city of Curitiba, 
Brazil, from March 2020 to November 2021. The questionnaire included 
personal and professional information, as well as specific conditions 
experienced during the pandemic, coping strategies, and the application 
of the Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey to assess the 
prevalence of Burnout syndrome. 
Results: The sample consisted of 89 healthcare professionals, and a 
prevalence of 48.31% for Burnout syndrome was identified. No statistically 
significant results were found when analyzing different professional 
categories and sectors. However, changing sectors during the pandemic 
was statistically significant (p=0.0245), as well as seeking emotional/
psychiatric/psychological support (p=0.0004), and the importance of 
using mediation during the pandemic (p=0.0027).  
Conclusions: Changing sectors during the pandemic was identified as 
the only risk factor in this study. The main coping mechanisms adopted by 
healthcare professionals during the COVID-19 pandemic to address Burnout 
syndrome included seeking emotional, psychological, and psychiatric 
support, as well as an increased use of psychotropic medication.
KEYWORDS: Burnout. Professional exhaustion. Healthcare personnel. COVID-19.

DOI: /10.55684/81.2.3

Mensagem Central
A síndrome de Burnout profissional é causada 

por estresse em longo prazo no trabalho, e 
na COVID-19 foram evidenciados agravos à 
saúde psíquica de trabalhadores da saúde. 
Assim, este trabalho analisa as diferentes 
categorias e setores profissionais, elencando 
os principais fatores de risco e formas de 
enfrentamento adotadas pelos profissionais de 
saúde associados à síndrome.

Variável n %

Sim 43 48,31

Não 46 51,69

Burnout nos profissionais da saúde

Perspectiva
Desde o início de 2022, a síndrome então 

caracterizada como doença mental passa a ter 
sua identidade sobre as doenças ocupacionais. 
Consequentemente, os profissionais 
diagnosticados passarão a gozar de todos 
os direitos trabalhistas e previdenciários. Tais 
ações possuem o intuito de melhorias nos 
processos de trabalho, na qualidade de vida 
do trabalhador e do ambiente de trabalho, e 
elucidação de fatores promotores e protetores 
para o desenvolvimento da síndrome de Burnout 
em profissionais de saúde em diferentes cenários
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INTRODUÇÃO

O trabalho é importante ferramenta de convívio 
social através do qual o indivíduo pode 
atingir tanto a realização profissional quanto 

a insatisfação e exaustão. 
A síndrome de Burnout é consequência de 

prolongados níveis de estresse no trabalho e compreende 
a tríade clínica de exaustão emocional, distanciamento 
das relações pessoais e diminuição do sentimento de 
realização pessoal.1

Segundo Latorraca et al.2 observa-se um aumento 
da prevalência da síndrome de Burnout nos últimos 
anos no Brasil. Tal fato ocorre em decorrência da alta 
competitividade do mercado e tabus que envolvem o 
tratamento precoce dos sintomas. Dados do International 
Stress Management Association no Brasil (ISMA-BR), 
no ano de 2019, revelam que 72% da população 
economicamente ativa do país possuíam altos níveis de 
estresse e, desses, 32% desenvolveram Burnout.

As ocupações assistenciais são as mais afetadas 
quanto à incidência ou à prevalência da síndrome, pois 
além de estarem pautadas em filosofias humanísticas 
e relações interpessoais em situações problemáticas 
e emocionalmente instáveis, há discrepância entre as 
expectativas e a realidade dos serviços de atenção à 
saúde. Sendo assim, exige-se dos profissionais carga 
adicional de competências em meio a condições inerentes 
ao exercício profissional.3 

Em dezembro de 2019, um surto de pneumonia atingiu 
a cidade de Wuhan, na China, e rapidamente se alastrou 
por todo o mundo, sendo decretada pela Organização 
Mundial de Saúde como emergência em saúde pública 
e, em 11 de março de 2020, como pandemia4, pelo 
novo coronavírus causador da síndrome respiratória 
aguda grave com alta taxa de transmissibilidade e 
patogenicidade. 

Este novo cenário exigiu mudanças nos sistemas 
de saúde e nas relações de trabalho para atender a 
alta demanda do serviço e evitar o colapso do sistema 
impactando diretamente nos trabalhadores da área de 
saúde.

Assim, este estudo tem por objetivo analisar as 
diferentes categorias e setores de atuação profissional, 
elencando os principais fatores de risco e as principais 
formas de enfrentamento adotadas pelos profissionais de 
saúde associados à síndrome de Burnout.

MÉTODOS
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade Evangélica 
Mackenzie do Paraná, Curitiba, PR, Brasil CAAE 
51814121400000103 e tem caráter epidemiológico, 
observacional, transversal e descritivo, realizada por 
meio de questionário aplicado em profissionais de 
saúde que prestaram assistência médica a pacientes 
diagnosticados e hospitalizados pela COVID-19 no 
município de Curitiba, PR, Brasil. 

As questões envolviam o perfil socioprofissional, 
condições específicas vivenciadas durante a pandemia/
medidas de enfrentamento e o formulário Maslach 

Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-HSS), 
instrumento mais utilizado para avaliar a síndrome de 
Burnout em serviços de saúde, que possui 22 questões que 
compreendem os sentimentos e atitudes do profissional 
em relação ao seu trabalho, de acordo com 3 dimensões: 
exaustão emocional (9 itens); realização profissional (8 
itens) e despersonalização (5 itens), totalizando 22 itens. 
As respostas seguem a escala Likert de 5 pontos variando 
de 1 a 5 (de nunca a todos os dias).5,6

A análise dos dados foi elaborada levando em conta 
as respostas obtidas no formulário digital. Com base no 
MBI-HSS, os pontos de corte utilizados foram: exaustão 
emocional (EE): alto (≥27 pontos), médio (19 a 26 pontos) 
e baixo (≤18 pontos); reduzida realização profissional 
(RRP): alto (≤33 pontos), médio (34 a 39 pontos) e baixo 
(≥40 pontos); despersonalização (DP): alto (≥10 pontos), 
médio (6 a 9 pontos) e baixo (≤5 pontos).7 

Dessa forma, foi possível caracterizar a síndrome de 
Burnout nos profissionais em que houve manifestação 
combinada de alta exaustão emocional, alta 
despersonalização e baixa realização profissional.8

Análise estatística
Para tabulação dos dados foi utilizado o Software 

Windows Excel. A análise estatística foi realizada através 
do cruzamento de variáveis e cálculo de percentuais, 
sendo as comparações realizadas através dos testes 
Qui-Quadrado, McNemar e intervalo de confiança 
para o teste de Odds Ratio. Para analisar a prevalência 
da síndrome entre diferentes categorias profissionais de 
saúde e entre diferentes setores de atuação profissional, 
foi utilizado o qui-quadrado, no qual valores de p<0,05 
são considerados estatisticamente significativos e p>0,05 
indica que não existe uma diferença estatisticamente 
relevante.

RESULTADOS
Foram recebidas 162 respostas, sendo 89 

contempladas nos critérios de inclusão: profissionais de 
saúde, de ambos os sexos, acima de 18 anos de idade, 
que atuaram diretamente com pacientes diagnosticados 
e hospitalizados pela COVID-19 no município de 
Curitiba, PR, Brasil, sendo as características da amostra 
disponibilizadas na Tabela 1.

Em relação às informações profissionais (Tabela 
2), a amostra contou com 1 psicóloga, 2 condutores 
socorristas, 5 fisioterapeutas, 19 enfermeiros(as), 20 
técnicos(as) de enfermagem e 42 médicos(as). Destes 
profissionais, a maioria está formada há mais de 6 anos 
(76,41%), trabalha em 2 ou mais vínculos (79,78%), 
sendo o vínculo principal o Hospital Geral - Unidade 
de Terapia Intensiva (30,34%), tempo de atuação neste 
vínculo de 1 a 5 anos (48,31%) e escala principal diurna 
(40,45%)

Sobre o setor COVID, 74 profissionais trabalhavam 
desde o início da pandemia (março de 2020), 12 
iniciaram de 6 meses a 1 ano atrás e 3 iniciaram nos 
últimos 6 meses. A maioria dos profissionais de saúde 
mudou de setor durante a pandemia (52,81%) e teve sua 
carga horária de trabalho aumentada (74,16%).
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TABELA 1 - Informações pessoais

Variável n %

Gênero:
Feminino 
Masculino 

59
30

66,29
33,71

Idade: 
18-29 
30-39
40-49
50-59

12
44
23
10

13,48
49,44
25,84
11,24

Estado civil: 
Solteiro(a) 
Casado(a) / União estável 
Divorciado(a) 

34
46
9

38,20
51,69
10,11

Estado civil: 
Solteiro(a) 
Casado(a) / União estável 
Divorciado(a) 

34
46
9

38,20
51,69
10,11

Tem filhos? 
Sim 
Não

39
50

43,82
56,18

Se a resposta foi sim para a pergunta anterior, 
qual a idade do seu filho mais novo?
0-12 anos 
12-18 anos 
18 anos ou mais
Não se aplica

21
9
9
50

23,60
10,11
10,11
56,18

Durante o início da pandemia, você morou: 
Sozinho(a) 
Com amigo /colega 
Com familiar/ 
Com companheiro(a)

20
3
37
29

22,47
3,37
41,57
32,58

TABELA 2 - Informações profissionais

Variável n %

Função: 
Condutor(a) socorrista
Enfermeiro(a)
Fisioterapeuta
Médico(a)
Psicólogo(a)
Técnico(a) de Enfermagem

2
19
5
42
1
20

2,25
21,35
5,62
47,19
1,12
22,47

Tempo de formação: 
< 1 ano 
1-5 anos 
6-10 anos 
> 10 anos

3
18
32
36

3,37
20,22
35,96
40,45

Quantidade de vínculos (empregos):
1
2
3 ou mais

18
41
30

20,22
46,07
33,71

Setor que atua (vínculo principal): 
Hospital de campanha / referência em COVID - Unidade de Internação
Hospital de campanha / referência em COVID - Unidade de Terapia Intensiva 
(UTI)
Hospital geral - Emergência
Hospital geral - Unidade de Internação
Hospital geral - Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Serviço de Atendimento Móvel de Urgência  (SAMU)
Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

4
7

8
10
27
17
16

4,49
7,86

8,99
11,24
30,34
19,10
17,98

Tempo neste setor (vínculo principal): 
< 1 ano 
1-5 anos 
6-10 anos 
 > 10 anos

7
43
25
14

7,87
48,31
28,09
15,73

Escala principal de trabalho: 
Diurna 
Noturna 
24 horas
Escala não definida / mista

36
23
5
25

40,45
25,84
5,62
28,09

Tempo de trabalho no setor de COVID-19:
Início nos últimos 6 meses 
Início entre 6 meses e 1 ano atrás 
Desde o início da pandemia (março de 2020) 

3
12
74

3,37
13,48
83,15

Mudou o setor durante a pandemia de COVID-19? 
Sim 
Não 

47
42

52,81
47,19

A carga horária de trabalho aumentou com a pandemia de COVID-19?
Sim, aumentou até 25% (1/4 a mais)
Sim, aumentou de 25 a 50% (Entre 1/4 e 1/2) Sim, aumentou de 50 a 75% 
(Entre 1/2 e 3/4) 
Sim, aumentou de 75 a 100% (Entre 3/4 e o dobro) 
Sim, aumentou mais de 100% (Mais do que o dobro) 
Não aumentou

18
20
14
8
6
23

20,22
22,47
15,73
8,99
6,74
25,84

Sobre as condições específicas vivenciadas 
durante a pandemia/medidas de enfrentamento, 
evidenciou-se que a maioria dos participantes 
(79,78%) adotou mudanças na sua rotina devido a 
pandemia, principalmente deixando de sair de casa 
para atividades como ir ao mercado, à academia, ao 
shopping, etc (67,41%).

Sobre outras informações, cerca de 68,54% 
dos participantes não moravam com alguém 
considerado grupo de risco para a COVID-19. 
Ainda, 74,16% dos participantes já precisaram ficar 
afastados do trabalho por suspeita de COVID-19, e 
52 profissionais tiveram diagnóstico de COVID-19. 
A maioria dos participantes (60,67%) relatou que 
ninguém com quem residiam teve COVID-19. Dos que 
relataram que sim, foi referido ter sido principalmente 
o companheiro(a) quem contraiu o vírus.

Com relação às perdas devido ao COVID-19, 
68 participantes perderam colega(s) de trabalho, 
55 perderam amigo(a) e 26 perderam algum 
familiar de até 3º grau. Quando perguntado qual(is) 
parente(s) de até 3º grau o participante perdeu, 57 
responderam não ter tido perdas na família, criando 
uma divergência com as respostas da pergunta 
anterior, onde 63 participantes haviam relatado não 
ter perdido familiar de até 3º grau. Entretanto, dentre 
os que relataram ter perdido, o grau mais citado foi 
tio(a) e outro(s) (12 pessoas em ambos). Nenhum 
participante do estudo relatou ter perdido mãe, 
filho(a), irmã(o) ou companheiro(a).

Quando questionado se o participante realizava 
acompanhamento psicológico/ psiquiátrico antes 
da pandemia, a maioria (77,53%) respondeu que 
não. Entretanto, quando inquirido se o participante 
precisou de apoio emocional/psicológico/ 
psiquiátrico durante a pandemia, 47 participantes 
(53,93%) relataram que sim e 42 (46,07%) negaram. 
Quando interrogado quem forneceu o apoio 
necessário, podendo escolher mais de uma opção, 20 
relataram ter sido algum familiar, 14 algum amigo(a), 
18 algum colega de trabalho e 29 algum profissional 
especializado (psicólogo, médico), tendo um total 
de 49 respostas. Esse dado divergiu da resposta da 
pergunta anterior, na qual apenas 47 participantes 
haviam relatado ter precisado de apoio durante a 
pandemia.

Ao que diz respeito a realização de tratamento 
com medicação ansiolítica ou antidepressiva, a 
maioria respondeu que não utilizou, tanto no período 
pré-pandêmico (77,53%), quanto no período 
pandêmico (67,42%).

Acerca do consumo de bebida alcoólica, a 
maioria dos participantes afirmou consumir bebida 
alcoólica (75,28%), principalmente na frequência 
de 2 a 4 vezes por mês antes da pandemia. Quando 
abordados sobre o consumo durante a pandemia, 
78,65% dos participantes afirmaram o consumo, com 
similar frequência.
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TABELA 3 - Informações relacionadas com as condições específicas 
vivenciadas durante a pandemia/medidas de 
enfrentamento 

Variável n %

Precisou fazer alguma mudança na sua rotina com a pandemia de 
COVID-19?
Não 
Saiu de casa 
Mudou de quarto 
Passou a fazer refeições separado da família 
Deixou de sair de casa (Ir ao mercado, à academia, ao shopping etc.)

18
9
7
9
60

20,22
10,11
7,86
10,11
67,41

Mora na mesma residência que alguém que é grupo de risco para a 
COVID-19?
Sim
Não

28
61

31,46
68,54

Já precisou ficar afastado(a) do trabalho por suspeita de COVID-19?
Sim 
Não

66
23

74,16
25,84

Já teve COVID-19? 
Sim 
Não

52
37

58,43
41,57

Alguém que mora na mesma residência que você já teve COVID-19? 
Pai 
Mãe 
Irmã(o) 
Companheiro(a) 
Filho(a) 
Outro(s) 
Ninguém

3
4
6
23
9
3
54

3,37
4,49
6,74
25,84
10,11
3,37
60,67

Teve perda de colega de trabalho por COVID-19? 
Sim 
Não

68
21

76,40
23,60

Teve perda de amigo por COVID-19?
Sim 
Não

55
34

61,80
38,20

Teve perda de familiar, de até 3º grau, por COVID-19?
Sim 
Não

26
63

29,21
70,79

Se a resposta foi sim para a pergunta anterior, qual foi o grau de 
parentesco? 
Pai 
Tio(a) 
Avô(ó) 
Primo(a) 
Não tive perdas na família por COVID-19 
Outro(s)

1
12
3
9
57
12

1,12
13,48
3,37
10,11
64,04
13,48

Realizava acompanhamento psicológico / psiquiátrico antes da pandemia 
de COVID-19?
Sim
Não

20
69

22,47
77,53

Precisou de apoio emocional / psicológico / psiquiátrico durante a 
pandemia de COVID-19?
Sim 
Não

47
42

53,93
46,07

Se a resposta foi sim para a pergunta anterior, quem forneceu esse apoio? 
Familiar
Amigo(a) 
Colega de trabalho 
Profissional especializado (psicólogo, médico)

20
14
18
29

22,47
15,73
20,22
32,58

Fazia tratamento com medicação ansiolítica ou antidepressiva antes da 
pandemia de COVID-19?
Sim
Não

20
69

22,47
77,53

Atualmente, faz tratamento com uso de medicação ansiolítica ou 
antidepressiva?
Sim
Não

29
60

32,58
67,42

Sobre o consumo de bebida alcoólica antes da pandemia: com qual 
frequência você 
consumia bebida alcoólica, aproximadamente?
Nunca 
Uma vez por mês
2-4 vezes por mês
2-3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana

22
19
35
11
2

24,72
21,35
39,33
12,36
2,25

Sobre o consumo de bebida alcoólica durante a pandemia: com qual 
frequência você 
consome bebida alcoólica, aproximadamente?
Nunca 
Uma vez por mês
2-4 vezes por mês
2-3 vezes por semana
4 ou mais vezes por semana

19
21
26
18
5

21,35
23,60
29,21
20,22
5,62

Para avaliar a presença ou não da síndrome de 
Burnout entre os participantes do estudo, foi aplicado o 
formulário Maslach Burnout Inventory - Human Services 
Survey (MBI-HSS), cuja pontuação do participante em 
cada dimensão poderia ser dividida em alta, média e 
baixa. Para exaustão emocional (EE): alto (≥27 pontos), 
médio (19 a 26 pontos) e baixo (≤18 pontos); para 
reduzida realização profissional (RRP): alto (≤33 pontos), 
médio (34 a 39 pontos) e baixo (≥40 pontos); para 
despersonalização (DP): alto (≥10 pontos), médio (6 a 9 
pontos) e baixo (≤5 pontos). 

As respostas dos participantes, em cada dimensão, 
de acordo com a pontuação obtida, estão descritas na 
Tabela 4. 

TABELA 4 - Questionário Maslach Burnout Inventory ‑ Human 
Services Survey (mbi‑hss) adaptado ao português

Variável n %

Exaustão emocional (EE)
Alto (≥ 27 pontos)
Médio (19 a 26 pontos) 
Baixo (≤ 18 pontos)

63
18
8

70,79
20,22
8,99

Reduzida realização profissional (RRP)
Alto (≤ 33 pontos)
Médio (34 a 39 pontos) e
Baixo (≥ 40 pontos)

77
11
1

86,52
12,36
1,12

Despersonalização (DP)
Alto (≥ 10 pontos)
Médio (6 a 9 pontos)
Baixo (≤ 5 pontos)

54
32
3

60,67
35,96
3,37

Levando em conta que o MBI-HSS considera 
a presença da síndrome de Burnout quando existe 
manifestação combinada de alta exaustão emocional, 
alta despersonalização e baixa realização profissional, 
foi possível constatar (Tabela 5) prevalência dela em 
48,31% dos participantes. Os outros 46 participantes 
(51,69%) não obtiveram manifestação combinada das 
3 dimensões, sendo caracterizados para o estudo como 
não portadores da síndrome de Burnout.

TABELA 5 - Manifestação da síndrome de Burnout

Variável n %

Sim 43 48,31

Não 46 51,69

Ao analisar as diferentes categorias profissionais 
(condutor(a) socorrista, enfermeiro(a), fisioterapeuta, 
médico(a), psicólogo(a) e técnico(a) de enfermagem), foi 
obtido p=0,5848, considerado como estatisticamente não 
significativo. Além disso, analisando os diferentes setores de 
atuação profissional analisados (hospital de campanha/
referência em COVID - Unidade de Internação, hospital 
de campanha/referência em COVID - Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), hospital geral - Unidade de Internação, 
hospital geral - Unidade de Terapia Intensiva (UTI), Serviço 
de Atendimento Móvel de Urgência   (SAMU) e Unidade 
de Pronto Atendimento (UPA), hospital geral - Emergência), 
foi obtido p=0,1387, sendo considerado também como 
estatisticamente não significativo.

Através do intervalo de confiança e Odds Ratio 
(OR), foram pesquisados alguns possíveis fatores de 
risco relacionados à incidência da síndrome, como por 
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exemplo: gênero; idade; estado civil; ter filhos e idade 
dos filhos; morar sozinho(a); função exercida; tempo de 
formação; quantidade de vínculos; setor de atuação e 
tempo nesse setor; escala principal de trabalho; tempo de 
trabalho no setor COVID-19; mudança de setor durante 
a pandemia; aumento da carga horária de trabalho 
devido a pandemia; presença de familiar considerado 
do grupo de risco para COVID-19 na mesma residência; 
diagnóstico de COVID-19; perda de colega de trabalho, 
amigo ou familiar de até 3º grau por COVID-19. 

Foi observada diferença estatisticamente significante 
em respeito à questão “Mudou de setor durante a 
pandemia de COVID-19?”, na qual, pelos testes 
aplicados, foi encontrado OR=2,6 (intervalo de 
confiança: 1,12 - 6,26) e p=0,0245, ambos indicando 
valores estatisticamente significativos.

Por fim, a fim de elencar as principais formas de 
enfrentamento à síndrome adotadas pelos profissionais 
de saúde que prestam assistência diretamente ao paciente 
hospitalizado pela COVID-19, o teste estatístico utilizado 
foi o teste de McNemar, o qual avaliou e comparou 
atitudes antes e durante a pandemia, como por exemplo: 
procura por apoio emocional/psicológico/psiquiátrico; 
tratamento com uso de medicação ansiolítica ou 
antidepressiva; e consumo de bebida alcoólica.

Ao comparar a procura por apoio emocional/
psicológico/psiquiátrico antes e durante a pandemia 
de COVID-19, analisado pelo teste de McNemar, 
foi encontrado p=0,0004, cujo resultado refere valor 
estatisticamente significativo.

Sobre a questão do tratamento com uso de 
medicação ansiolítica ou antidepressiva antes e durante 
a pandemia de COVID-19, foi evidenciado valor de 
p=0,0027, considerado estatisticamente relevante. 

Finalmente, ao avaliar o consumo de bebida 
alcoólica antes e durante a pandemia de COVID-19, 
foi encontrado p=0,5637, valor considerado como 
estatisticamente não significativo.

DISCUSSÃO
Neste estudo evidenciou-se prevalência de 48,31% 

de Síndrome de Burnout nos profissionais de saúde 
que prestaram assistência diretamente aos pacientes 
diagnosticados e hospitalizados pela COVID-19 em 
Curitiba, PR, Brasil.

Segundo a Organização Internacional do Trabalho, 
a manutenção do controle dos riscos frente a adaptação 
às condições de trabalho é condição favorável à saúde 
física e mental dos trabalhadores. Contudo, no contexto 
pandêmico não foi favorável ao controle de tais riscos 
visto que a situação emergencial expôs os profissionais 
de saúde no limite de suas capacidades.9

Estes trabalhadores são susceptíveis a desenvolver tal 
síndrome, visto que cotidianamente lidam com intensas 
emoções, como o sofrimento, medo e morte, sendo 
vulneráveis a um grau elevado de estresse, bem como 
crescente exaustão física e psicológica.10 Neste cenário, 
estes profissionais tornam-se grupo de risco para a 
síndrome pelas exigências pessoais e profissionais 
que a pandemia impôs por tempo indeterminado. 

Assim, a elevada carga de trabalho, falta de suporte 
organizacional e maior pressão de tempo vivenciadas na 
pandemia auxiliam a justificativa do aumento das taxas 
de prevalência de Burnout em profissionais de saúde 
durante a pandemia de COVID-19, quando comparadas 
com estudos prévios.11

Além das implicações físicas e mentais, a partir do início 
de 2022, a Organização Mundial da Saúde classificou 
a síndrome de Burnout como doença ocupacional, sendo 
inserida na Classificação Internacional de Doença-11.12

Sendo assim, ela deve ser vista como questão de 
saúde pública que implica na deterioração da qualidade 
de vida do trabalhador e, portanto, torna-se essencial 
compreender o seu desenvolvimento e suas implicações.13

Com relação a categoria profissional, contrapondo 
ao resultado homogêneo obtido neste estudo, Barroso et 
al.14 em seu estudo em período pré-pandemia declararam 
que a enfermagem é uma das profissões com maior 
incidência de Burnout e atribuem-na à organização do 
trabalho, sobrecarga do trabalho, salário incompatível 
com a carga horária, falta de valorização profissional, 
autonomia e autoridade na tomada de decisões 
manifestando-se em estresse crônico. Além do citado, 
o fato de estarem presentes por mais tempo com os 
pacientes e, consequentemente, desenvolverem relação 
emocional mais estreita com eles pode justificar tal 
ocorrência.15 

Em nossa percepção, são poucos os estudos 
envolvendo a temática e analisando-a separadamente 
nas categorias profissionais. Além do mais, observou-
se prevalência de estudos prévios com profissionais 
da enfermagem da qual a justificativa elaborada por 
Barroso et al.14 é válida. Entretanto, acreditamos que o 
contexto súbito da instalação da pandemia e o tempo 
resposta desorganizado para enfrentamento foi fator 
inesperado para as organizações de saúde e para todos 
os profissionais que atuavam diretamente nos cuidados 
destes pacientes, o que justificaria a alta prevalência 
sem diferenciação de categoria profissional e setor de 
atuação em nosso estudo.

A questão envolvendo a mudança de setor durante 
a pandemia, durante a análise, apresentou valor 
estatisticamente relevante, o que o fez ser considerado 
fator de risco para a manifestação da síndrome.

Segundo a revisão integrativa proposta por Borges 
et al.9 são fatores de risco para ela elencados durante 
a pandemia: aumento do número de casos confirmados 
e suspeitos, distanciamento da família e amigos, carga 
horária de trabalho exaustiva, medo de ser infectado, 
adoecer ou morrer, além da possibilidade e medo 
de infectar outras pessoas, exposição às mortes em 
larga escala e a frustração pela perda da vida de seus 
pacientes, bem como, ansiedade, depressão, insônia, 
estresse associados à dificuldade de adormecer e ao 
despertar matinal, falta de energia, comprometimento 
das relações sociais e medo, sobrecarga de trabalho, 
estresse, esgotamento físico, depressão e interação social 
comprometida.

Sobre a carga horária, Barroso et al.14 declaram que 
há relação direta no físico e emocional do trabalhador 
proporcionando desgaste do indivíduo que, quando 
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crônico, passa a mecanizar suas ações em virtude da 
desvalorização profissional e falta de estímulo para 
desenvolvimento de suas funções.

Dos possíveis fatores de risco concebidos e 
analisados neste estudo, a maioria não apresentou valor 
estatisticamente relevante, o que nos leva a concepção 
de que Burnout é extremamente complexa, envolvendo 
questões intrínsecas ao indivíduo, às condições de 
trabalho e à organização deste, sendo necessário um 
estudo mais abrangente que abordasse tais questões de 
modo holístico.

Com relação a mudança de setor, acreditamos que 
tal fato procedeu-se de maneira imediatista, aumentando 
o sentimento de insegurança do profissional quanto 
a nova rotina e sua exposição frente a uma doença 
desconhecida.

Ressalta-se que a detecção precoce dos fatores de 
maior impacto para níveis elevados de Burnout durante a 
pandemia de COVID-19 permite desenhar intervenções 
para prevenir e minimizar seus efeitos nocivos aos 
trabalhadores.11

Entre as formas de enfrentamento observou-se 
aumento da procura por apoio emocional/psicológico/
psiquiátrico durante a pandemia de COVID-19, quando 
comparado ao período pré-pandemia. Tal procura foi 
auxiliada por familiares, amigos, colegas de trabalho 
e profissionais especializados (psicólogo ou médico). 
Como consequência, houve aumento do uso de 
medicação psicotrópica no período de pandemia.

Além de os profissionais de saúde serem grupo de risco 
para a síndrome, estes também são os mais susceptíveis 
ao uso excessivo de substâncias psicotrópicas em virtude 
da maior possibilidade de autoadministração, uma vez 
que têm livre acesso a estas substâncias no ambiente de 
trabalho.11,15

Apesar de o consumo de álcool ser realidade 
presente na sociedade - como observado também em 
nosso estudo (75,28% uso pré-pandemia), ele pode 
ser utilizado como fuga do sofrimento vivenciado no 
ambiente laboral e frequentemente associa-se ao 
consumo de outras drogas em busca de prazer que 
não se encontra nas atividades laborais.15 Entretanto, 
este estudo não evidenciou alterações significativas de 
consumo durante a pandemia, quando comparado ao 
período pré-pandêmico.

Poucos são os trabalhos que abordam o impacto da 
pandemia na saúde mental dos profissionais de saúde. 
Entretanto, medidas de intervenção psicológica durante a 
sua vigência precisam ser implementadas para promover 
o bem-estar mental destes trabalhadores.9

Perspectivas futuras
Com a incorporação da síndrome de Burnout na lista de 

doenças ocupacionais reconhecidas pela Organização 
Mundial de Saúde, desde o início de 2022, a síndrome 
então caracterizada como doença mental passa a 
ter sua identidade sobre as doenças ocupacionais. 
Consequentemente, os profissionais diagnosticados 
passarão a gozar de todos os direitos trabalhistas e 
previdenciários. A continuidade desta pesquisa e/ou 

demais pesquisas futuras fazem-se necessárias para 
subsidiar ações gerenciais e intervencionistas em saúde. 
Tais ações possuem o intuito de melhorias nos processos 
de trabalho, na qualidade de vida do trabalhador e do 
ambiente laboral, e elucidação de fatores promotores 
e protetores para o desenvolvimento da síndrome de 
Burnout em profissionais de saúde em diferentes cenários. 

CONCLUSÃO
Evidenciou-se prevalência de 48,31% de síndrome 

de Burnout nos profissionais de saúde que prestaram 
assistência diretamente a pacientes hospitalizados pela 
COVID-19. A mudança de setor durante a pandemia foi 
considerada fator de risco associado ao desenvolvimento 
dela, e as principais formas de enfrentamento, adotadas 
pelos profissionais de saúde que prestaram assistência 
diretamente ao paciente hospitalizado pela COVID-19, 
foram a procura por apoio emocional, psicológico, 
psiquiátrico durante a pandemia de COVID-19 e 
aumento do uso de medicação psicotrópica. 
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Caracterização epidemiológica de pacientes com fraturas transtrocantéricas 
atendidos durante a pandemia COVID-19

Epidemiology of transtrochanteric fractures during the COVID-19 pandemic

Flamarion dos Santos BATISTA1 , Thiago Henrique SATO1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , 
Orlando Jorge Martins TORRES3 , Nelson Adami ANDREOLLO4

RESUMO
Introdução: Em 2020 teve início a pandemia de COVID-19 e considerando que 
para combatê-la houve recomendações de isolamentos sociais - permanência 
em suas residências - esperava-se que ocorresse grande quantidade de pessoas 
expostas às fraturas transtrocantéricas, principalmente os idosos. 
Objetivo: Avaliar a ocorrência dessas fraturas durante o período de 
pandemia COVID-19. 
Métodos: Estudo retrospectivo, transversal e observacional, com 
abordagem quantitativa. O levantamento de dados foi realizado por meio 
da análise de prontuários eletrônicos de pacientes durante o período 
de março de 2020 a outubro de 2021. As variáveis analisadas foram: 
idade, sexo, mecanismo de trauma, lado da fratura, comorbidades 
associadas, tempo entre a entrada e a operação, tipo de implante, tempo 
de hospitalização e fraturas associadas. 
Resultados: A amostra foi composta por 182 pacientes, sendo 61 
homens e 121 mulheres, idade variando de 24-98 anos. O mecanismo 
de queda do mesmo nível foi responsável por 160 dos casos e não houve 
predominância de lado da fratura. As principais comorbidades foram a 
hipertensão e diabete melito; 92 pacientes foram operados em até 48 h de 
admissão. Implante cefalomedular foi usado em 159 casos. Ocorreram 19 
óbitos intra-hospitalares dos quais 10 tinham fraturas associadas. 
Conclusão: Foi possível observar predominância do sexo feminino e idosos 
e elevação da idade média. O mecanismo de queda do mesmo nível foi 
responsável por 87% dos casos e não houve predominância de lado na fratura.
DESCRITORES: Fraturas do quadril. Fraturas intertrocanterianas. 
Pandemia COVID-19.

ABSTRACT
Introduction: In 2020, the COVID-19 pandemic began and considering 
to combat there were recommendations for social isolation - staying in their 
homes - what expected a large number of people would be exposed to 
transtrochanteric fractures, especially the elderly. 
Objective: To evaluate the occurrence of these fractures during the period 
of the COVID-19 pandemic. 
Methods: Retrospective, cross-sectional and observational study with a 
quantitative approach. Data collection was carried out through the analysis 
of electronic medical records of patients during the period from March 
2020 to October 2021. The variables analyzed were: age, gender, trauma 
mechanism, fracture side, associated comorbidities, time between entry and 
operation, type of implant, length of hospital stay and associated fractures. 
Results: The sample consisted of 182 patients, 61 men and 121 women, 
ages ranging from 24-98 years. The mechanism of falling from the same 
level was responsible for 160 of the cases and there was no predominance 
of the side of the fracture. The main comorbidities were hypertension and 
diabetes mellitus; 92 patients were operated within 48 h of admission. 
Cephalomedullary nail ( was used in 159 cases. There were 19 in-hospital 
deaths, of which 10 had associated fractures. 
Conclusion: It was possible to observe a predominance of females and 
the elderly and an increase in the average age. The mechanism of falling 
from the same level was responsible for 87% of the cases and there was no 
predominance of the side in the fracture.
KEYWORDS: Hip fractures. Intertrochanteric fractures. COVID-19 
pandemic.

DOI: /10.55684/81.2.4

Mensagem Central
É necessário determinar quais são os principais 

fatores de risco para as fraturas transtrocantéricas 
durante períodos pandêmicos. Estudos com 
esse foco podem basear medidas preventivas 
de saúde pública quando do advento de 
pandemias populacionais.  Os dados aqui 
obtidos indicam que mulheres idosas estão mais 
propensas a sofrer esse tipo de fratura.

Distribuição quanto ao mecanismo do trauma

Perspectiva
Se demonstra essencial a realização de estudos 

com foco na determinação do perfil e 
caracterização epidemiológica de pacientes 
com fraturas transtrocantéricas, visto que 
permitem o determinar a parcela da população 
que está em risco maior para esse tipo de 
fratura, principalmente frente a cenários de 
pandemia.
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INTRODUÇÃO

Com o avanço da ciência e da tecnologia, 
há consequentemente oferta de melhores 
condições de vida para a população. Logo, 

espera-se que ocorra aumento da expectativa de vida, 
fazendo com que haja cada vez mais idosos presentes 
em nossa sociedade com o passar dos anos.1 O 
processo de envelhecimento da população é evento 
global que também está ocorrendo no Brasil, sendo que, 
segundo o IBGE, estima-se que até 2060 um quarto da 
população esteja acima de 65 anos. Em razão disso, 
deve-se considerar que esse fenômeno levará a desafios 
no âmbito da saúde. Um deles é a fratura do quadril, 
que já é considerada problema de saúde pública devido 
ao fato de não só envolver altos custos, mas também 
estar relacionada a significativo impacto na qualidade 
de vida.2 Ela é caracterizada por alta morbimortalidade, 
gerando incapacidades ou até mesmo a perda total da 
independência3 e população idosa aumentando a cada 
ano, pode-se inferir que haverá aumento progressivo na 
quantidade de pessoas expostas a esse tipo de fratura.

Das fraturas do quadril, 14% são subtrocantéricas, 
37% intracapsulares e 49% transtrocantéricas.4 Nos 
idosos ela está relacionada ao trauma de baixa energia, 
como quedas de mesmo nível5, que ocorrem devido à 
deterioração senil dos reflexos, da resposta motora e dos 
níveis cognitivos.6 Quando os pacientes são acometidos 
por esse tipo de fratura aumenta-se o risco de apresentar 
nova queda, sendo que mais da metade apresenta nova 
queda por ano.2 Porém, ela também pode ocorrer em 
pessoas mais jovens, estando mais relacionada a trauma 
de alta energia, como acidentes automobilísticos.5

Em 26 de fevereiro de 2020 foi confirmado o 
primeiro caso de COVID-19 no Brasil, sendo que o 
primeiro em Curitiba, PR, (cidade do presente estudo) foi 
diagnosticado em 12 de março do mesmo ano. A partir 
desses eventos o país viveu cenário completamente 
diferente, com o objetivo de combate e prevenção da 
transmissão do vírus.  Estudo anterior7 constatou que cerca 
de 75% das fraturas ocorriam no local onde o paciente 
residia. Durante o período de pandemia de COVID-19 
estabeleceu-se recomendações de isolamento social em 
suas residências, e assim, esperava-se grande quantidade 
de idosos em risco para as fraturas transtrocantéricas. O 
impacto da pandemia sobre as fraturas de terço proximal 
do fêmur ainda não é muito bem estabelecido; contudo, 
na Escócia8 concluiu-se que a incidência de fraturas de 
quadril não sofreu mudanças significativas no período 
de lockdown. Porém, eles observaram que os pacientes 
com fraturas de quadril diagnosticados com COVID-19 
tiveram maior mortalidade em 30 dias, chegando a 
cerca de 4 vezes maior do que os que tiveram fratura de 
quadril, mas não apresentaram a doença.

Com o estabelecimento dessas informações acima, 
demonstra-se evidente que é necessário determinar 
quais foram os principais fatores de risco para as fraturas 
transtrocantéricas durante o período pandêmico. Estudos 
indicam que mulheres idosas estão mais propensas a 
sofrer esse tipo de fratura. Há estudo8, que concluiu 
que a pandemia não causou mudanças significativas 

na incidência; porém, ainda não existem muitos 
dados buscando estabelecer fatores para as fraturas 
transtrocantéricas. 

Assim, é importante a realização de pesquisas 
para ajudar a adicionar conhecimentos acerca dessa 
problemática que envolve a saúde pública. Dessa forma, 
o objetivo deste trabalho foi o de avaliar os dados dos 
pacientes que apresentaram fraturas transtrocantéricas 
durante o período de pandemia COVID-19. 

MÉTODOS
Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade 
Evangélica Mackenzie do Paraná e Plataforma Brasil 
CAAE no. 53334921500000103 Os aspectos éticos que 
regem pesquisas com seres humanos foram respeitados, 
conforme as resoluções 466/12 e 510/16, ambas do 
Conselho Nacional de Saúde.

O estudo foi retrospectivo, transversal e observacional, 
com abordagem quantitativa e conduzido no Hospital 
Universitário Evangélico Mackenzie (HUEM), Curitiba, 
PR, Brasil. O levantamento de dados foi realizado por 
meio da análise de prontuários eletrônicos de pacientes 
atendidos pelo serviço de ortopedia do hospital, durante 
o período de março de 2020 a outubro de 2021. A data 
inicial foi escolhida conforme o Decreto nº 421/2020, 
emitido pela Prefeitura Municipal de Curitiba, que 
declarou Situação de Emergência em Saúde Pública, em 
decorrência da infecção humana pelo novo Coronavírus 
(COVID-19).

Foram incluídos os pacientes maiores de 18 anos que 
apresentaram o diagnóstico de fratura transtrocantérica 
do fêmur durante o período estabelecido. Foram 
excluídos todos com qualquer outro tipo de fratura.

Os dados foram coletados em prontuários eletrônicos 
analisaram as variáveis: idade, gênero, mecanismo 
de trauma, lado da fratura, comorbidades associadas, 
tempo entre a entrada ao hospital e a realização da 
operação, tipo de implante do tratamento cirúrgico 
utilizado, tempo de hospitalização e fraturas associadas.

RESULTADOS
No presente estudo foram identificados 182 pacientes 

que apresentaram os critérios de inclusão. Desse total, 61 
eram homens (33,5%) e 121 mulheres (66,5%). A idade 
média foi de 75 anos, sendo a masculina menor do que 
a feminina, 66 e 80 anos. A faixa etária variou de 24 a 
98 anos (Figura 1).

FIGURA 1 - Distribuição por faixa etária (n=182)
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Em relação ao mecanismo do trauma, o achado mais 
frequente foi de queda de mesmo nível, ocorrendo em 
160 pacientes (87,9%), seguido pela queda de outro nível 
(8,2%) e acidentes automobilísticos (2,7%, Figura 2).

FIGURA 2 - Distribuição quanto ao mecanismo do trauma

Acerca do lado da fratura, 93 (51,1%) apresentaram 
lesão no lado direito e 89 (48,9%) a esquerda.

Em relação às comorbidades, a de maior prevalência 
foi a hipertensão arterial sistêmica (n=107, 58,8%). A 
segunda, foi o diabete melito (27%). Outras relatadas 
em ordem decrescente foram: cardiopatia, Alzheimer, 
dislipidemia, doença tireoidiana, doença psiquiátrica, 
osteoporose e doença renal. Houve 36 pacientes (20%) 
que negaram ter comorbidades (Figura 3).

FIGURA 3 - Comorbidades associadas (n=182)

No quesito de tempo para a realização da operação, 
92 pacientes realizaram-na em até 48 h de admissão no 
hospital (50,5%), e 82 após esse período. O restante dos 
pacientes (n=8) não realizou procedimento cirúrgico por 
óbito ou transferência para outro hospital (Figura 4).

FIGURA 4 - Tratamento cirúrgico em até 48 h da admissão

No tratamento cirúrgico, a haste cefalomedular (PFN) 
foi o implante mais utilizado, e o método de escolha em 
91% dos casos. DHS (Dynamic Hip Screw) foi utilizado 
nos demais pacientes (9%, Figura 5).

DHS=Dynamic Hip Screw; PFN=haste cefalomedular

FIGURA 5 - Tipos de implantes utilizados no tratamento	

Foram observados óbitos intra-hospitalares em 19 
pacientes. O tempo hospitalar em dias variou de 2 a 63, 
média de 7, sendo a maior prevalência em 4 dias (Figura 6).

FIGURA 6 - Tempo de internamento hospitalar em dias

Foram encontradas outras fraturas associadas em 10 
pacientes (5,5%), sendo elas: rádio distal, costelas, diáfise 
de fêmur, clavícula, olécrano, fratura exposta de perna, 
ossos do antebraço, fêmur distal, sacro, tálus e calcâneo.

Do total da amostra, 6 apresentaram o diagnóstico de 
COVID-19 confirmados pelo RT-PCR, o que representa 
3,3% do total.

DISCUSSÃO
O presente estudo demonstrou que o perfil 

epidemiológico predominante de pacientes com fraturas 
transtrocantéricas atendidos em hospital de referência 
durante a COVID-19 foi de mulheres idosas. Este dado 
vai ao encontro do que estava já bem estabelecido pela 
literatura antes do período de pandemia COVID-193,5,12, 
sugerindo que não houve grandes mudanças no tocante 
à principal população de risco para esse tipo de fratura.

A análise demográfica mostrou que o gênero 
feminino compôs 2/3 do total. A revisão de literatura 
indica que a proporção mulher/homem5 varia de 2:1 
a 8:1. Outros10,12 tiveram também a proporção de 
2:1 mulher/homem, concordando com o que foi aqui 
achado. 

Quanto à faixa etária, idosos, ou seja, pessoas com 
idade maior do que 60 anos (Estatuto da Pessoa Idosa), 
representou cerca de 85% da amostra.  Os com mais 
de 65 anos representaram 79,6%, dados que mostram 
a predominância das fraturas transtrocantéricas em 
pessoas com idade mais avançada durante o período 
de pandemia. A idade média encontrada de 75 anos 
representa aumento em relação à literatura11, pois estudo 
anterior na mesma cidade deste trabalho mostrou ser 69 



20

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo Original

anos entre 2011  e 2012. As principais faixas etárias mais 
encontradas foram a de 71-80 e 81-90 anos, semelhante 
aos resultados de Rocha et al.17, que encontraram as 
mesmas faixas. 

O mecanismo de trauma mais comum foi a queda de 
mesmo nível, representando aproximadamente 88% dos 
casos em concordância com a literatura.5,9,15,16

Não houve diferença significativa entre o 
acometimento de lado, indicando que não há 
predominância da fratura transtrocantérica por algum 
lado.17

Em relação às comorbidades, mostrou-se maior 
prevalência de duas: hipertensão arterial sistêmica e 
diabete melito, acometendo respectivamente 58% e 
27%. A revisão de literatura11,12 identificou achados 
semelhantes. O dado da hipertensão acometer cerca de 
60% da amostra se deve que a doença tem aumento de 
prevalência com a idade, ou seja, alterações fisiológicas 
do envelhecimento, maior enrijecimento dos vasos 
sanguíneos e maior resistência vascular periférica.13,14 A 
pressão arterial tem tendência de estabilizar-se após 60 
anos em 60% das pessoas. Isso demonstra concordância 
com o presente estudo levando em consideração as 
acima de 60 anos representaram 85% da amostra.1

O tratamento cirúrgico foi realizado em 174 dos 
182 pacientes (95,6%), sendo que os que não fizeram 
foram por motivos de transferência para outro serviço 
ou estavam já sob cuidados paliativos ou morreram. Foi 
encontrado a preferência pelo uso do implante de haste 
cefalomedular (PFN), que diminui o dano aos tecidos 
moles e permite a sustentação precoce do peso, sendo 
que essa mobilização precoce no pós-operatório é 
benéfica para reduzir complicações, como pneumonia, 
tromboembolismo, úlceras de pressão e delirium.14 

A inclusão da variável tratamento cirúrgico em até 48 
h de admissão ao serviço, foi feita devido ao fato de que 
os pacientes operados antes desse tempo apresentam 
risco 20% menor de morrer no próximo ano.14  Logo, esta 
variável está relacionada com o prognóstico 30 dias a 
1 ano pós-fratura10, e no presente estudo metade dos 
pacientes realizaram operação antes de 48 h.

Um total de 19 pacientes (10,4%) morreram no 
hospital antes de receber alta, sendo 13 (68,4%) mulheres 
com idade média de 79,1 anos. Ou seja, a mortalidade 
intra-hospitalar foi de 10,7% para as mulheres, e 9.8% 
para homens. A mortalidade deste estudo foi elevada 
comparando-a com outros autores11 que referiram 
2,75%.

Dentre esta amostra, apenas 6 tiveram o diagnóstico 
de COVID-19 confirmado por RT-PCR. Não há 
consenso acerca da morbimortalidade em fraturas 
transtrocantéricas no advento da COVID-19. Kayani 
et al.16 concluíram que pacientes dela acometidos 
e submetidos ao tratamento cirúrgico da fratura de 
quadril tinham maior tempo hospitalar, maiores riscos de 
complicações perioperatórias e maior mortalidade.

Em relação aos impactos da pandemia COVID-19 e 
fraturas do quadril, o estudo de Silva et al.15 encontrou 
redução da taxa de internações por fraturas de quadril 
cobertas pelo sistema de saúde durante o período de 
pandemia COVID-19 em comparação com o mesmo 

período em 2019, antes da pandemia. Outro achado 
do mesmo artigo foi o impacto na diminuição do tempo 
médio de internação hospitalar. Achado interessante 
neste estudo foi o tempo hospitalar médio de 7 dias, 
enquanto que Rocha et al.17, em fraturas idênticas antes 
da pandemia, obteve 10 dias.

CONCLUSÃO
As fraturas transtrocantéricas na pandemia 

COVID-19 ocorreram mais em mulheres idosas, e o 
principal mecanismo do trauma foi a queda simples. 
Duas comorbidades se destacaram, hipertensão arterial 
e diabete melito.  Metade dos pacientes foi operada 
em até 48 h da admissão, sendo o implante de haste 
cefalomedular (PFN) o tratamento de escolha. 
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Fatores associados à maior permanência hospitalar na fratura do planalto 
(platô) tibial

To evaluate associated factors and epidemiology related to increased length of stay and 
costs in patients with tibial plateau fractures

Flamarion dos Santos BATISTA1 , Fernando Martins ROSA1 , Isadora Dallarmi 
MIGUEL1 , Gabriela Amaral da Cunha CANELLA1 , Felipe Martinez Moniz de 
ARAGÃO1 , Idenilton da Conceição FERNANDES1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , 
Orlando Jorge Martins TORRES3 , Nelson Adami ANDREOLLO4

RESUMO
Introdução: As fraturas de platô tibial são consideradas lesões intra-
articulares comuns do joelho. 
Objetivo: Avaliar os fatores associados e a relação ao aumento do tempo 
de internação e custos nesses pacientes. 
Métodos: Estudo qualitativo descritivo de tabelas de frequência e 
cruzadas de 108 pacientes vítimas de trauma ortopédico. Foram avaliadas 
as médias de idade; gênero; trauma de alta energia; tempo de internação; 
e tempo médio da interferência. 
Resultados: O perfil epidemiológico foi idade média de 41,2 anos; 
homens (70,4%); vítimas de trauma de alta energia (53,70%); tempo de 
internação; e tempo mediano. Os fatores que interferiram para aumento 
dessas 2 últimas variáveis foram:  mecanismos de lesão de alta energia 
(8 dias); tratamento provisório (10 dias); tratamento cirúrgico definitivo  
(8 dias); prolongamento justificado dos dias (8 dias), complicações na 
internação (11 dias); lesão de partes moles (10 dias); infecção da ferida 
(12 dias) e internamento na UTI (26 dias). 
Conclusão: Os fatores que apresentaram diferença significativa em 
relação ao aumento de dias de internamento hospitalar foram: mecanismo 
de lesão de alta energia, realização de tratamento provisório, fraturas 
complexas (tipo IV, V, VI), tipo de tratamento cirúrgico definitivo, 
complicações na internação - principalmente lesão de partes moles, 
infecção e internamento em UTI.
PALAVRAS-CHAVE: Ortopedia. Joelho. Traumatologia. Fratura tibial. 
Tempo de internação.

ABSTRACT
Introduction: Tibial plateau fractures are considered common intra-
articular knee injuries. 
Objective: To evaluate the associated factors and their relationship to 
increased length of stay and costs in these patients. 
Methods: Descriptive qualitative study of frequency and cross tables of 
108 patients who were victims of orthopedic trauma. Were evaluated mean 
age; gender; high-energy trauma; hospitalization time; and median time of 
the interference. 
Results: The epidemiological profile was a mean age of 41.2 years; men 
(70.4%); high-energy trauma victims (53.70%); hospitalization time; and 
median time. The factors that interfered with the increase in these last 2 
variables were: high-energy injury mechanisms (8 days); interim treatment 
(10 days); definitive surgical treatment (8 days); justified extension of days 
(8 days), hospitalization complications (11 days); soft tissue injury (10 
days); wound infection (12 days) and ICU stay (26 day\s). 
Conclusion: The factors that showed a significant difference in relation to 
the increase in hospitalization days were: mechanism of high-energy injury, 
provisional treatment, complex fractures (type IV, V, VI), type of definitive 
surgical treatment, complications in hospitalization - mainly soft tissue 
injury, infection and ICU admission. 
KEYWORDS: Orthopedics. Knee. Traumatology. Tibial fracture. 
Hospitalization.
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Mensagem Central
As fraturas de platô tibial são consideradas lesões 

intra-articulares comuns do joelho. Avaliar os 
fatores associados e a relação ao aumento do 
tempo de internação e custos nesses pacientes 
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Correlação entre a classificação Schatzker e 
tempo internamento

Perspectiva
Observou-se neste estudo que o tipo de 

abordagem cirúrgica teve influência sobre a 
tempo de permanência hospitalar. Em fraturas 
complexas e com extensa lesão de partes 
moles, os cirurgiões optam por tratamento 
em dois tempos, utilizando provisoriamente o 
FETA (53,7%) e, após melhora do envelope 
de tecido moles, realizam tratamento definitivo 
com redução aberta e fixação interna (RAFI) 
convencional (68,96%), RAFI com placa e 
parafusos bloqueados (10,34%) e FE Ilizarov 
(15,51%). Os dados aqui apresentados ajudam 
a prever o quanto esses pacientes podem 
custar como um todo no tratamento, e promove 
expectativas preventivas para amenizar o custo 
total, que é sempre grande. 
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INTRODUÇÃO

As fraturas de platô tibial são consideradas lesões 
intra-articulares comuns do joelho. Acometem 
ambos os sexos, predominando em homens, 

abaixo dos 45 anos, e nas mulheres entre 45-59.1

O tratamento dessas fraturas permite a restauração 
fisiológica do membro e mobilização precoce através de 
uma fixação estável.2 Desse modo, consegue-se alcançar 
amplitude de movimento adequada, recuperação funcional 
menos dolorosa e estabilidade dos ligamentos. No entanto, 
as lesões de pele e de partes moles são consideradas 
fatores de prorrogação do início do tratamento cirúrgico. 
De acordo com a literatura, os pacientes devem aguardar 
até que a pele ao redor da tíbia proximal se encontre 
ideal. Os achados clínicos característicos que devem ser 
tratados antes da operação são edema local, flictenas e 
enrugamento da pele ao redor, pois fatos podem acarretar 
comprometimento venoso local, hipóxia dérmica e lesão 
adicional dos tecidos moles.2

As complicações mais recorrentes no tratamento 
cirúrgico dessas fraturas de alta energia se caracterizam 
por complicações de partes moles, como deiscência da 
ferida e necrose da pele, e sépticas, como infecções 
da ferida e osteomielite. De acordo com a literatura, 
a incidência dessas principais complicações pode 
alcançar até 50-80% dos casos de fratura de platô tibial 
de alta energia.3-7

Seguindo esse contexto, essa pesquisa teve como 
objetivo avaliar os fatores associados com o aumento 
do tempo de internamento dos pacientes com fratura de 
platô tibial em relação ao custo. 

MÉTODOS
Foram analisados 108 prontuários de pacientes 

com fratura de platô tibial que deram entrada no pronto 
socorro do Hospital Universitário Evangélico Mackenzie 
(HUEM), Curitiba, PR, Brasil, vítimas de trauma ortopédico 
do período de janeiro de 2019 até outubro de 2021 com 
base nos prontuários eletrônicos do serviço de ortopedia 
do hospital. O estudo teve início após o parecer favorável 
do Comitê de Ética em Pesquisa CEP da Faculdade 
Evangélica Mackenzie CAAE no. 45305821900000103. 
As identidades dos participantes foram preservadas 
atendendo à Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde. As informações permanecem guardadas sob 
a responsabilidade dos próprios pesquisadores, com a 
garantia de manutenção do sigilo e confidencialidade.

Os critérios de inclusão foram pacientes com fratura 
do platô tibial que continham dados suficientes para a 
análise proposta. Foram considerados como critérios de 
elegibilidade fratura de platô tibial, uso do tratamento 
cirúrgico e prontuários de pacientes acima de 18 anos. 
Foram excluídos os pacientes com menos de 18 anos, 
com fratura de platô tibial em tratamento conservador e 
com dados insuficientes para análise proposta.

Análise estatística 
Variáveis quantitativas foram descritas pela média 

(desvio-padrão) e mediana (intervalo interquartil), e 
variáveis qualitativas pelas frequências absolutas e 

relativas. O tempo de internamento foi descrito pela 
mediana e intervalo interquartil para cada categoria 
das variáveis qualitativas, que foram comparadas 
através dos testes de Mann-Whitney e de Kruskal-Wallis, 
dependendo do número de categorias. Variáveis cuja 
associação com o tempo de internamento foi significativa 
na análise bivariada foram incluídas em modelo de 
regressão linear múltipla em que a resposta era o 
tempo. Dentre estas, a seleção da melhor combinação 
de covariáveis para o modelo foi realizada através 
do algoritmo Stepwise. A partir da análise descritiva e 
bivariada foram descritas as justificativas de tempo de 
internação e a análise das variáveis idade x tempo de 
internação. As demais tiveram suas proporções descritas 
e as categorias foram comparadas quanto ao tempo 
de internação. P-valores abaixo de 0,05 representam 
associação significativa entre a variável e o tempo de 
internação. Além disso, a partir da Análise de Regressão 
Linear Múltipla foram selecionadas 3 variáveis para a 
análise de regressão linear, resultando em um modelo 
com R2 múltiplo de 0,28. 

RESULTADOS
Nos 108 prontuários eletrônicos de pacientes com 

diagnostico de fratura do platô tibial atendidos no 
período, observou-se que 70,04% ocorreram em homens 
e 29,60% em mulheres (Tabela 1). Não houve diferença 
de percentual em relação ao lado da fratura (lado direito 
50% e esquerdo também 50%). 

TABELA 1 - Correlação gênero (masculino/ feminino)

Gênero n Proporção Tempo de Internação Mediana (IIQ) P-valor

Masculino 76 70,40% 7,5 (5; 11) 0,608 

Feminino 32 29,60% 7,5 (5; 10,2) 

TOTAL 108 100% 

Pôde ser observada variação da média e mediana 
de dias de internamento e da idade da amostra total 
analisada com idade média total de 41,2 anos e de de 
tempo total de internação em dias de 9,8 (7-9); a mediana 
de tempo total de internação em dias foi de 7,5 (5-11).

A distribuição da faixa etária foi de 27,8% (18-29) 
anos, 43,5% (30-49) anos, 25,9% (50-70) anos e 2,8% 
(≥70) anos 

Foram identificados 27 diferentes tipos de 
comorbidades, as quais podem ter influência sobre o 
prolongamento no tempo de permanência hospitalar. 
Dentre as mais comuns, destacaram-se hipertensão 
arterial sistêmica (13,88%) e diabete melito (6,48%). Em 
26,9% os que apresentaram pelo menos 1 comorbidade, 
tiveram tempo de internação mediano de 7 dias (5-
10). Do total, 73,1% não apresentavam nenhuma 
comorbidade e tiveram tempo mediano de internação de 
8 dias (5-11).

No presente estudo, pela classificação de Schatzker, 
encontrou-se 12 fraturas do tipo I (11,1%), 36 do tipo II 
(33,3%), 1 do tipo III (0,9%), 15 do tipo IV (13,8%), 24 
do tipo V (22,2%) e 20 do tipo VI (18,5%, Figura 1). 



24

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo Original

FIGURA 1 - Correlação quanto a classificação de Schatzker

O tempo de internamento mediano em relação ao 
tipo de fratura pela classificação Schatzker foi de 5,5 
dias para o tipo I; 5,5 para o II; 9 para o III; 7 para o 
IV; 8 para o V; e 9,5 para o VI (Figura 2). Segundo a 
classificação de Schatzker/ Kfuri13 foi mais prevalente 
do tipo IIa (14,81%) e IIp (10,18%). Estes achados são 
significativos quanto ao aumento no tempo de internação, 
sendo superior em traumas de alta energia. 

FIGURA 2 - Correlação entre a classificação Schatzker e tempo 
internamento

Pela classificação AO (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen), 63 pacientes eram do tipo B 
(41,66%) e 45 do C (58,33%).

Neste estudo, 58 pacientes (53,7%) realizaram 
tratamento provisório com fixador externo trans articular 
(FETA), permanecendo internados por período mediano 
de 5 dias a mais que os demais (p<0,001, Figura 3). E, 
posteriormente como forma de tratamento definitivo, em 
68,96% realizou-se redução aberta e fixação interna 
(RAFI) convencional, 10,34% RAFI com placa e parafusos 
bloqueados, 15,51% fixador externo (FE) Ilizarov, e em 
5,17% não se realizou tratamento definitivo. 

FIGURA 3 - Correlação tempo internação e fixação provisória

Além disso, 87 pacientes dos 105 (82,85%) que 
realizaram o tratamento definitivo por RAFI convencional 
apresentaram tempo de permanência hospitalar mediano 
de 7 dias (5-10), que foi menor quando comparado 
com os demais tratamentos cirúrgicos. Ainda, 8 (7,61%) 
realizaram tratamento definitivo por RAFI com placa 
e parafuso bloqueado, sendo 37,5% destes do tipo II 
de Schatzker, 37,5% do V e 25% do VI. Dez (9,50%) 
realizaram tratamento com FE tipo Ilizarov (p<0,687, 
Figura 4). 

FIGURA 4 - Quanto ao tratamento definitivo e internação

Dos pacientes que realizaram o tratamento definitivo 
com o uso do FE Ilizarov, 2 apresentaram Schatzker 
tipo II, 2 do V e 6 do VI. Deste total, 8 tinham lesões de 
partes moles, 1 síndrome compartimental e 6 tiveram 
que realizar operação de controle de danos antes da 
colocação do FE Ilizarov (Schatzker V e VI). Os pacientes 
submetidos a este tipo de tratamento ficaram em média 
9,3 dias a mais internados comparados aos de outros 
tratamentos. 

Os fatores que justificaram o prolongamento dos 
dias de internamento foram observados em 87% dos 
pacientes (p<0,001). Tais fatores foram subdivididos 
em problemas de infraestrutura e logística hospitalar 
(32,2%), condições de partes moles (37,8%), infecção 
em sítio cirúrgico (2,2%), aguardo de evolução clínica 
(37,8%), e síndrome compartimental (1,1%). Estes tiveram 
mediana de 8 dias de internamento (5-12), enquanto os 
demais mediana de 3,5 dias (2-4)

Em relação à regressão linear foi estimado que 
pacientes internados em UTI apresentaram, em média, 17,5 
dias a mais que os demais. Em geral, o prolongamento 
justificado dos dias foi associado ao aumento de 6,1 
dias no tempo de internamento. Todos estes efeitos foram 
ajustados para as demais variáveis (Tabela 2).

TABELA 2 - Tempo de internação após tratamento definitivo

Variável Efeito estimado (IC 95) p-valor 

Tipo do tratamento cirúrgico: RAFI convencional 2,8 (-1,7; 7,3) 0,226 

Tipo do tratamento cirúrgico: FE Ilizarov 9,3 (2,3; 16,3) 0,009 

Tipo do tratamento cirúrgico: RAFI com placa 
   e parafuso bloqueado 

7,1 (-0,3; 14,4) 0,059 

Internamento na UTI 17,5 (9,5; 25,5) <0,001 

Prolongamento justificado dos dias 6,1 (1,2; 10,9) 0,015 
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Complicações 
O mesmo ocorreu com pacientes que tiveram alguma 

complicação na internação, sendo que o tempo de 
internação mediano deles foi de 11 dias (8-17), e dos 
demais 6 (4-9, p<0,001, Figura 5). As complicações 
encontradas foram fraturas expostas, lesão de partes 
moles, lesões associadas, múltiplas fraturas, infecção e 
internamento na UTI. 

FIGURA 5 - Correlação tempo internação e as complicações

Pôde-se notar que 9 (8,3%) pacientes apresentaram 
fratura exposta e foram classificados (Schatzker) 44,44% 
como do tipo I; 11,11% do II; 11,11% do IV; 11,11% do V e 
22,22% do VI. A mediana do tempo de internação para 
pacientes com fratura exposta foi de 14 dias (6-24); no 
entanto, eles não demonstraram diferença significativa 
no tempo de internação em relação aos demais com 7 
dias (5-11, Figura 6).

FIGURA 6 - Mediana da internação nas fraturas expostas

Do total, 35 (32,4%) apresentaram lesões de partes 
moles, com tempo mediano de 10 dias de internação 
(6-16), enquanto os demais 6 (4-10, p<0,001). Desse 
total (Schatzker) 2,85% tipo I; 25,71% II; 0% III; 20% IV; 
22,85% V, e 28,57% VI.

Neste estudo, 10,2% dos pacientes apresentaram 
infecção do sítio operatório. Nessa condição eles tiveram 
tempo mediano de internação de 12 dias (10-20), 
resultando 5 dias a mais que o tempo mediano dos demais 
pacientes (p<0,001). Entre os subgrupos analisados, 
pacientes que foram internados na UTI (5,6%) tiveram o 
maior tempo mediano de internação, 26 dias (14-38), 
comparado a 7 (5-10) de internação para os demais 
pacientes (p<0,009). Esse prolongamento esteve atrelado 
à presença de infecções em sítio cirúrgico, politraumatismos 
com presença de trauma crânio encefálico e torácico, 
presença de leucocitose, extensas lesões de partes moles 
com necessidade de enxerto de pele parcial.

DISCUSSÃO
Nesta pesquisa, observou-se média de idade de 41,2 

anos (18-83) e prevalência de 70,4% do sexo masculino 

e 29,6% do feminino. Da amostra masculina 71,3% eram 
homens jovens com idade entre 18-49 anos. Tal achado 
é semelhante a estudo anterior20, o qual encontrou média 
de idade de 44,5 anos (15-92) e predominância da 
faixa etária masculina (70,3%), vítimas de traumas de 
alta energia, como acidentes de trânsito, por volta da 5ª. 
década de vida. Autores18, mostraram mecanismos mais 
comuns como sendo 50% em acidentes de trânsito, 40% 
queda de outro nível e 10% outras causas. 

No presente estudo em relação aos mecanismos de 
trauma, também prevaleceram os de alta energia com 
53,70% e predomínio de acidentes automobilísticos e 
motociclísticos. Achados da literatura corroboram com os 
dados encontrados em relação à elevada porcentagem 
de traumas de alta energia associados com acidentes de 
trânsito e à jovens adultos e do sexo masculino. A maior 
vulnerabilidade deste gênero e idade justifica a ocorrência 
desses acidentes, devido às situações de risco, perigoso 
culto à velocidade, não utilização de equipamentos 
de proteção - capacete e cinto de segurança -, maior 
consumo de álcool e drogas e ao desrespeito às leis de 
trânsito. Estratégia para minimizar esse achado seria 
melhorar as medidas públicas de combate à violência no 
trânsito e conscientização da população, principalmente 
nessa faixa etária. 

Em contrapartida, 41,7% foram por traumas de baixa 
energia com destaque para as quedas de mesmo nível, 
principalmente na faixa etária mais elevada, nos homens 
adultos acima de 50 anos (28,7%) e no gênero feminino 
na faixa etária de 70 (9,37%). Dados semelhantes já foram 
observados19, com 40% em baixa energia por quedas de 
mesmo nível. Outros autores20 evidenciaram de forma 
semelhante a prevalência de mulheres (60,86%) com 
idade entre 60-70 anos nesse trauma. Estudos apontam 
que as mulheres apresentam frequentemente fraturas de 
platô tibial na 7ª. década de vida por mecanismos de 
baixa energia em ossos com algum grau de osteoporose, 
os quais são mais passíveis de sofrer depressão articular 
devido à redução da densidade óssea2,5,21,22,23, justificando 
assim a relação entre a idade, a qualidade óssea e ao 
mecanismo de lesão encontrada. 

Pôde-se observar nesta pesquisa 27 diferentes tipos 
de comorbidades, as quais influenciam no prolongamento 
do tempo de permanência hospitalar. Os pacientes que 
apresentaram apenas 1 comorbidade (26,9%) o tempo de 
internação mediano foi de 7 dias. Destacaram com maior 
porcentagem, a hipertensão arterial sistêmica (13,88%) e 
diabete (6,48%), principalmente em idosos. Já foi relatado 
em idosos maior taxa de comorbidades em relação aos 
jovens, destacando-se o diabete (33%).8 

A literatura apontou que as abordagens cirúrgicas são 
semelhantes em jovens e em idosos; contudo, o risco de 
complicações tende a aumentar quanto mais idoso for 
o paciente, por ter elevado número de comorbidades, e 
prolongamento no tempo de internação.8 Esperava-se 
que quem apresentasse mais comorbidades tivesse maior 
tempo de internação, porém este trabalho não confirmou 
esta expectativa. 

Em relação à classificação de Schatzker o tipo VI foi 
o que apresentou maior tempo mediano de internamento 
(9,5 dias), o que representa 2,5 dias a mais do que os 
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demais pacientes (p<0,037). Observou-se que as fraturas 
dos tipos IV, V e VI são resultado de trauma de alta energia; 
dessa forma, ocorre maior comprometimento dos tecidos 
moles e consequentemente maior gravidade da fratura 
com prolongamento do tempo de internação. O mesmo já 
foi referido9,10 com fraturas mais complexas aumentando o 
tempo de internação. 

Observou-se neste estudo que o tipo de abordagem 
cirúrgica teve influência sobre a tempo de permanência 
hospitalar (p=0,003). As fraturas complexas e com 
extensa lesão de partes moles, os cirurgiões optam por 
tratamento em 2 tempos, utilizando provisoriamente o 
FETA (53,7%) e, após melhora do envelope de tecido 
moles, realiza-se tratamento definitivo com redução 
aberta e fixação interna (RAFI) convencional (68,96%), 
RAFI com placa e parafusos bloqueados (10,34%) e FE 
Ilizarov (15,51%). No presente estudo, os pacientes que 
realizaram tratamento cirúrgico provisório apresentaram 
tempo mediano de internação mais prolongado, de 
10 dias (p<0,001) comparado aos pacientes que não 
realizaram controle de danos (46,3%) que apresentaram 
tempo mediano de internação de 5 dias. O tratamento 
estagiado é recomendado em padrões de fraturas mais 
complexas.11 Estudo6 ao avaliar 23 fraturas de platô 
tibial observou que intervenção para controle de danos, 
tratamento provisório, foi preconizada até a melhora dos 
tecidos moles com o objetivo de reduzir a incidência de 
necrose tecidual, infecções e síndrome compartimental 
no pós-operatório, com intervalo de tempo médio até 
tratamento definitivo de 13 a 17 dias. Tempo de internação 
mais baixo até a conversão para o tratamento definitivo 
neste estudo com o tratamento estagiado, foi indicado 
por apresentar bom realinhamento ósseo, recuperação 
articular, cicatrização de partes moles e não comprometer 
os resultados funcionais em longo prazo. Desse modo, o 
tratamento está sendo bem otimizado, mesmo que para 
isso a permanência hospitalar sofra prolongamento. 

Em relação ao tipo de tratamento cirúrgico definitivo 
utilizado na amostra total, os pacientes com RAFI 
convencional (82,85%) tiveram permanência mediana 
de 7 dias (5-10), que foi menor quando comparado com 
os demais tratamentos cirúrgicos definitivos com fixador 
externo (FE) Ilizarov (9,5%) com tempo mediano de 14,5 
(7-27) e RAFI com placa e parafusos bloqueados (7,6%) 
com tempo mediano em 13 dias (8- 17). A utilização 
de RAFI é considerada padrão-ouro no tratamento de 
fraturas de platô tibial permitindo movimentação precoce 
do joelho.11 Como apresentado, a RAFI tanto com placas 
e parafusos convencionais ou bloqueados foi a maior 
porcentagem no total. Observou-se no presente estudo a 
necessidade de aguardo de material cirúrgico especial em 
comparação ao convencional, já que a placa bloqueada 
não está na lista de materiais contemplados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS).

O uso de RAFI com placa e parafuso bloqueado 
ocorreu em 7,4% no presente estudo, e a classificação de 
Schatzker deles foi 25% do tipo VI, 37,5% do V e 37,5% 
do II. Autores24 demonstraram que a escolha da placa 
bloqueada é 4 vezes maior em pacientes com fraturas tipo 
V e VI em relação aos com tipos I a IV e ainda gerou ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) custo significativamente 
maior em relação ao uso dos implantes convencionais. 

Na presente casuística, 10 realizaram tratamento 
definitivo com o uso do FE Ilizarov (9,5%), os quais ficaram 
tempo mediano de 9,3 dias (2-16) a mais internados 
quando comparados aos que receberam outros 
tratamentos cirúrgicos (p=0,009) em relação à análise 
de regressão linear múltiplas. Outro estudo11 avaliou 
os resultados clínicos e radiológicos do FE Ilizarov para 
fraturas complexas da tíbia proximal, Schatzker V e VI, 
o qual possibilitou a redução e a fixação da fratura com 
ou sem dissecção mínima de tecidos moles, redução dos 
riscos de complicações e perda sanguínea. 

Os pacientes que tiveram alguma complicação na 
internação, aumentaram a internação em 11 dias (8-17, 
p<0,001). Destacaram-se como complicações dificuldades 
de cobertura de tecidos moles (32,4%), infecção do 
sítio cirúrgico (10,2%), síndrome compartimental (1,1%) 
e internamento na UTI (5,6%). Já foi citado que 50% 
dos pacientes apresentaram lesões graves de partes 
moles com prevalência de 79,1% para Schatzker V a 
VI.25 A literatura destacou que o edema e a inflamação 
associados à energia do trauma podem acarretar impacto 
venoso local, hipóxia dérmica, e lesão adicional de partes 
moles.11 No presente estudo, as lesões de partes moles 
estavam presentes principalmente nas fraturas dos tipos V a 
VI (71,42%), os quais dispuseram do tempo de internação 
mediano de 10 dias (6-16, p<0,001), em relação aos 
demais sem lesão com tempo de internação mediano 
de 6 dias (4-10). Nesta perspectiva, pôde-se observar 
a presença de lesões de partes moles principalmente em 
fraturas mais complexas (tipo V a VI) corroborando com 
a literatura. Os pacientes com lesões de partes moles 
realizaram tratamento estagiado, citado anteriormente, o 
que aumenta o tempo de internação. 

Neste estudo 10,2% dos pacientes tinham infecção 
em sítio cirúrgico. Nessa condição tiveram tempo mediano 
de internação de 12 dias (10-20, p<0,001), resultando 5 
dias a mais que o de internação dos demais. A infecção 
da ferida decorre normalmente do próprio trauma 
(por exemplo, fratura exposta), durante a inserção do 
dispositivo de fixação ou durante a cicatrização de feridas 
ou cobertura comprometida de tecidos.12 Outros16,22 
destacaram incidência global de 2,3% dessas infecções 
após RAFI em fraturas fechadas (n=1108). 

Neste trabalho, pôde-se notar 1 episódio de síndrome 
compartimental (1,1%) em homem com Schatzker V. 
Outros autores13 relataram síndrome compartimental em 
9,1% de 253 pacientes, destacando como fatores de risco 
o gênero masculino, IMC, politraumatismo e fraturas de 
platô tibial do tipo V a VI. Outros14 notaram incidência 
dessa síndrome para as fraturas de platô tibial tipo VI foi 
de 18%. O trauma de alta energia na tíbia proximal esteve 
associado com ocorrência de síndrome compartimental 
e acarretou fraturas cominutivas, destacando as que 
acometem o platô tibial e aumentam com a extensão do 
traço de fratura lateralmente.15 Apenas 1 paciente nesta 
casuística apresentou síndrome compartimental, com 
incidência abaixo da literatura consultada. 

Os pacientes cujo tratamento incluiu internamento em 
UTI (5,6%) tiveram o maior tempo mediano de internação, 
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26 dias (14-38), comparado a 7 (5-10) para os demais. 
Dentre os fatores que contribuíram com essa permanência 
foram infecções em sítio cirúrgico, politraumatismos com 
presença de trauma cranioencefálico e torácico, presença 
de leucocitose, extensas lesões de partes moles com 
necessidade de enxerto de pele parcial. Outro estudo16 
que avaliou pacientes politraumatizados demonstrou que 
76,8% permaneceram na UTI e 63,8% com infecção da 
ferida. Ressaltaram que os internados em UTI apresentam 
elevado risco de infecção, podendo triplicar o custo para 
o sistema de saúde, e aumentar o tempo de internação.10 

CONCLUSÃO
Os fatores que apresentaram diferença significativa 

em relação ao aumento de dias de internamento foram: 
mecanismo de lesão de alta energia, realização de 
tratamento provisório, fraturas complexas (IV, V, VI), tipo 
de tratamento cirúrgico definitivo (materiais especiais), 
lesão de partes moles, infecção e internamento na UTI. 
Estes achados destacam a importância de ser reavaliado 
o custeio, principalmente no sistema de saúde pública, 
com financiamento dessas condições.
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Tratamento de incontinência urinária em mulheres 

Treatment of urinary incontinence in women

Gabrielle Petranhski CALDAS1 , Eros Uriel RODRIGUES1 , Rafael Cavalheiro CAVALLI1

RESUMO
Introdução: A incontinência urinária em mulheres causa problemas 
físicos, econômicos e psicossociais que interferem no convívio social, 
profissional, sexual e familiar. 
Objetivo: Analisar o resultado do tratamento de mulheres com 
incontinência urinária diagnosticadas por estudo urodinâmico verificando 
aderência ao tratamento e influência na qualidade de vida. 
Métodos: Foram analisados de forma retrospectiva laudos de estudo 
urodinâmico e realizada entrevista com 42 mulheres, com um questionário 
composto pela identificação, com dados ginecológicos e características 
do tratamento, e questões presentes no International Consultation on 
Incontinence Questionnaire - Short Form. 
Resultados: Das entrevistadas (n=42) 22 tinham incontinência urinária 
de esforço (52,3%), 13 mista (30,9%) e 7 de urgência (16,6%). Quanto 
à idade, 42,8% tinham 60 anos ou mais; 30,9% com 50-59 anos; 19% 
com 40-49 anos; e 7,1% com menos de 40 anos. Quanto ao convênio, 
14 (33,3%) foram pelo SAS, 24 (57%) pelo SUS e 4 (9,5%) particular. 
Quando perguntadas sobre operação anti-incontinência prévia, 76,2% 
não a realizaram e 23,8% sim com algum tipo. 
Conclusão: As mulheres que realizam o tratamento completo e pelo 
tempo determinado tiveram maior índice de qualidade de vida em relação 
às que não realizaram. O tratamento que demonstrou melhor impacto na 
qualidade de vida foi cirúrgico associado à fisioterapia. 
PALAVRAS-CHAVE: Urodinâmica. Incontinência urinária. Saúde da 
mulher. Tratamento. Ginecologia.

ABSTRACT
Introduction: Urinary incontinence in women causes physical, economic 
and psychosocial problems that interfere with social, professional, sexual 
and family life. 
Objective: To analyze the outcome of the treatment of women with 
incontinence urodynamically diagnosed, verifying adherence to treatment 
and influence on quality of life. 
Methods: Urodynamic study reports were retrospectively analysed and 
interviews were conducted with 42 women, with a questionnaire consisting 
of identification, with gynecological data and treatment characteristics, 
and questions present in the International Consultation on Incontinence 
Questionnaire - Short Form. 
Results: Of the interviewees (n=42), 22 had stress urinary incontinence 
(52.3%), 13 mixed (30.9%) and 7 urge (16.6%). As for age, 42.8% were 
60 years old or older; 30.9% aged 50-59 years; 19% aged 40-49 years; 
and 7.1% under 40 years old. As for the health insurance, 14 (33.3%) were 
through SAS, 24 (57%) through SUS and 4 (9.5%) private. When asked 
about previous anti-incontinence surgery, 76.2% didn´t performed and 
23.8% had some type of surgery. 
Conclusion: Women who undergo the complete treatment and in specified 
time had a higher quality of life index compared to those who did not. The 
treatment that demonstrated the best impact on quality of life was surgery 
associated with physiotherapy.
KEYWORDS: Urodynamics. Urinary incontinence. Women’s health. 
Urology. Treatment. Gynecology.
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Mensagem Central
A incontinência urinária em mulheres influencia 

aspectos físicos, psicossociais e econômicos 
que acabam interferindo nas suas rotinas como 
um todo. A procura por tratamento é tardia, na 
maioria das vezes em período pós-menopausa, 
quando o grau de perda urinária está mais 
elevado. Estudo urodinâmico é considerado o 
padrão-ouro para diagnóstico da sua causa. 
Mas, qual abordagem tem melhor resultado 
dentre as existentes opções de tratamento?

Perspectiva
Como a incontinência urinária é distúrbio que 

aumenta progressivamente ao longo da vida, 
fatores importantes existem que aumentam seu 
risco e que devem ser conhecidos e evitados. 
Dos tipos de incontinência, a pior qualidade 
de vida é encontrada nas mulheres com o 
tipo misto e que não realizaram o tratamento 
proposto. Esta pesquisa mostrou que mulheres 
que se trataram de maneira  completa ao 
seu tipo de incontinência e pelo tempo 
determinado, tiveram melhor qualidade de 
vida, e o tratamento com melhor resultado foi o 
cirúrgico associado à fisioterapia.

https://orcid.org/0009-0009-0885-5795
https://orcid.org/0000-0002-7570-119X
https://orcid.org/0000-0002-1196-2219
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR
https://doi.org/10.55684/81.1.5


BioSCIENCE; 81(2): 

29

INTRODUÇÃO

A incontinência urinária em mulheres 
influencia aspectos físicos, psicossociais 
e econômicos que acabam interferindo 

nas suas rotinas como um todo. A procura por 
tratamento é tardia, na maioria das vezes em período 
pós-menopausa, quando o grau de perda urinária 
está mais elevado.1 A idade superior a 41 anos, 
presença de constipação intestinal e obesidade 
também são fatores que agravam essa condição.2 
Seu diagnóstico é realizado através de anamnese 
detalhada, explorando todas as características da 
perda de urina, e exame físico com o objetivo de 
avaliar a anatomia da região pélvica. Outros recursos 
podem ser utilizados, como diário miccional e o pad-
test.3 O questionário International Consultation on 
Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), 
utilizado nessa pesquisa, teve como objetivo analisar 
o impacto dos sintomas de incontinência urinária 
na qualidade de vida.4 Ele não possui capacidade 
diagnóstica na etiologia da incontinência. 

O estudo urodinâmico é considerado o padrão-
ouro para diagnóstico da etiologia da incontinência. 
Ele consiste em avaliar a função vesical, função 
esfincteriana e a junção de ambas no ato de urinar.5

Os 3 principais tipos de incontinência urinária são 
de esforço, mista e de urgência. A de esforço é mais 
frequente resultando do enfraquecimento do esfíncter 
urinário e aumento da pressão intra-abdominal, 
associadas ao sobrepeso e gravidez. A de urgência 
isolada é menos frequente e costuma acompanhar-se 
de polaciúria e noctúria, resultantes de hiperatividade 
do músculo detrusor. O diagnóstico de incontinência 
mista é feito quando pacientes apresentam 
características tanto do tipo de esforço quanto o de 
urgência.6 

O tratamento indicado será escolhido de acordo 
com o tipo de incontinência. Em geral, exercícios 
de fortalecimento do assoalho pélvico e perda de 
peso não cirúrgica em mulheres com sobrepeso têm 
forte evidência como tratamento.7 Para incontinência 
de urgência, são recomendadas modificações 
comportamentais e medicamentos anticolinérgicos 
como primeira linha de tratamento; agonista beta-
adrenérgico, como mirabegron, também é opção. A 
cirurgia é considerada a última opção no tratamento 
da incontinência urinária devido às complicações 
potenciais de procedimento invasivo; porém, na 
incontinência de esforço, tem efeitos positivos e pode 
ser utilizada como primeira linha de tratamento. Muitas 
pacientes também relatam melhora nos sintomas de 
urgência.6 Desse modo, o diagnóstico e tratamento 
são essenciais para a melhora na qualidade de vida, 
sendo indispensável a adesão às recomendações e a 
disponibilização de tratamentos adequados. 

O objetivo deste estudo foi verificar o tratamento 
realizado, bem como sua adesão e resolubilidade, 
através de análise dos laudos de estudo urodinâmico 
e questionário sobre a atual situação da doença. 

MÉTODOS
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP), respeitando assim as questões 
éticas envolvidas e descritas na Resolução CNS 
196/96, atualizada pela 466/2012. Número do 
CAAE: 40614720.0.0000.8947. Número do Parecer: 
4.657.130. 

A metodologia aplicada foi através de pesquisa 
teórica, aplicada e de campo. A primeira parte 
aconteceu com estudo retrospectivo do tipo 
documental, com pesquisa de campo de natureza 
quantitativa. Foi feito o levantamento de dados através 
de laudos de estudos urodinâmicos anteriores a essa 
pesquisa, realizados por mulheres acima de 18 anos, 
residentes no município de Guarapuava, no estado do 
Paraná, Brasil. Os laudos foram coletados no Hospital 
São Vicente de Paulo e no Consórcio Intermunicipal de 
Saúde - CISGAP, com pacientes atendidas entre os anos 
de 2018 e 2020. A segunda parte consistiu na aplicação 
de um questionário, visando identificar se as queixas 
ainda persistiam e como foi realizado o tratamento. 
O questionário é composto pela identificação, com 
dados ginecológicos e características do tratamento, e 
pelas questões presentes no International Consultation 
on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF), 
que servem como método de avaliação urodinâmica. 

A entrevista foi feita pelo contato via telefone, por 
ligação de áudio e vídeo. Esse formato de entrevista 
foi utilizado como alternativa para estudos durante 
a pandemia de COVID-19, apresentando bons 
resultados.8 

Análise estatística
Os dados coletados foram processados e 

tabulados utilizando o programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 17. O teste qui-
quadrado de independência foi empregado para 
testar a associação entre as variáveis categóricas, 
e os resultados considerados significativos quando 
p<0,05. O teste de T foi usado para comparação de 
variáveis numéricas e categóricas.

RESULTADOS
A amostra coletada nos prontuários do estudo 

urodinâmico incluiu 116 mulheres, entre os anos 
de 2018 e 2020. A incontinência urinária tipo 0 foi 
descartada da análise, pois consistia em mulheres com 
queixa de incontinência, mas que não apresentaram 
perda de urina ao exame. Entre as que realizaram o 
estudo, 56 tiveram laudo de incontinência urinária de 
esforço (48,2%), 35 de incontinência urinária mista 
(30,1%) e 25 de incontinência de urgência (21%). 

Das entrevistadas (n=42) a conclusão do laudo 
manteve proporção semelhante: 22 com incontinência 
urinária de esforço (52,3%), 13 com incontinência 
urinária mista (30,9%) e 7 com incontinência de 
urgência (16,6%). Quanto à idade, o número de 
participantes aumentava em relação à faixa etária, 
sendo 42,8% com 60 anos ou mais; 30,9% com 50-
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59 anos; 19% com 40-49 anos; e 7,1% com menos de 
40 anos. 

Quanto ao convênio, 14 (33,3%) realizaram 
o exame através do plano de saúde estadual 
SAS (Sistema de Assistência à Saúde), 24 (57%) 
pelo SUS (Sistema Único de Saúde), e 4 (9,5%) 
particular. Quando perguntadas sobre operação anti-
incontinência prévia, 76,2% não a realizaram e 23,8% 
sim com algum tipo (Tabela). A maioria teve 3 ou mais 
gestações, via de parto vaginal e estado menopausal 
maior de 10 anos.

TABELA - Dados ginecológicos

O questionário ICIQ–SF gera escore, com perguntas 
sobre as características da perda de urina. A soma das 
respostas gera o valor mínimo de 1 e máximo de 21, 
sendo 21 correspondente à pior qualidade de vida.

As participantes foram indagadas sobre a adesão 
ao tratamento. Foi concluído que 22 (52,3%) não 
realizaram o tratamento proposto, enquanto 20 (47,6%) 
obedeceram ao tratamento completo pelo tempo 
determinado. O escore médio nas que realizaram o 
tratamento foi de 11,30±7,378, enquanto nas que não 
fizeram foi média de 15,27±5,922. O p=0,060 foi 
quando havia variâncias iguais assumidas. 

Entre as mulheres que não realizaram o tratamento 
proposto, 18 eram pacientes do SUS (75% em relação 
ao total das entrevistas SUS), 3 do SAS (21,4% em 
relação ao total das entrevistas SAS) e 1 particular 
(25% em relação ao total das entrevistas com exame 
particular). O valor p obtido foi de 0,003 no teste qui-
quadrado, indicando significância estatística.

Relacionado o laudo urodinâmico, realização do 
tratamento e média do escore, em geral, mulheres que 
não realizaram o tratamento proposto na incontinência 
de esforço e mista, apresentaram pior escore do que 
as que realizaram o tratamento. Porém, mulheres com 
incontinência de urgência tiveram escore médio pior do 
que nas tratadas. 

O tipo de tratamento realizado com melhor escore 
de qualidade de vida foi a fisioterapia e cirurgia juntas 
(média=1). Por outro lado, a adequação de peso 
isolada obteve a pior média, com 15,5, ultrapassando 
aquela das pessoas que não realizaram o tratamento.

Nas mulheres que tinham apenas a recomendação 
de cirurgia, mas que ainda não realizaram o tratamento, 
o escore médio foi de 14,2. Entre os motivos citados para 

a não realização do tratamento, houve principalmente 
o relato de não terem sido chamadas para fazer a 
operação ou por ela ter sido adiada por conta da 
pandemia do COVID-19. Todas as pacientes estavam 
na fila de espera pelo SUS.

Por fim, o último questionamento contemplou os 
sintomas vivenciados por cada uma das mulheres. Das 
entrevistadas, 19% relataram todos os sintomas do 
questionário  com perda antes de chegar ao banheiro, 
na tosse ou espirro, quando dormindo, quando em 
atividades físicas, no término de urinar, quando se 
vestindo, sem razão óbvia, e o tempo todo, enquanto 
16,7% relataram nunca ter perdido urina.

Apesar dos tratamentos terem sido positivos, apenas 
7 mulheres relataram nunca ter tido perda urinária e 
4 tiveram pontuação 1 no escore. Isso corresponde a 
83,3% das pacientes sem resolução total dos sintomas. 

DISCUSSÃO
A incidência de incontinência mista, de esforço 

e de urgência correspondeu a dados nacionais 
e internacionais, nos quais a de esforço é mais 
frequente.9 Além disso, outro estudo sugere que 
metade das mulheres possuem a de esforço, 11% de 
urgência e 36% mista, o que condiz com os resultados 
encontrados nos laudos avaliados.10

O perfil das participantes entrevistadas foi 
semelhante ao relatado na literatura. A prevalência 
da incontinência teve aumento com a idade11, e a alta 
paridade, histórico de partos vaginais e menopausa 
foram fatores de risco para o desenvolvimento de 
incontinência urinária.6 

Apesar de grande parte da literatura apontar 
os sintomas de perder urina ao tossir, espirrar e 
fazendo atividade física à incontinência de esforço, 
a pesquisa não demonstrou diferença significativa no 
aparecimento desses sintomas em comparação aos 
outros tipos de incontinência.12

Considerando a amostra total, a qualidade de vida 
das que realizaram o tratamento completo pelo tempo 
determinado foi em média melhor quando comparado 
com as que não fizeram. Foi possível verificar que na 
maioria dos tratamentos apresentados, as mulheres 
apresentaram escore mais favorável, o que condiz 
com as diretrizes atuais. O treinamento muscular 
do assoalho pélvico tem eficácia comprovada e foi 
possível verificar neste estudo que houve influência 
positiva na vida das participantes.7 Além disso, a 
pesquisa demonstrou que a fisioterapia pélvica e 
a cirurgia para incontinência, quando associadas, 
obtêm melhor resultado. Esse dado já foi demonstrado 
em um estudo que comparava a cirurgia isolada e a 
ela associada à fisioterapia, após 12 meses.13

As mulheres com incontinência de urgência têm 
percepção de qualidade de vida diferente dos demais 
tipos. Pode-se inferir que isso se deve à perda de 
urina situacional. Mulheres que ingerem mais líquido 
e urinam menos vezes ao dia têm mais chance de 
perda.5
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Outro ponto a ser discutido é a diminuição de 
peso relatada. Para melhor análise sobre a eficácia 
da adequação de peso, dever-se-ia ter acesso aos 
dados de peso e circunferência abdominal, atuais e 
anteriores ao estudo urodinâmico, para comparação. 
A diminuição não significativa no peso naquelas com 
sobrepeso e obesidade poderia explicar a ineficácia 
apresentada nesse tipo de tratamento.  

Estudos mostram que mulheres com incontinência 
mista ou de urgência podem ter menor qualidade 
de vida do que com incontinência de esforço.6 Esse 
dado foi confirmado pela comparação dos laudos das 
pacientes com o questionário ICIQ.

As limitações deste estudo foram em relação 
ao contato com as participantes. O primeiro ponto 
foi em relação ao modo de entrevista, realizado de 
forma online e por meio de ligação telefônica, método 
escolhido devido às normas de isolamento social 
durante a pandemia da doença causada pelo vírus 
SARS-Cov-2 em 2020 e 2021, algumas demonstraram 
desconfiança e muitas não responderam ao contato. 
Outro ponto, foi a divergência de informações de 
contato nos prontuários, com números de telefones 
que não correspondiam às pacientes, diminuindo de 
forma significativa a amostra final. 

CONCLUSÃO
A incontinência urinária é distúrbio muito 

prevalente nas mulheres, e aumenta progressivamente 
ao longo da vida. Fatores como número de gestações, 
via de parto e menopausa se mostraram importantes 
fatores de risco para ela. A pior qualidade de vida 
encontrada foi em mulheres com incontinência mista 
que não realizaram o tratamento proposto, e nas do 
SUS. Mulheres que realizam o tratamento proposto 
completo e pelo tempo determinado apresentaram 
maior índice de qualidade de vida em relação às 
que não realizaram o tratamento, e o tratamento 
com melhor resultado foi o cirúrgico associada à 
fisioterapia.
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Análise preliminar do uso de biológicos no tratamento da artrite reumatoide

Preliminary analysis for the use of biologicals in the treatment of rheumatoid arthritis

Alexia Ribeiro SILVA1 , Guilherme Spezia Dalla COSTA1 , Barbara S. KAHLOW1 , Thelma 
Larocca SKARE1 , Nelson Adami ANDREOLLO2 , Ronaldo Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge 
Martins TORRES4

RESUMO
Introdução: A artrite reumatoide é tratada com drogas modificadoras da 
doença convencionais e biológicas. 
Objetivos: Comparar a sobrevida de medicamentos biológicos utilizados 
para o tratamento de pacientes com artrite reumatoide. 
Método: Estudo retrospectivo de prontuários de pacientes que utilizaram 
medicamento biológico para tratamento de artrite reumatoide de janeiro 
de 2020 a janeiro de 2022 e este foi suspenso. Dados acerca das 
causas de retirada, tempo de uso, dados epidemiológicos, clínicos e de 
comorbidades foram coletados. 
Resultados: O principal motivo da descontinuidade foi a falha seguida por 
efeitos colaterais. Infliximabe e adalimumabe foram os que apresentaram 
maior sobrevida. Índice de massa corporal e o tabagismo, sexo e idade 
não mostraram interferência nesta sobrevida 
Conclusão: Falha é a causa mais comum de descontinuidade dos 
biológicos. Dentre os fatores estudados (fumo, indice de massa corporal, 
idade e sexo) não foi possível identificar variável que se associasse com 
falha.
PALAVRAS-CHAVE: Artrite reumatoide. Tratamento. Biológicos.

ABSTRACT
Introduction: Rheumatoid arthritis is treated with conventional and 
biological disease-modifying drugs. 
Objectives: To compare the survival of biological drugs used for the 
treatment of rheumatoid arthritis patients. 
Methods: Retrospective study of medical records of patients who used 
biological medication for the treatment of rheumatoid arthritis from January 
2020 to January 2022 and this was suspended. Data on the causes of 
withdrawal, duration of use, epidemiological, clinical and comorbid data 
were collected. 
Results: The main reason for discontinuity was failure followed by side 
effects. Infliximab and adalimumab had the highest survival. Body mass 
index and smoking, sex and age did not interfere in this survival. 
Conclusion: Failure is the most common cause of biological discontinuity. 
Among the factors studied (smoking, body mass index, age and gender) 
it was not possible to identify a variable that was associated with failure.
KEYWORDS: Rheumatoid arthritis. Treatment. Biological drugs.

DOI: /10.55684/81.2.7

Mensagem Central
A artrite reumatoide é tratada com drogas 

modificadoras da doença, convencionais 
e biológicas. Comparar a sobrevida com o 
tratamento medicamentoso biológico utilizados 
no tratamento é importante para ser avaliada 
a validade dessa terapêutica, recentemente 
desenvolvida, e sua aplicabilidade 
comparativa aos meios medicamentosos atuais 
não biológicos.

Perspectiva
O medicamento biológico com maior chance 

de sobrevida já analisado é o infliximabe, 
seguido do adalimumabe. Contudo, há 
representativa perda de continuidade, e seus 
motivos principais foram: falha terapêutica 
(a mais comum), efeitos colaterais, alergia e 
retirada de medicamento por problemas não 
médicos. Ainda não foi possível associá-la com 
IMC, idade, sexo ou fumo. A sobrevida com 
infliximabe foi maior, seguida de perto pelo 
golimumabe, e a menor com etanercepte.
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INTRODUÇÃO

A artrite reumatoide (AR) é doença reumática 
crônica, autoimune, caracterizada pela 
presença de processo inflamatório sistêmico, 

que afeta principalmente as membranas sinoviais, 
causando dor, edema e disfunção articular.1-3 O controle 
do processo inflamatório é de fundamental importância 
no sentido de evitar as consequências da doença em 
longo prazo: dano estrutural, incapacidade funcional e 
diminuição de sobrevida pela aterogênese acelerada. 
Isto é feito, em geral, na primeira instância, com o uso 
de modificadores de doença convencionais (DMARDs 
ou disease modifying anti rheumatic drugs) que são 
usados isoladamente ou em combinação.4-6 Os DMARDs 
convencionais atuam inibindo linfócitos T e B e, assim, 
modificam o funcionamento do sistema imune.4 Quando 
estas drogas não são eficientes ou não são toleradas 
pode-se lançar mão da terapia biológica ou de pequenas 
moléculas que são, em geral, muito mais alvo-específicas. 
Estas drogas atuam sobre uma determinada citocina 
ou processo imune e representam grande avanço no 
tratamento da AR.7

Dentre os biológicos, os mais utilizados nesta doença 
estão os anti-TNF alfa, o tocilizumabe, o abatacepte, e o 
rituximabe e os seus correspondentes biossimilares.7

Os anti-TNF-alfa formam um conjunto de medicamentos 
que atuam ou contra a própria citocina (adalimumabe, 
infliximabe, golimumabe e certolizumabe) ou ligando-
se ao seu receptor (etanercepte). Foram os primeiros 
biológicos a serem utilizados no tratamento da AR. O 
abatacepte atua inibindo os sinais co-estimulatórios da 
sinapse imunológica durante a apresentação do antígeno 
pela célula dendrítica ao linfócito T. O rituximabe ou anti-
CD20 atua contra o linfócito B causando sua apoptose, e 
o tocilizumabe, contra a IL (interleucina)-6.7 

Estes medicamentos, apesar de eficientes, nem sempre 
logram conseguir o controle da doença; além disso, podem 
apresentar efeitos colaterais que levam à suspensão da droga.

Nesta pesquisa objetivou-se verificar a preferência de 
uso de biológicos no tratamento da AR em uma unidade de 
reumatologia de hospital terciário assim como os motivos 
que levaram a interrupção de uso do medicamento.

MÉTODOS
O projeto deste trabalho foi analisado e aprovado 

pelo comitê de ética em pesquisa local sob parecer 
5.308.045 de 23 de março de 2022.

Estudo retrospectivo que analisou o prontuário 
de pacientes com AR de ambos os sexos que fizeram 
tratamento de sua doença com biológicos durante o período 
de janeiro de 2020 a janeiro de 2022 e que tiveram este 
medicamento suspenso por algum motivo. Coletaram-se 
dados demográficos, do perfil clínico da AR, tempo de uso 
e motivos da suspensão. Para que os prontuários fossem 
incluídos os pacientes deveriam ter tido feito uso de pelo 
menos uma dose de medicação biológica.

Análise estatística
Os dados obtidos foram coletados em planilha Excel e 

expressos em porcentagens quando nominais e em média 

e desvio-padrão ou mediana e intervalo interquartil se 
numéricos. A comparação entre tempo de sobrevida dos 
diferentes biológicos foi feito pelo teste de Kruskall-Wallis; 
a comparação entre dados clínicos e falha terapêutica foi 
feito pelos testes de qui-quadrado ou Fisher, se nominais 
e, t não pareado ou Mann-Whitney, se numéricos. A 
significância adotada foi de 5%. Os cálculos foram feitos 
com auxílio do software Graph Pad Prism, versão 9.3.1.

RESULTADOS
Incluíram-se 128 pacientes cuja descrição encontra-

se na Tabela 1. Nesta amostra observa-se predominância 
de mulheres caucasianas, não fumantes e com início de 
doença na meia idade. 

TABELA 1 - Descrição da amostra estudada (n=128) 

Variável Classificação n (%) 

Sexo (n) 
Mulheres 
Homens 

107 (83,5%)
21 (16,4%)

Idade (anos) Mediana de 58 (49-66) 20 a 83 

IMC (kg/m2) Mediana de 28,7 (25,1-32,0) 15,7 a 44,58 

Raça (n) 
Euro descendentes 
Afrodescendentes 

94/111 (84,6%)
17/111 (15,3%)

Tabagismo (n) 
 Não
 Atual
 Ex-fumantes

73/119 (61,3%)
18/119 (15,1%)
28/119 (23,5%)

Presença de fator reumatoide (n) 84/119 (70.5%)

Etilismo (n) 
Não 
Etilistas atuais e ex-etilistas

100/ 105 (95,2%)
5/105 (4.7%)

Comorbidades (n)

Hipertensão arterial
Diabete melito 
Osteoartrite 
Fibromialgia 
Hipotireoidismo 

55/128 (42,9%)
53/ 128 (41,4%)
33/ 128 (25,7%)
30/ 128 (23,4%)
25/ 128 (19,5%)

Uso de DMARDs associados (n)

Corticoide 
Antimaláricos 
Metotrexato 
Leflunomida 

64/ 128 
13/ 128 
55/ 128 
67/ 128 

Início da AR (anos) Média 40,2 ± 14,09  
n=número; DMARDs: medicação modificadora do curso da doença

Nesta amostra 49/128 (38,2%) indivíduos usaram 
um único biológico; 45/128 (35,1%) 2 biológicos; 
17/128 (13,2%) 3 biológicos e 8/128 (6,2%) 4 
biológicos. A Tabela 2 mostra a frequência de uso de 
cada um dos biológicos. Nesta tabela observa-se que o 
mais utilizado foi o grupo do anti-TNFα.

TABELA 2 - Frequência de uso de medicação biológica (n=128) 

Medicamento  n  %

Anti-TNF-alfa

Etanercepte 46 35,93%

Infliximabe 44 34,37%

Adalimumabe 44 34,37%

Golimumabe 14 10,93

Certolizumabe 2 1,56%

Tocilizumabe  9 7,03%

Abatacepte  23 17,96%

Rituximabe  15 11,71%
 n=número

A Figura 1 demonstra o uso dos biológicos de 
acordo com a escolha como primeira e segunda 
opções terapêuticas. Ela demonstra que, neste serviço, o 
infliximabe foi o mais usado e o tocilizumabe o menos, 
como primeira opção; o etanercepte o mais utilizado 
como segunda opção.
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FIGURA 1- Escolha de biológicos como primeira e segunda opções 
terapêuticas 

Na Tabela 3 é possível verificar os principais motivos 
de retirada desses medicamentos. Excetuando-se o 
certolizumabe - cujo número de usuários foi muito baixo 
para permitir qualquer conclusão, observa-se que o maior 
índice de falhas foi com o golimumabe, de alergias com 
o abatacepte e de efeitos colaterais com o tocilizumabe.

TABELA 3 - Causas de retirada dos biológicos (n=128) 

Falha 
terapêutica

Alergias
Efeitos 

colaterais (*)
Outros (**)

Anti-TNF-alpha

Etanercepte (n=46) 32 (69,5%) 2 (4,3%) 9 (19,5%) 3 (6,5%)

Infliximabe (n= 44) 22 (50%) 7 (15,9%) 9 (20,4%) 6 (13,6%)

Adalimumabe (n=44) 25 (56.8%) 2 (4,5%) 12 (27,2%) 5 (11,3%)

Golimumabe (n=14) 10 (71.4%) 1 (7,1%) 2 (14,2%) 1 (7,1%)

Certolizumabe (n=2) 2 (100%) - - -

Anti TNF monoclonais (n=104) 59 (56,7%) 10 (9,6%) 23 (22,1%) 12 (11,5%)

Tocilizumabe (n=9) 1 (11,1%) 2 (22,2%) 4 (44,4%) 2 (22,2%)

Abatacepte (n=23) 15 (65,2%) 6 (26.0%) 2 (8,6%) 0

Rituximabe (n=15) 7 (46,6%) 1 (6,6%) 2 (13,3%) 5 (33,3%)
(*)=incluem indução de psoríase e infecções; (**)=problemas com dispensação e de aderência ao 
medicamento

Na Figura 2 encontra-se o tempo de sobrevida de 
cada um desses medicamentos até a sua retirada por 
falha terapêutica. Ela demonstra que a maior sobrevida 
foi a do infliximabe e a menor, do etanercepte.

Infliximabe (IFX)- mediana de 24 (16-72); adalimumabe (ADA)- mediana de 12 ( 16-72); golimumabe 
(GOLI)- mediana de 18 (7,5-24,0); etanercepte (ETN) - mediana de 11,0 (10,5-36); abatacept 
(ABAT) - mediana de 13,0 (12-24); rituximabe (RTX) - mediana de 24 (2-24). P=0,003 diferença 
estatisticamente significante somente entre IFX e ETN

FIGURA 2 - Análise comparativa de tempo de sobrevida (em meses) de 
uso de todos os biológicos utilizados até falha terapêutica

Por fim, a Tabela 4 mostra a comparação de índice 
de massa corporal (IMC), sexo, idade e uso do fumo 
em pacientes com retirada de biológicos por falha 
terapêutica com aquelas por retirada por outros motivos.

TABELA 4 - Comparação de IMC (índice de massa corporal), sexo, 
idade e uso de fumo em pacientes com retirada de 
biológico por falha terapêutica vs. outras causas

Infliximabe
Falha - n=22 Outros motivos - n=22 p

IMC-kg/m2 (média) 28,34±4,7 28,7±4,8 0,71 

Sexo mulheres/homens 17/5 18/4 1,0 

Idade média (anos) 51,0±9,6 59,5±11,1 0,18 

Fumo Sim=3/20; Ex=5/20 Sim=6/20; Ex=4/20 0,52 

Adalimumabe
Falha - n=25 Outros motivos - n=19

IMC- kg/m2 (média) 24,9-32,4) (25,7-33,5) 0,86

Sexo mulheres/homens 24/1 15/4 0,14

Idade média (anos) 53,8±9,2 58,2 ± 10,2 0,71

Fumo Sim=2/23; Ex=4/23 Sim=1/17; Ex=10/17 0,02

Etanercepte
Falha - n=32 Outros motivos - n=14

IMC- kg/m2 (média) 28,4±4,7 28,5±6,3 0,96

Sexo mulheres/homens 26/6 12/2 0,99

Idade mediana (anos) 56 (47-65,7) 58,5 (57,2-65,0) 0,19

Fumo Sim-2/31; Ex-9/31 Sim-1/13; Ex-2/13 0,63

Golimumabe
Falha - n=10 Outros motivos - n=4

IMC-kg/m2 (mediana) 26,4 (24,3-34,9) 29,1 (25,5-30,4) 0,82

Sexo mulheres/homens 10/0 2/2 0,06

Idade mediana (anos) 58,5 (39,0-63,0) 48,5 (42,7-51,25) 0,35

Fumo Sim=1; Ex=1 Sim=0; Ex=0 0,59

Abatacepte
Falha - n=15 Outros motivos - n=8

IMC-kg/m2 (média) 30,1±6,4 28,2±6,6 0,50

Sexo mulheres/homens 13/2 6/2 0,58

Idade mediana (anos) 55 (47-58,5) 56,5 (49,0-60,5) 0,45

Fumo Sim-3/15; Ex-2/15 sim-0; ex=4/8 0,10

Rituximabe
Falha - n=7 Outros motivos - n=8

IMC-kg/m2 (média) 29,4±5,2 27,1±3,0 0,32

Sexo mulheres/homens 5/2 6/2 0,99

Idade mediana (anos) 54 (47-65) 63,5 (49,5-70) 0,37

Fumo Sim=2/6; Ex=2/6 Sim=0; Ex=3/8 0,24

DISCUSSÃO
A presente análise demonstra que os biológicos mais 

utilizados neste serviço foram os anti-TNF-alfa. A causa 
de retirada mais comum foi a falha terapêutica, sendo que 
o infliximabe foi o anti-TNF-alfa que demostrou a maior 
sobrevida de uso. O medicamento que mais apresentou 
alergias foi o abatacepte e o tocilizumabe, o de mais 
efeitos colaterais. Observa-se ainda que as retiradas de 
medicamentos por alergias e efeitos colaterais foi mais ou 
menos homogênea entre os diferentes biológicos.

A amostra obtida presentemente é igual a Oliveira et 
al.8 na questão de preferência de utilização dos biológicos 
tendo como primeiras escolhas o infliximabe seguido do 
adalimumabe e então do etanercepte. Estes achados 
são, também, parecidos com os de Strand et al.9, os quais 
relatam que os anti-TNF-alfa em geral têm média de 26,5 
meses para a descontinuidade.

Esta ordem provavelmente reflete, no serviço estudado 
presentemente, a disponibilidade de dispensação destes 
medicamentos pelo SUS, o grande fornecedor deles. 
Ademais, os anti-TNF-alfa fazem parte dos primeiros 
medicamentos biológicos a serem lançados no mercado e, 
portanto, o médico prescritor sente maior segurança de uso, 
uma vez que seus efeitos colaterais são melhor conhecidos 
e estudados. A escolha do primeiro agente é especificada 
no protocolo do Ministério da Saúde do Brasil, que atribui 
ao infliximabe a opção de primeira escolha. O EULAR 
recomenda como primeiro biológico qualquer um dos anti-
TNFs.10
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Quando existe retirada de um biológico anti-TNF, a 
segunda opção fica em geral a cargo do prescritor, não 
existindo diretrizes específicas quanto a isso. Quando esta 
retirada é feita por alergias ou efeitos colaterais, é comum o 
uso de um segundo anti-TNF. Entretanto, quando a retirada 
é por falha terapêutica, torna-se mais interessante fazer 
troca de mecanismo de ação.

No presente estudo não foi encontrada relação entre os 
pacientes com índice de massa corporal (IMA) mais elevado 
e a falha terapêutica; porém, Vidal C et al.11 relataram que 
a obesidade e o sobrepeso levam ao aumento da atividade 
da doença. Porém, Ellbery et al.12 demonstraram que a 
obesidade e sobrepeso têm influência direta na remissão 
da doença, fazendo com que os pacientes com IMC mais 
elevado possuam chance inferior àqueles com IMC<25 
kg/m2 de atingir a remissão. Moroni et al.13 descreveram 
que pacientes com o IMC>25 kg/m2 não apresentaram 
menor efeito ou tempo de uso dos medicamentos biológicos 
comparados aos com o IMC<25 kg/m2. É mister observar 
que no presente trabalho, a comparação da sobrevida de 
acordo com o IMC foi feita entre biológicos retirados por 
falha terapêutica e com aqueles pelas demais causas, e 
não com biológicos que permaneceram em uso como nos 
trabalhos citados.

Dados sobre o tabagismo dos pacientes também foram 
coletados; porém, não foi encontrada associação com 
falha terapêutica de nenhum dos biológicos estudados. 
Vittecoq et al.14 apresentaram dados que demonstraram o 
aumento da inflamação do líquido sinovial em fumantes 
ativos com AR, além de o fumo causar progressão maior de 
lesões demostrada por exames radiológicos. Tweehuysen 
et al.15 demostraram que o tabagismo é fator importante 
na diminuição de sobrevida dos biológicos. Entretanto, isto 
não foi possível ser demonstrado na amostra estudada, o 
que provavelmente se deve ao baixo número amostral e ao 
fato de os pacientes serem classificados categoricamente 
como fumantes/não fumantes sem levar em conta a carga 
tabágica.

CONCLUSÃO
É possível concluir que o medicamento biológico 

com maior chance de sobrevida no serviço estudado é 
o infliximabe seguido do adalimumabe. Os motivos que 
levaram à descontinuidade desses medicamentos foram: 
falha terapêutica, efeitos colaterais, alergia e retirada 
de medicamento por problemas não médicos (falta do 
medicamento, falta de receita, perda de seguimento 
por parte do paciente) sendo a falha terapêutica o mais 
comum. Não foi possível associar a falha terapêutica 
com IMC, idade, sexo ou uso do fumo. A sobrevida 
do infliximabe foi a maior com mediana de 24 meses 
seguida de perto pelo golimumabe. O biológico com 
menor sobrevida foi o etanercepte (mediana de 5 meses).
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Característica e causas da mortalidade em menores de um ano em hospital de 
ensino 

Main characteristics and causes of mortality in children under one year in a teaching 
hospital 

Otávio BALBINOT1 , Julieta E. S. SOUZA2 , Phallcha L. OBREGÓN1,2

RESUMO
Racional: A compreensão das causas de mortalidade neonatal em 
determinado local e período são indispensáveis para o planejamento de 
ações de prevenção da mortalidade infantil. 
Objetivo: Investigar as principais características e causas de mortalidade 
em crianças menores de 1 ano em hospital universitário.
Métodos: Estudo descritivo, transversal e quantitativo, a partir da análise 
de prontuários e declarações de óbito de menores de 1 ano internados. 
Foram analisadas as seguintes variáveis: idade, sexo, procedência, tempo 
de internação e causas de óbito. 
Resultados: De um total de 189 óbitos, 53,4% foram no sexo masculino. 
A taxa de mortalidade infantil total apresentou redução de 10,9 para 7,3 
de 2018 a 2022. Mortalidade pós-neonatal foi a principal responsável por 
esta redução, passando de 4,75 para 1,8 no mesmo período. Mortalidade 
neonatal precoce foi mais alta que a mortalidade neonatal tardia e pós-
neonatal. As principais causas foram as perinatais (59%), as malformações 
congênitas (36%) e doenças infecciosas e parasitárias (24%). 
Conclusão: As mortes ocorreram principalmente no sexo masculino, no 
período neonatal precoce e devido às causas perinatais. Observou-se 
tendência de redução na taxa de mortalidade infantil, especialmente da 
mortalidade pós-neonatal. 
PALAVRAS-CHAVE: Mortalidade Infantil. Causas de morte. 
Epidemiologia. 

ABSTRACT
Introduction: Understanding the causes of neonatal mortality in a given 
place and period is essential for planning actions to prevent infant mortality. 
Objective: To investigate the main characteristics and causes of mortality 
in children under 1 year of age in a university hospital. 
Methods: Descriptive, cross-sectional and quantitative study, based on the 
analysis of medical records and death certificates of hospitalized children 
under 1 year old. The following variables were analyzed: age, gender, 
origin, length of stay and causes of death. 
Results: Of a total of 189 deaths, 53.4% were male. The total infant 
mortality rate decreased from 10.9 to 7.3 from 2018 to 2022. Post-
neonatal mortality was mainly responsible for this reduction, going from 
4.75 to 1.8 in the same period. Early neonatal mortality was higher than 
late neonatal and post-neonatal mortality. The main causes were perinatal 
(59%), congenital malformations (36%) and infectious and parasitic 
diseases (24%). 
Conclusion: Deaths occurred mainly in males, in the early neonatal 
period and due to perinatal causes. There was a downward trend in the 
infant mortality rate, especially in post-neonatal mortality.
HEADINGS: Infant mortality. Cause of death. Epidemiology. 

DOI: /10.55684/81.2.8

Mensagem Central
A compreensão das causas de mortalidade 

neonatal em determinado local e período são 
indispensáveis para o planejamento de ações 
de prevenção da mortalidade infantil. Assim, 
investigar as principais características e causas 
de mortalidade em crianças menores de 1 ano 
é importante para orientar ações de saúde e 
prevenção de doenças a esses menores.

Causas das mortes

Perspectiva
Na contemporaneidade, no que tange à 

assistência em saúde, novas estratégias 
são necessárias para prevenir e reduzir a 
mortalidade infantil, uma vez que o perfil de 
causas de mortalidade infantil foi alterado 
ao longo das últimas décadas. Destarte, 
por sua importância como fator preditor 
de desenvolvimento econômico e social, 
tais estratégias provavelmente serão mais 
complexas e exigirão maior investimento na 
infraestrutura de saúde. 
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INTRODUÇÃO

A mortalidade infantil representa estimativa 
do risco de morte dos nascidos vivos (NV) 
ao longo de seu primeiro ano de vida. 

Para avaliar o impacto na saúde é utilizada a Taxa de 
Mortalidade Infantil (TMI) que, por sua vez, é definida 
pelo número de mortos, dentro da faixa etária de 0 a 
364 dias, a cada mil nascidos vivos1, e pode ser, ainda, 
subdividida nas taxas de mortalidade neonatal precoce, 
neonatal tardia, e pós-neonatal, que correspondem às 
crianças com óbito entre 0-6, 7-27 e 28-364 dias de 
vida, respectivamente. Mediante sua determinação, 
é possível inferir a qualidade da adesão, utilização e 
eficácia da assistência em saúde à esta população, à 
gestação, parto e cuidados no pós-parto.1,2

Assim, a TMI atua como preditor do desenvolvimento 
socioeconômico e como referência em discussões e 
políticas públicas de planejamento e execução de 
ações de assistência em saúde. Países com maior grau 
de desenvolvimento socioeconômico, como Canadá, 
Estados Unidos e Japão, apresentam menores taxas de 
mortalidade infantil, ao passo que índices de pobreza 
significativos correspondem à menor sobrevivência para 
este grupo, em países da África Subsaariana.3 A inclusão 
da redução da mortalidade infantil entre os Objetivos 
para o Desenvolvimento Sustentável (ONU) para o 
período até 2030, atestam a importância desde tema a 
nível mundial.4

Desde 1990, o Brasil obteve resultados 
sucessivamente melhores quanto à diminuição das taxas 
de mortalidade infantil e, sobretudo, neonatal, consoante 
ao maior desenvolvimento social e melhoria assistencial 
em saúde.1 A redução da taxa de mortalidade neonatal, 
no Brasil, por exemplo, partiu de 25,33 a cada 1000 
nascidos vivos em 1990 para 8,47 óbitos em 2021.5 
Ainda assim, torna-se imperativa a monitorização da 
mortalidade infantil e neonatal para aprimoramento do 
sistema de saúde. 

De acordo com determinações do Ministério da 
Saúde, a vigilância do óbito infantil e fetal é obrigatória 
nos serviços de saúde, públicos e privados, que integram 
o Sistema Único de Saúde (SUS)6, e torna atribuição 
do componente municipal, assistidos pelos estados, 
a vigilância epidemiológica e o monitoramento da 
mortalidade infantil.7

As principais causas de mortalidade infantil, no 
Brasil, relacionam-se ao acesso e emprego dos serviços 
de saúde e à qualidade do assessoramento no pré-
natal, no parto, bem como ao recém-nascido. Seguindo 
tal linha de raciocínio, verifica-se que as morbidades 
perinatais são a razão de em torno de 80% das mortes 
neonatais que, por sua vez, são o maior contribuinte para 
a mortalidade infantil.8 

Como se evidencia, no Paraná, a taxa de mortalidade 
neonatal apresentou comportamento decrescente no 
período de 2000 a 2016, ao passo que a diminuição 
dos óbitos entre recém-nascidos até o 7º. dia de 
vida é o aspecto mais notório para tal conjuntura. Por 
conseguinte, os elementos sexo e idade do recém-
nascido, idade e escolaridade da mãe, relacionam-se 

diretamente à mortalidade neonatal. No estado, crianças 
do sexo masculino, filhos de mães com até 19 anos de 
idade e escolaridade reduzida apresentam risco mais 
considerável de óbito neonatal.9

A compreensão das causas relevantes à mortalidade 
infantil por meio da utilização de sistemas de informações, 
viabilizada por serviços de notificação acessíveis em 
dado local e período, são medidas indispensáveis para 
o planejamento de ações de consecução e prevenção, 
em todos os graus de atenção à saúde. 

A partir disso, considerou-se pertinente a realização 
deste estudo, para demonstrar o contexto contemporâneo 
na região Oeste do Paraná, como ponto de partida para 
ações de prevenção e contenção da mortalidade infantil 
na região, possibilitando, além disso, futuras análises 
comparativas.

Diante do supracitado, o objetivo deste estudo 
foi descrever as principais características e causas de 
mortalidade de menores de 1 ano internados em hospital 
universitário no Paraná, no período de 2018 a 2022.

MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 
Estadual do Oeste do Paraná, registrado sob o n° CAEE 
60158922.5.0000.0107. 

Realizou-se estudo descritivo, transversal e 
quantitativo, desenvolvido a partir de dados sobre óbitos 
de crianças menores de 1 ano de idade internados em 
hospital de ensino do Paraná, no período de 2018 a 2022. 
As informações foram obtidas a partir de prontuários 
eletrônicos dos pacientes (Tasy® – software para a 
gestão em saúde), declarações de óbito e relatórios de 
nascimentos/ano. O hospital incluído no estudo está 
localizado no município de Cascavel e é referência para 
atendimento de população da 10ª Regional de Saúde 
(25 municípios), na região Oeste do Paraná.

Foram incluídos todos os menores de 1 ano que 
morreram e excluídos os óbitos fetais. As variáveis 
analisadas foram: idade, sexo, município de procedência, 
tempo de internamento, peso ao nascer, tipo de parto, 
tipo de gestação, causa básica de morte, idade da mãe 
e número de nascimentos/ano. 

Análise estatística
Os dados coletados foram dispostos em planilhas 

de Microsoft Office Excel 365 e, então, analisados 
estatisticamente. Para as variáveis quantitativas foram 
calculadas a média, desvio-padrão (DP), valores mínimos 
e máximos. Para as variáveis qualitativas, os valores foram 
descritos através de frequência absoluta (Nº) e relativa 
(%). Foram calculadas as TMI, mortalidade neonatal 
precoce (0-6 dias), tardia (7-27 dias) e pós-neonatal 
(28-364 dias). As de mortalidade foram calculadas 
dividindo o número de óbitos em crianças de dada faixa 
etária pelo número de nascidos vivos na instituição, e 
multiplicando o resultado por 1.000. As causas de morte 
foram analisadas segundo capítulos da Classificação 
Internacional das Doenças – 10ª revisão (CID-10).
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RESULTADOS
No período de estudo foram registrados 18.384 

nascimentos e 189 óbitos em menores de 1 ano, com 
média de 3.767 nascimentos/ano e 38 óbitos/ano. Na 
Tabela, são apresentadas as principais características da 
população de estudo, observando-se, no quinquênio, 
que o maior número de óbitos ocorreu em 2019 (n=45) e 
o menor em 2022 (n=29). Cerca de 49% dos pacientes 
eram provenientes de Cascavel. A idade materna variou 
de 13-44 anos, sendo a média de 26±7. Dentre os casos 
de óbito neonatal, a maior parte proveio de gestações 
de feto único (88%) e de parto cesáreo (52%). Dos 
recém-nascidos que foram a óbito, em média, 53,4% 
eram do sexo masculino, 44,9% do feminino e, em 1,6% 
dos casos, não foi possível identificar o sexo devido às 
malformações. Além disso, 57% apresentaram peso ao 
nascimento inferior a 1.500 g, e 61% evoluíram para 
óbito na primeira semana de vida.

TABELA - Características gerais

Variáveis n %

Ano

    2018 39 20,64

    2019 45 23,80

    2020 43 22,75

    2022 33 17,46

    2022 29 15,35

Município de procedência

    Cascavel 92 49%

    Outros Municípios 97 51%

Idade materna

    De 10 a 19 anos 30 16%

    De 20 a 34 anos 149 58%

    ≥ 35 anos 41 22%

    Não informado 9 5%

Tipo de gestação

    Única 167 88%

    Múltipla 15 8%

    n i 7 4%

Tipo de parto

    Cesáreo 99 52%

    Vaginal 79 42%

    Não informado 11 6%

Sexo do neonato

    Masculino 101 53,4%

    Feminino 85 44,9%

    Não identificado 3 1,6%

Peso ao nascer

    Inferior a 1500 g 107 57%

    Entre 1501 g e 2500 g 34 18%

    Maior que 2500 g 43 23%

    Não informado 5 3%

Tempo de internação

    < 24 h 36 19%

    1 a 7 dias 80 42%

    8 a 30 dias 34 18%

    > 30 dias 35 19%

    Não informado 4 2%

Na análise da série histórica, de acordo com o 
sexo (Figura 1), observou-se que somente em 1 dos 
anos de estudo (2019) ocorreu maior TMI no sexo 
feminino, com 59% dos óbitos em relação ao total.  Nos 
demais anos, a maior proporção de mortes ocorreu no 
masculino, com destaque para o ano de 2022, quando 

estes representavam 65% do total de óbitos. Vê-se que 
os óbitos do sexo feminino apresentaram tendência de 
queda, sendo o maior valor observado (n=25) em 2019 e 
o menor (n=10) em 2022. Em relação ao sexo masculino, 
a série histórica mostrou comportamento cíclico, com 
flutuações a cada 2 anos, com valores de 23, 24 e 19 
casos, em 2018, 2020 e 2022 respectivamente. 

FIGURA 1 - Evolução da mortalidade infantil por sexo e ano

A Figura 2 apresenta a taxa de mortalidade infantil 
por 1.000 nascidos vivos nos anos de 2018 a 2022, além 
das taxas específicas de mortalidade neonatal precoce, 
neonatal tardia e pós-natal. A taxa de mortalidade 
infantil apresentou tendência de redução, passando 
de 10,9, em 2018, para 7,3 em 2022. Observa-se que 
esta redução ocorreu em todos os componentes da 
mortalidade infantil. A taxa de mortalidade neonatal 
precoce e tardia apresentaram diminuições discretas, 
passando, respectivamente, de 5 e 1,1 em 2018 para 
4,8 e 0,8 em 2022. Já a de mortalidade pós-neonatal 
apresentou redução mais acentuada, passando de 4,75 
em 2018 para 1,8 em 2022. A TMI média, no quinquênio, 
foi de 10,2 óbitos/1.000 NV. A TMI aumentou de 10,9 
óbitos/1.000 NV, em 2018, para 11,6 óbitos/1.000 
NV, em 2020, seguido de queda para 7,3 óbitos/1.000 
NV, em 2022. 

FIGURA 2 - Evolução da taxa de mortalidade infantil por 1.000 
nascidos vivos e seus componentes neonatal precoce, 
tardia e pós‑neonatal

A Figura 3 apresenta a distribuição proporcional 
da mortalidade neonatal precoce, tardia, e pós-natal 
em cada ano, no período de 2018 a 2022. No ano de 
2018, ela foi a de maior contribuição relativa (46,20%), 
seguida da mortalidade neonatal precoce (43,6%) e 
da mortalidade neonatal tardia (10,2%). Em todos os 
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outros anos, a mortalidade neonatal precoce foi a mais 
frequente, seguida da mortalidade pós-neonatal e da 
mortalidade neonatal tardia. 

FIGURA 3 - Distribuição proporcional da mortalidade neonatal 
precoce, tardia e pós‑neonatal por ano

A Figura 4 mostra as causas de mortalidade 
agrupadas conforme capítulos da CID-10. As principais 
causas de morte estão concentradas nos capítulos 
“Algumas afecções originadas no período perinatal”, 
“Malformações congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas” e “Algumas doenças infecciosas 
e parasitárias”. As causas perinatais foram as mais 
frequentes em todos os anos estudados, sendo que sua 
contribuição relativa foi de no mínimo 47% (em 2020) 
e no máximo 59% (em 2022). Neste estudo, dentre 
as causas perinatais, a prematuridade, a síndrome da 
angústia respiratória do recém-nato e o descolamento 
prematuro da placenta foram as principais causas 
de óbito. Um segundo grupo de causas de morte foi 
constituído pelas malformações congênitas, cujos 
valores variaram de 12% (2021) até 36% (2019). O 
terceiro lugar foi ocupado pelo grupo de doenças 
infecciosas e parasitárias, cuja contribuição relativa 
variou de 9% (2019) a 24% (2021) e teve como causas 
de óbito mais frequentes: septicemia, pneumonia, 
meningite e COVID-19. A mortalidade por causas 
relacionadas ao sistema nervoso ocorreu em todos os 
anos, exceto em 2019 e 2021, em frequência relativa 
que variou de 2% (2020) a 5% (2018). Cerca de 
3% dos óbitos ocorreram por causas externas, mas 
apenas no ano de 2022. Óbitos por causas além das 
discriminadas neste estudo ocorreram em 3% e 7% dos 
casos, em 2018 e 2020 respectivamente. As causas 
foram mal definidas em 3% a 5% dos casos no período 
estudado.

FIGURA 4 - Causas de morte segundo capítulo da CID‑10. 

DISCUSSÃO
Nos últimos 30 anos, houve notórios avanços na 

diminuição da taxa de mortalidade infantil no Brasil10, 
dadas as medidas adotadas a partir do estabelecimento 
das Metas do Desenvolvimento do Milênio pela 
ONU, para o ano de 2000 a 2015, e a criação do 
Sistema Único de Saúde, na década de 1980. Como 
evidenciado por Laurenti et al.11, em cenários de baixa 
mortalidade infantil, ou seja, alteroso nível de saúde, 
sua representação se dá, quase na integralidade, pela 
mortalidade neonatal (60-80%). Sob outro prisma, em 
cenários de alta, isto é, inferior nível de saúde, constata-
se o contrário: sobressai a mortalidade pós-neonatal. 

O presente estudo demonstrou que houve 
predomínio geral de óbitos no sexo masculino, em 
consonância com os dados referentes ao Brasil no 
ano de 2021 do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), que demonstraram que o número de 
meninos que não completou o primeiro ano de vida 
era de 12,045 a cada mil, ao passo que para meninas, 
foram 10,321 para cada mil nascidos vivos12. Estudos 
não tão recentes já apontavam para maior mortalidade 
nos meninos, justificado por fatores como maior grau 
de imunodeficiência relativa neonatal13, divergências 
na maturação pulmonar no final da gestação, quando 
comparadas as mesmas idades gestacionais em ambos 
os sexos14(226.3 ± 25.8 ng/ml and 7.1 ± 0.4 μg/dl, 
respectively, maior incidência de anomalias congênitas, 
síndrome do desconforto respiratório, necessidade de 
suporte ventilatório e baixo índice de Apgar no 5º min 
de vida em comparação ao sexo feminino.15

Ademais, os achados referentes ao período 
estudado seguem a tendência encontrada por Borges 
YM et al.16, que indicaram queda no número absoluto 
de mortes para ambos os sexos entre os anos 2000 e 
2016, além de diminuição do diferencial das TMI para 
cada sexo. A maior mortalidade para o sexo feminino 
no ano de 2019, demonstrada nesta pesquisa, condiz 
com esta propensão contemporânea, justificada pela 
redução da mortalidade masculina diante de melhores 
condições de vida, melhor assistência médica neonatal 
e aumento da incidência de mortes no sexo feminino 
proporcional à idade da mãe.17

A redução da taxa de mortalidade infantil, 
associada ao predomínio da mortalidade neonatal 
precoce, ditados neste estudo, obedecem à propensão 
do restante do país18, onde a maioria absoluta dos 
óbitos em menores de 1 ano é de neonatos. Isto 
sucede do fato de que crianças desta faixa etária 
são mais suscetíveis à morbimortalidade decorrente 
das altas taxas de parto cesáreo19, prematuridade e 
partos pré-termo, malformações fetais e baixo nível de 
desenvolvimento socioeconômico.20 

Em contrapartida, a diminuição do componente 
pós-neonatal expõe que a inclusão da redução da 
taxa de mortalidade infantil entre as prioridades do 
país, por meio de iniciativas de planejamento familiar, 
melhoria da qualidade da assistência pré-natal, 
nutrição materna e acompanhamento do parto e pós-
parto, acesso a saneamento básico, redução da taxa 
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de fecundidade, avanço das tecnologias médicas e de 
assistência em saúde, entre outros, foi possível alterar o 
perfil de mortalidade neonatal e beneficiar as crianças 
entre 28 e 264 dias de vida.21

Paralelamente, houve mudança no perfil das causas 
de mortalidade infantil nos últimos anos. Na década 
de 1980, a introdução das intervenções no setor de 
saúde, como exemplo as campanhas de vacinação 
em massa, terapia de reidratação oral, incentivo ao 
aleitamento materno, combate às afecções do trato 
respiratório e doenças diarreicas – juntamente de 
intervenções gregárias, como aumento da cobertura da 
rede de saneamento – agiram como medidas capazes 
de corroborar com a redução dos óbitos infantis gerais 
e suas causas predominantes, à época, infecciosas e 
parasitárias22, sobressaindo-se, pois, a mortalidade 
relacionadas à afecções neonatais. 

Óbitos relacionados às causas infecciosas e 
parasitárias apresentavam menor proporção no período 
pré-pandêmico, sendo, no entanto, a segunda no ano 
de 2021, atrás, apenas, das causas perinatais. Deve-se 
levar em consideração que 1/3 dos óbitos até 18 anos, 
devido à Covid-19, ocorreram entre os menores de 1 ano, 
e, destes, 9% no período neonatal precoce e tardio.23 
Soma-se a isso o fato de que a taxa de mortalidade 
infantil tendo a Covid-19 como causa básica, em 2020 
e 2021, eram de 0,06 e 0,16, respectivamente.24 Esse 
acréscimo, no entanto, não foi significativo a ponto de 
alterar o perfil da mortalidade infantil relacionada às 
doenças infecciosas e parasitárias se comparada aos 
anos pré-pandemia no restante do estado. 

As demais causas de mortalidade foram similares 
aos achados descritos pelos Sistema de Informações 
de Mortalidade (SIM) e Sistema de Informações Sobre 
Nascidos Vivos (SINASC) para o Paraná, nos anos 
correspondentes, com as causas perinatais sendo as 
mais prevalentes, seguidas das malformações e causas 
mal definidas.24

A falta de informações em alguns prontuários, assim 
como a de informações de atendimentos realizados 
em outros níveis de atenção, impediram a análise das 
causas conforme a Lista de Causas de Mortes Evitáveis 
por Intervenções do SUS do Brasil.25 

A partir disso, constatou-se que, em que pese 
reduzida a taxa de mortalidade infantil, ainda há 
a necessidade de ampliação das políticas públicas 
de saúde, bem como no setor econômico, visando 
melhoria na assistência à população como um todo. 
Por conseguinte, a taxa de mortalidade infantil decorre 
de inúmeros fatores, não relacionados necessariamente 
à aspectos intrínsecos ao indivíduo, mas também de 
ordem socioeconômica e cultural. 

Na contemporaneidade, no que tange à assistência 
em saúde, novas estratégias são necessárias para 
prevenir e reduzir a mortalidade infantil, uma vez que 
o perfil de causas de mortalidade infantil foi alterado 
ao longo das últimas décadas. Destarte, por sua 
importância como fator preditor de desenvolvimento 
econômico e social, tais estratégias provavelmente 
serão mais complexas e exigirão maior investimento na 
infraestrutura de saúde. 

CONCLUSÃO
Entre os anos de 2018 a 2022 houve declínio 

na taxa de mortalidade infantil na região analisada, 
associada à prevalência da mortalidade no período 
neonatal precoce, seguindo a tendência estadual e 
nacional. Em relação às causas, cumpre-se ressaltar o 
crescimento de mortes de causas perinatais. Além disso, 
evidenciou-se que, diferentemente da tendência estadual 
de manutenção da proporção de óbitos por doenças 
infecciosas e parasitárias, no presente estudo, houve 
aumento da mortalidade na referida causa. 
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Índice de comorbidades de Charlson no lúpus eritematoso sistêmico em 
pacientes brasileiras

Charlson’s coordinity index in systemic lupus erythematosus in brazilian patients

Fernando FILIPINI1 , Giulli ANDRETTA1 , Thiago Alberto dos SANTOS1 , Thelma L SKARE1 , 
Ronaldo Mafia CUENCA2 , Orlando Jorge Martins TORRES3 , Nelson Adami ANDREOLLO4

RESUMO
Introdução: O índice de comorbidades de Charlson (ICC) avalia as 
chances de sobrevida de uma pessoa nos próximos 10 anos. No lúpus 
eritematoso sistêmico (LES) múltiplas comorbidades e complicações afetam 
a sobrevida. 
Objetivo: Verificar as variáveis que influem no ICC de um grupo de 
mulheres com LES. 
Métodos: Estudo retrospectivo de 100 pacientes lúpicas para o ICC, 
variáveis clínicas, epidemiológicas e sorológicas. 
Resultados: Nenhuma variável epidemiológica interferiu no ICC. Quanto 
à clínica, pacientes com glomerulonefrite tiveram pior ICC do que os sem 
(p<0,0001) e os com manifestações de sistema nervoso central tiveram 
tendência para pior ICC (p=0,09). Portadores de anticorpos anti-Ro 
(p=0,02) e fator reumatoide (FR; p=0,002) se associaram com ICC menor. 
Conclusões: A presença de glomerulonefrite se associa com menor 
sobrevida, e a dos anticorpos anti-Ro e FR com maior sobrevida no LES.
PALAVRAS-CHAVE: Lúpus eritematoso sistêmico. Sobrevida. Índice de 
comorbidades de Charlson. Prognóstico. 

ABSTRACT
Introduction: The Charlson comorbidities index (CCI) assesses a person’s 
chances of survival over the next 10 years. In systemic lupus erythematosus 
(SLE), multiple comorbidities and complications affect patient survival. 
Objetive: Analize the variables that influence the CCI of a group of 
females with SLE. 
Methods: Retrospective study of medical records of 100 lupus patients for 
CCI, clinical, epidemiological and serological variables. 
Results: No epidemiological variable interfered in CCI. Regarding clinical 
manifestations, patients with glomerulonephritis had a worse CCI than those 
without (p<0.0001) and those with central nervous system manifestations 
had a tendency to worse CCI (p=0.09). Patients with anti-Ro antibodies 
(p=0.02) and rheumatoid factor or RF (p=0.002) were associated with a 
lower CCI. 
Conclusions: The presence of glomerulonephritis is associated with lower 
survival and of the anti-Ro and RF antibodies with longer survival in SLE.
KEYWORDS: Lupus erythematosus, systemic. Survival. Charlson’s 
comorbidities index. Prognosis.
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Mensagem Central
O índice de comorbidades de Charlson 

avalia as chances de sobrevida de uma 
pessoa nos próximos 10 anos, e no lúpus 
eritematoso sistêmico múltiplas comorbidades 
e complicações afetam a sobrevida. Assim, 
verificar as variáveis que influenciam este 
índice no lúpus é importante para estimar-se 
o prognóstico estratificado potencial de vida 
baseado no número de indicadores que as 
pessoas apresentam.

Perspectiva
Conhecendo e estabelecendo as variáveis 

epidemiológicas, clínicas e/ou sorológicas que 
podem afetar o índice de comorbidades de 
Charlson, esta amostra de mulheres com lúpus 
eritematoso sistêmico pode contribuir  estimar 
a sobrevida dos portadores dessa doença e 
auxiliar na conduta médica a ela aplicada.
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INTRODUÇÃO

Lúpus eritematoso sistêmico é doença crônica 
que afeta predominantemente mulheres 
jovens e cursa com surtos de exacerbações e 

remissões. Nos períodos de atividade, vários órgãos 
podem ser afetados pelos processos inflamatório e 
de autoimunidade o que pode gerar danos definitivos 
para estas estruturas.1 Glomerulonefrites, por exemplo, 
podem resultar em insuficiência renal crônica, 
hipertensão e dislipidemias. O dano cumulativo de 
órgãos nobres afeta a sobrevida dos paciente com 
lúpus.2 Além disso, vários medicamentos utilizados 
no tratamento podem cursar com complicações, 
como diabete gerada pelo uso de glicocorticoide e 
neoplasias associadas com uso de ciclofosfamida e 
azatioprina.3-5 Levando-se em conta a epidemiologia 
do LES, que prefere indivíduos jovens, observa-se que 
o custo humano e também econômico desta doença 
pode ser grande.

O índice de comorbidades de Charlson (ICC) é 
instrumento de avaliação que classifica os pacientes 
de acordo com condições clínicas pré-determinadas 
(identificadas como diagnósticos secundários) sendo 
também validado para verificar a mortalidade em 
diferentes grupos de pacientes. Este método de 
avaliação tem como objetivo principal estabelecer a 
taxa de sobrevida nos próximos 10 anos de acordo 
com a gravidade da carga comórbida que ele 
apresenta.6

Nesta pesquisa procurou-se estabelecer as 
variáveis epidemiológicas, clínicas e/ou sorológicas 
que podem afetar o ICC em amostra de mulheres com 
LES.

 
MÉTODOS
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Faculdade Evangélica Mackenzie 
do Paraná sob parecer CAAE 5.685.364 de 5/
outubro/2022. Ele é retrospectivo da análise de 
prontuários de 100 pacientes com LES do Ambulatório 
de Reumatologia do Hospital Universitário Evangélico 
Mackenzie, Curitiba, PR, Brasil registrados em 10 
anos (2012/2022). Foram considerados elegíveis os 
prontuários de mulheres que tiveram diagnóstico de 
LES após os 16 anos e que completaram 10 pontos 
segundo os critérios classificatórios de 2019 do ACR/
EULAR para LES.7 Excluíram-se prontuários com dados 
incompletos. 

A coleta abrangeu: variáveis epidemiológicas 
(raça, idade, idade ao diagnóstico, uso de fumo), 
dados clínicos (presença de lesões discoides, 
fotossensibilidade, Raynaud, aftas orais, rash malar, 
artrites, serosites, convulsões e psicose, anemia 
hemolítica, leucopenia, plaquetopenia, linfopenia e 
envolvimento renal); variáveis sorológicas (anti-Ro, 
anti-La, anti-Sm, anti-ds-DNA, anti-RNP, Coombs, 
Fator reumatoide  ou FR, anticardiolipina IgM e IgG, 
e anticoagulante lúpico) e presença de comorbidades 
listadas no ICC (Tabela1). A seguir foi calculado o ICC 
de acordo com a pontuação (Tabela 1). Neste cálculo 

pontuam-se 19 itens de acordo com a sua gravidade 
(de 1 a 6), obtendo resultado a partir da soma desses 
valores, e tornando possível estimar a gravidade do caso 
de cada paciente. A idade também é fator importante 
no estabelecimento da sobrevida, sendo consideradas 
as faixas etárias de até 50 anos, de 50-59, de 60-69, 
de 70-79 e a partir de 80 anos, atribuindo valores de 
0 a 4 para cada faixa.7 As pontuações zero indicam 
ausência de carga comórbida, pontuação 1 e 2, baixo 
índice de comorbidade e baixo risco de mortalidade e 
acima de 2, alto índice de comorbidade com alto risco 
de mortalidade.8,9

Quanto maior o escore, menor é a sobrevida 
estimada do paciente para os próximos 10 anos, 
relacionando os escores 1, 2, 3, 4, 5, 6 e ≥7 com a 
chance de sobrevida neste período de 96%, 90%, 77%, 
53%, 21%, 2% e 0%, respectivamente.10

TABELA 1 - Índice de comorbidades de Charlson

Comorbidades Peso atribuído 

Infarto do miocárdio Hepatopatia leve

1

Insuficiência cardíaca congestiva Diabete

Doença vascular periférica e da aorta Doença pulmonar crônica

Doença cerebrovascular Doença do tecido conjuntivo

Demência Doença ulcerosa

Diabete com complicações Doença renal moderada a grave

2 Hemiplegia Linfoma

Leucemia Tumor sólido

Tumor maligno/câncer metastático AIDS 3
Fonte: Martins M, Blais R, Miranda NN de. Avaliação do índice de comorbidade de Charlson 
em internações da região de Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil. Cadernos de Saúde Pública. 2008 
Mar;24(3):643–52.

Análise estatística
Os dados foram coletados em tabelas de frequência 

e de contingência. A normalidade da amostra foi testada 
pelo teste de Shapiro Wilk.  Foram aplicados os testes 
de quadrado e Fisher para estudo de associação de 
variáveis nominais, e t não pareado ou de Mann Whitney 
para as variáveis numéricas. A significância adotada 
foi de 5%. Os dados foram estudados com auxílio do 
software MedCalc® Statistical Software version 22.001 
(MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.
medcalc.org; 2023).

RESULTADOS
A amostra compunha-se de mulheres de meia idade e 

caucasianas (Tabela 2). Pode-se observar que artrites e 
rash malar foram as manifestações clínicas mais comuns e 
que os autoanticorpos mais frequentemente encontrados 
foram o anti-dsDNA e o anti-Ro.

O estudo do ICC de acordo com as variáveis 
epidemiológicas e encontra-se na Tabela 3, onde é 
possível observar que nenhuma delas se associou/
correlacionou com este índice.

O ICC de acordo com as variáveis clínicas 
encontra-se na Tabela 5, mostrando que pacientes com 
glomerulonefrite têm ICC pior do que os sem.

A Tabela 6 mostra o estudo de associações com o 
perfil de autoanticorpos na qual se observa associação 
negativa com a presença do anti-Ro e do fator 
reumatoide.
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TABELA 2 - Descrição da amostra estudada

Epidemiologia

Sexo feminino - (n) 100 (100%)

Idade (anos)  23-82 - média 46,2±12,4

Idade ao diagnóstico (anos) 11 a 69 - mediana de 30 (22,0-39,0)

IMC de entrada (Kg/m²) 16,9 a 46,30 – mediana de 25,0 (22,5-29,9)

IMC 5 anos após (Kg/m²) 17,8 a 29,7 – mediana de 27,2 (24,0-47,5)

Raça (n)
Caucasiana - 59/98–60,2%
Afrodescendente -39/98–39,7%

 Expostos a fumo (n) 25/100–25%

Perfil clínico

Presença de SAF associada (n) 12/99 (12,1%)

Lesões discoides (n) 14/100 (14%)

Fotossensibilidade (n) 23/100 (23%)

Raynaud (n) 42/100 (42%)

Aftas orais (n) 48/100 (48%)

Rash malar (n) 62/100 (62%)

Artrites (n) 62/100 (62%)

Convulsões e psicose (n) 17/100 (17%)

Serosites (n) 19/100 (19%)

Anemia hemolítica (n) 17/100 (17%)

Leucopenia (n) 31/100 (31%)

Plaquetopenia (n) 29/100 (29%)

Linfopenia (n) 14/100 (14%)

Glomerulonefrite (n) 48/100 (48%)

Perfil de autoanticorpos

Anti Ro (n) 45/100 (45%)

Anti La (n) 19/100 (19%)

Anti Sm (n) 25/100 (25%)

Anti dsDNA (n) 52/100 (52%)

Anti RNP (n) 30/100 (30%)

Anticardiolipina IgG (n) 15/100 (15%)

Anticardiolipina IgM (n) 12/100 (12%)

Lúpus anticoagulante (n) 18/100 (18%)

Coombs direto 18/100 (18%)

Fator reumatoide (n) 18/100 (18%)

Perfil de tratamento

Antimaláricos (n) 98/100 (98%)

Metotrexato (n) 43/100 (43%)

Azatioprina (n) 41/100 (41%)

Mofetil micofenolato (n) 35/100 (35%)

Ciclofosfamida (n) 30/100 (30%)	

Rituximabe (n) 10/100 (10%)

Glicocorticoides 92/100 (92%)

Dose até 20 mg–53 (53%)

Doses de 1mg/kg/dia ou mais–39 (39%)
n=número; ICC=índice de comorbidades de Charlson; nesta amostra o ICC variou de 1 a 10 com 
mediana de 3 (1-4); levando-se em conta o valor individual do ICC para cada paciente (Tabela 3)

TABELA 3 - Número de pacientes com um dado valor do índice de 
Charlson

Valor do índice de Charlson Sobrevida em 10 anos n

1 96% 27

2 90% 20

3 77% 21

4 53% 16

5 21% 7

6 2% 3

7 0 4

8 0 0

9 0 1

10 0 1

TABELA 4 - Índice de Charlson de acordo com as variáveis 
epidemiológicas

Estudos de associação

Índice de Charlson com 
a variável

Índice de Charlson sem 
a variável

p

Expostos a fumo
1 a 9
Mediana de 3 (2-5)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,32

Raça afrodescendente
1 a 9
Mediana de 3 (1-4)

1 a 7
Mediana de 3 (2-4)

0,75

Estudos de correlação

 r
95% intervalo 
de confiança 

p

Idade 0,10 -0.10 a +0,29 0,32

Idade de início da doença 0,08 -0,11 a +0,28 0,39

TABELA 5 - Índice de Charlson de acordo com as variáveis clínicas

Valor com a variável Valor sem a variável p

Manifestações cutânea
1 a 10 
mediana de 3 (1-4)

1 a 6 
mediana de 2,5 (1-4)

0,59

Artrite
1 a 7
Mediana de 3 (1-4)

1 a 10
mediana de 3 (1,75-4,0)

0,67

Serosite
1 a 9 
Mediana de 3 (2-4)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,69

Anemia hemolítica
1 a 6 
Mediana de 2 (1-4)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,28

Leucopenia
1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

1 a 9
Mediana de 3 (1,5 a 4)

0,80

Trombocitopenia
1 a 9 
Mediana de 2 (1-4)

1 a 10 
mediana de 3 (1-4)

0,57

Glomerulonefrite
1 a 10
Mediana de 4 (3-4)

1 a 7
Mediana de 2 (1-2)

<0,0001

SNC (convulsão/psicose)
1 a 6
Mediana de 3 (2-5)

1 a 10
Mediana de 2 (1-4)

0,09

Síndrome do anticorpo 
antifosfolípide

1 a 7 
Mediana de 3 
(1-4,2)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,67

TABELA 6 - Variabilidade do ICC de acordo com autoanticorpos

ICC com a variável ICC sem a variável p

Anti Ro
1 a 9
Mediana de 2 (1 a3,5)

1 a 9
Mediana de 3 (2-4)

0,02

Anti La
1 a 5
Mediana de 2 (1-4)

1 a 10
Mediana de 3 (2-4)

0,09

Anti Sm
1 a 6
Mediana de 2 (1-3)

1 a 10
Mediana de 3 (2-4)

0,10

Anti ds DNA
1 a 10
Mediana de 3 (2-4)

1 a 7
Mediana de 2 (1-4)

0,56

Anti RNP
1 a 4
Mediana de 2 (1-3)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,12

Anticardiolipina IgG/IgM
1 a 9
Mediana de 3 (2-5)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,24

Lúpus anticoagulante
1 a 9
Mediana de 3,5 (2-4)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,20

Coombs direto
1 a 6
Mediana de 2 (1-4,2)

1 a 10
Mediana de 3 (1-4)

0,81

Fator reumatoide
1 a 5
Mediana de 1 (1-2,25)

1 a 10
Mediana de 3 (2-4)

0,002

DISCUSSÃO
Em valores gerais o índice de Charlson obtido 

na amostra estudada - que tem idade mediana de 
46 anos - variou de 1 a 10, com mediana de 3. Esta 
mediana sugere que a maioria dos pacientes possui 
carga moderada de comorbidades e taxa de sobrevida 
estimada em 77% para os próximos 10 anos.10 Todavia, 
a variabilidade de valores achados é grande o que 
indica que estes pacientes têm grande variedade de 
comorbidades adicionais, com alguns com poucas 
comorbidades (pontuação baixa) e outros com múltiplas 
(pontuação alta). 
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Quanto ao perfil epidemiológico, não foi encontrada 
associação significativa entre a exposição ao fumo e o 
índice de Charlson. Isso sugere que o hábito de fumar 
não teve impacto significativo na carga de comorbidades 
nos pacientes estudados. Todavia, nesta amostra, 
apenas obteve-se a informação se o paciente foi ou não 
fumante alguma vez, não sendo possível avaliar a carga 
tabágica. É possível que muitos dos estudados tenham 
tido exposição muito pequena ao fumo, o que contribuiu 
para este resultado. Também não foi possível, da mesma 
forma, encontrar associação significativa entre a etnia 
afrodescendente e o índice de Charlson, o que contraria 
a literatura. Classicamente os pacientes afrodescendentes 
são considerados como tendo doença mais agressiva.11 
Todavia a grande miscigenação da população brasileira 
faz com que o fenótipo apresentado nem sempre 
corresponda à ancestralidade.

No que tange às variáveis clínicas apresentadas, 
os pacientes com glomerulonefrite apresentaram índice 
de Charlson maior em comparação aos demais. A 
glomerulonefrite lúpica está associada à ocorrência 
de hipertensão e dislipidemia assim como aumento no 
tratamento com glicocorticoides (geralmente em dose 
alta) e imunossupressores que também têm efeitos 
colaterais importantes e contribuem para aumento do 
ICC.3,4,12,13

Da mesma forma, os pacientes com envolvimento do 
sistema nervoso central mostraram tendência a ter índice 
de Charlson mais elevado, embora essa associação 
não tenha alcançado significância estatística (p=0,09) 
provavelmente devido ao pequeno número de indivíduos 
que a tinham.

Quanto ao estudo do perfil de autoanticorpos 
observou-se que existe associação significativa entre a 
presença dos anticorpos anti-Ro e fator reumatoide (FR) 
com a variabilidade do índice de Charlson. Os valores-p 
obtidos (0,02 e 0,002) sugerem que a presença dos 
anticorpos anti-Ro e FR nos com LES está associada 
a valor médio menor no ICC e, consequentemente, 
menos comorbidades ou doenças adicionais, além do 
lúpus, em comparação com os sem esses anticorpos. O 
anticorpo anti-Ro costuma marcar doença associada 
à fotossensibilidade e síndrome sicca 34 que pode ter 
caráter mais brando.14 O mesmo acontece com fator 
reumatoide o qual já foi demonstrado ter efeito protetor 
contra o aparecimento da glomerulonefrite.15

É importante considerar o fato de que este estudo é 
limitado pelo seu desenho retrospectivo e pelo pequeno 
número de pacientes incluídos. Todavia demonstra a 
gravidade do LES e mostra a importância clínica das 
manifestações renais e de diagnóstico precoce com 
tratamentos precoces para melhorar o prognóstico do 
paciente.

CONCLUSÃO
Nesta amostra, a mediana do ICC foi de 3 o que se 

traduz em 77% de chance de sobrevida em 10 anos. 
Glomerulonefrite se associou com taxas mais altas no 
ICC enquanto indivíduos com anti-Ro e FR tiveram taxas 
mais baixas.
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Avaliação da percepção do conhecimento sobre o sono e suas implicações entre 
médicos e internos

Assessment of the perception of knowledge about sleep and its implications between physicians 
and interns

Tallulah Spina TENSINI1 , Alessandra ZANATTA1 , Andressa Becker MOTTA1 , Beatriz Amato 
de SOUZA1

RESUMO
Introdução: O sono é essencial para a qualidade de vida e possui funções 
fundamentais para o funcionamento do corpo. Sua privação traz consequências 
negativas na homeostase corporal e na cognição. Essa privação pode tornar-se fator 
de risco para diversas doenças. Há deficiências no currículo de graduação médica 
acerca do conhecimento sobre a saúde do sono, acarretando subdiagnósticos e 
subtratamentos, além de ter consequências no sono para os próprios doutorandos e 
médicos, afetando assim na sua saúde e no seu desempenho profissional. 
Objetivo: Avaliar se a percepção do conhecimento do médico sobre o sono 
adquirido na graduação interfere na promoção da saúde do sono nas esferas 
pessoal e profissional. 
Métodos: Estudo observacional de abordagem quantitativa e recorte transversal 
através de formulário digital. Médicos e internos fizeram parte do estudo. O 
questionário teve as seguintes etapas: epidemiologia; avaliação subjetiva do 
conhecimento sobre saúde do sono; aplicação de conhecimentos na vida profissional 
e pessoal; avaliação da qualidade de sono através do Índice de Qualidade de 
Sono de Pittsburgh (PSQI). 
Resultados: A amostra foi de 103 participantes. A maioria concordou em ter adquirido 
conhecimentos sobre a saúde do sono durante a graduação. Durante a anamnese o sono 
foi o tema menos perguntado. As medidas que favorecem a higiene do sono mais relatadas 
foram dormir em ambiente adequado e praticar exercícios físicos. Já as desfavoráveis 
foram uso de eletrônicos no quarto. Não houve diferença significativa entre ano e nível de 
formação em relação a qualidade de sono. Os índices significativamente mais alterados 
do índice foram disfunções diurnas e uso de medicamentos para dormir. 
Conclusão: A importância da saúde do sono é bem estabelecida, porém a 
qualidade de sono entre médicos e internos é ruim. Portanto se faz necessário futuras 
mudanças na área de ensino, atuação e pesquisa. 
PALAVRAS-CHAVE: Qualidade do sono. Educação médica. Higiene do sono.

ABSTRACT
Introduction: Sleep is essential for the quality of life and has fundamental functions 
for the functioning of the body. Its deprivation has negative consequences on body 
homeostasis and cognition. Sleep deprivation can become a risk factor for several 
diseases. There are deficiencies in the undergraduate medical curriculum regarding 
knowledge about sleep health, leading to underdiagnosis and undertreatment for 
patients. In addition to having consequences on sleep for doctoral students and 
physicians, thus affecting their health and professional performance. 
Objective: To assess whether the physician’s perception of knowledge about sleep 
acquired during graduation interferes with the promotion of sleep health in the 
personal and professional spheres. 
Methods: Observational study with a quantitative approach and a cross-sectional 
approach using a digital form. Physicians and interns were part of the study. The 
questionnaire had the following stages: epidemiology; subjective assessment of 
knowledge about sleep health; application of knowledge in professional and 
personal life; assessment of sleep quality using the Pittsburgh Sleep Quality Index 
(PSQI). 
Results: The sample consisted of 103 participants. Most agreed to have acquired 
knowledge about sleep health during graduation. During the anamnesis, sleep was 
the least asked topic. The most reported measures that were positive to sleep hygiene 
were sleeping in a suitable environment and practicing physical exercises. The 
unfavorable ones were the use of electronics in the bedroom. There was no significant 
difference between year and level of training in relation to sleep quality. The most 
altered components of the index were daytime disorders and use of sleeping pills. 
Conclusion: The importance of sleep health is well established, but sleep quality 
among physicians and interns is poor. Therefore, future changes in teaching, 
performance and research are necessary
KEYWORDS: Sleep quality. Medical education. Sleep hygiene.
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Mensagem Central
A avaliação subjetiva da percepção do 

conhecimento do médico sobre o sono 
adquirido na graduação foi positiva; porém, 
os achados de má qualidade de sono entre 
médicos e internos de acordo com o índice 
de Pittsburgh, associado com a falta da 
aplicabilidade no eixo dos seus conhecimentos 
adquiridos, pode estar interferindo na 
promoção da saúde do sono nas esferas 
pessoal e de seus pacientes.

Detalhamento da pontuação do PSQI de acordo 
com o componente

Perspectiva
A saúde do sono vem ganhando importância 

no decorrer dos anos na área médica, mas 
ainda não houve melhorias significativas no 
ensino sobre a saúde do sono e nem dentro 
da atuação profissional. A lacuna existente no 
currículo médico acerca do conhecimento sobre 
a saúde do sono acarreta subdiagnósticos 
para os pacientes. Além de ter consequências 
no sono para os próprios doutorandos e 
médicos, afetando a sua saúde e o seu 
desempenho profissional. Portanto, concluímos 
que ainda são necessárias mudanças na área 
de ensino e atuação, pesquisa acerca do 
tema e conscientização do profissional e do 
empregador sobre o assunto.
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INTRODUÇÃO

O sono é essencial na qualidade de vida 
humana devido às suas funções biológicas 
para a homeostase do corpo.1 É estado 

cíclico dividido em não-REM (Rapid Eye Movement) e 
REM. Existem 2 processos principais que regulam o sono: 
o circadiano e o homeostático.2,3 

A privação crônica de sono tem consequências 
significativas na homeostase do corpo e na função 
cognitiva, interrompe conexões cerebrais, diminui 
atividades corticais e leva à hiperatividade da amígdala 
cerebral, resultando em redução na capacidade de 
atenção, desregulação emocional, perda de memória 
visual, comprometimento no raciocínio e no desempenho 
de tarefas. A falta do sono de qualidade cronicamente 
pode ser fator de risco para diversas doenças 
cardiovasculares e neurológicas e distúrbios psíquicos.4,5 

A qualidade dele pode ser avaliada por instrumento 
denominado Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), em 
que se verifica 7 componentes relacionados ao sono: 
qualidade subjetiva, latência, duração, eficiência, 
transtornos, uso de medicamentos para dormir e 
disfunção diurna.2,6

Dada a importância, o entendimento sobre o assunto 
é essencial para a formação médica. Porém a medicina 
do sono só começou a ter valor na comunidade médica 
a partir de 1970. O assunto não é incorporado e 
ocupa pouco espaço na grade curricular7, acarretando 
ausência de conhecimento e de habilidade em recém-
formados.8,9

A falta de informação e treinamento em relação ao 
tema resulta na cultura de médicos que têm conhecimento 
limitado sobre o assunto e, consequentemente, 
maior chance de ter pacientes subdiagnosticados e 
subtratados.10 Prova disso é que 60% dos pacientes da 
saúde primária possuem distúrbios do sono, mas devido 
à falta de conhecimento, muitos pacientes permanecem 
sem diagnóstico e tratamento.8 

No entanto é importante o reconhecimento de que 
o descuido com a saúde do sono é prejudicial tanto 
para o paciente quanto para o médico. A saúde do 
sono é multifacetada, possui associação com doenças 
e, por isso, deve ser abordada a fim de melhorá-la nos 
pacientes e daqueles que os tratam.11

O sono é subestimado na sociedade médica, fazendo 
com que a qualidade de sono seja esquecida. A extensa 
carga horária faz com que haja privação crônica e 
seus distúrbios, resultando em má qualidade de sono. 
A Academia Americana de Medicina do Sono defende 
que há necessidade crítica de avaliar os papéis da 
interrupção do sono, privação do sono e desalinhamento 
circadiano no bem-estar médico.12 

Com base nisso, o presente estudo teve como objetivo 
geral a avaliação da percepção do conhecimento do 
médico sobre se o sono adquirido na graduação interfere 
na promoção da saúde dele nas esferas pessoal e 
profissional. Espera-se com isso, colaborar indiretamente 
com o desenvolvimento de medidas de promoção para o 
sono saudável do médico e auxiliar a reduzir os impactos 
negativos que a falta de qualidade de sono traz. 

MÉTODOS
A pesquisa foi realizada seguindo os conceitos éticos 

propostos pela Resolução 466/12 do Conselho Nacional 
de Saúde. A coleta dos dados iniciou após a aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa das Faculdades Pequeno 
Príncipe, número do parecer 4.843.331. 

Trata-se de estudo observacional de abordagem 
quantitativa, com recorte transversal e método de 
levantamento de dados através de Survey. Os critérios de 
inclusão foram médicos e acadêmicos internos de medicina. 

A pesquisa foi realizada através de um Formulário 
Google, o qual foi remotamente. O participante precisava 
dar o aceite no TCLE e responder o formulário com respostas 
no modelo de Likert. Além disso, foi utilizada o Questionário 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI). 

As questões iniciais caracterizaram a amostra dos 
participantes. Em seguida, foram abordados tópicos 
relacionados aos conhecimentos sobre a saúde do sono na 
formação do indivíduo. Além disso, os participantes foram 
questionados sobre aplicação desses conhecimentos na 
vida profissional, através da anamnese, e na vida pessoal.

O PSQI é responsável por avaliar a qualidade de 
sono no mês anterior a pesquisa. O instrumento possui 
19 questões de autorrelato e 5 questões direcionadas 
ao colega de quarto. Tais questões são divididas em 
7 componentes sobre o sono: qualidade subjetiva, 
latência, duração, eficiência habitual, alterações, uso de 
medicamentos para dormir, disfunções diurnas. O score 
global varia de 0 a 21 pontos, sendo score menor ou igual 
a 5 relacionado a melhor qualidade de sono e maior que 
5 relacionado a pior qualidade de sono.  

Análise estatística
Os dados obtidos foram transpassados para tabela 

Excel e foi realizada a análise estatística através do software 
JAMOVI versão 2.2.5.13. A tabela de contingência de 
amostras independentes foi utilizada a fim de testar os 
dados. Os testes de Fisher e de X² foram utilizados para 
análise e comparação de variáveis nominais. Os resultados 
foram considerados estatisticamente significativos se 
p<0,05. 

RESULTADOS
Fizeram parte da pesquisa 103 participantes, 55 

mulheres (53,4%) e 48 homens (46,6%). A média de 
idade foi 31,33± 8,65 anos. Os participantes foram 
categorizados em 3 grupos, sendo 35 (34%) internos, 51 
(49,5%) médicos atuantes (sendo 41 [39,8%] médicos 
especialistas e 10 [9,7%] médicos generalistas) e 17 
(16,5%) residentes. Dentro das especialidades, as que 
mais se destacaram foram psiquiatria (19%), oftalmologia 
(12,1%) e cirurgia geral (10,3%).

Com relação ao ano de formação, 6 (5,8%) 
participantes se formaram antes do ano 2000, 20 (19,4%) 
entre 2000-2010, 36 (35%) entre 2011-2020 e 41 (39,8%) 
após 2020. Já em relação aos aspectos profissionais mais 
significativos, 71,8% organizam a agenda em turnos, 
37,9% possuíam 1 vínculo empregatício, 37,9% trabalham 
até 40 h por semana e 96,1% possuíam o período noturno 
como principal período de sono. 
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A respeito aos conhecimentos adquiridos sobre a 
saúde do sono durante sua formação, a maioria assinalou 
que concordava que: receberam instruções formais 
(63,1%) e essas foram suficientes para compreensão do 
tema (50,5%); aprenderam sobre a fisiologia (70,9%) 
e patologia (64,1%); foram incentivados a pesquisar 
sobre o sono durante a anamnese (57,3%); conheceram 
“medidas de higiene do sono” (90,3%) e foram instruídos 
a incentivar tais medidas em pacientes antes de medicá-los 
(76,7%). A única discordância (57,3%) foi ter 1 matéria 
específica sobre sono durante a formação. 

Quanto à anamnese direcionada aos pacientes 
dos participantes, a maioria perguntava rotineiramente 
sobre: tabagismo (93,3%), etilismo (91,3%), atividade 
física (91,3%), alimentação (88,3%), sono (70,9%), lazer 
(54,5%), atividade social (52,4%). 

Acerca da aplicação de atitudes relacionadas 
às medidas de higiene do sono na vida pessoal, os 
participantes estavam de acordo com: dormem em 
ambiente escuro e silencioso (90,3%), utilizam o celular 
deitados na cama (83,5%), praticam exercícios físicos 3x/
semana (69,9%) e possuíam telas eletrônicas no quarto 
(55,3%). Não estavam de acordo com: consomir bebida 
alcoólica (48,5%) e cafeína (62,1%) à noite; ficavam 
na cama sem objetivo de dormir (42,7%) e cochilavam 
durante o dia por mais de 30 min (57,3%). 

Ainda, 45,6% tiveram score global menor ou igual a 
5 no questionário de Pittsburgh, indicando boa qualidade 
de sono, contra 54,4% com pior qualidade. Os resultados 
variaram de 1 a 13, sendo a média 6,29 e os scores 
globais mais frequentes 4, 5 e 9. Os demais scores estão 
representados nas Figuras 1 e 2. 

FIGURA 1 - Quantidade de participantes de acordo com o score 
global PSQI

FIGURA 2 - Detalhamento da pontuação do PSQI de acordo com o 
componente e para obter o PSQI foi necessário somar as 
pontuações obtidas em cada componente14

Ao comparar o nível de formação com o escore global 
de Pittsburgh, foi verificado que não houve diferença 
significativa de qualidade de sono entre os níveis de 
formação (X² =2,32; p=0,510). A média de qualidade de 
sono foi 6,29 e a mediana foi 6, refletindo má qualidade 
em todos os níveis de formação. Não houve diferença 
significativa de acordo com ano de graduação (X²=2,07; 
p=0,558). 

Em relação à saúde do sono durante a graduação, o 
recebimento de instruções formais ocorreu em 67% dos 
participantes totais, não havendo diferença significativa 
entre o recebimento de tais instruções e os níveis de 
formação (X²=5,51; p=0,138). Com relação às doenças 
do sono, 70% concordaram em ter aprendido, porém entre 
os níveis de formação não houve diferença significativa 
(X²=2,34; p=0,504). Além disso, 71,9% dos participantes 
confirmaram terem sido incentivados, durante a graduação, 
a pesquisar sobre o sono na anamnese, não havendo 
diferença significativa entre os grupos pesquisados (X² 
=1,75; = 0,625). Tendo em vista o incentivo à pesquisa 
de medidas de higiene do sono dos pacientes antes de 
medicá-los, 81% dos respondentes concordaram, sendo 
que as respostas não tiveram resultados significativos entre 
internos, residentes e médicos (X²=5,19; p=0,158).

Ainda, 82,9% dos participantes afirmaram que 
perguntavam sobre o sono rotineiramente para seus 
pacientes durante anamnese, não tendo diferença 
significativa entre os níveis de formação (X²=2,80; 
p=0,424). Não houve diferença significativa na relação 
anos de formação e pesquisa sobre saúde do sono 
para os pacientes (X²=2,01; p=0,571), sendo que 80% 
dos formados antes de 2011 e 84% em 2011 ou após, 
concordavam em perguntar rotineiramente aos pacientes 
sobre sono. 

Por último, constatou-se que dos 17 residentes 10 
(58,8%) trabalham mais que 60 h semanais, sendo que 
dentre os 10, 8 (80%) cumpriam mais de 70 h de trabalho. 
Já dos 51 médicos atuantes, 16 (31,3%) trabalhavam mais 
que 60 h na semana. 

DISCUSSÃO
Na pesquisa embora a maioria dos participantes 

afirmassem ter adquirido conhecimentos sobre saúde do 
sono durante a graduação, ele estava entre 3 questões 
menos perguntadas aos pacientes durante a anamnese. 
Dentre as medidas de higiene do sono, as mais aplicadas 
na vida pessoal foram: dormir em ambiente escuro 
e silencioso e praticar exercícios físicos 3 vezes na 
semana; ainda assim, a média do PSQI geral foi 6,29, 
indicando qualidade de sono ruim, independente de ano 
de formação e do subgrupo. Os médicos formados a 
partir de 2011 perguntavam mais sobre saúde do sono 
aos pacientes do que os formados antes desse período.

Nesse estudo, verificou-se que a maior parte dos 
participantes concordaram em terem recebido instruções 
formais sobre o sono e metade acharam que essas 
informações foram suficientes. Em contrapartida, na 
Arábia Saudita raramente os estudantes de medicina têm 
a chance de aprender sobre saúde sono como parte de 
seu currículo. Conforme pesquisas desse país, o tempo 
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médio gasto nesse tema nas faculdades de medicina 
pesquisadas foi de 2,6 h e, após questionário sobre o 
assunto, apenas 4,6% dos graduandos acertaram pelo 
menos 60%. A falta de conhecimento sobre o sono é 
também encontrada nos médicos formados, pois o não 
reconhecimento dos distúrbios do sono são frequentes. 
Foi constatado que mais da metade dos pacientes que 
foram a especialistas por distúrbios do sono o fizeram 
por iniciativa própria e não por encaminhamento de 
outro médico. Logo, a falta de educação acerca da 
área tornou os médicos susceptíveis a subdiagnosticar e 
subtratar os distúrbios do sono na população.15

Outro estudo feito na Saudi Arabia Medical School 
concluiu que a maioria dos graduandos possuíam 
conhecimento deficiente nessa área, corroborando com 
a tese acima de que há baixo nível educacional sobre o 
sono, apesar do aumento substancial do conhecimento 
e da importância da medicina do sono. Os obstáculos 
identificados para a implementação foram a baixa 
prioridade dada ao tema no currículo e tempo insuficiente.

Os resultados dessa pesquisa são concordantes, 
visto que 57,3% dos participantes não tiveram matéria 
específica sobre a saúde do sono. Entretanto, 50,5% 
têm boa percepção sobre o conhecimento adquirido a 
respeito dessa saúde.16  

Neste estudo verificou-se qualidade de sono ruim 
em médicos e estudantes de medicina. Sabe-se que 
a privação dele entre médicos afeta negativamente 
a concentração, o estresse e o progresso acadêmico, 
impactando também na vigilância necessária para 
identificar a deterioração do paciente e a morbidade 
subsequente.16 

Ademais, estudantes de medicina são considerados 
propensos a terem problemas relacionados ao sono, 
como privação, má qualidade e sonolência diurna, 
devido à exposição e estresse com alta carga horária 
acadêmica, falta de tempo para lazer, demandas sociais 
e concorrência no mercado de trabalho. Portanto, sugere-
se que tais estudantes sejam educados sobre a higiene 
do sono e as consequências da má qualidade dele.17 Já 
na residência, longas jornadas de trabalho e privação 
de sono fazem com que esses indivíduos tenham maior 
risco de depressão e erros médicos, ameaçando o bom 
atendimento de pacientes.3,4,18,19 

Na comunidade médica, é prevalente os distúrbios 
de sono associados à privação crônica devido horas 
excessivas de trabalho, resultando em prejuízos no 
envolvimento interpessoal, capacidade cognitiva 
crítica e em procedimentos de cuidado ao paciente.5 
Corroborando com a hipótese de que a saúde do sono 
é esquecida pelos médicos, a síndrome de burnout tem 
prevalência de 45-50% na comunidade médica e tem 
como principal fator desencadeante a duração do sono 
menor que 6 h por noite de forma crônica.20

Acredita-se que a inclusão no currículo e o 
adequado conhecimento do sono auxiliaria o residente 
a identificar, limitar e gerenciar a sua própria privação, 
tal como abordar as doenças a ele relacionadas em seus 
pacientes.16

A maioria (70,9%) dos participantes desta pesquisa 
relatou pesquisar rotineiramente sobre o sono durante a 

anamnese do paciente. Isso sugere que eles valorizam a 
importância do sono na saúde; contudo, o detalhamento 
das queixas associadas a ele não foi investigado. 
Na comunidade médica o estudo do sono começou 
a ter importância a partir de 1970 e anos depois, em 
2005, a medicina do sono foi reconhecida nos Estados 
Unidos e Alemanha. No Brasil, somente em 2011 o 
Conselho Federal de Medicina oficializou como área 
de atuação estabelecida da medicina.21 Mesmo com 
esse reconhecimento há muitas lacunas nas escolas 
médicas no Brasil e no mundo. Portanto, são necessárias 
intervenções curriculares a fim de adequar o ensino do 
sono esperado para formação completa de médicos 
generalistas.7 Isso é evidente em nesta pesquisa, pois não 
houve diferença significativa na qualidade de sono dos 
participantes com diferentes anos de graduação, mesmo 
em relação àqueles que se graduaram após 2011.

No presente estudo, não houve diferença no escore 
entre os grupos (internos, residentes, médicos). Em 
contrapartida Purim KSM et al.22, com amostra de 206 
(105 residentes e 101 estudantes) mostraram diferença 
significativa, sendo que os residentes apresentaram maior 
média do índice PSQI e, consequentemente, pior qualidade 
de sono quando comparados ao grupo de acadêmicos. 
Os itens avaliados com índices mais significativamente 
alterados estavam relacionados com duração do sono dos 
residentes e qualidade subjetiva do sono. Já neste estudo, 
os componentes mais alterados foram disfunções diurnas 
do sono e uso de medicamentos para dormir.

Algumas estratégias propostas para o avanço da 
medicina e da pesquisa do sono são a conscientização da 
população geral sobre o ônus da privação de sono e seus 
distúrbios, ressaltar a conscientização entre profissionais 
de saúde e aumentar investimentos em pesquisas sobre 
saúde do sono. E os desafios encontrados para ensino 
adequado do tema são a fragmentação do assunto em 
diferentes matérias nos primeiros 2 anos de ensino, a falta 
de experiências integradas e a ausência da medicina do 
sono nos rodízios do internato.23

Teixeira, MS et al.9 avaliaram o conhecimento de 
médicos atuantes sobre a saúde do sono, verificaram 
que apenas 1% dos entrevistados tiveram pontuação 
ótima sobre a temática. As especialidades psiquiatria 
e pneumologia foram as que tiveram melhor média, 
seguidas de neurocirurgia e neurologia. Isso pode ser 
explicado pelo direcionamento durante a anamnese as 
questões relativas ao sono pela relação entre doenças 
de tais áreas e transtornos do sono. Além disso, foi 
possível observar que profissionais formados há menos 
tempo obtinham conhecimento sobre transtornos do sono 
menor e condutas no exame clínico reduzidas. Na atual 
pesquisa, foi verificado que médicos formados após 
2011 (84%) pesquisaram mais sobre saúde do sono em 
pacientes do que os formados antes (80%), porém este 
dado não foi estatisticamente significativo.

O artigo 5º da lei 6.932 de julho de 1981 limita 
a jornada de trabalho semanal da residência médica 
a 60 h.24 Apesar disso, esse estudo demonstrou 
que 58,8% dos residentes cumprem carga horária 
maior, sendo que 80% chegam a ultrapassar 70 h, 
em comparação com 31,3% dos médicos atuantes 



50

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo Original

que ultrapassam 60 h. Isso pode ser explicado pelo 
fato de a maioria dos médicos trabalharem de forma 
autônoma, fazendo a própria escala, a fim de garantir 
benefícios oferecido por vínculos empregatícios (ex: 
plano de saúde, vale transporte, vale alimentação).

O presente estudo possui limitações, já que a 
percepção de conhecimento é medida indireta de 
acordo com contexto psicossocial de cada participante 
(dificuldades financeiras, problemas familiares, questões 
psicológicas, alimentação, lazer, atividade física, saúde 
pessoal), região do país, disparo de questionários 
para pessoas com vínculo (pessoal ou profissional), 
impossibilidade de acompanhamento dos profissionais 
durante a anamnese e viés do título do questionário. Por 
outro lado, o estudo sobre a saúde do sono tem sido 
pauta de grande relevância. Diante disso, a presente 
pesquisa traz informações adicionais sobre o panorama 
da educação médica neste tema, um tópico ainda pouco 
explorado na literatura médica. 

CONCLUSÃO
A importância da medicina do sono é bem 

estabelecida, porém a qualidade entre médicos, 
residentes e internos é ruim, apesar dos conhecimentos 
que eles afirmam ter recebido durante a graduação. 
Ainda que tal importância tenha crescido na área médica, 
ainda não houve melhoras significativas no ensino sobre 
a saúde do sono e nem nas condições de atuação 
profissional. Verificou-se com essa pesquisa que, apesar 
dos avanços, ainda são necessárias mudanças na área 
de ensino e de atuação, pesquisas acerca do tema e 
conscientização dos médicos.
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Que alterações de aprendizado tiveram os residentes de obstetrícia e ginecologia 
durante a COVID–19? 

What changes in learning have obstetrics and gynecoligic residents experienced during 
COVID–19?

Marcelo Guimarães RODRIGUES1 , Juliano Mendes DE SOUZA2 , Bruno Luiz ARIEDE3 , 
Orlando Jorge Martins TORRES4 , José Eduardo Ferreira MANSO5 , Rafael Dib POSSIEDI6

RESUMO
Introdução: A pandemia da COVID-19 teve repercussão significativa na 
educação médica, incluindo na formação de residentes afetando o ensino 
presencial e levando as instituições a adotar métodos de ensino à distância. 
Objetivo: Avaliar a percepção dos residentes em ginecologia e obstetrícia 
em relação ao impacto da pandemia em seu aprendizado, identificando 
sua segurança ao realizarem seus atendimentos e buscando investigar se 
os residentes considerariam estender sua residência. 
Métodos: Foi utilizado um questionário com perguntas fechadas e 
respostas em escala Likert, abordando diferentes aspectos da residência 
médica durante a pandemia para atender aos objetivos. 
Resultados: Dos 71 residentes a maioria era de mulheres (74,65%). 
A análise dos dados revelou que a prática cirúrgica foi afetada para a 
maioria deles (85,92%), com o adiamento de operações eletivas em 
ginecologia (97,18%). Em relação ao aprendizado prático, 42,25% 
consideraram que foi parcialmente satisfatório, enquanto 14,08% o 
consideraram insatisfatório. No campo teórico, a percepção dos residentes 
foi melhor, com 43,66% considerando o aprendizado satisfatório e 47,89% 
parcialmente. A pandemia afetou parcialmente a residência médica para 
a maioria dos residentes (85,92%), e foram adotadas alternativas para 
substituir a falta de aulas teóricas e atividades práticas. 
Conclusão: A pandemia teve efeito negativo na educação médica e na 
formação dos residentes. A interrupção das atividades presenciais afetou 
tanto o aprendizado prático quanto o teórico. 
PALAVRAS-CHAVE: COVID-19. Educação médica. Residência médica. 
Educação à distância.

ABSTRACT
Introduction: The COVID-19 pandemic had a significant impact on 
medical education, including the training of residents, affecting in-person 
teaching and leading institutions to adopt distance learning methods. 
Objective: To evaluate the perception of residents in gynecology 
and obstetrics regarding the impact of the pandemic on their learning, 
identifying their safety when providing care and seeking to investigate 
whether residents would consider extending their residency. 
Methods: A questionnaire with closed questions and responses on a Likert 
scale was used, addressing different aspects of medical residency during 
the pandemic to meet the objectives. 
Results: Of the 71 residents, the majority were women (74.65%). Data 
analysis revealed that surgical practice was affected for the majority of 
them (85.92%), with the postponement of elective operations in gynecology 
(97.18%). Regarding practical learning, 42.25% considered it to be 
partially satisfactory, while 14.08% considered it unsatisfactory. In the 
theoretical field, residents’ perception was better, with 43.66% considering 
the learning satisfactory and 47.89% partially so. The pandemic partially 
affected medical residency for the majority of residents (85.92%), and 
alternatives were adopted to replace the lack of theoretical classes and 
practical activities. 
Conclusion: The pandemic had a negative effect on medical education 
and resident training. The interruption of face-to-face activities affected 
both practical and theoretical learning.
KEYWORDS: COVID-19. Medical education. Medical residency. Distance 
education.
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Mensagem Central
A pandemia da COVID-19 teve repercussão 

significativa na educação médica, incluindo 
na formação de residentes afetando o ensino 
presencial e levando as instituições a adotar 
métodos de ensino à distância. Assim, é 
oportuno avaliar a percepção dos residentes 
em relação ao impacto da pandemia em seu 
aprendizado, identificando sua segurança 
ao realizarem seus atendimentos e buscando 
investigar se eles considerariam estender sua 
residência.

Perspectiva
A pandemia da COVID-19 trouxe desafios e 

consequências significativos para a formação 
médica durante a residência. É essencial que 
as instituições de ensino e os programas de 
residência continuem a buscar maneiras de 
adaptar e melhorar as estratégias de ensino 
e aprendizado, a fim de garantir formação 
médica sólida e segura, mesmo em tempos de 
crise. 
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INTRODUÇÃO

No final do ano de 2019, a Organização 
Mundial da Saúde recebeu alerta sobre a 
ocorrência de casos de pneumonia na cidade 

de Wuhan, na China. Essa pneumonia era causada 
por nova cepa de um vírus ainda não identificado em 
seres humanos. Em 11 de março de 2020, a doença foi 
pandêmica.

A partir desse momento, teve início a maior pandemia 
já presenciada nos tempos modernos, provocando caos 
real na vida pessoal e profissional de todas as pessoas. 
A área acadêmica foi uma das mais afetadas em todos 
os aspectos, já que nunca havia ocorrido isolamento 
completo no âmbito educacional global recente. A 
situação não foi diferente na educação médica, tanto 
em nível de graduação quanto pós-graduação. Devido 
às recomendações dos Centros de Controle e Prevenção 
de Doenças de cancelar grandes conferências e limitar 
o tamanho das reuniões, o tradicional modelo de ensino 
presencial foi comprometido.1

Os educadores jamais haviam enfrentado situação 
dessa magnitude, e a maioria das instituições de ensino 
não estava preparada para oferecer educação à 
distância, além de possuir pouca ou nenhuma experiência 
em metodologias substitutas ao ensino presencial. A 
COVID-19 causou interrupção sem precedentes no 
processo de educação médica e nos sistemas de saúde 
em todo o mundo. A altamente contagiosa natureza do 
vírus dificultou a continuidade das palestras e afetou o 
processo de educação médica baseado em palestras e 
educação centrada no paciente.2

A residência médica vai além de apenas aprimorar 
as habilidades profissionais adquiridas na escola. Ao 
ingressar nesse programa, busca-se treinamento em uma 
especialidade, aquisição gradual de responsabilidade 
profissional, desenvolvimento da capacidade de tomar 
iniciativa, julgamento e avaliação, assimilação de 
preceitos e normas éticas, e o cultivo de espírito crítico. 
Todas essas funções tornam-na marco significativo no 
perfil profissional.3,4

É provável que a COVID-19 não seja a última 
emergência global de saúde. Nesse cenário sem 
precedentes, os sistemas de saúde em todo o mundo 
rapidamente começaram a otimizar e estender seus 
recursos para lidar efetivamente com essa situação. 
Durante a pandemia, surgiram muitos problemas 
decorrentes do isolamento das equipes e do treinamento 
de residentes em cirurgia, como interrupção do 
aprendizado clínico (especialmente treinamento de 
habilidades práticas),  palestras, oportunidades eletivas, 
feedback limitado, sem otimização de habilidades 
práticas e técnicas, sem supervisão de efeitos de 
aprendizagem, cancelamento de operações eletivas e 
interrupção do atendimento da sala de cirurgia eletiva, 
não otimização de habilidades práticas e técnicas, 
preservação de equipamentos de proteção individual 
disponíveis, falta de experiência intraoperatória, sem 
supervisão e feedback, sem mentoria, interrupção da 
educação e treinamento. 

A virulência elevada da COVID-19, associada à 
ausência de tratamento eficaz para a doença, resultou 
na implementação de medidas preventivas emergenciais 
em todo o mundo, como quarentena e isolamento social, 
com o objetivo de proteger a saúde pública e mitigar o 
impacto da pandemia.5

No contexto da educação médica, essa situação 
apresentou desafios significativos. Em conformidade com 
as diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil6, foram 
recomendadas medidas preventivas para reduzir a 
transmissibilidade da doença, priorizando o atendimento 
a pacientes com quadros agudos. Como resultado, aulas, 
procedimentos eletivos e atividades ambulatoriais foram 
amplamente suspensos.

Para os residentes em especialidades cirúrgicas, que 
dependem fortemente de procedimentos eletivos para sua 
formação, o impacto da pandemia foi particularmente 
significativo, uma vez que o número de intervenções 
cirúrgicas necessárias para obter a certificação cirúrgica 
foi drasticamente reduzido.6-8

A quarentena e o isolamento social podem 
desencadear diversos sintomas psicopatológicos, como 
depressão, irritabilidade, ansiedade, medo, raiva, 
insônia, estresse pós-traumático e confusão. Durante o 
surto inicial da COVID-19 na China, mais da metade dos 
entrevistados relatou, impacto psicológico moderado a 
grave, sendo que cerca de 33% com ansiedade grave. 
O impacto psicológico negativo foi mais pronunciado em 
mulheres, estudantes e pessoas com sintomas físicos pré-
existentes.5

Nesse contexto, os residentes, médicos e profissionais 
de saúde enfrentam riscos e danos associados ao 
desempenho de suas tarefas no ambiente de trabalho, 
que também é espaço de aprendizado.9

Para minimizar as deficiências resultantes dessa 
situação, foram utilizados métodos de educação à 
distância, como aulas em vídeo e reuniões online 
para discussão de casos clínicos com o mercado 
de videoconferência experimentando crescimento 
substancial, oferecendo diversas alternativas ao 
isolamento social.7,10,11

O objetivo deste estudo foi avaliar a percepção dos 
residentes em ginecologia e obstetrícia em relação aos 
efeitos da pandemia de COVID-19 em seu aprendizado 
prático e teórico, identificando o sentimento de segurança 
para realizar seus atendimentos e se essa segurança 
foi prejudicada pela pandemia. Além disso, buscou-se 
investigar se os residentes considerariam estender sua 
residência médica a fim de obter maior segurança no 
atendimento.

MÉTODOS
Todos os participantes receberam o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, e, após a leitura e 
aceitação, responderam ao questionário. O estudo foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa, 
com o CAEE nº 64835822.6.0000.5580.

Foi conduzida pesquisa exploratória descritiva 
com abordagem quantitativa, utilizando instrumento 
de pesquisa tipo Survey com respostas em escalas 
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Likert (1932). Foram contatados os médicos residentes 
em ginecologia e obstetrícia de Curitiba e região 
metropolitana, identificados pelas Comissões de 
Residência Médica dos hospitais. O instrumento de 
pesquisa foi em formato eletrônico.

O questionário continha perguntas relacionadas à 
percepção no período em relação ao seu aprendizado 
clínico e teórico, e enviado eletronicamente para 
cada residente, seja por e-mail ou por aplicativo de 
comunicação. A escala Likert abrangeu total de 18 
perguntas. Participaram da pesquisa residentes que 
iniciaram o seu programa de residência durante os anos 
da pandemia. O critério de exclusão foi o preenchimento 
incompleto do questionário.

Análise estatística
Os dados foram organizados em planilha Excel® e 

analisados com o programa computacional IBM SPSS 
Statistics v.28.0. Para a descrição de idade foram 
apresentados média, desvio-padrão, mínimo e máximo. 
Variáveis categóricas foram descritas por frequências 
absolutas e percentuais. Para avaliar a associação entre 
as respostas de 2 perguntas, foi usado o teste exato 
de Fisher. Valores de p<0,05 indicaram significância 
estatística. A presente análise teve como base as 
respostas de 71 participantes. Vale ressaltar que todas as 
respostas válidas para cada pergunta foram incluídas na 
análise, excluindo-se quaisquer dados perdidos, como 
indicado na coluna “Total” das tabelas.

RESULTADOS
A Tabela 1 apresenta as variáveis demográficas 

referentes aos participantes do estudo. Para a variável 
“Idade (anos)”, dos 71 residentes a média foi de 29±2,5 
anos e faixa etária variando entre 25-37. Em relação 
à variável “P4-Gênero”, do total de participantes, 53 
(74,6%) eram mulheres, e 18 (25,4%) homens. Quanto 
à variável “P5-Em qual ano você iniciou a sua formação 
na residência médica”, observou-se que 10 (14,1%) 
iniciaram sua formação em 2018 , seguidos por 12 
(16,9%) em 2019, 25 (35,2%) em 2020, 23 (32,4%) em 
2021 e apenas 1 (1,4%) em 2022.

TABELA 1 - Variáveis demográficas dos residentes entrevistados

Variável Total Classif n %

Idade (anos, média±dp; min-max) 70 29±2,5 (25-37)

P4-Gênero 71
Feminino 53 74,6%

Masculino 18 25,4%

P5-Em qual ano você iniciou a sua formação 
na residência médica

71

2018 10 14,1%

2019 12 16,9%

2020 25 35,2%

2021 23 32,4%

2022 1 1,4%

A Tabela 2 apresenta as variáveis relacionadas à 
metodologia e ao aprendizado. Para a variável “P6-
Durante a pandemia, qual forma de metodologia foi 
aplicada na sua residência médica”, observou-se que, 
dentre os 70 que responderam essa questão, 4 (5,7%) 
relataram aulas teóricas presenciais, enquanto a maioria, 
61 (87,1%), participou de aulas teóricas remotas. Além 

disso, 2 (2,9%) responderam ter tido discussões de casos 
clínicos e 3 (4,3%) outras formas.

Em relação à variável “P7-Durante a pandemia, 
a prática cirúrgica foi feita de modo normal”, dos 71 
participantes 61 (85,9%) responderam negativamente, 
indicando que a prática cirúrgica foi afetada durante 
esse período, enquanto 10 (14,1%) relataram que ela foi 
realizada de forma normal.

Quanto à variável “P8-As cirurgias eletivas em 
ginecologia foram adiadas”, 69 dos 71 (97,2%) 
responderam afirmativamente, indicando que as 
operações eletivas foram adiadas durante a pandemia.

Em relação ao aprendizado durante a pandemia no 
campo prático (variável “P9”), 2 (2,8%) consideraram 
que foi totalmente insatisfatório, 10 (14,1%) como 
insatisfatório, 7 (9,9%) como parcialmente insatisfatório, 
30 (42,3%) como parcialmente satisfatório, 21 (29,6%) 
como satisfatório e 1 (1,4%) como totalmente satisfatório.

No que diz respeito ao aprendizado no campo 
teórico (variável “P10”), 4 (5,6%) o avaliaram como 
insatisfatório, 1 (1,4%) como parcialmente insatisfatório, 
34 (47,9%) como parcialmente satisfatório, 31 (43,7%) 
como satisfatório e 1 (1,4%) como totalmente satisfatório.

Por fim, em relação ao impacto da pandemia na 
residência médica (variável “P11”), 1 (1,4%) residente 
relatou que não houve alterações significativas, 
enquanto 62 (87,3%) consideraram que foi afetada 
parcialmente e 8 (11,3%) que impactou totalmente sua 
residência médica. Algumas atividades foram mantidas 
na obstetrícia e emergências ginecológicas, com aulas 
teóricas remotas sendo realizadas em formato online 
e discussões de casos clínicos ocorrendo por meio de 
reuniões presenciais diárias e aulas online semanais.

TABELA 2 - Variáveis relativas à metodologia e aprendizado 

Variável Classif n %

P6-Durante a pandemia qual forma 
de metodologia foi aplicada na sua 
residência médica

70

Aulas teóricas presencias 4 5,7%

Aulas teóricas remotas 61 87,1%

Discussão de casos clínicos 2 2,9%

Outra* 3 4,3%

P7-Durante a pandemia a prática 
cirúrgica foi feita de modo normal

71
Não 61 85,9%

Sim 10 14,1%

P8-As operações eletivas em 
ginecologia foram adiadas

71
Não 2 2,8%

Sim 69 97,2%

P9-Durante a pandemia você considera 
que o seu aprendizado no campo 
prático

71

Totalmente insatisfatório 2 2,8%

Insatisfatório 10 14,1%

Parcialmente insatisfatório 7 9,9%

Parcialmente satisfatório 30 42,3%

Satisfatório 21 29,6%

Totalmente satisfatório 1 1,4%

P10-Durante a pandemia você 
considera que o seu aprendizado no 
campo teórico

71

Insatisfatório 4 5,6%

Parcialmente insatisfatório 1 1,4%

Parcialmente satisfatório 34 47,9%

Satisfatório 31 43,7%

Totalmente satisfatório 1 1,4%

P11-Na sua opinião a sua residência 
médica foi afetada de modo pela 
pandemia do COVID-19 em que nível

71

Não houve alterações 1 1,4%

Parcialmente 62 87,3%

Totalmente 8 11,3%
* Atividades foram mantidas na obstetrícia e emergências ginecológicas, foram realizadas aulas online 
teóricas remotas; reunião diária presencial para discussão de casos clínicos e aula online semanal; 
todas as respostas (aulas teóricas presenciais e remotas, discussão de casos clínicos. 

A Tabela 3 apresenta as variáveis relacionadas 
às alternativas para suprir carências no aprendizado 
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durante a pandemia e a avaliação sobre o preparo para 
exercer a profissão entre os participantes.

Para a variável “P12-Houve alternativas para 
substituir a carência de aulas teóricas na sua residência 
médica”, 65 dos 71 residentes (91,5%) responderam 
afirmativamente, indicando que foram adotadas 
alternativas para compensar essa carência. Enquanto 
isso, 6 (8,5%) que não.

Para os residentes que responderam afirmativamente 
(65) à pergunta anterior, a variável “P13-Se sim, na 
sua opinião, essas alternativas foram” mostram que 2 
(3,1%) avaliaram as alternativas como parcialmente 
insatisfatórias, 26 (40,0%) como parcialmente 
satisfatórias, 31 (47,7%) como satisfatórias e 6 (9,2%) 
como totalmente satisfatórias.

Em relação à substituição da carência de atividades 
práticas na residência médica (variável “P14”), 21 
(29,6%) responderam que foram adotadas alternativas, 
enquanto a maioria, 50 (70,4%), que não.

Para os 64 participantes que responderam 
afirmativamente (P15-Se sim) à pergunta anterior, a 
variável “na sua opinião, essas alternativas foram” 
mostram que 8 (12,5%) os avaliaram como totalmente 
insatisfatórios, 13 (20,3%) como insatisfatórios, 8 (12,5%) 
como parcialmente insatisfatórios, 17 (26,6%) como 
parcialmente satisfatórios, 15 (23,4%) como satisfatórios 
e 3 (4,7%) como totalmente satisfatórios.

Quando questionados se sentiam-se preparados para 
exercer a profissão ao sair da residência médica (variável 
“P16”), 55 (77,5%) responderam afirmativamente, 
enquanto 16 (22,5%) não. Dos 36 participantes que 
responderam negativamente (P17-Se a sua resposta for 
não) à pergunta anterior, 21 (58,3%) afirmaram que não 
fariam mais 1 ano ou complemento da residência médica 
além do tempo habitual para ter segurança para exercer 
a profissão. Além disso, 12 (33,3%) responderam que sim,  
e 3 (8,3%) mencionaram outras opções, como realizar 
cursos específicos em áreas deficientes ou dedicar mais 
tempo de prática em ginecologia geral e cirúrgica, pois 
a parte de obstetrícia não foi afetada pela pandemia.

TABELA 3 - Variáveis relativas às alternativas para suprir carências 

no aprendizado 

Variável Total Classif n %

P12-Houve alternativas para se substituir 
a carência de aulas teóricas na sua 
residência médica

71
Não 6 8,5%

Sim 65 91,5%

P13-Se a sua resposta foi sim na sua 
opinião essas alternativas foram

65

Parcialmente insatisfatório 2 3,1%

Parcialmente satisfatório 26 40,0%

Satisfatório 31 47,7%

Totalmente satisfatório 6 9,2%

P14-Houve alternativas para se substituir 
a carência de atividades práticas na sua 
residência médica

71
Não 50 70,4%

Sim 21 29,6%

P15-Se a sua resposta foi “sim” na sua 
opinião essas alternativas foram

64

Totalmente insatisfatório 8 12,5%

Insatisfatório 13 20,3%

Parcialmente insatisfatório 8 12,5%

Parcialmente satisfatório 17 26,6%

Satisfatório 15 23,4%

Totalmente satisfatório 3 4,7%

P16-Você se sente preparado para exercer 
a sua profissão ao sair da sua residência 
médica

71
Não 16 22,5%

Sim 55 77,5%

P17-Se a sua resposta for não você faria 
mais um ano ou  complemento da sua 
residência médica além do tempo habitual 
para ter segurança para exercer a sua 
profissão?

36

Não 21 58,3%

Sim 12 33,3%

Outra* 3 8,3%

* Cursos específicos, mas áreas deficientes (ex: cirurgia ginecológica, ecografia); faria mais tempo 
de prática em ginecologia geral e cirúrgica. A parte da obstetrícia não foi afetada pela pandemia

Na análise apresentada na Tabela 3, é importante 
ressaltar que a pergunta 15 estava inicialmente restrita 
apenas àqueles que responderam “sim” à pergunta 
14. No entanto, alguns forneceram respostas para a 
pergunta 15, mesmo tendo respondido “não” à pergunta 
14. Nesse contexto, todas as respostas para a pergunta 
15 foram consideradas na tabela. Da mesma forma, a 
pergunta 17 originalmente estava restrita àqueles que 
responderam “não” à pergunta 16. No entanto, alguns 
responderam à pergunta 17, mesmo tendo indicado 
“sim” na pergunta 16. Assim, todas as respostas para 
a pergunta 17 também foram incluídas na tabela 
acima. Esse procedimento visa garantir a integridade e 
abrangência dos dados analisados.

Diversos aspectos do efeito da pandemia na 
residência foram destacados pelos participantes. Alguns 
mencionaram que a demanda de trabalho na área de 
obstetrícia aumentou durante esse período, enquanto 
operações para doenças benignas em ginecologia 
foram reduzidas, concentrando-se mais naquelas 
para doenças malignas. Além disso, houve relatos 
sobre a parte da ginecologia sendo mais afetada, 
especialmente nas áreas de uroginecologia, ginecologia 
de doenças benignas e tumores benignos mamários. 
Outros participantes enfatizaram a importância de 
estágios práticos adicionais nas áreas mais afetadas, 
como cirurgia ginecológica, para complementar o 
aprendizado. Também foi mencionado que a pandemia 
trouxe dificuldades na realização de operações eletivas 
e a necessidade de adaptação ao novo fluxo interno do 
hospital. Por fim, alguns participantes expressaram que, 
apesar dos desafios enfrentados, não fariam outro ano 
de residência devido às questões financeiras, enquanto 
outros buscaram complementar o aprendizado por meio 
de programas de fellow ou estágios adicionais após a 
residência. No geral, as considerações finais refletem 
o impacto heterogêneo da pandemia na formação dos 
residentes em ginecologia e obstetrícia e apontam para 
possíveis melhorias na oferta de experiências práticas 
durante esse período desafiador.

Avaliação da associação entre respostas a 2 per-
guntas

Nesta etapa da análise, foram testadas as 
hipóteses referentes à associação entre as respostas 
à 2 perguntas. A hipótese nula considerou que elas 
não estavam associadas, ou seja, as perguntas eram 
independentes. A hipótese alternativa, por outro lado, 
sugeriu que as respostas estavam associadas e, portanto, 
as perguntas eram dependentes. As frequências e 
percentuais das respostas para cada combinação de 
2 perguntas analisadas, juntamente com os valores de 
p dos testes estatísticos, estão apresentados em tabelas. 
Para possibilitar a aplicação dos testes estatísticos, as 
perguntas P9, P10, P11 e P13 foram agrupadas com 
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base nas opções das respostas. Os agrupamentos foram 
destacados nas tabelas, com as respostas agrupadas em 
vermelho e azul, respectivamente (Tabela 4).

TABELA 4 - Avaliação da associação entre perguntas e respostas P9, 
P10, P11 e P13

Pergunta Opções de resposta

P9-Durante a pandemia você considera que o seu aprendizado no 
campo prático

Totalmente insatisfatório

Insatisfatório

Parcialmente insatisfatório

Parcialmente satisfatório

Satisfatório

Totalmente satisfatório

P10-Durante a pandemia você considera que o seu aprendizado 
no campo teórico

Insatisfatório

Parcialmente insatisfatório

Parcialmente satisfatório

Satisfatório

Totalmente satisfatório

P11-Na sua opinião a sua residência médica foi afetada de modo 
pela pandemia do COVID-19 em que nível

Não houve alterações

Parcialmente

Totalmente

P13-Se a sua resposta foi sim na sua opinião essas alternativas 
foram

Parcialmente insatisfatório

Parcialmente satisfatório

Satisfatório

Totalmente satisfatório

As Tabelas 5, 6 e 7 apresentam as respostas e 
percentuais para cada pergunta (P7, P9, P10, P11 e 
P16) relacionadas ao aprendizado e ao preparo para 
exercer a profissão durante a pandemia. A análise 
estatística foi realizada considerando os percentuais e 
as respostas de acordo com cada pergunta, permitindo 
a compreensão das tendências e associações entre as 
variáveis avaliadas.

TABELA 5 - Avaliação da associação entre respostas P7 e P9, P10, 
P11 e P16

Pergunta Resposta

P7-Durante a pandemia a 
prática cirúrgica foi feita de 

modo normal p*
Não (n=51) Sim (n=10)

n % n %

P9-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
prático

Insatisfeito 19 31,1% 0 0%

0,053
Satisfeito 42 68,9% 10 100%

P10-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
teórico

Insatisfeito 4 6,6% 1 10%

0,543
Satisfeito 57 93,4% 9 90%

P11-Na sua opinião a sua 
residência médica foi afetada 
de modo pela pandemia do 
COVID-19 em que nível

Não alterou/parcial 53 86,9% 10 100%

0,590
Totalmente 8 13,1% 0 0%

P16-Você se sente preparado 
para exercer a sua profissão 
ao sair da sua residência 
médica

Não 14 23,0% 2 20%

1
Sim 47 77,0% 8 80%

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Como exemplo, levando em consideração a 
pergunta P9, observa-se que dos 51 residentes que 
relataram que a prática cirúrgica não foi realizada de 
forma normal, 42 (68,9%) afirmaram estar satisfeitos com 
o seu aprendizado no campo prático. Por outro lado, dos 
10 que afirmaram que a prática cirúrgica foi feita de 
forma normal durante a pandemia, todos disseram estar 
satisfeitos com o seu aprendizado no campo prático. 
Embora a diferença entre esses 2 grupos não tenha se 

mostrado estatisticamente significativa (p=0,053), pôde-
se identificar tendência que sugere a possibilidade de 
diferença significativa. Isso indica que a forma como a 
prática cirúrgica foi conduzida durante a pandemia pode 
ter influenciado o nível de satisfação com o aprendizado 
no campo prático, mesmo que elação não tenha sido 
estatisticamente significativa. 

TABELA 6 - Avaliação da associação entre respostas P12 e P9, P10, 
P11 e P16

Pergunta Resposta

P12-Houve alternativas para 
se substituir a carência de aulas 

teóricas na sua residência médica p*
Não (n=6) Sim (n=65)

n % n %

P9-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
prático

Insatisfeito 2 33,3% 17 26,2%

Satisfeito 4 66,7% 48 73,8% 0,665

P10-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
teórico

Insatisfeito 0 0% 5 7,7%

Satisfeito 6 100% 60 92,3% 1

P11-Na sua opinião a 
sua residência  médica 
foi afetada de modo pela 
pandemia do COVID-19 
em que nível

Não alterou/parcial 6 100% 57 87,7%

Totalmente 0 0% 8 12,3% 1

P16-Você se sente 
preparado para exercer a 
sua profissão ao sair da sua 
residência médica

Não 1 16,7% 15 23,1%

Sim 5 83,3% 50 76,9% 1

*Teste exato de Fisher, p<0,05

TABELA 7 - Avaliação da associação entre respostas P14 e P9, P10, 
P11 e P16

Pergunta Resposta

P14-Houve alternativas para 
se substituir a carência de 
atividades práticas na sua 

residência médica? p*

Não (n=50) Sim (n=21)

n % n %

P9-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
prático

Insatisfeito 17 34,0% 2 9,5%

Satisfeito 33 66,0% 19 90,5% 0,041

P10-Durante a pandemia 
você considera que o seu 
aprendizado no campo 
teórico

Insatisfeito 4 8,0% 1 4,8%

Satisfeito 46 92,0% 20 95,2% 1

P11-Na sua opinião a 
sua residência médica foi 
afetada de modo pela 
pandemia do COVID-19 
em que nível

Não alterou/parcial 43 86,0% 20 95,2%

Totalmente 7 14,0% 1 4,8% 0,421

P16-Você se sente 
preparado para 
exercer a sua profissão 
ao sair da sua residência 
médica

Não 13 26,0% 3 14,3%

Sim 37 74,0% 18 85,7% 0,362

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Considerando a pergunta P9 na Tabela 7, verifica-
se que dos 50 que responderam que houve alternativas 
para suprir a carência de atividades práticas em sua 
residência, 33 (66%) relataram estar satisfeitos com o 
seu aprendizado no campo prático. Por outro lado, dos 
21 que afirmaram que não houve alternativas para suprir 
essa carência, 19 (90,5%) disseram estar satisfeitos com 
o seu aprendizado no campo prático. Essa diferença 
entre os 2 grupos mostrou-se estatisticamente significativa 
(p=0,041), indicando que a existência de alternativas 
para suprir a carência de atividades práticas na 
residência médica parece estar associada a maior nível 
de satisfação com o aprendizado no campo prático.
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TABELA 8 - Avaliação da associação entre respostas P11 e P9, P10 
e P16

Pergunta Resposta

P11-Na sua opinião a sua residência 
médica foi afetada de modo pela 

pandemia do COVID-19 em que nível p*
Não alterou/

parcialmente (n=63)
Totalmente 

(n=8)

n % n %

P9-Durante a pandemia você 
considera que o seu aprendizado 
no campo prático

Insatisfeito 12 19,0% 7 87,5%

Satisfeito 51 81,0% 1 12,5% <0,001

P10-Durante a pandemia você 
considera que o seu aprendizado 
no campo teórico

Insatisfeito 4 6,3% 1 12,5%

Satisfeito 59 93,7% 7 87,5% 0,460

P16-Você se sente preparado 
para exercer a sua profissão ao 
sair da sua residência médica

Não 12 19% 4 50%

Sim 51 81% 4 50% 0,070

*Teste exato de Fisher, p<0,05

Considerando a pergunta P9 da Tabela 8, dos 63 
que consideraram que a pandemia não afetou ou afetou 
a residência médica de forma parcial, 51 (81%) relataram 
estar satisfeitos com o seu aprendizado no campo prático. 
Por outro lado, dos 8 que afirmaram que a pandemia 
afetou totalmente a residência, apenas 1 (12,5%) disse 
estar satisfeito com o seu aprendizado no campo prático. 
Essa diferença entre os 2 grupos apresentou-se como 
estatisticamente significativa (p<0,001), indicando que 
o impacto da pandemia na residência parece estar 
associado significativamente ao nível de satisfação dos 
residentes com o aprendizado no campo prático.

DISCUSSÃO
A pandemia trouxe desafios significativos para 

a educação médica, afetando tanto o aprendizado 
prático quanto o teórico dos residentes em ginecologia 
e obstetrícia. Até que ponto essa reviravolta pode 
influenciar o ensino dos futuros especialistas, que 
podem se sentir prejudicados em seu aprendizado? 
Qual será o efeito da pandemia no aprendizado 
desses profissionais? Durante a pandemia, os residentes 
enfrentaram desafios únicos em seu aprendizado prático 
e teórico. Durante ela os professores e preceptores, 
utilizando as novas metodologias de ensino, enfrentaram 
desafios significativos, como o acesso limitado à internet 
e dispositivos eletrônicos. Além disso, desigualdades 
educacionais entre os alunos, falta de engajamento e 
motivação, dificuldades na avaliação do desempenho 
dos estudantes, efeito negativo na interação social e 
bem-estar emocional, necessidade de capacitação 
dos professores para o ensino online e desequilíbrio 
entre trabalho e vida pessoal para os educadores 
afetaram o contexto. O preceptor também deveria usar 
técnicas de feedback construtivo durante a supervisão 
e avaliação das habilidades, raciocínio clínico e 
atitudes do residente.11 A pandemia levou à adoção de 
plataformas educacionais virtuais, webinars, aplicativos 
de videoconferência e teleconferência, mídias sociais e 
aplicativos de simulação cirúrgica para fornecer palestras 
e tutoriais remotamente.10,12,13 Esses desafios impactaram o 
processo de ensino-aprendizagem, exigindo adaptações 
e medidas para garantir o acesso equitativo à educação 
e promover ambiente de aprendizado efetivo.9 Foi 
identificado que, os aprendizados que os internos estão 

vivenciando no início de suas inserções no Sistema 
Único de Saúde diante da pandemia5, em outro estudo 
foi analisado o emprego de tecnologias da informação 
e comunicação no ensino médico14; outro, avaliou a 
viabilidade da implantação da Educação Remota para 
discentes de um curso de Medicina15 e Falcão et al. 
(2020)13 descreveram a experiência do ensino remoto 
que poderia ser forma conveniente e econômica de 
manter a educação durante períodos de distanciamento 
social, e que poderia continuar a ser utilizado em modelo 
híbrido de ensino presencial e remoto no futuro. Eles 
corroboram com o presente trabalho pois grande parte 
dos residentes esteve atendendo às aulas em sistema 
remoto. 

Durante a pandemia, a prática cirúrgica enfrentou 
mudanças significativas, com prioridade dada aos 
procedimentos urgentes. Procedimentos eletivos foram 
adiados ou cancelados em muitos casos, enquanto 
medidas de segurança, como triagem pré-operatória 
e uso de equipamentos de proteção individuais (EPI), 
foram implementadas. A disponibilidade e restrições 
dos procedimentos variaram de acordo com a situação 
epidemiológica e diretrizes de saúde de cada região. 
O objetivo foi garantir a segurança dos pacientes e 
profissionais de saúde, adaptando os fluxos de trabalho 
e recursos disponíveis de acordo com as necessidades 
impostas durante a pandemia. Hau et al. (2020)12 
discutiram o impacto significativo que a COVID-19 
teve na educação médica e no treinamento cirúrgico. 
A pandemia resultou no cancelamento de operações e 
restrições à presença física, o que afetou negativamente 
a formação prática e as oportunidades de mentoria para 
estudantes de medicina e residentes cirúrgicos. Rosa 
et al. (2022)8 mostraram que a rotina e o treinamento 
dos residentes foram impactados especialmente pela 
ausência de cuidados eletivos e ambulatoriais. Neste 
estudo, foi observado que as operações eletivas estavam 
sendo canceladas e não houve prática cirúrgica ou foi 
muito restrita à residência médica. 

A avaliação do ensino prático e teórico médicos 
durante a pandemia pode envolver métodos adaptados, 
como exames escritos, questionários online, simulações 
virtuais e feedback dos preceptores. A autoavaliação 
e reflexão dos residentes também são importantes. É 
essencial colaborar com os professores, estudantes e 
profissionais clínicos para desenvolver abordagens 
de avaliação eficazes, considerando as limitações e 
desafios na pandemia. Hau et al. (2020)12 relataram 
que surgiram abordagens inovadoras para enfrentar 
esses desafios, como a implementação de currículos 
educacionais virtuais, aulas focadas no desenvolvimento 
de habilidades, feedback baseado em vídeo e 
simulações e concluíram que a rápida adoção de 
plataformas baseadas na web e recursos virtuais de 
aprendizagem para residentes e estudantes pode ser 
útil para a continuação dos currículos educacionais. 
Rosa et al. (2022)8 também relataram que a tecnologia 
digital provou ser ferramenta importante para reduzir o 
impacto negativo no treinamento de especialistas. Esses 
trabalhos corroboram com este estudo pois mais de 60% 
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das respostas dizem ser satisfatório ou parcialmente 
satisfatório o seu aprendizado teórico e prático.

A residência médica em ginecologia e obstetrícia 
foi afetada pela pandemia da COVID-19 em diversos 
aspectos. Isso incluiu a reorganização da rotina clínica, 
restrições nas atividades cirúrgicas, mudanças na 
educação teórica, impacto na formação prática dos 
residentes e preocupações com a segurança e proteção. 
As medidas adotadas variaram de acordo com a 
localização e as diretrizes das instituições de saúde, 
com o objetivo de adaptar os programas de residência 
e garantir o aprendizado e a segurança dos residentes. 
Felisberto et al. (2020)16 descreveram a importância de 
não negar a gravidade da pandemia e da necessidade de 
desenvolvimento profissional contínuo para educadores. 
Também reconheceram o efeito emocional da pandemia 
nos estudantes e professores e a necessidade de apoio 
contínuo. Andrade et al. (2021)17 também relataram a 
influência emocional da pandemia nos estudantes de 
medicina e a necessidade de apoio nessa área. Segundo 
Rodrigues et al. (2020)18 e Souza et al. (2023)19 os 
residentes apresentam incertezas sobre o futuro de sua 
formação em decorrência dessas transformações e são 
submetidos a carga emocional que causa/deflagra 
danos à saúde mental. Existem ainda dúvidas sobre 
os reflexos desse contexto no período “pós-COVID” e 
seus impactos na educação médica, assim como sobre 
a manutenção de medidas adotadas em tempos de 
crise. Esses trabalhos em concordância colaboram com 
os resultados já que a residência médica foi afetada 
parcialmente pela pandemia. 

Barros et al. (2022)20 avaliaram em um curso de 
medicina, durante a pandemia da COVID-19, a percepção 
de professores sobre o ensino à distância. A maioria dos 
docentes enfrentou dificuldades de adaptação a esse 
ensino, mas reconheceu a importância da capacitação 
institucional para as metodologias ativas. Enquanto as 
atividades síncronas eram consideradas importantes, o 
ensino à distância era visto como desestimulante para 
os alunos. Menos de 50% dos participantes do estudo 
tiveram dificuldades de adaptação ao ensino remoto 
durante a pandemia. Mas os resultados apresentados 
inferem que nem todas as atividades práticas podem 
ser adaptadas ao meio remoto e podem deixar lacunas 
na aquisição de competências como habilidades e 
atitudes.20

Na ausência de aulas teóricas presenciais e atividades 
práticas durante a residência médica foi possível adotar 
alternativas como o ensino online, recursos digitais, 
discussões em grupo, estudos de caso, atividades de 
pesquisa e tutoria individualizada. Para compensar a 
falta de atividades práticas, as opções incluem simulações 
virtuais, treinamento em modelos anatômicos, aulas 
práticas em pequenos grupos, acompanhamento remoto 
de casos, estudos de caso e revisão bibliográfica, e tutoria 
individualizada.12 É fundamental buscar equilíbrio entre o 
aprendizado teórico e prático, adaptando as atividades 
de acordo com a situação e promovendo oportunidades 
para os residentes aplicarem os conhecimentos na 
prática clínica como, por exemplo, a utilização de 
matriz de competências educacionais. Durante a 

pandemia da COVID-19 foi ferramenta importante para 
orientar o desenvolvimento de habilidades relevantes 
no ensino remoto e híbrido. Ela engloba competências 
tecnológicas, de autogestão, colaboração, pesquisa e 
cuidado emocional, preparando os estudantes para os 
desafios do novo cenário educacional.21 Neste estudo, 
foram identificadas alternativas satisfatórias para 
suprir as aulas teóricas presenciais. No entanto, não 
foi conseguido alcançar substituição completamente 
satisfatória para as atividades práticas. As estratégias 
adotadas foram parcialmente eficazes nesse aspecto. 
É importante continuar buscando soluções criativas e 
adaptadas para garantir o desenvolvimento adequado 
das habilidades práticas dos residentes durante período 
semelhante futuro.

Após concluir a residência médica, os profissionais 
adquirem nível significativo de conhecimento teórico e 
prático em sua especialidade. No entanto, a segurança 
para exercer a profissão vai além da conclusão da 
residência e é influenciada por diversos fatores. Em 
estudo conduzido por Rodrigues et al. (2020)18, foi 
observado que estudantes de medicina enfrentam intenso 
fardo emocional e incertezas em relação ao futuro de sua 
formação devido às mudanças trazidas pela pandemia. 
Os deste estudo acreditavam que sua formação não 
tenha sido afetada negativamente e sentiam-se seguros 
para ingressar no mercado de trabalho, demonstrando 
pouco interesse em buscar cursos adicionais após sua 
formação.

A Associação Brasileira de Ensino Médico sugere 
que a Comissão Nacional de Residência Médica regule 
as práticas de educação em residência médica durante 
pandemias, considerando sua natureza excepcional e a 
necessidade de diálogo rápido e ágil entre representantes 
dos comitês regionais e conselheiros. ABEM enfatiza 
a importância de considerar a interdependência de 
ações, repensar compromissos, valorizar tecnologias 
educacionais e promover atitudes colaborativas e 
responsáveis em relação a si mesmo e aos outros.22 
Algumas recomendações são apresentadas para 
adaptar os programas de residência médica, incluindo a 
antecipação de férias dos residentes e a redefinição das 
rotações e distribuição de carga horária.6

Em suma, a pandemia da COVID-19 trouxe desafios 
e consequências significativos para a formação médica 
durante a residência. É essencial que as instituições de 
ensino e os programas de residência continuem a buscar 
maneiras de adaptar e melhorar as estratégias de ensino 
e aprendizado, a fim de garantir formação médica sólida 
e segura, mesmo em tempos de crise. 

CONCLUSÃO
As metodologias predominantes durante a pandemia 

foram as aulas teóricas remotas, o que reflete a 
necessidade de adaptação para o ensino à distância. 
Embora algumas alternativas para suprir a falta de 
aulas teóricas tenham sido encontradas, como o uso de 
plataformas virtuais, ainda há espaço para melhorias 
na qualidade dessas alternativas. Em relação à prática 
cirúrgica, a maioria dos participantes relatou que, ou ela 
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não foi realizada, ou foi adiada, durante a pandemia. O 
aprendizado no campo prático e teórico foi considerado 
parcialmente satisfatório, o que indica a necessidade de 
ajustes e melhorias nas estratégias de ensino. 
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Artigo de Revisão

Colecistectomia robótica por incisão única na doença da vesícula biliar: revisão 
sistemática e metanálise

Robotic single-incision cholecystectomy in gallbladder disease: systematic review and 
meta-analysis

Geraldo Odilon do NASCIMENTO-FILHO1 , Jurandir Marcondes RIBAS-FILHO2 , Ronaldo 
Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge Martins TORRES4 , Nelson Adami ANDREOLLO5

RESUMO
Introdução: A colecistectomia por incisão única assistida por robótica é 
técnica cirúrgica emergente para o tratamento da doença da vesícula biliar. 
Objetivo: Analisar os resultados clínicos e o custo efetividade dela, com 
foco no tempo de permanência hospitalar, tempo de operação, custo total 
e taxa de conversão entre robótica e outros procedimentos. 
Métodos: Revisão sistemática e metanálise foram realizadas de acordo 
com o Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses  
guidelines. Os bancos de dados PubMed, Embase e Cochrane foram 
pesquisados desde o início até março de 2023. Análise estatística foi 
feita usando o R versão 6.2.1. Metanálise de efeitos aleatórios com razão 
de risco, diferença média e intervalo de confiança de 95% foi estimada 
usando a variância inversa e o método de Mantel-Haenszel para resultados 
binários e o estimador DerSimonian-Laird para resultados contínuos. 
Resultados: Um total de 452 pacientes foram envolvidos, incluindo 4 
estudos randomizados. Os desfechos escolhidos para metanálise foram: 
permanência hospitalar (MD −0.03 dias, CI 95% −0.12 a 0.18, p=0.708), 
tempo de operação (MD 12.93 min, CI 95% −21.40 a 47.25, p=0.460) e 
taxa de conversão (RR 0.90, CI 95% 0.44 a 1.83, p=0.771). 
Conclusão: Não houve diferença estatisticamente significativa em 
relação à duração da permanência hospitalar, tempo de operação e taxa 
de conversão entre a colecistectomia robótica por incisão única e outras 
técnicas cirúrgicas para a doença da vesícula biliar.
PALAVRAS-CHAVE: Colecistectomia. Cirurgia robótica. Incisão única. 
Doença da vesícula biliar. Cirurgia minimamente invasiva.

ABSTRACT
Introduction: Robotic-assisted single-incision cholecystectomy is an 
emerging surgical technique for the treatment of gallbladder disease. 
Objective: To analyze the clinical results and its cost effectiveness, focusing 
on length of hospital stay, operating time, total cost and conversion rate 
between robotics and other procedures. 
Methods: Systematic review and meta-analysis were performed according 
to the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses  
guidelines. PubMed, Embase, and Cochrane databases were searched 
from inception through March 2023. Statistical analysis was performed 
using R version 6.2.1. Random effects meta-analysis with hazard ratio, 
mean difference  and 95% confidence interval was estimated using inverse 
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DerSimonian-Laird estimator for continuous results. 
Results: A total of 452 patients were enrolled, including 4 randomized 
trials. The outcomes chosen for meta-analysis were: hospital stay (MD 
−0.03 days, CI 95% −0.12 to 0.18, p=0.708), operating time (MD 12.93 
min, CI 95% −21.40 to 47.25, p=0.460) and of conversion (RR 0.90, CI 
95% 0.44 to 1.83, p=0.771). 
Conclusion: There was no statistically significant difference regarding 
length of hospital stay, operating time and conversion rate between 
single-incision robotic cholecystectomy and other surgical techniques for 
gallbladder disease.
KEYWORDS: Cholecystectomy. Robotic surgery. Single incision. 
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INTRODUÇÃO

A doença da vesícula biliar é condição 
comum em todo o mundo, com prevalência 
de aproximadamente 10-15% nos Estados 

Unidos.1 A colecistectomia, ou remoção cirúrgica da 
vesícula biliar, é o tratamento mais comum para a doença 
sintomática da vesícula biliar e pode ser realizada por 
meio de várias técnicas, incluindo procedimento aberto, 
laparoscópico e robótico.2 A colecistectomia robótica 
de incisão única (SSRC) é abordagem mais recente que 
ganhou popularidade nos últimos anos devido aos seus 
benefícios potenciais, incluindo diminuição da dor pós-
operatória, tempo de recuperação mais rápido e melhor 
estética.3

MÉTODOS
Este estudo foi conduzido de acordo com as 

diretrizes do Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-analyses (PRISMA).4 A aprovação 
ética e o consentimento do paciente não foram 
necessários porque os dados foram sintetizados de 
estudos publicados anteriormente. Os bancos de 
dados do PubMed/MEDLINE, EMBASE e Cochrane 
foram pesquisados desde o início até março de 2023, 
limitados a participantes humanos e estudos revisados 
por pares no idioma inglês, incluindo ensaios clínicos 
randomizados. Foram excluídos relatos de casos, séries 
de casos, revisões, resumos de congressos, comentários 
e editoriais. Desfechos avaliados em relação ao SSRC na 
doença da vesícula biliar, foram: tempo de permanência 
no hospital em dias; tempo cirúrgico em minutos e taxa 
de conversão. 

Análise estatística
A análise dos dados foi feita usando R versão 6.2.1.5 

Além do pacote base, os pacotes ‘meta’ e ‘metafor’ 
também foram usados.6 O risco relativo agrupado 
foi estimado usando o método de Mantel-Haenszel.7 
Optou-se por análises de modelo de efeitos aleatórios 
(DerSimonian-Laird) para equilibrar a heterogeneidade 
clínica inerente nos resultados medidos entre os estudos 
incluídos. Forest plots foram gerados para exibir os 
resultados.

RESULTADOS
Foram envolvidos 452 pacientes e incluídos 4 estudos 

randomizados. A metanálise não encontrou diferença 
significativa na duração da permanência hospitalar (em 
dias), que utilizou 3 estudos3,9,10, entre a colecistectomia 
robótica por incisão única e outras técnicas cirúrgicas 
para a doença da vesícula biliar. A diferença média (MD) 
foi de 0,03 dias, com intervalo de confiança (CI) de 95% 
variando de -0,12 a 0,18 dias. O valor de p foi de 0,708, 
indicando que a diferença não foi estatisticamente 
significativa. O valor de 0% indicou ausência de 
heterogeneidade entre os estudos. A evidência sugere 
que a colecistectomia robótica por incisão única não 
está associada à diferença significativa na duração da 
permanência hospitalar em comparação com outras 
técnicas para a doença da vesícula biliar (Tabela 1). Não 

houve diferença estatisticamente significativa no tempo 
operatório (em minutos), que utilizou 4 estudos3,8-10, entre 
a colecistectomia robótica por incisão única e outras 
técnicas cirúrgicas para a doença da vesícula biliar. A 
MD foi de 12,93 min, com CI 95% variando de -21,40 
a 47,25 min. O valor de p foi de 0,460, indicando que 
a diferença não foi estatisticamente significativa. O valor 
de 98% da heterogeneidade entre os estudos foi alto. Os 
resultados indicam que a colecistectomia robótica por 
incisão única pode ter tempo cirúrgico similar ao de outras 
técnicas para a doença da vesícula biliar (Tabela 2). 
Também não teve diferença estatisticamente significativa 
na taxa de conversão, que utilizou 3 estudo8-10, entre 
a colecistectomia robótica por incisão única e outras 
técnicas na doença da vesícula biliar. O risco relativo 
(RR) foi de 0,90, com CI 95% variando de 0,44 a 1,83. 
O valor de p foi de 0,771, indicando que a diferença não 
foi estatisticamente significativa. O valor de 0% indicou 
ausência de heterogeneidade entre os estudos. Portanto, 
os resultados sugerem que a colecistectomia robótica por 
incisão única não está associada à taxa de conversão 
significativamente diferente de outras técnicas cirúrgicas 
para a doença da vesícula biliar (Tabela 3).

TABELA 1 - Gráfico de floresta mostrando os resultados da duração 
da permanência hospitalar em dias

TABELA 2 - Gráfico de floresta mostrando os resultados de tempo das 
operações em minutos

TABELA 3 - Gráfico de floresta mostrando os resultados da taxa de 
conversão

DISCUSSÃO
A metanálise avaliou os efeitos da cirurgia em 

relação ao tempo de permanência no hospital, tempo da 
operação e taxa de conversão. Os resultados mostraram 
que o tempo de permanência no hospital em dias teve 
diferença mínima entre os grupos, com média de 0,03 
dias (MD −0.03 dias, CI 95% −0.12 a 0.18, p=0.708) 
e indica que não houve diferença estatisticamente 
significativa no tempo de permanência no hospital 
na SSRC. Spinoglio et al. 2012, Han et al. 2020 e Su 
et al. 20173,9,10 concluíram que não houve diferença 
significativa no tempo de internação entre os 2 grupos. 
No entanto, deve-se notar que o tamanho da amostra 
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pode ter afetado a capacidade dos estudos de detectar 
diferenças significativas neste desfecho. 

O tempo cirúrgico em minutos apresentou média de 
diferença de 12,93 min (MD 12.93 min, CI 95% −21.40 
a 47.25, p=0.460), mas com grande variação entre 
os estudos incluídos e indica que não houve diferença 
estatisticamente significativa no tempo do procedimento 
na SSRC. Spinoglio et al. 20123 relataram que a 
abordagem robótica de incisão única teve tempo mais 
longo no início, mas a diferença diminuiu à medida que 
os cirurgiões ganharam experiência com a técnica., 
Gustafson et al. 20168 também não encontraram 
diferenças significativas no tempo da operação entre 
os grupos, enquanto que Han et al. 2020 e Su et al. 
20179,10 relataram que a abordagem robótica de incisão 
única teve tempo mais longo, mas a diferença não foi 
estatisticamente significativa. É importante notar que os 
resultados podem variar dependendo da experiência do 
cirurgião com a SSRC. 

Já a taxa de conversão (RR 0.90, CI 95% 0.44 
a 1.83, p=0.771) indica que não houve diferença 
estatisticamente significativa na conversão para outras 
técnicas cirúrgicas. Gustafson et al. 20168 concluíram 
que não houve diferença significativa na conversão para 
outras técnicas cirúrgicas; Han et al. 20209 por sua vez 
concluíram que a SSRC foi associada com menor taxa de 
conversão para outras técnicas cirúrgicas. No entanto, Su 
et al. 201710 também relataram que não houve diferença 
significativa na taxa de conversão entre os 2 grupos.

CONCLUSÃO
Com base nos resultados desta metanálise, não há 

diferença estatisticamente significativa no tempo de 
permanência hospitalar em dias e na taxa de conversão 
entre a abordagem robótica para a colecistectomia 
robótica. No entanto, indica um possível aumento no 
tempo operatório em minutos com o uso da abordagem 
robótica, embora esse resultado não seja estatisticamente 
significativo.
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Tratamento da síndrome da artéria mesentérica superior 

Treatment of superior mesenteric artery syndrome

Márcia Maria Hagge Coelho COSTA1,2,3 , Jurandir Marcondes RIBAS-FILHO1 , Fábio de 
Oliveira RODRIGUES3,4 , Aluylson Ávila da SILVA3,4 , Ronaldo Mafia CUENCA5 , Orlando 
Jorge Martins TORRES6 , Nelson Adami Andreollo7

RESUMO
Introdução: A síndrome da artéria mesentérica superior (SMAS) resulta 
da compressão extrínseca dela e obstrução sintomática da terceira porção 
do duodeno anteriormente, e pela aorta posteriormente. Esse estreitamento 
leva à compressão extrínseca e à obstrução do duodeno, impedindo a 
passagem do conteúdo intestinal. 
Objetivo: Por meio de revisão integrativa, sintetizar evidências sobre o 
tratamento dessa síndrome. 
Métodos: Revisão integrativa da literatura com síntese de evidências. A base 
de dados escolhida para seleção dos trabalhos foi o PUBMED, utilizando a 
seguinte estratégia de busca: “superior mesenteric artery syndrome”[title] 
AND (treatment[title] OR surgical[title]). Foram considerados para revisão 
os trabalhos publicados entre os anos de 2018 e 2023. 
Resultados: Inicialmente foram identificados 13 trabalhos que atenderam 
à estratégia de busca previamente estabelecida. Após a leitura dos títulos 
e resumos, 4 textos foram excluídos por não discutirem o tema proposto, 
restando 9 trabalhos para revisão. 
Conclusão: As modalidades cirúrgicas disponíveis para o tratamento da 
SMA foram consideradas seguras, com baixos índices de recidiva, além de 
eficazes no controle de sintomas e no manejo da síndrome.
DESCRITORES: Cirurgia. Aparelho digestivo. Duodeno. Artéria 
mesentérica.

ABSTRACT
Introduction: Superior mesenteric artery syndrome (SMAS) results from 
extrinsic compression and symptomatic obstruction of the third portion of 
the duodenum by it anteriorly, and by the aorta posteriorly. This narrowing 
leads to extrinsic compression and obstruction of the duodenum, preventing 
the passage of intestinal contents. 
Objective: Through an integrative review, to synthesize evidence on the 
treatment of SMAS. 
Methods: Integrative literature review with evidence synthesis. The 
database chosen for the selection of papers was PUBMED, using the 
following search strategy: “superior mesenteric artery syndrome”[title] 
AND (treatment[title] OR surgical[title]). Papers published between the 
years 2018 and 2023 were considered for review. 
Results: Initially, 13 papers were identified that met the previously 
established search strategy. After reading the titles and abstracts, 4 were 
excluded for not discussing the proposed theme, leaving 9 papers for 
review. 
Conclusion: The surgical modalities available for SMA treatment were 
considered safe, with low recurrence rates, and effective in symptom control 
and management of the syndrome.
KEYWORDS: Surgery. Digestive system. Duodenum. Mesenteric artery.
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INTRODUÇÃO

Síndrome da artéria mesentérica superior 
(SMAS) resulta da compressão extrínseca 
e obstrução sintomática da terceira porção 

do duodeno por ela anteriormente e pela aorta 
posteriormente.1 Anatomicamente, a terceira porção 
do duodeno passa entre a aorta e ela e camada de 
gordura retroperitoneal que fica abaixo da saída da 
SMA a partir da aorta atua como tampão e reforço, 
permitindo que o duodeno passe desobstruído entre os 
2 vasos.2

Artéria mesentérica superior (SMA) geralmente 
forma ângulo de 45° com a aorta, embora o normal 
possa variar entre 25-60° e a distância aortomesentérica 
de 10-28mm1. Qualquer condição que resulte na 
perda do coxim adiposo mesentérico formando ângulo 
mais agudo (<22°) causa compressão da terceira 
porção do duodeno resultando na síndrome. Mulheres, 
crianças mais velhas e adolescentes são os grupos 
mais comumente afetados, e costuma atingir mais os 
indivíduos com histórico de rápida perda de peso. Os 
fatores etiológicos propostos para a redução do ângulo 
são a presença de corpo magro, hiperlordose lombar, 
esgotamento da gordura mesentérica por perda de 
peso rápida ou severa devido aos estados catabólicos, 
como câncer, procedimentos cirúrgicos, trauma, 
queimaduras ou distúrbios psiquiátricos, ou mesmo 
devido a distúrbios alimentares, como anorexia nervosa 
ou malabsorção.3

Em resumo, perda de peso severa pode levar à 
redução no tamanho da estrutura lipídica mencionada 
anteriormente, o que, por sua vez, estreita o ângulo 
entre a SMA e a aorta.4 Esse estreitamento leva à 
compressão extrínseca e à obstrução do duodeno, 
impedindo a passagem do conteúdo intestinal.5

A SMAS é rara, entre 0,20% e 0,78% da população 
mundial6 e pode não ser considerada nem por 
radiologistas ou clínicos, muitas vezes não sendo 
reconhecida. Além disso, seu diagnóstico requer alto 
índice de suspeição visto que os sintomas geralmente 
são vagos e podem estar associados a outras 
doenças gastrointestinais subjacentes mais comuns, 
como gastrite, gastroparesia, doença do refluxo 
gastroesofágico e síndrome do intestino irritável.7 Sinais 
e sintomas da SMAS podem incluir saciedade precoce, 
dor pós-prandial ou desconforto, náusea e vômito 
bilioso. Também foi constatado que muitas vezes, em 
período pós-prandial, ocorre distensão abdominal, 
eructação e refluxo.8–10 Além disso, os pacientes 
frequentemente relatam a resolução dos sintomas após 
um episódio de êmese e com o tempo, à medida em 
que começam a antecipar os sintomas pós-prandiais de 
dor, náusea e emese, eles tendem a evitar totalmente 
a alimentação.1,10 A aversão alimentar e a diminuição 
da ingestão nutricional perpetuam o distúrbio, pois a 
perda de peso adicional leva à diminuição contínua da 
gordura retroperitoneal na raiz mesentérica e aumento 
resultante no grau de obstrução. A perda de peso 
precipitante inicial que leva à SMAS pode ser grave 
e rápida no início, secundária à causa aguda, como 

trauma e queimaduras extensas. Sendo assim, dentro 
do contexto apresentado, é importante que o clínico 
tenha alto índice de suspeita de SMAS para realizar o 
teste radiológico apropriado e, finalmente, chegar ao 
diagnóstico correto.1

Na ausência de deslocamento de massa 
abdominal, aneurismas ou outros estados patológicos 
que exijam atenção cirúrgica imediata, a maioria dos 
autores recomenda abordagem conservadora como 
primeira linha de terapia para pacientes com SMAS.1,6 
Tais medidas são frequentemente multidisciplinares 
e visam repor os estoques de gordura mesentérica e 
descomprimir a 3ª parte do duodeno.11  Além disso, 
as mudanças posicionais, como assumir a posição 
de joelho no peito ou decúbito lateral após comer, 
tendem a ampliar o ângulo aortomesentérico. Isso 
alivia parcialmente a obstrução duodenal e facilita 
o movimento do conteúdo gástrico através da área 
de constrição.6 No cenário agudo, a descompressão 
manual do duodeno e do estômago com sonda 
nasogástrica costuma ser preferida para tratar os 
sintomas e endoscopia digestiva alta também é 
realizada para descartar a obstrução intrínseca.12

Operação para SMAS é indicada para aqueles 
que não melhoram com o tratamento conservador.12 
Tradicionalmente, procedimentos cirúrgicos abertos, 
como gastrojejunostomia, duodenojejunostomia ou 
secção da divisão ampla do ligamento de Treitz 
(procedimento de Strong) têm sido usados. No entanto, 
as técnicas laparoscópicas também ganharam força nas 
últimas duas décadas.1,6 A técnica de Strong envolve o 
deslocamento do duodeno para baixo e para longe do 
ápice do ângulo aortomesentérico, sendo vantajoso, 
pois ajuda a evitar a enterotomia. No entanto, apresenta 
altas taxas de recorrência, ao contrário das técnicas 
de bypass, provavelmente devido às aderências 
pós-operatórias levando o intestino em a posição 
semelhante ao ligamento duodenojejunal.6,12 Assim, a 
maioria dos cirurgiões prefere a duodenojejunostomia 
como o procedimento de escolha para a SMAS.1 A 
gastrojejunostomia pode ser ideal quando os pacientes 
apresentam dilatação duodenal grave, úlcera péptica 
associada ou quando é difícil mobilizar o duodeno.1,6

Com base no panorama apresentado, este trabalho 
tem como objetivo a síntese de informações sobre o 
tratamento da SMAS por meio de revisão integrativa 
com o intuito de participar da formação médica 
continuada.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo baseado no método de revisão 

integrativa da literatura com síntese de evidências. A 
base de dados escolhida para seleção dos trabalhos foi 
o PUBMED, utilizando a seguinte estratégia de busca: 
“superior mesenteric artery syndrome”[title] AND 
(treatment[title] OR surgical[title]). Foram considerados 
para revisão os trabalhos publicados entre os anos 
de 2018 e 2023. Qualquer trabalho que discutisse o 
tema proposto foi inicialmente incluído na amostra. 
Após a leitura dos títulos e resumos, trabalhos que não 
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abordaram adequadamente o seu tratamento foram 
excluídos.

As buscas foram realizadas em março de 2023, 
e inicialmente foram identificados 13 trabalhos 
que atenderam à estratégia de busca previamente 
estabelecida. Após a leitura dos títulos e resumos, 4 
textos foram excluídos por não tratarem adequadamente 
do tema proposto. Os 9 trabalhos restantes foram 
integralmente lidos, e seus resumos são apresentados 
na próxima seção em ordem cronológica considerando 
o ano de publicação.

RESULTADOS
Attili e Ang13 descreveram abordagem cirúrgica 

eficaz para o tratamento da SMAS. Para tanto, 
relataram o caso de uma paciente de 54 anos que se 
apresentou no pronto-socorro com episódios recorrentes 
de dor epigástrica, náuseas, vômitos e incapacidade 
de tolerar alimentos sólidos. Ela relatou perda de peso 
não intencional nos últimos seis meses. Seu histórico 
médico pregresso era significativo para pancreatite 
crônica, doença do refluxo gastrointestinal e múltiplos 
episódios de obstrução secundária do intestino delgado 
relacionadas às aderências de histerectomia anterior. 
Tomografia computadorizada de abdome mostrou 
distensão acentuada do estômago e do duodeno 
proximal ao nível da SMA. Houve também estreitamento 
do ângulo entre a aorta e ela (15º). A investigação 
adicional também incluiu endoscopia digestiva alta e 
estudo radiográfico do trato gastrointestinal superior. 
Ambos apresentavam distensão gástrica e pequeno 
segmento de estreitamento extrínseco envolvendo a 
terceira porção do duodeno. No intraoperatório, o cólon 
direito foi mobilizado medialmente e rodado para expor 
essa porção. O ligamento duodenojejunal foi então 
identificado e dividido para mobilizar a quarta porção 
(técnica de Strong). Tanto a terceira quanto a quarta 
porções do duodeno foram mobilizadas e passadas 
atrás do complexo SMA/veia mesentérica superior. Em 
seguida, os autores realizaram duodenoduodenostomia 
com anastomose grampeada. Isso forneceu caminho 
direto do duodeno para o jejuno proximal. Ao final do 
procedimento, sondagem nasogástrica foi colocada 
no corpo do estômago para descompressão. Antes da 
alta, a paciente fez estudo gastrointestinal superior, que 
não mostrou evidência de fístula ou obstrução ao nível 
do duodeno. Seis semanas após conseguiu tolerar dieta 
regular sem náuseas ou vômitos e com ganho de peso.

Hamidi et al.14 relataram o caso de um paciente de 
17 anos que apresentou-se queixando-se de vômitos 
persistentes, dor abdominal incômoda, anorexia e perda 
de peso por longo período. Tomografia abdominal foi 
prescrita para procurar a causa de vômitos persistentes 
e abaulamento do epigástrio; a fase com contraste 
revelou diminuição do ângulo aortomesentérico (15º) 
e da distância aortomesentérica causando compressão 
da terceira parte do duodeno com distensão acentuada 
resultante do duodeno proximal, estômago e esôfago. 
O paciente foi submetido à gastrojejunostomia 
laparotômica. Para os autores, a tomografia poderia 

delinear bem o diagnóstico da SMAS, e ser tratada com 
abordagens conservadoras e cirúrgicas.

Xu et al.15 comentaram que na última década 
houve aumento no uso de gastrojejunostomia guiada 
por ultrassonografia endoscópica para indicações 
de obstrução gástrica. Além disso, foi citado que 
ele envolvia a criação de um bypass gástrico por 
meio de ecoendoscópio nos casos em que o intestino 
delgado poderia ser perfurado sob visualização 
ultrassonográfica, resultando em procedimento sem 
incisão, eficiente e seguro. Dentro deste contexto, 
os pesquisadores relataram o caso de uma paciente 
de 32 anos que apresentava histórico de sete meses 
de desconforto abdominal progressivo, náusea pós-
prandial, falta de apetite, emese e incapacidade de 
manter dieta oral. Tomografia de abdome e pelve 
mostrou compressão da segunda porção do duodeno 
pela SMA, compatível com SMAS, possivelmente 
idiopática. O tratamento médico conservador inicial 
com suplementação nutricional e antieméticos foi 
administrado por três semanas; no entanto, ela continuou 
a perder peso. Consequentemente, gastrojejunostomia 
guiada por ultrassonografia endoscópica foi oferecida 
como alternativa para o tratamento de SMAS. Após três 
dias de dieta líquida, observou-se estenose extrínseca na 
segunda parte do duodeno com dilatação do estômago 
proximal a esta obstrução. Sondagem nasogástrica foi 
colocada para descompressão do estômago e estudo 
endoscópico foi adiado para permitir esvaziamento. 
Realizado após 24 horas nova endoscopia e com 
auxílio da ecoendoscopia posicionado stent pigtail 
10Frx10cm (Boston Scientific) através de fístula 
gastrojejunal confeccionada mantendo o trajeto pérvio 
e o stent dilatado em sua totalidade. Aos dois meses 
de seguimento, a paciente relatou tolerar dieta de 
stent, resultando em ganho de peso de 4,5 kg. Para os 
autores, este relato mostrou que a reversa era alternativa 
mais segura e viável à gastrojejunostomia cirúrgica em 
pacientes que falham na terapia médica para a SMAS.

Bing et al.16 relataram três casos de SMAS em 
lactentes tratados pelo procedimento laparoscópico de 
Ladd. Além disso, as vantagens e viabilidade da técnica 
aplicada à SMAS em lactentes foi discutida. Para 
tanto, foram coletados três casos de lactentes com ela 
submetidos ao procedimento laparoscópico de Ladd 
em único centro clínico, de janeiro de 2014 a dezembro 
de 2015. A idade dos pacientes, tempo operatório, 
observação hospitalar pós-operatória, retomada da 
dieta completa e complicações pós-operatórias foram 
analisadas. A idade média na operação foi de 8 (6-
9)  meses. O peso corporal médio foi de 7,9 (6,5-8,8) 
kg. O tempo operatório médio foi de 66,7 (65-75) min. 
A média de internação pós-operatória foi de 4,3 (4-5) 
e o acompanhamento foi de 20,7 (12-34) meses, sem 
nenhuma complicação pós-operatória específica. Para 
os autores, com base em seus relatórios, o procedimento 
laparoscópico de Ladd era procedimento minimamente 
invasivo confiável e praticável em lactentes com SMAS.

Cienfuegos et al.17 analisaram os resultados em 
longo prazo de 13 pacientes submetidos à operação 
laparoscópica no tratamento da SMAS. Para tanto, 
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foi realizado estudo retrospectivo com 10 mulheres 
e 3 homens operados entre 2001 a 2013. Dados 
demográficos, clínicos e radiológicos e resultados 
cirúrgicos em longo prazo foram registrados. Em 
12 pacientes foi realizada duodenojejunostomia 
laterolateral, e em 1 gastrectomia laparoscópica distal 
com reconstrução em Y-de-Roux. A média de idade foi 
de 24 (20-28) anos e a duração média dos sintomas foi 
de 24 (5-24) meses. Os sintomas mais frequentes foram 
dor abdominal (n=11; 92,3%), náuseas e vômitos (n=10; 
77%) e perda de peso (n=9; 69,2%). O tempo médio 
de operação foi de 98 (86-138) min e a internação 
foi de 3 (1-14) dias. Não ocorreram reconversões 
e 1 paciente apresentou retardo no esvaziamento 
gástrico no pós-operatório imediato com resolução 
espontânea. Em 4 a SMAS foi associada à estenose 
grave do tronco celíaco tratada na mesma operação e 
outros 4 apresentaram estenose da veia renal esquerda 
(fenômeno “quebra-nozes”). Com seguimento médio 
de 94 meses, 8 (61,5%) tiveram resultados excelentes. 
Um apresentou recidiva dos sintomas 4 anos após 
a operação necessitando de gastrectomia distal, 2 
apresentaram retardo no esvaziamento gástrico após 
melhora temporária e 1 não apresentou melhora. 
Para os autores, a duodenojejunostomia laterolateral 
apresentou bons resultados no tratamento da SMAS, 
embora exigisse a exclusão de outros distúrbios 
de motilidade gástrica para o estabelecimento de 
tratamento adequado.

Ang D.18 descreveu o que considerou ser nova 
operação para SMAS: a rotação medial do duodeno 
com duodenoduodenostomia. O caso relatado foi o 
de 1 paciente de 40 anos que começou a apresentar 
sintomas digestivos de obstrução interna aos 18 anos 
e aos 34 evoluiu para quase obstrução e era incapaz 
de tolerar alimentos sólidos. Como resultado, passou 
por vários procedimentos, incluindo gastrostomia para 
descompressão, jejunostomia separado para nutrição 
enteral e colocação  porta subclávia, para nutrição 
parenteral. A operação foi realizada através de 
laparotomia mediana. O retroperitônio do cólon direito 
e intestino delgado foram seccionados. Começando 
com a quarta porção do duodeno, a estrutura foi 
mobilizada em direção à cabeça do pâncreas, 
passando pelo pedículo da SMA/veia mesentérica 
superior. Passo fundamental foi mobilizar o duodeno 
até o primeiro ramo da arcada pancreaticoduodenal. A 
duodenoduodenostomia foi realizada e o mesentério foi 
ancorado no lugar para evitar mais rotação, o intestino 
delgado foi reposicionado confortavelmente para o 
lado direito e ao fim, posicionado sonda de nutrição 
enteral. Após o período pós-operatório, evoluiu com 
boa aceitação da alimentação, conseguindo progredir 
dieta mantendo-se sem dor pós prandial com ganho de 
peso.

Bronswijk et al.19 relataram o caso de 1 paciente 
de 88 anos com histórico de extensas comorbidades 
cardiovasculares internado após vômitos prolongados, 
anorexia e dor abdominal superior. Foi realizada 
tomografia de abdome para descartar neoplasia; porém, 
a varredura revelou extensa distensão gastroduodenal 

e estenose de alto grau da terceira porção do duodeno 
causada por compressão extrínseca pela SMA. A 
descompressão por sondagem e a nutrição parenteral 
total foram iniciadas, resultando apenas em alívio 
temporário dos sintomas. Os autores comentaram que 
apenas muito recentemente a gastroenterostomia guiada 
por ultrassom endoscópico foi avaliada no contexto de 
obstrução benigna da saída gástrica e como o paciente 
foi considerado inapto para a operação, essa técnica 
foi proposta, e consentida. Sob orientação endoscópica 
e fluoroscópica, fio-guia foi avançado através da 
estenose extrínseca da terceira porção do duodeno. 
Posteriormente, o fio foi trocado por cateter nasobiliar 
e stent metálico de aposição de lúmen implantado 
através da parede gástrica no jejuno dilatado, criando 
gastrojejunostomia. Nenhuma complicação ocorreu e 
o paciente começou a tomar líquidos claros na mesma 
noite. Durante os dias seguintes, a ingestão aumentou 
progressivamente e teve alta no 7º. dia pós- operatório. 
Para os autores, este caso ilustrou as diversas indicações 
para as quais esta técnica minimamente invasiva 
poderia ser usada e confirmava trabalhos anteriores de 
que mesmo pacientes com doença benigna poderiam 
se beneficiar com o procedimento.

Jonas et al.20 revisaram a literatura sobre tratamento 
cirúrgico e resultados pós-operatórios da síndrome da 
artéria celíaca (CAS) e SMAS. Para tanto, realizaram 
revisão sistemática da literatura sobre o tratamento 
cirúrgico delas de 2000 a 2022. O endpoint primário 
foi a taxa de falha no tratamento, definida como a 
persistência dos sintomas no primeiro acompanhamento. 
Foram incluídos 23 estudos sobre CAS (n=548) e 11 
sobre SMAS (n=168) submetidos à operação. No SMAS, 
119 (71%) realizaram laparoscopia e 48(29%) cirurgia 
aberta. Aqui, o procedimento principal realizado foi 
duodenojejunostomia laterolateral ou rotação medial do 
duodeno com o objetivo de puxar o duodeno distal ao 
ângulo aortomesentérico. Curiosamente, nesta análise, 
apenas 11 de 168 pacientes (7%) foram submetidos a 
uma rotação medial do duodeno por laparoscopia. A 
taxa de falha no tratamento foi de 28% para CAS e 
21% para SMAS. A perda sanguínea intra-operatória 
foi de 95 ml (0-217) e 31 ml (21-50), respectivamente, 
e a taxa de conversão foi de 4% com CAS e 0% para 
SMAS. A morbidade pós-operatória maior foi de 2% 
para cada grupo, e a mortalidade foi descrita em 0% 
dos pacientes com CAS e 0,4% com SMAS. O tempo 
médio de permanência foi de 3 (1-12) dias para 
CAS e 5 (1-10) com SMAS. Consequentemente, 47% 
dos pacientes com CAS e 5% dos com SMAS foram 
submetidos a intervenções subsequentes para sintomas 
persistentes. Para os autores, a falha do tratamento 
cirúrgico foi observada em até ¼ dos pacientes com 
alta taxa de intervenções subsequentes. Além disso, 
avaliação pré-operatória completa com seleção 
cuidadosa de pacientes era de suma importância. No 
entanto, o procedimento cirúrgico foi associado a perfil 
de risco benéfico e poderia ser realizado de forma 
minimamente invasiva.

Shen et al.21 avaliaram os resultados do tratamento 
cirúrgico da SMAS refratária (Re-SMAS) em único 
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centro durante 1 década. Para tanto, pacientes 
consecutivos diagnosticados como Re-SMAS e 
submetidos a intervenção cirúrgica foram incluídos 
retrospectivamente. Questionário baseado na escala 
de Likert modificada foi usado para quantificar os 
sintomas da SMAS. O desfecho primário foi o aumento 
do índice de massa corporal e alívio sintomático após 
a operação. No período de janeiro de 2010 a janeiro 
de 2020, foram incluídos 22 pacientes diagnosticados 
com Re-SMAS submetidos à operação. A distribuição 
etária dos incluídos menores de 19 anos foi de 45%, 
de 19-45 anos de 50% e os maiores de 45 anos de 
5%. Aumento significativo do IMC foi registrado antes 
e após a operação. Até 20 pacientes relataram alívio 
sintomático. A pontuação dos sintomas relacionados à 
obstrução diminuiu significativamente, com incidências 
relatadas de náuseas, vômitos e regurgitação caindo 
de 77% para 41%, 68% para 23% e 32% para 5%, 
respectivamente. Para os autores, as intervenções 
cirúrgicas poderiam aliviar os sintomas relacionados 
à obstrução do Re-SMAS e promoveriam o ganho 
de peso. Para pacientes que sofreram de Re-SMAS e 
foram encaminhados para cirurgiões principalmente 
por sintomas relacionados à obstrução, a intervenção 
cirúrgica era recomendada.

DISCUSSÃO
Conforme apresentado, em sua anatomia normal, 

a terceira porção do duodeno passa entre a aorta 
e a SMA. Esta, por sua vez, forma ângulo de 45° 
com a aorta, variando de 25-60°. Reduções neste 
ângulo podem causar compressão do duodeno, 
gerando sintomas vagos que variam desde gastrite 
à gastroparesia, doença do refluxo gastroesofágico 
e síndrome do intestino irritável. Também podem ser 
notados nos pacientes com a SMAS sintomas como 
saciedade precoce, dor pós-prandial ou desconforto, 
náusea e vômito bilioso, aversão alimentar e diminuição 
da ingestão nutricional, gernado graves consequências 
do ponto de vista nutricional.1-10

Operação costuma ser indicada para resolução 
da síndrome, especialmente naqueles onde existe 
falha do tratamento conservador.1-10 Existe gama de 
procedimentos indicados para tratamento da SMAS, 
com suas vantagens e desvantagens, sendo a proposta 
desta revisão realizar síntese das principais evidências 
clínicas relacionadas a estes procedimentos cirúrgicos.

A idade dos pacientes descritos nesta revisão variou 
de 17-88 anos14,19, demonstrando que a sintomatologia 
pode apresentar distribuição bimodal, sendo observada 
também em lactentes.16

Após a revisão dos artigos observou-se que a 
SMAS, por ser síndrome rara, é de difícil diagnóstico, 
sendo a tomografia abdominal exame padrão-ouro 
para sua identificação. Nos quadros agudos, a 
descompressão gástrica com sondagem e nutrição 
parenteral total precoce apresentaram benefícios para 
alívio imediato dos sintomas, além de melhor preparo 
pré-operatório. As técnicas laparoscópicas são as 
preferidas nas últimas décadas. A rotação medial 

do duodeno associado a duodenoduodenostomia 
laterolateral trouxe benefícios com baixo índice de 
recorrência.17,18 A técnica de Strong, apesar de ter 
benefícios por evitar a enterotomia, apresenta altas 
taxas de recorrência, ao contrário das técnicas de 
bypass, provavelmente devido às aderências pós-
operatórias levando o intestino em posição semelhante 
ao ligamento duodenojejunal.6,12 Assim, a maioria dos 
cirurgiões prefere a duodenojejunostomia como o 
procedimento de escolha.1 A gastrojejunostomia pode 
ser ideal quando os pacientes com SMAS apresentam 
dilatação duodenal grave, úlcera péptica associada ou 
quando é difícil mobilizar o duodeno.1,6

CONCLUSÃO
As modalidades cirúrgicas disponíveis para o 

tratamento da SMAS foram consideradas seguras, com 
baixos índices de recidivas e eficazes no controle de 
sintomas e no manejo da síndrome.
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Hérnias internas após bypass gástrico laparoscópico em Y-de-Roux: espaços 
intermesentéricos, sintomas e diagnóstico

Internal hernias after laparoscopic Roux-Y gastric bypass: intermesenteric spaces, symptoms 
and diagnosis

Marjorie Secatto BATISTA1 , Thiago MACHADO1 , Gabriella Micheten DIAS1 ,Marcos 
Fabiano SIGWALT1 , Marcos Belotto de OLIVEIRA2 , Fernando Weiss GUERRA3 , Rafael 
Dib POSSIEDI4

RESUMO
Introdução: Com o aumento da prevalência mundial de obesidade, 
operações para redução de peso vêm sendo cada vez mais frequentes, 
sendo o bypass gástrico laparoscópico a principal delas. Entretanto, 
existem complicações associadas, dentre elas, a formação de hérnias 
internas. 
Objetivos: Revisar o bypass gástrico e o desenvolvimento de hérnias 
internas, e discorrer sobre a importância do uso de tomografia no 
diagnóstico dessa complicação. 
Métodos: Revisão integrativa, envolvendo 646 artigos pesquisados nas 
bases de dados BVS e PubMed; deles, apenas 10 respeitaram os critérios 
de inclusão. 
Resultados: Atualmente o bypass gástrico é um dos principais métodos 
cirúrgicos utilizados em procedimentos que visam a redução de peso em 
obesos. Entretanto, a formação de hérnias internas em espaços mesentéricos 
criados durante o procedimento é uma possibilidade e resulta em sintomas 
inespecíficos, podendo levar a consequências graves. Nesse contexto, a 
tomografia computadorizada é instrumento diagnóstico muito útil.
Conclusão: Em pronto-socorro, tomografia abdominal deve ser realizada 
em pacientes com queixa de dor abdominal inespecífica e com histórico 
de bypass gástrico, pois é útil no diagnóstico precoce das hérnias internas, 
diminuindo sua morbimortalidade.
PALAVRAS-CHAVE: Hérnia interna. Cirurgia bariátrica. Derivação 
gástrica.

ABSTRACT
Introduction: With the increase in the worldwide prevalence of obesity, 
operations to reduce weight are becoming more frequent, with laparoscopic 
gastric bypass being the main one. However, there are associated 
complications, among them, the formation of internal hernias. 
Objectives: To review gastric bypass and the development of internal 
hernias and discuss the importance of using tomography in the diagnosis 
of this complication. 
Methods: Integrative review, involving 646 articles searched in the BVS 
and PubMed databases; of them, only 10 met the inclusion criteria. 
Results: Currently, gastric bypass is one of the main surgical methods 
used in procedures aimed at reducing weight in obese people. However, 
the formation of internal hernias in mesenteric spaces created during the 
procedure is a possibility and results in nonspecific symptoms, which can 
lead to serious consequences. In this context, computed tomography is a 
very useful diagnostic tool. 
Conclusion: In an emergency room, abdominal tomography should be 
performed in patients complaining of nonspecific abdominal pain and with 
a history of gastric bypass, as it is useful in the early diagnosis of internal 
hernias, reducing their morbidity and mortality.
KEYWORDS: Internal hernia. Bariatric surgery. Gastric bypass.
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Mensagem Central
A ocorrência de hérnias internas pode estar 

diretamente correlacionada ao bypass gástrico 
em Y-de-Roux laparoscópico, em que parte 
do intestino se desloca por meio dos espaços 
criados durante a operação. Dentre eles, 
destaca-se o de Petersen. Os sintomas e queixas 
podem sugerir diferentes causas, contribuindo 
para falhas diagnósticas, principalmente em 
pronto atendimentos. Assim, deve-se ficar em 
alerta acerca de sintomas sugestivos dessas 
ocorrências em operados pelo bypass. 

Síntese dos resultados

Perspectiva
O presente artigo demonstra que médicos devem 

ter especial atenção com pacientes operados 
com bypass gástrico que dão entrada 
ao pronto-socorro com queixa de dores 
abdominais. A formação de hérnias internas nos 
espaços mesentéricos é possível complicação 
e pode resultar em isquemia e sangramento. 
Assim, na prática clínica, recomenda-se aos 
médicos que questionem o histórico cirúrgico 
de pacientes com queixas de dor abdominal 
e, se confirmado o bypass, tomografia 
computadorizada deve ser realizada, visto 
ser ferramenta útil no diagnóstico precoce 
de hérnias internas, diminuindo assim sua 
morbimortalidade.
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INTRODUÇÃO

O aumento da prevalência mundial de 
obesidade tornou-se problema de saúde 
pública, sendo uma epidemia, de acordo 

com a Organização Mundial da Saúde. Mesmo após 
muitos avanços cirúrgicos em relação à perda de 
peso, a opção terapêutica mais viável, atualmente, é a 
cirurgia bariátrica, sendo o bypass gástrico em Y-de-
Roux laparoscópico (LRYGB) a principal escolha por 
proporcionar a perda ponderal de peso significativa, 
diminuir as comorbidades, além de demonstrar melhora 
na qualidade de vida. Consequentemente, um número 
maior de pacientes com histórico de cirurgia bariátrica 
se apresentará aos atendimentos de emergência com 
potenciais complicações cirúrgicas específicas, sendo o 
desenvolvimento de hérnia interna (HI) um exemplo.1-4

As complicações se desenvolvem devido à anatomia 
intestinal alterada após o procedimento, propiciando 
ocorrer hérnia interna através do defeito mesentérico 
do espaço de Petersen ou do mesentérico da 
jejunojejunostomia durante o seguimento pós-cirúrgico. 
Além disso, a menor formação de aderências por LRYGB 
favorece a livre mobilidade das alças intestinais e permite 
o seu livre deslocamento através dos orifícios originados 
na operação. Outros fatores que estão relacionados ao 
surgimento da HI são a perda de peso, o afinamento 
dos mesos do intestino delgado e do cólon, e a falta de 
fechamento dos defeitos criados.4,7,10,11

As HI podem aparecer em qualquer momento do 
pós-operatório, mas são mais frequentes entre o 1º. e 2º. 
anos pós-cirúrgicos, por ser o período de maior perda 
de peso e rápida diminuição da gordura mesentérica. Tal 
complicação possui taxa de até 9% e está intimamente 
relacionada à técnica operatória escolhida. Vale 
ressaltar que o diagnóstico dessa hérnia é um desafio 
devido à baixa confiabilidade do diagnóstico por 
imagem e sintomas inespecíficos, sendo a história clínica 
determinante.2-5 

Sendo assim, o presente trabalho teve o objetivo de 
abordar a técnica cirúrgica no LRYGB para tratamento da 
obesidade o desenvolvimento da HI, além de analisar as 
ferramentas que colaboram para o diagnóstico e discutir 
sobre seu tratamento.

MÉTODOS
Foi desenvolvida revisão integrativa de acordo com 

Souza, Silva e Carvalho (2010).6 Na primeira etapa, 
definiu-se a pergunta norteadora: ‘Porquê o espaço de 
Petersen proporciona o desenvolvimento de HI após 
cirurgia bariátrica?’ usando a ferramenta PICO e o título 
‘Hérnias internas após LRYGB: espaços intermesentéricos, 
sintomas e diagnóstico’.

Na segunda etapa, foi realizada a busca sistemática 
de artigos nas bases de dados BVS e PubMed usando os 
descritores ‘internal hernia, bariatric surgery and gastric 
bypass’, e o booleano AND. Os filtros usados foram: 
últimos 10 anos, idiomas português ou inglês e textos 
completos.

Na terceira etapa foram definidos os critérios de 
inclusão e exclusão. Os de inclusão foram: trabalhos que 

abordassem a pergunta norteadora, pacientes adultos 
após operação bariátrica por sobrepeso e trabalhos 
exclusivamente sobre HI abdominais. Os de exclusão 
foram: hérnia inguinal, as em crianças, HI causadas 
por outras operações (exceto bariátricas), outros tipos 
de complicações pós-operatórias que não HI e que 
abordassem outras técnicas bariátricas que não fossem 
laparoscopia por Y-de-Roux. 

Na quarta etapa, se fez a pesquisa na Prática 
Baseada em Evidência (PBE), sendo determinado o 
nível 3 para seleção dos artigos. Na BVS, a pesquisa 
inicial resultou em 181 artigos; após aplicação do filtro 
idiomas, 160 permaneceram, 134 ficaram com o filtro do 
texto completo e apenas 67 com o filtro dos últimos 10 
anos. Destes, 31 foram usados após leitura dos títulos, 15 
selecionados para leitura dos resumos, e apenas 8 para 
leitura da íntegra, dos quais todos foram utilizados para 
compor esta revisão. No PubMed, 465 apareceram 
na pesquisa com os descritores; com o filtro do texto 
completo 433 permaneceram e 188 com o filtro dos 
anos. Destes, 47 foram selecionados pela leitura dos 
títulos, 14 pela leitura dos resumos, 13 lidos integralmente 
e apenas 4 artigos foram selecionados para compor esta 
revisão. Toda a seleção dos artigos está sintetizada na 
Figura 1.

FIGURA 1 - Síntese da metodologia da revisão realizada

Na quinta e sexta etapa, objetivou-se a síntese do 
conhecimento adquirido nos resultados da pesquisa.

RESULTADOS
A formação das HI ocorre quando o intestino delgado 

hernia aos espaços intermesentéricos criados por meio do 
LRYGB. Os resultados dos trabalhos de Schenider, R. et 
al.8 e López-Morales, P. et al.4 relatam que o fechamento 
do defeito mesentérico e do espaço de Petersen com fio 
não absorvível em dupla camada, diminuem o risco de 
ocorrer a herniação; contudo, pacientes que perdem 
muita porcentagem de peso no pós-cirúrgico ainda 
têm maior incidência no desenvolvimento das hérnias, 
principalmente no espaço de Petersen, devido à divisão 
em T do omento.4,8,9 Skidmore, A. et al.9  concluíram que 
uso de BIO Mesh no espaço de Petersen aumenta o 
sucesso da operação e diminui ainda mais os risco de 
desenvolvimento da HI. Ele ressalta ainda que colar os 
espaços intermesentéricos não teve eficácia na diminuição 
do risco das hérnias.9 Além disso, Petrucciani, N. et al.5, 



70

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo de Revisão

analisaram sobre a incidência da isquemia intestinal 
que tem menor porcentagem de desenvolvimento, se 
comparada com as HI.5

TC=tomografia computadorizada; HI=hérnia interna; BGYLR=bypass gástrico em Y-de-Roux 
laparoscópico 

FIGURA 2 - Síntese dos resultados

De acordo com o Kagoma et al.7, Santos et al.2, 
e Tartamella et al.3, a detecção da HI nesse pós-
operatório engloba tanto a avaliação de imagem 
pelo radiologista quanto pela clínica dos sintomas 
relatados. Dor abdominal após LRYGBP é o sinal 
clínico mais importante.

Segundo Bordonaro et al.11, Karila-Cohen, et al.1, 
e Winjngaarden, et al.4 a precisão por tomografia 
computadorizada (TC) é importante na detecção de 
HI, além da experiência do examinador em reconhecer 
os sinais dos vasos como do redemoinho, bico da veia 
mesentérica superior, artérias mesentéricas e inversão 
dos ramos das veias. Ademais, López-Morales P 
et al.4, ainda ressaltam sobre a eficiência da TC no 
diagnóstico dentro do contexto da emergência e da 
tomada de decisão acerca de operação de urgência 
para reparo da hérnia. Além disso, Winjngaarden 
et al.4 ainda citam sobre a angiotomografia 3D que 
se tornou técnica promissora para o diagnóstico de 
HIs ativas, uma vez que há benefícios em mudar o 
exame tomográfico para avaliação 3D da vasculatura 
mesentérica.1,4,11 Ainda Rebecchi, et al.12, avaliam o 
uso de robô para realização da técnica ‘double loop’; 
segundo este trabalho, o uso do robô na técnica 
diminuiria a incidência das HIs, principalmente, no 
espaço de Petersen.12

López-Morales, et al.5 referem a hérnia do espaço 
de Petersen ser a localização mais frequente de HI 
após LRYGB. Os resultados mais relevantes abordados 
por Santos et al.2 são a importância da detecção da 
HI e as consequência quando o diagnóstico é feito 
tardiamente, principalmente o aumento da morbidade 
e o impacto na qualidade de vida.

DISCUSSÃO
A obesidade é doença crônica de difícil controle 

associada à diversas comorbidades. Atualmente, além 
da mudança do estilo de vida, a cirurgia metabólica 
é considerada a melhor opção de manejo, seguro 
e eficiente para perda de peso em longo prazo. 

Dentro disso, LRYGB continua sendo o procedimento 
padrão em todo o mundo, especialmente no Brasil, 
para o tratamento da doença e suas comorbidades, 
incluindo condições cardiovasculares, respiratórias e 
metabólicas. Devido ao crescente número de pacientes 
submetidos a ele, os cirurgiões se deparam com altos 
números de complicações pós-operatórias, dentre elas, 
o desenvolvimento de HIs.2,5,7 

Este bypass envolve a criação de pequena bolsa 
gástrica seguida pela divisão do jejuno proximal 
a 25-50 cm do ângulo duodenojejunal. O jejuno 
dividido resulta em 2 alças separadas: uma alimentar, 
também conhecida como membro de Roux, e outra 
biliopancreática. A alça alimentar é medida 75-100 
cm e, então, é anastomosada de forma lateral com a 
biliopancreática, pela realização da jejunojejunostomia. 
A extremidade restante da alça alimentar é levada 
até o estômago, onde é fixada. Essa fixação pode 
ser antecólica (anterior) ou retrocólica (posterior) ao 
mesocólon transverso.10

A abordagem laparoscópica utilizada neste bypass 
substituiu a abordagem aberta devido à diminuição 
do tempo de permanência, melhor controle da dor 
e diminuição da morbidade perioperatória. Porém, 
apesar dessas vantagens, as técnicas reconstrutivas 
do trato alimentar utilizadas, como o bypass gástrico, 
apresentam maior incidência de HIs em relação à 
laparotomia, devido à menor formação de aderências 
- o que favorece a livre mobilidade das alças intestinais 
e possibilita seu deslocamento pelos orifícios herniários 
causados pela operação. Além disso, a rápida perda 
pós-cirúrgica de peso amplia ainda mais esses defeitos 
mesentéricos, acarretando o aumento da ocorrência 
de HIs, com incidência real variando de 0,2%-9%, 
uma vez que há a perda do efeito protetor para a não 
ocorrência de herniação, que é o preenchimento desses 
espaços por gordura mesentérica.2,3,5,10,11 

No LRYGB, após a mobilização das alças intestinais, 
como por exemplo quando a alça alimentar (de Roux) 
é mobilizada para anastomose na bolsa gástrica, 
ocorre a formação de espaços intermesentéricos, 
por onde o conteúdo do trato gastrointestinal pode 
herniar. A ocorrência de HI varia com a posição da 
alça alimentar pois quando ela se localiza em posição 
retrocólica, são criadas 3 janelas mesentéricas: 
mesocólon transverso, espaço de Petersen e adjacente 
à anastomose jejunojejunal. Na técnica antecólica, 
onde a alça alimentar é posicionada anteriormente ao 
mesocólon transverso, são criados apenas 2 defeitos 
mesentéricos: no espaço de Petersen e na anastomose 
jejunojejunal. Portanto, o posicionamento retrocólico 
da alça alimentar apresenta maiores possibilidades de 
herniação.2

Dentre as localizações passíveis de ocorrência de 
HIs, as principais descritas são o espaço de Petersen 
- espaço potencial localizado entre o mesentério da 
alça alimentar e o mesocólon transverso -, os defeitos 
mesentéricos relacionados ao sítio da sutura dos 2 
laços jejunais (jejunojejunostomia), o biliopancreático e 
o membro de Roux (hérnia jejunojejunal); e no defeito 
cirúrgico no mesocólon transverso através do qual o 
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membro de Roux passa. A incidência de ocorrência de 
HI no espaço de Petersen varia de aproximadamente 
1-12%, constituindo o local mais comum de 
herniação.2,3,8-12

Pacientes com HI após LRYGB geralmente apresentam 
sintomas inespecíficos contínuos, como dor abdominal 
leve e vômitos. Entretanto, a maioria apresenta 
como principal sintoma dor abdominal de modo 
intermitente, geralmente referida como pós-prandial, 
em cólica, difusa, que pode ou não ser associada a 
náuseas, vômitos, febre, distensão abdominal, diarreia 
ou constipação. Na minoria dos casos em que as 
complicações já estão instaladas, pode ocorrer dor 
abdominal intensa de início súbito, com necessidade 
de intervenção cirúrgica imediata. Além dos sintomas 
citados, a HI pode ser fatal com mortalidade estimada 
em 1,17% em pacientes LRYGB.2,3,10 

Seu diagnóstico é um desafio, pois ela pode 
permanecer assintomática por um longo período 
de tempo, pode apresentar sintomas inespecíficos e 
variados, ou manifestar-se subitamente com dor de 
alta intensidade decorrente de alguma complicação. 
Dentre elas destacam-se necrose do intestino 
delgado, isquemia, perfuração, obstrução intestinal, 
estrangulamento da alça intestinal herniada e até a 
morte. Entretanto, essas são mais raras e ocorrem se o 
diagnóstico e o tratamento não forem imediatos.8,9,12 

Tendo em vista sua evolução a identificação do 
quadro deve ser feita de forma rápida e assertiva. 
Entretanto, pelo fato de os sintomas serem totalmente 
inespecíficos, geralmente o diagnóstico é realizado 
com base em suas complicações (obstrução intestinal ou 
peritonite). Além disso, os pacientes são frequentemente 
avaliados por profissionais sem experiência no manejo 
das complicações pós-bypass. Assim, é necessário 
alto grau de suspeição sobre sua presença para evitar 
diagnóstico tardio, com necrose e isquemia. Desse 
modo, a TC é o método de imagem de maior acurácia 
diagnóstica quando realizada durante o episódio de 
dor, possibilitando identificação da alça intestinal 
herniada e excluindo outras possíveis causas.2,5,9 

Descartadas outras condições como colelitíase, 
pancreatite aguda, doenças da vesícula biliar, úlcera 
anastomótica, gastrite ou esofagite e obstrução no ducto 
biliar comum, a TC contrastada deve ser realizada. 
Os sinais radiológicos típicos incluem redemoinho 
de vasos e gordura mesentérica, ingurgitamento 
dos vasos, disposição do intestino delgado atrás da 
artéria mesentérica superior, presença da anastomose 
jejunojejunal à direita da alça alimentar e o deslocamento 
anterior e à direita ângulo duodenojejunal, alças de 
intestino delgado dentro do espaço aberto de Petersen 
ou outro mesentérico criado durante o bypass.5,8 No 
entanto, isso não está presente na maioria dos pacientes 
com HI ativa, e a condição pode muitas vezes ser 
diagnosticada erroneamente como de outras causas. 
Dessa forma, torna-se importante ressaltar que achados 
normais na TC, mesmo com contraste nos estágios 
iniciais, não descartam a possibilidade de HI, sendo 
que até 20% dos pacientes não apresentam achados 
clássicos.2,8 

Caso a hérnia seja diagnosticada no pós-
operatório - seja por sintomas ou sinais radiográficos - a 
intervenção terapêutica é cirúrgica, sendo inicialmente 
tentada por via laparoscópica, mesmo que não existam 
condições clínicas de agravamento. Na maioria dos 
casos, basta simples redução da hérnia e sutura do 
defeito mesentérico. Em casos de isquemia no segmento 
herniado, deve-se realizar a ressecção da parte do 
intestino acometida.2,3 

Tendo em vista a possibilidade de formação de HI e 
suas complicações no pós-operatório, é recomendado 
aos cirurgiões fecharem os defeitos criados no 
mesentério, a fim de diminuir as chances de herniação; 
porém, isso pode estar associado a maior ocorrência de 
sangramento por lesão de vasos mesentéricos. Ainda 
assim, a literatura indica o fechamento dos defeitos 
mesentéricos criados, com suturas contínuas não 
absorvíveis ou com grampos não absorvíveis.2,4,7-10,12 

O conhecimento das várias configurações de 
bypass gástrico (antecólica, retrocólica, bypass 
gástrico de 1 anastomose), o espectro de aparências 
de imagem é crucial para esclarecer os defeitos 
anatômicos específicos observados em estudos de 
imagem. Efetivamente, sempre haverá dificuldade na 
interpretação e avaliação das imagens de tomográficas 
de pacientes pós-bypass gástrico. Além da experiência 
radiológica, outros dados clínicos também específicos 
devem ser explorados.1 

Especialista sem experiência na configuração do 
bypass pode facilmente subestimar o problema. Além 
disso, o quadro clínico pode ser leve ou transitório, o 
que aumenta ainda mais a chance de desenvolvimento 
da complicação cirúrgica. Dessa forma, a interpretação 
das imagens tanto pelo cirurgião bariátrico quanto por 
radiologista com experiência em cirurgia bariátrica é 
primordial para evitar erros de diagnóstico, ainda mais 
no cenário onde procedimentos bariátricos são cada 
vez mais comuns. Pacientes com achados clínicos ou 
radiológicos preocupantes devem ser considerados 
para exploração cirúrgica imediata. TC, portanto, 
continua sendo a modalidade de imagem de escolha e, 
sem maior conscientização e compreensão da anatomia 
alterada, o diagnóstico tardio pode ocorrer com 
subsequente aumento da morbidade e mortalidade.3 
Com o número crescente de operações metabólicas, 
o conhecimento sobre o método utilizado, suas 
complicações e sintomas, é de caráter indispensável 
para diagnóstico e manejo certeiros.

CONCLUSÃO
Enfatiza-se o diagnóstico pós-operatório de HI, 

muitas vezes a ser realizado por médico plantonista, 
atentando-se para os sinais semiológicos e tomográficos 
dessa complicação. Dessa forma, tendo em vista a 
importância do diagnóstico de HI em pacientes com 
histórico de cirurgia bariátrica é importante ressaltar que, 
em casos de dor abdominal no pronto atendimento, é 
importante realização de TC para possível diagnóstico 
dessa complicação, ou ainda, exclusão dela e busca por 
outras causas. 
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Existe associação entre temperamento afetivo e obesidade mórbida em 
candidatos à cirurgia bariátrica?

Is there an association between affective temperament and morbid obesity in candidates for 
bariatric surgery?

Alexandre Karam Joaquim MOUSFI1 , Paulo Afonso Nunes NASSIF1 , Sivan MAUER1 , Marcos 
Fabiano SIGWALT1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , Orlando Jorge Martins TORRES3 , Nelson 
Adami ANDREOLLO4

RESUMO
Introdução: Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação entre 
obesidade e doenças psiquiátricas, especialmente doenças do humor. 
Contudo, poucos avaliaram a correlação entre obesidade mórbida e 
temperamento afetivo. 
Objetivo: Estudar a existência de temperamento afetivo em obesos 
mórbidos antes do tratamento cirúrgico da obesidade. 
Métodos: O material para leitura e análise foi selecionado a partir de 
pesquisa em plataformas virtuais com foco nos temperamentos afetivos 
(hipertimia, distimia e ciclotimia). Inicialmente foi realizada busca por 
descritores relacionados ao tema (temperamento, obesidade mórbida, 
cirurgia bariátrica, transtornos do humor” e seus equivalentes em inglês 
com busca AND ou OR), considerando o título e/ou resumo, e a seguir a 
leitura do trabalho na íntegra. 
Resultados: As comorbidades psiquiátricas mais frequentes no sobrepeso 
e obesidade foram os transtornos do humor, de ansiedade e da compulsão 
alimentar. A prevalência estimada de temperamentos afetivos em obesos 
mórbidos é cerca de 65%
Conclusão: A prevalência de temperamentos afetivos é maior em obesos 
mórbidos, candidatos a cirurgia bariátrica, em comparação a população 
geral. O temperamento ciclotímico é o mais comum na população de 
pacientes com obesidade mórbida. 
PALAVRAS-CHAVE: Temperamento. Obesidade mórbida. Cirurgia 
bariátrica. Transtornos do humor.

ABSTRACT
Introduction: Numerous studies have demonstrated a strong relationship 
between obesity and psychiatric diseases, especially mood disorders. 
However, few have evaluated the correlation between morbid obesity and 
affective temperament. 
Objective: To study the existence of affective temperament in morbidly 
obese individuals before surgical treatment of obesity. 
Methods: The material for reading and analysis was selected from research 
on virtual platforms focusing on affective temperaments (hyperthymia, 
dysthymia and cyclothymia). A search was carried out for descriptors 
related to the topic (“temperament, morbid obesity, bariatric surgery, 
mood disorders” and their equivalents in English with AND or OR search), 
considering the title and/or abstract, and then reading the work in full. 
Results: The most common psychiatric comorbidities in overweight and 
obesity were mood, anxiety and binge eating disorders. The estimated 
prevalence of affective temperaments in morbidly obese people is about 
65%. 
Conclusion: The prevalence of affective temperaments is higher in 
morbidly obese people, candidates for bariatric surgery, compared to the 
general population. Cyclothymic temperament is the most common in the 
morbidly obese patient population.
KEYWORDS: Temperament. Morbid obesity. Bariatric surgery. Mood 
disorders.
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Mensagem Central
Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação 

entre obesidade e doenças psiquiátricas, 
especialmente doenças do humor. Contudo, 
poucos avaliaram a correlação entre 
obesidade mórbida e temperamento afetivo. 
Assim, esta revisão teve por objetivo estudar 
a associação entre temperamento afetivo 
e obesidade mórbida em candidatos ao 
tratamento cirúrgico da obesidade. 

Perspectiva
Sabe-se que há uma maior prevalência de 

doença do humor em indivíduos com obesidade 
mórbida em comparação a população 
geral. Da mesma forma, os indivíduos obesos 
mórbidos também apresentam uma maior 
prevalência de temperamentos afetivos. Assim, 
cuidado especial devem ter os membros 
da equipe multidisciplinar que atende esses 
pacientes quanto aos aspectos das alterações 
possíveis do temperamento, para diagnostica-
los e trata-los adequadamente.
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INTRODUÇÃO
Obesidade é uma condição multifatorial que resulta 

de um balanço energético positivo crônico, ou seja, 
quando a ingestão energética dietética excede o gasto. 
A energia em excesso é convertida em triglicerídeo, o 
qual é armazenado no tecido gorduroso que aumenta 
de volume, aumentando a gordura corporal e causando 
o ganho de peso.1

Vários mecanismos estão associados com a 
manifestação da obesidade. As principais questões 
ambientais envolvem: aumento nos últimos anos da 
disponibilidade de alimentos, especialmente os altamente 
calóricos; comidas mais saborosas servidas em grandes 
porções; redução do tempo gasto com atividades 
físicas; uso de medicações que aumentam o apetite 
como efeito colateral; sono inadequado.2 Estudos com 
gêmeos, famílias e adotados mostram que há um fator 
genético importante, variando de 40 a 70%. Exemplos 
de alterações genéticas específicas incluem casos de 
deficiência de receptores de leptina e melanocotina-4 
e mutação heterozigótica no gene do receptor da 
melanocortina-4.2 A interação entre fatores ambientais 
e genéticos contribui para a desregulação do balanço 
energético, associada a obesidade. Dois circuitos de 
neurônios no núcleo arqueado hipotalâmico, que são 
inibidos ou estimulados por hormônios neuropeptídeos 
circulantes, regulam a ingestão de alimentos e o gasto 
calórico. O balanço energético depende de uma rede 
de mecanismos centrais e sinalizadores periféricos que 
derivam da microbiota e de células do tecido adiposo, 
estômago, pâncreas e outros órgãos. Outras áreas 
cerebrais também contribuem com este processo, 
especialmente as relacionadas à sensação de prazer, 
memória e atenção.2

Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação 
entre obesidade e doenças psiquiátricas, especialmente 
doenças do humor.3–7 Contudo, poucos avaliaram a 
correlação entre obesidade mórbida e temperamento 
afetivo. Assim, esta revisão teve por objetivo estudar a 
existência de temperamento afetivo em obesos mórbidos 
candidatos a tratamento cirúrgico. 

MÉTODOS
A revisão foi feita colhendo informações em bases 

digitais em inglês e português, e analisadas durante o 
período de janeiro a agosto de 2021. O material para 
leitura e análise foi selecionado a partir de pesquisa 
em plataformas virtuais (SciELO – Scientific Electronic 
Library Online, BVS - Biblioteca Virtual em Saúde, 
Google Scholar, Pubmed e Scopus). Inicialmente foi 
realizada busca por descritores relacionados ao tema, 
os quais foram identificados por meio do DeCS ou 
MESH utilizando os seguintes termos: “temperamento, 
obesidade mórbida, cirurgia bariátrica, transtornos do 
humor” e seus equivalentes em inglês “temperament, 
morbid obesity, bariatric surgery, mood disorders” com 
busca AND ou OR, considerando o título e/ou resumo. 
Após, foi realizada análise do título, resumo e íntegra 
dos artigos e selecionados apenas aqueles que tivessem 
relação direta ao tema que totalizaram 58 estudos. 

DISCUSSÃO
O conceito de temperamento foi descrito originalmente 

na Grécia antiga no período hipocrático, explicando as 
emoções patológicas com base na teoria dos 4 humores 
(sangue, bile negra, bile amarela e fleuma). Melancolia 
era entendida como excesso de bile negra e mania 
excesso de bile amarela.8 Dentro deste conceito, havia 
4 temperamentos, conforme a predominância de cada 
elemento: melancólico (bile negra), fleumático (fleuma), 
colérico (bile amarela) e sanguíneo (sangue).9,10

Areteu da Capadócia, no século I, foi o primeiro 
autor a relacionar mania e melancolia à mesma doença, 
além de descrever ciclotimia como a alternância de fases 
depressivas e maníacas.11

No século 19, Emil Kraepelin descreveu 4 estados 
fundamentais - depressivo, maníaco, ciclotímico e 
irritável - que ele considerava formas subclínicas e 
possíveis precursores dos transtornos afetivos, tendo 
início na adolescência.9,12 Contudo, Ernst Kretschmer foi 
quem melhor sistematizou o conceito de temperamento 
descrevendo hipertimia pela primeira vez, uma vez 
que ciclotimia e distimia ja haviam sido introduzidos na 
psiquiatria alemã e francesa no século 19.13,14

O conceito de temperamento afetivo foi perdido no 
século 20 com o crescimento da teoria psicanalítica, 
onde o conceito de personalidade era visto sob a lente 
psicológica em vez de biológica.15 Alguns termos como 
temperamento e personalidade têm sido utilizados quase 
como sinônimos para classificar condições de curso 
crônico em psiquiatria.8,16

Os temperamentos afetivos são entendidos como 
parte do espectro das doenças do humor, que envolve os 
conceitos diagnósticos de ciclotimia, transtorno bipolar 
tipo I e tipo II, depressão subsindrômica, depressão menor 
e depressão maior. Tal compreensão tem base em estudos 
familiares, genéticos e clínicos.17,18 Os temperamentos 
têm origem genética e biológica, bem como alta 
hereditariedade. Alguns estudos têm demonstrado que 
parentes saudáveis de probandos com transtorno afetivo 
bipolar têm alta desregulação temperamental, quando 
comparados a controles saudáveis.17 Os temperamentos 
também podem ser vistos como precursores, fatores de 
risco ou ainda mediadores de distintas manifestações 
clínicas de doenças mentais.10

A identificação dos temperamentos afetivos pode 
ter papel importante na prática clínica. Um estudo caso-
controle mostrou que 62% de indivíduos com o diagnóstico 
de depressão maior apresentavam temperamento 
ciclotímico ou hipertímico, enquadrando-os no espectro 
bipolar.18 Tal compreensão pode modificar o raciocínio 
diagnóstico e a terapêutica em curto e médio prazos.

A definição de temperamentos afetivos faz parte do 
conceito de doença maníaco-depressiva, descrita por 
Emil Kraepelin.19 Sua hipótese era de que as recorrências 
da doença surgiam de disposições duradouras de 
depressão, ciclotimia e mania. Além dos temperamentos 
afetivos, o conceito de doença maníaco-depressiva 
envolve os diagnósticos de depressão maior e transtorno 
bipolar, incluídos na classificação da Associação 
Psiquiátrica Americana em 1980 (3ª edição do Manual 
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Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais – DSM 
III).11,13 Para o diagnóstico dela a característica mais 
importante é o curso recorrente, enquanto nos transtornos 
do humor (depressão e transtorno bipolar) o mais 
relevante é a polaridade do humor.11,13

Os 3 principais tipos de temperamentos afetivos são: 
hipertimia, distimia e ciclotimia.

Hipertimia se apresenta como estado maníaco leve e 
crônico, como parte do temperamento do indivíduo. Tais 
indivíduos têm muita energia, menor necessidade de sono 
em relação a maioria das pessoas, muito impulso sexual, 
muita sociabilidade, extroversão, trabalham muitas horas 
por dia e eventualmente são “bem-humoradas”. Além 
disso, tendem a ter mais busca por atividades de lazer, 
festas e comportamentos de risco, tais como esportes 
radicais e abuso de substâncias psicoativas. Não gostam 
de rotinas e são mais espontâneos. Podem ser ansiosos e 
desatentos.20-22

Distimia se apresenta como um estado depressivo leve 
e crônico, como parte do temperamento do indivíduo. 
Estas pessoas apresentam pouca energia, têm maior 
necessidade de sono, visão mais pessimista da realidade, 
pouco desejo sexual, ansiedade social, introversão, 
pouca produtividade no trabalho e mais preocupações 
com falhas pessoais. Tendem a evitar comportamentos de 
risco, são muito ligadas a rotinas e podem ser obsessivas 
e muito ansiosas.8,20,23

Ciclotimia envolve constante alternância entre 
estados leves maníacos e depressivos, durando um 
ou poucos dias. Estes indivíduos apresentam altos e 
baixos de humor, energia e nível de atividades, sendo 
geralmente mais extrovertidos, produtivos e sociáveis. 
Podem assumir riscos excessivos em algumas situações 
e tendem a ser imprevisíveis e espontâneos. Podem ser 
muito irritados, ansiosos e desatentos.8,20.

Sob uma perspectiva evolutiva, o indivíduo com 
temperamento hipertímico tem maior capacidade de 
liderança, exploração, territorialidade e procriação. Por 
outro lado, o temperamento distímico está associado com 
maior sensibilidade ao sofrimento (empatia), atributo 
importante em espécies humanas, uma vez que cuidar 
de jovens e doentes é necessário para sobrevivência do 
grupo.9

Na versão mais recente do Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais da Associação 
Psiquiátrica Americana (DSM-5-TR) os diagnósticos 
que mais se aproximam do conceito de temperamentos 
afetivos são o de transtorno ciclotímico (temperamento 
ciclotímico) e o de transtorno depressivo persistente 
(temperamento distímico). Nenhum diagnóstico do DSM-
5-TR contempla o temperamento hipertímico.24

A necessidade de se padronizar critérios diagnósticos 
para os temperamentos afetivos levou ao desenvolvimento 
da escala Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, 
Paris, and San Diego Autoquestionnaire (TEMPS-A), o 
primeiro instrumento desenhado para este fim.22,25 Sua 
versão para língua portuguesa (Brasil) foi desenvolvida 
posteriormente, denominada TEMPS-Rio de Janeiro.9 
Esta escala apresenta 5 partes, correspondendo aos 
temperamentos distímico, hipertímico, ciclotímico, ansioso 

e irritado.9,25 Diferentes versões da escala TEMPS foram 
traduzidas e/ou validadas em mais de 25 línguas.10

Obesidade mórbida e cirurgia bariátrica
A obesidade é uma doença complexa e multifatorial. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define 
sobrepeso e obesidade como um acúmulo excessivo 
ou anormal de gordura que apresente riscos para a 
saúde1. Obesidade é parte da chamada síndrome 
metabólica e frequentemente apresenta-se comórbida 
com diabete melito tipo 2 e hipertensão arterial. Interfere 
negativamente nas funções fisiológicas do organismo e 
aumenta o risco das condições supracitadas e também de 
doenças cardiovasculares, morte prematura, alguns tipos 
de câncer, doenças musculoesqueléticas e mentais.1,26

A prevalência de sobrepeso e obesidade dobrou 
desde a década de 80 chegando atualmente a quase 
1/3 da população mundial, tornando-se importante 
problema de saúde pública. Nos Estados Unidos, o 
sobrepeso e a obesidade atingem aproximadamente 
2/3 da população.1,2

O sobrepeso é caracterizado quando o indivíduo 
apresenta índice de massa corporal (IMC) maior que 25 
e menor que 30 kg/m². A obesidade é definida por IMC 
maior ou igual a 30 kg/m². A mórbida, por sua vez, é 
diagnosticada quando o indivíduo apresenta IMC maior 
ou igual a 40 kg/m² ou maior ou igual a 35 kg/m² com 
as comorbidades já referidas.27

Em 2015 estimava-se que 39% da população 
mundial apresentasse sobrepeso ou obesidade, sendo 
1,9 bilhões de indivíduos com sobrepeso e 609 milhões, 
obesidade. A prevalência de sobrepeso foi menor em 
mulheres adultas jovens e maior nas acima de 45 anos. 
A prevalência de obesidade foi maior em mulheres, 
em todas as faixas etáriase, e maior que em homens, 
aumentando com a idade.1

Obesidade mórbida no Brasil aumentou nos últimos 
anos. Em mulheres houve aumento de 1,3% em 2006 
para 1,9% em 2017. Em homens registrou-se aumento de 
0,9% em 2006 para 1,4% em 2017.28 

A cirurgia bariátrica consiste no tratamento mais 
efetivo em longo prazo para obesidade mórbida 
refratária ao tratamento clínico. Em 2018 foram realizadas 
aproximadamente 252.000 operações bariátricas nos 
Estados Unidos.29

O bypass gástrico em Y-de-Roux e a gastrectomia 
vertical (sleeve) são atualmente as 2 principais técnicas 
cirúrgicas utilizadas. Tais procedimentos apresentam 
forte evidência de eficácia e segurança.29

O principal objetivo da cirurgia bariátrica é restringir 
a ingestão calórica, apenas reduzindo o volume gástrico 
ou associando redução do volume gástrico com desvio 
intestinal. Além disso, o procedimento causa alterações 
hormonais intestinais, incluindo aumento dos níveis de 
glucagon-like peptide 1 (GLP-1) e ácidos biliares e 
redução dos níveis de grelina. Clinicamente os pacientes 
apresentam redução do apetite, menor estímulo neural e 
menor recompensa alimentar.30

Metanálise que analisou 11 estudos randomizados 
controlados mostrou que a perda de peso estimada com 
o procedimento cirúrgico, em 2 anos, é cerca de 26 kg 
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maior em comparação aos tratamentos conservadores.31 
Revisão do Cochrane mostrou resultado similar. O 
grupo de operados teve redução média de 21,3 kg em 
comparação aos indivíduos tratados conservadoramente 
em 12 a 24 meses de acompanhamento.32

As comorbidades associadas à obesidade tendem 
a apresentar melhora com a perda de peso obtida. 
Pacientes com diabete melito tipo 2 apresentaram 
remissão da doença entre 59,3 e 91,2% em cinco anos e, 
após 10, remissão de 37,5%.30 Os submetidos à cirurgia 
bariátrica com hipertensão arterial tendem a apresentar 
remissão da doença entre 43% e 83% dos casos em 1 
ano. Contudo, estima-se que em 44% que apresentaram 
remissão inicial, tiveram recorrência em 10 anos.29

Em relação à apneia obstrutiva do sono, estudos 
sugerem redução da gravidade do quadro com a perda 
de peso. Entretanto, a condição tende a persistir e deve 
ser devidamente tratada.29

A obesidade está associada ao risco aumentado de 
vários tipos de câncer, como o de mama, endométrio, 
cólon, fígado, pâncreas e ovários. Dados de 8 estudos 
observacionais envolvendo 635.642 pacientes sugerem 
que a operação está associada com redução do risco 
de todos os tipos de câncer e de canceres associados à 
obesidade, incluindo o de mama.29

Em relação a qualidade de vida, a cirurgia bariátrica 
parece promover benefício persistente, especialmente em 
relação aos aspectos físicos. Contudo, alguns indivíduos 
tendem a apresentar menor evolução em relação à 
qualidade de vida após a cirurgia, possivelmente devido 
à predisposições psicológicas.33

Obesidade e doenças psiquiátricas
Inúmeros estudos têm demonstrado forte relação 

entre obesidade e doenças psiquiátricas, especialmente 
as do humor.3–6,34 Esta relação parece ter natureza 
bidirecional.35 A obesidade está associada com 
inúmeras condições psiquiátricas, que estão envolvidas 
na sua patogênese. Evidências recentes mostram que 
as alterações imunológicas, metabólicas e endócrinas, 
associadas ao excesso de peso e adiposidade, 
prejudicam a integridade morfofuncional do cérebro, 
podendo levar à alterações de processos neurobiológicos 
e desvios comportamentais.36

As comorbidades psiquiátricas mais frequentes no 
sobrepeso e obesidade parecem ser o transtorno da 
compulsão alimentar periódica, os do humor e os da 
ansiedade.37–41 Por outro lado, parece haver associação 
negativa entre obesidade e transtornos por uso de 
substâncias, na população dos Estados Unidos.41

Um estudo transversal com 393 pacientes mostrou 
que em obesos mórbidos buscando tratamento cirúrgico 
a prevalência de transtornos psiquiátricos foi de 57,8%, 
sendo os transtornos de ansiedade os mais comuns no 
momento da avaliação (46,3%). No curso da vida, os 
transtornos do humor foram a condição mais prevalente, 
chegando a 64,9% (transtorno bipolar 35,6% e 
transtornos depressivos 29,3%).42

Outro estudo mostrou forte associação entre 
transtorno bipolar e obesidade mórbida. Além disso, os 
indivíduos com obesidade mórbida, buscando tratamento 

cirúrgico, e sintomas de transtorno bipolar apresentaram 
risco aumentado de comportamentos aditivos, incluindo 
formas subsindrômicas de transtornos alimentares, adição 
por comida e uso recente de substâncias psicoativas 
ilícitas.43

Várias pesquisas sugerem maior prevalência de 
obesidade em pacientes com transtorno bipolar, incluindo 
indivíduos não medicados, em relação aos controles.44

Um estudo mostrou que formas leves de transtorno 
bipolar são muito prevalentes em indivíduos obesos 
mórbidos buscando tratamento cirúrgico atingindo 89%, 
sendo 1,2% bipolar tipo I, 42,2% bipolar tipo II, 25,3% 
formas subsindrômicas de transtorno bipolar e 17% 
hipomania pura.45 Contudo, outro trabalho estimou que 
apenas 1,5% a 3,4% dos pacientes candidatos à cirurgia 
bariátrica apresentaram diagnóstico do espectro bipolar 
(Ex: transtorno bipolar tipo I, bipolar tipo II e ciclotimia).46 
Os episódios depressivos - muito frequentes no curso das 
doenças do humor - são associados ao ganho de peso, 
possivelmente devido à alimentação motivada pelas 
emoções, menos comportamentos de autocuidado e 
menor motivação para mudanças.46

Pacientes com transtorno bipolar apresentam 
risco aumentado de obesidade, comparados aos sem 
esse diagnóstico. A obesidade contribui para maior 
gravidade da doença psiquiátrica e prediz pior resposta 
ao tratamento. A cirurgia bariátrica atualmente é a 
principal intervenção para perda de peso de pacientes 
obesos mórbidos com transtorno bipolar estáveis, em 
acompanhamento psiquiátrico regular.5

Embora condições do espectro bipolar não sejam 
contraindicações para a cirurgia bariátrica, estes 
pacientes tendem a ter menores taxa de aprovação para 
serem operados (57%).46

A associação entre ansiedade e sobrepeso/
obesidade foi avaliada em uma metanálise, que mostrou 
prevalência significativamente maior de sintomas 
ansiosos nestes indivíduos em relação aos controles.37

A prevalência da compulsão alimentar varia na 
literatura de 17% a 48% na população de pacientes com 
obesidade mórbida.44

Sabe-se pouco sobre a relação entre as condições 
do espectro bipolar e o desfecho no pós-operatório. 
Quando operados, os portadores tendem a ser menos 
aderentes ao acompanhamento pós-operatório em 2 
ou mais anos. Dentre os que  são acompanhados nesse 
período, a perda de peso tende a ser igual aos indivíduos 
sem diagnósticos do espectro bipolar.46

Em relação ao pós-operatório, um estudo mostrou que 
pacientes com doença do humor ou condições ansiosas 
têm risco significativamente maior de readmissão nos 
primeiros 30 dias, maior permanência no hospital após 
o procedimento e menor perda de peso nos primeiros 6 
meses. No entanto, em 1 ano, a perda de peso foi similar 
aos indivíduos sem diagnóstico psiquiátrico.4,47

Em relação ao reganho de peso, vários fatores de 
risco têm sido estudados. Dentre os psicológicos tem-se 
principalmente a compulsão alimentar, a alimentação 
emocional, a perda de controle e desinibição ao comer e 
a ansiedade. Quadros depressivos também podem estar 
associados ao reganho.48
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Em torno de 20% a 30% dos pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica apresentam perda de peso insuficiente 
ou reganho nos primeiros anos. Evidências sugerem que 
condições psiquiátricas pré-operatórias, principalmente 
transtornos do humor e da compulsão alimentar, estão 
associadas aos piores desfechos no pós-operatório, tais 
como perda de peso insuficiente, complicações cirúrgicas 
e problemas psicossociais.49 Sabe-se que a presença de 
alterações psicopatológicas pré-operatórias, tais como 
impulsividade e compulsão alimentar, também estão 
associadas aos piores resultados.49

Uma revisão sistemática mostrou que a qualidade 
de vida dos operados tende a melhorar nos primeiros 2 
anos e então volta a deteriorar. A piora tende a ocorrer 
por volta de 5-6 anos e se estabiliza em 9-12 anos. 
Contudo, os escores de qualidade de vida do nono ao 
décimo segundo anos após o procedimento ainda são 
maiores que os escores do pré-operatório, sugerindo 
que a cirurgia bariátrica traz efeito benéfico persistente 
à qualidade de vida dos indivíduos, especialmente nos 
escores do componente físico.33

Obesidade e temperamento afetivo
Apenas 2 pesquisas avaliaram diretamente a 

associação entre temperamento afetivo e obesidade 
mórbida.

Um deles encontrou prevalência de 
aproximadamente 65% de temperamentos afetivos 
(especialmente ciclotimia) nos obesos mórbidos 
e de 37% no grupo controle, diferença que foi 
estatisticamente significativa.44

O outro estudo analisou conexão entre o 
temperamento afetivo em obesos e o polimorfismo 
de genes dopaminérgicos, tais como DRD4, 
COMTVal158Met e DAT1. A análise indicou associação 
entre os temperamentos ciclotímico e irritável apenas 
com heterozigotos COMT, sugerindo que a transmissão 
dopaminérgica modulada por polimorfismos do 
gene COMT pode contribuir com a expressão destes 
temperamentos em indivíduos obesos.50

Estudos prévios já associaram o temperamento 
ciclotímico aos problemas alimentares em mulheres 
jovens sem doença psiquiátrica51 e aos transtornos 
alimentares, como a bulimia nervosa e o transtorno 
da compulsão alimentar periódica.52 Em pesquisa 
que avaliou temperamentos afetivos e transtornos 
alimentares, não houve associação entre anorexia 
nervosa do tipo restritivo e temperamentos afetivos. 
No entanto, houve associação entre bulimia nervosa e 
temperamentos afetivos, especialmente a ciclotimia. Tal 
associação também foi encontrada com o transtorno de 
comer compulsivo.53

Um trabalho mostrou que indivíduos obesos 
com transtorno depressivo apresentavam mais 
frequentemente temperamentos ciclotímico, distímico e 
ansioso, levando à predisposição maior a reatividade e 
instabilidade do humor, impulsividade e desregulação 
emocional3. Desregulação emocional define-se como 
oscilação rápida de afetos intensos, com dificuldade 
em regular estas oscilações ou suas consequências 
comportamentais. A impulsividade pode ser definida 

como perda no controle inibitório, predispondo reações 
rápidas e não planejadas aos estímulos internos 
e externos, sem levar em conta as consequências 
negativas dos atos para si ou para os outros. Tais 
características aumentam o risco de comportamentos 
alimentares anormais e mal adaptativos.3,49 Além disso, 
a desregulação emocional, a reatividade do humor 
e a impulsividade aumentam o risco de o indivíduo 
desenvolver comportamentos compulsivos e aditivos de 
modo geral.54,55

Uma revisão sistemática indicou associação entre 
traços de personalidade e obesidade/sobrepeso. 
Os de neuroticismo, impulsividade e sensibilidade 
a recompensas foram apontados como fatores de 
risco para o ganho de peso, e conscienciosidade e 
autocontrole, como fatores de proteção.56

Além da obesidade, outros fatores de risco para 
doenças cardiovasculares apresentam associação 
com os temperamentos afetivos. Um estudo avaliou a 
associação entre temperamentos afetivos e hipertensão 
arterial, mostrando que o temperamento ciclotímico 
pode ser fator de risco para esta doença.57 Outros 
prévios já relacionaram transtornos do humor e 
ansiedade a hipertensão arterial. Além disso, sabe-se 
que o transtorno bipolar está associado com maiores 
índices de hipertensão, obesidade e tabagismo.57

Traços de temperamento em pré-adolescentes estão 
associados ao peso e ao desenvolvimento de transtornos 
alimentares em adolescentes e adultos jovens, segundo 
um estudo de coorte retrospectivo.58

CONCLUSÃO
A prevalência de temperamentos afetivos é maior em 

obesos mórbidos, candidatos a cirurgia bariátrica, em 
comparação a população geral. Dentre os três principais 
tipos de temperamentos afetivos - hipertimia, ciclotimia e 
distimia - o temperamento ciclotímico é o mais comum na 
população de pacientes com obesidade mórbida. 
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Câncer de pele não melanoma: revisão integrativa

Non-melanoma skin cancer: an integrative review

Cristiane Regina GRUBER1 , Allan Fernando Giovanini GIOVANINI1 , Thelma Larocca SKARE1 , 
Graziela Junges Crescente RASTELLI1 , Luiz Fernando KUBRUSLY1 , Marcos Fabiano SIGWALT1 , 
Fernando Issamu TABUSHI1 , Jose Eduardo Ferreira MANSO2 , Rafael Dib POSSIEDI3

RESUMO
Introdução: O câncer de pele não melanoma compeende grupo de neoplasias 
com alta incidência na população mundial. É dividido em carcinoma basocelular 
e de células escamosas. Por ser de grande prevalência, entender o processo de 
oncogênese e a relação com íons, proteínas e receptores celulares no câncer de 
pele não melanoma pode contribuir para que novas terapêuticas sejam avaliadas. 
Objetivo: Entender o processo da oncogênese dos tumores de pele não 
melanomas e sua relação com a imunolocalização do IP3R. 
Métodos: Revisão integrativa da literatura com síntese de evidências. A base de 
dados foi o PubMed; a  estratégia de busca: “carcinoma espinocelular, AND/
OR carcinoma basocelular, AND/OR IP3R, AND/OR imunoistoquímica”. 
Foram considerados para revisão os trabalhos publicados entre 2018 e 2023. 
Foram incluídos 40 trabalhos, integralmente lidos e resumidos. 
Resultados: Câncer de pele não melanoma são os tumores malignos mais 
comuns em todo o mundo, sendo 75-80% o carcinoma basocelular, e até 
25% o de células escamosas. As interações moleculares de forma geral, 
envolvem grande participação de moléculas supressoras tumorais, assim 
como de procto-oncogenes. Além disso, canais iônicos voltagem dependente 
controlam o fluxo citosólico de íons, dentre eles o cálcio. O IP3R (receptor do 
fosfatidil inositol-3) permite a saída de cálcio do retículo endoplasmático para 
que seja utilizado pela célula para atividades fisiológias como proliferação, 
angiogênese, motilidade e capacidade de invasão.
Conclusão: O IP3R, pelas características de expressão imunoistoquímica, parece 
estar relacionado também, à fisiopatologia do câncer de pele não melanoma.
PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma espinocelular. Carcinoma basocelular. 
IP3R. Imunoistoquímica.

ABSTRACT
Introduction: Non-melanoma skin cancer comprises a group of neoplasms with 
a high incidence in the world population. It is divided into basal cell carcinoma and 
squamous cell carcinoma. As it is highly prevalent, understanding the process of 
oncogenesis and the relationship with ions, proteins and cellular receptors in non-
melanoma skin cancer can contribute to the evaluation of new therapies. 
Objective: To understand the oncogenesis process of non-melanoma skin 
tumors and its relationship with the immunolocalization of IP3R. 
Methods: Integrative literature review with evidence synthesis. The database 
was PubMed; the search strategy: “squamous cell carcinoma, AND/OR basal 
cell carcinoma, AND/OR IP3R, AND/OR immunohistochemistry”. Works 
published between 2018 and 2023 were considered for review; 40 works 
were included, fully read and summarized. 
Results: Non-melanoma skin cancer is the most common malignant tumor 
worldwide, with 75-80% being basal cell carcinoma, and up to 25% being 
cell carcinoma. Molecular interactions in general involve a large participation 
of tumor suppressor molecules, as well as procto-oncogenes. Furthermore, 
voltage-dependent ion channels control the cytosolic flow of ions, including 
calcium. The IP3R (phosphatidyl inositol-3 receptor) allows the exit of calcium 
from the endoplasmic reticulum so that it can be used by the cell for physiological 
activities such as proliferation, angiogenesis, motility and invasion capacity. 
Conclusion: The IP3R, due to its immunohistochemical expression 
characteristics, appears may also be related to the pathophysiology of non-
melanoma skin cancer.
KEYWORDS: Squamous cell carcinoma. Squamous cell carcinoma. IP3R. 
Immunohistochemistry.
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Controle da homeostase do cálcio 

Mensagem Central
As neoplasias de pele não melanoma (carcinoma 

basocelular e espinocelular) formam o grupo 
mais comum de todos os tipos de neoplasias. 
Embora ainda não estejam sendo pautado 
como canalopatias, tem sido sugerido que 
bombas e canais iônicos contribuem para a sua 
progressão por afetar a autofagia. Contudo, 
IP3R parece estar associado à fisiopatologia 
do câncer de pele não melanoma, mas a 
sua expressão não parece estar associada à 
agressividade tumoral.

Perspectiva
Para que se possa entender de forma abrangente 

o mecanismo celular e molecular de todos 
os componentes envolvidos no câncer de 
pele não melanoma, se faz necessário o 
entendimento do seu processo de oncogênese 
e a correlação entre as características tumorais, 
a intensidade da marcação imunoistoquímica 
e da interação do IP3R. Tais apontamentos 
deverão ser objeto de estudos futuros.
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INTRODUÇÃO

A transformação maligna é caracterizada pelo 
acúmulo de alterações genéticas, sendo 
a carcinogênese o processo pelo qual o 

câncer é gerado. Este processo inclui uma série de 
mutações e eventos epigenéticos nas vias de controle 
da divisão celular, apoptose, senescência, interações 
celulares e morte celular. As células constituintes do 
tumor apresentam índice de mutação mais alto quando 
comparado com células normais vizinhas. Associado 
a isso, há eficácia reduzida do sistema reparador de 
DNA. A perda de função dos genes responsáveis pela 
supressão tumoral resulta em proliferação descontrolada 
de telomerases ativas que podem gerar replicação 
ilimitada. A produção de fatores de crescimento 
endotelial vascular promove angiogênese e inativação 
de moléculas de adesão, por exemplo E-caderinas, o 
que facilita migração celular e metástase. Mudanças 
no DNA, associados ao desenvolvimento do tumor, 
foram inicialmente descritas no câncer colorretal. As 
formas mais comuns de mutação têm origem em células 
somáticas, sendo predominantemente nas de origem 
epitelial(pele, mama, cólon, pulmão).1

O objetivo desta revisão foi entender o processo da 
oncogênese dos tumores de pele não melanomas e sua 
relação com a imunolocalização do IP3R.

MÉTODOS
Trata-se de revisão integrativa da literatura com 

síntese de evidências. A base de dados escolhida foi 
o PubMed, utilizando a seguinte estratégia de busca: 
“carcinoma espinocelular, AND/OR carcinoma 
de células escamosas, AND/OR IP3R, AND/OR 
imunoistoquímica”. Foram considerados para revisão 
os trabalhos publicados entre os anos de 2018 e 2023. 
Qualquer trabalho que discutisse o tema proposto foi 
inicialmente incluído na amostra. Após a leitura dos títulos 
e resumos, os que não abordaram a abrangência foram 
excluídos. Inicialmente foram identificados 58 trabalhos 
que atenderam à estratégia de busca previamente 
estabelecida. Após a leitura dos títulos e resumos, 18 
textos foram excluídos por não tratarem adequadamente 
do tema proposto. Os 40 trabalhos restantes foram 
integralmente lidos e resumidos, e incluídos nesta revisão.

RESULTADOS
O câncer de pele não melanoma, especificamente o 

carcinoma basocelular (CBC) e o carcinoma espinocelular 
(CEC), são os tumores malignos mais comuns em todo o 
mundo. Eles são mais frequentes entre os caucasianos, 
sendo 75-80% o CBC, e até 25% o CEC. Apresenta 
baixa taxa de mortalidade e de mestástase. Tem como 
fatores de risco a radiação imunizante,  a radiação UV e a 
imunossupressão (pacientes transplantados) apresentam 
aumento de sua incidência, principalmente CEC, sendo 
40-250 vezes maior que na população geral, enquanto 
que o risco de CBC é 5-10 vezes maior. Além desses 
fatores, há risco associado a fatores genéticos, ou seja, 
predisposição por características fenotípicas como 
fototipo baixo.2 Algumas síndromes também se associam 

ao risco de câncer de pele não melanoma (CPNM), 
como xeroderma pigmentoso, albinismo oculocutâneo, 
epidermodisplasia verruciforme, epidermólise bolhosa 
distrófica, síndrome do carcinoma basocelular nevoide, 
síndrome de Bazex e de Rombo. 

Carcinoma basocelular (CBC)
O CBC é tumor constituído por células 

morfologicamente semelhantes às basais da epiderme, 
localmente invasivo, de crescimento lento associado 
a processo inflamatório crônico local e morbidade, 
incidindo preferencialmente na idade adulta e em 
mulheres3, e mais após os 40 anos de idade.4 Ele é tumor 
epitelial que se desenvolve a partir de células tronco 
dentro do folículo piloso, sendo restrito à pele contendo 
unidade pilossebácea, originando-se na epiderme 
interfolicular ou infundíbulo folicular.5

Em relação à localização anatômica, acomete 
predominantemente áreas expostas ao sol, principalmente 
a cabeça (64%), particularmente a região nasal. Os 
diferentes subtipos histológicos têm predileção por 
diferentes áreas, sendo o CBC superficial de comum 
aparecimento no tronco enquanto o nodular na cabeça 
e pescoço.6

Caracteristicamente, ele quase nunca desenvolve 
metástase; cresce por anos no sítio de exposição contínua 
à radiação UV. As formas não agressivas - superficial e 
nodular - se desenvolvem de novo e mantêm crescimento 
sem se transformarem em formas mais agressivas - como 
morfeiforme - que tem crescimento invasivo localizado e 
destruição tecidual, mas sem progressão metastática.2

O desenvolvimento de CBC é muito relacionado 
à exposição solar exagerada e intermitente, que 
ocorre desde a infância. Queimaduras solares na 
infância, histórico familiar, uso de medicamentos 
fotossensibilizantes, exposição à radiação ionizante 
e a câmaras de bronzeamento, imunossupressão e 
exposição a substâncias como arsênico, são fatores de 
risco.4

O diagnóstico diferencial inclui outros tumores 
derivados da unidade folicular como o tricoepitelioma. 
Imunoistoquimicamente, CBC se distingue do 
tricoepitelioma por ter maior expressão de BCL2 e CD10. 
CBC esclerodermiforme mostra maior expressão de 
receptor androgênico e menor células CK20 positivas.6

Os CBCs são classificados histologicamente em 
6 subtipos: nodular, superficial, esclerodermiforme, 
infiltrativo, micronodular e metatípico. Se mais de um 
está presente na lesão é chamado de misto.7 Os subtipos 
de baixo risco são: superficial, nodular, pigmentado, 
enquanto CBC esclerodermiforme, infiltrativo, 
micronodulares e basoescamoso são de alto risco e têm 
maior probabilidade de recorrência.8 

CBC nodular
É o subtipo mais comum, representando 60-80% de 

todos os CBCs4. A lesão típica é uma pápula perolada 
brilhante ou um nódulo com superfície lisa e presença 
de telangiectasias arboriformes, podendo apresentar 
ulceração. Suas variantes incluem: CBC ceratósico, CBC 
cístico ou nódulo-cístico e CBC adenoide.6



82

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo de Revisão

CBC superficial
É responsável por aproximadamente 20% dos CBCs e 

acomete preferencialmente o tronco e extremidades, com 
padrão de crescimento horizontal, estando confinados 
à derme papilar, com menos de 1 mm de espessura.4,6 
Apresenta-se como mácula, pápula, placa eritematosa 
com ou sem escamas/crostas, quantidades variáveis 
de melanina, áreas de regressão. Como diagnóstico 
diferencial tem-se a queratose liquenoide e a doença 
de Bowen, além de doenças inflamatórias (dermatite, 
psoríase, lúpus). A positividade de BerEP4 ajuda a 
distinguir CBC de ceratose actínica.6

CBC esclerodermiforme
É o subtipo menos comum e se assemelha a cicatriz 

ou placa de morfeia, visto na face e no pescoço, 
corresponde a 5-10% dos CBCs.4 A superfície da lesão 
geralmente é lisa, com borda rosa ou esbranquiçada 
mal delimitada. Tem comportamento agressivo com 
destruição tecidual local, sendo altamente recidivante.9

CBC fibroepitelial
Também chamado de fibroepitelioma de Pinkus 

ou tumor de Pinkus, é variante incomum; apresenta-se 
como placa séssil normocrômica ou rósea ou lesões 
papulonodulares pedunculadas com superfície lisa, 
que acomete tronco, comumente a região lombar, e 
geralmente ocorre em paciente com múltiplos CBCs 
superficiais. Tem estroma frouxo e é composto por 
filamentos finos de células basaloides.4

Subtipos histopatológicos adicionais de CBC
O carcinoma basoescamoso, também chamado de 

CBC metaplásico, representa 1% de todos os CPNM; 
tem características histológicas basaloides e escamosas 
eosinofílicas de CEC, e pode se comportar como CEC 
ou CBC; porém, sugere-se que tenha capacidade 
metastática mais semelhante ao CEC.9 CBC com 
característica pigmentar devido às células basais 
produtoras de melanina são os CBCs pigmentados e 
podem estar presentes em todos os subtipos.4

Carcinoma de células escamosas - CEC
Ele exibe vários graus de diferenciação, podendo ser 

in situ ou invasor com potencial para metástase.10 É câncer 
de pele não melanoma, o segundo mais comum.11,12 
Tem causa multifatorial e a radiação UV ou a dose de 
radiação UV acumulada, é o fator de risco mais comum 
para o desenvolvimento de CEC.13 Caracteristicamente 
apresenta lesões precursoras (queratose actínica e 
doença de Bowen), progressão tumoral e potencial para 
desenvolver doença metastática. 

O CEC é derivado de uma única célula de linhagem 
queratinocítica transformada, sendo os eventos 
genéticos precisos e o número e mutações necessárias 
para a malignização desconhecidos. Clones de p53 
epidérmicos são precursores da displasia de células 
escamosas, sendo que a displasia leve antecede a 
moderada e a alta (CEC in situ), e o CEC invasivo se 
desenvolve a partir do carcinoma in situ.14

O prognóstico tem relação direta com o espessura, 
localização, diferenciação e capacidade de 
disseminação do tumor. Aqueles com espessura entre 
2-6 mm têm risco de 6% de metastatização, enquanto 
que em tumores maiores é de 16%. Orelha externa e 
parte inferior do lábio são locais de alto risco com maior 
chance de metástase. A recorrência do tumor associa-se 
ao maior risco de metástase e com maior agressividade, 
sendo que CEC desmoplásicos tem maior taxa de 
recorrência.15 Pior prognóstico ocorre nas variantes 
histopatológicas CEC acantolítico e adenoescamoso. 
Marcadores como EGFR, D2-40 e de transição epitelial 
para mesenquimal têm sido associados a prognóstico 
desfavorável. A expressão de PG-L1 tem sido associada 
a maior risco de metástase linfonodal.16

Os tumores invasivos podem ter diferentes graus 
de diferenciação. Os altamente diferenciados têm 
traços de queratinização e frequentemente invadem a 
epiderme apresentando margens bem delimitadas; além 
disso, extensões e cordões papilomatosos de epitélio 
escamoso levemente atípico crescem invadindo a derme. 
O verrucoso é variante de CEC altamente diferenciado 
e raramente metastatiza. CEC localmente invasivo, cerca 
de 5% dos casos, pode levar à metástase de linfonodos 
regionais e de órgãos à distância, com crescimento 
incontrolável e desfiguração substancial.12

Os tumores pouco diferenciados têm aspecto 
citológico mais anaplásico e o fenótipo de células 
escamosas pode, algumas vezes, ser identificado 
somente por imunoistoquímica.10 Já, o CEC desmoplásico 
pouco diferenciado tem maior grau de malignidade. 
Tumores pouco diferenciados têm risco de recorrência 
maior que os bem. Estágio da doença, modalidade de 
tratamento, tumor decorrente de tecido cicatricial e grau 
histopatológico são fatores de risco para recorrência.17

Carcinoma espinocelular in situ
Também chamado de doença de Bowen, apresenta 

queratinócitos atípicos em toda a espessura da 
epiderme, além de pleomorfismo nuclear, apoptose e 
mitose. Apresenta a variante pagetoide e a pigmentada, 
em geral, como placa eritematosa descamativa ou 
placa levemente elevada (infiltrada), podendo surgir 
de uma lesão nova ou de queratose actínica pré-
existente. Cabeça e pescoço são as localizações mais 
comuns, seguida pelo tronco e extremidades. Papulose 
bowenoide é variante que ocorre em verrugas genitais 
geralmente devido a infecção com cepa oncogênica 
(HPV 16 e 18).17

Carcinoma invasivo de células escamosas
Em geral, surge em área cutânea danificada com o 

grau de atipia nuclear e celular variando entre e dentro dos 
tumores. Apresenta crescimento lento a rápido, podendo 
ter dor, parestesia local. Acomete frequentemente couro 
cabeludo calvo, rosto, pescoço, antebraços e dorso 
das mãos, além das pernas. São papulonodulares, mas 
podem ser em placas, papilomatosos ou exofíticos. 
Escamas, hiperceratose, crostas, erosões, ulcerações 
podem estar presentes. O CEC bem diferenciado 
aparece em áreas da epiderme com alterações, como 
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em queratose actínica, por exemplo. CEC pouco 
diferenciado tem caráter progressivo e culmina em 
tumores altamente infiltrativos.2,10 O estadiamento do 
CEC baseia-se no tamanho do tumor (diâmetro) e na 
profundidade invasiva.9

Carcinoma verrucoso
É uma variante clinicopatológica bem diferenciada de 

CEC. Pode estar associado ao HPV, tende a ocorrer em 
adultos de meia idade e mais velhos. É doença maligna 
de baixo grau e tem 3 subtipos: epitelioma cuniculatum 
(planta do pé), condiloma acuminado gigante da 
genitália (tumor de Buschke-Lowenstein) e papilomatose 
oral florida (mucosa oral). Clinicamente apresenta-se 
como grandes tumores exofíticos, papilomatosos ou com 
superfícies verrucosas.2

Diagnóstico e tratamento do CPNM
Para diagnóstico utiliza-se a dermatoscopia. Ao 

se deparar com lesão suspeita, utiliza-se o aparelho 
dermatocópio, que consiste em método não invasivo, 
através do qual, por meio de uma janela óptica, é 
possível a visualização de estruturas da epiderme, da 
junção dermoepidérmica e da derme papilar. Outros 
métodos, como a microscopia confocal e tomografia 
óptica também podem ser utilizados. Tanto CBC, quanto 
CEC são estratificados em tumores de baixo ou alto 
risco de recorrência e, com base nesta classificação, 
diretrizes da National Comprehensive Cancer Network 
orientam o tratamento da neoplasia.15 Dentre as opções 
de tratamento, para ambas as neoplasias, encontram-
se: o tratamento cirúrgico precoce12, que compreende 
na exérere da lesão tumoral com margem de segurança 
a fim de que se possa garantir a retirada completa 
do tumor, prevenindo recidivas locais; a criocirurgia, 
terapias tópicas, quimioterapias intralesionais, terapia 
fotodinâmica e radioterapia. Imunomoduladroes são 
utilizados com o intuito de estimular o sistema imunológico 
a controlar o processo de carcinogênese.12

Tanto em infiltrados tumorais de CBC, quanto de CEC, 
células T reguladoras são identificadas, o que pode ser 
explicado pelo recrutamento de céluas imunossupressoras 
pelas tumorais, favorecendo o desenvolvimento do câncer.18

Nesse sentido, terapias-alvo direcionadas a ligantes 
superexpressos no tecido tumoral tem sido desenvolvidos. 
Dentre eles, tem-se inibidores CTLA-4, ipilimumabe, que 
resulta em ativação dos linfócitos T efetores; bloqueador 
da PD-1 ou do PD-L1, nivolumabe, que promove a 
inibição da apoptose dos linfócitos T efetores; inibidor 
do EGFR, cetuximabe, que leva à indução de respostas 
imunes inatas e adaptativas em tumores que dependem 
dessa via no processo de oncogênese.1,2,19,20

Autofagia
A autofagia é processo celular no qual a célula 

degrada e recicla seus próprios constituintes, sendo 
considerada como processo biológico que desempenha 
papel pró-sobrevivência celular. É via intracelular para 
a degradação de proteínas de vida longa e organelas 
danificadas, sendo, em essência, processo de reciclagem 
que permite às células sobreviverem à depleção de 

oxigênio e nutrientes. De fato, em condições fisiológicas 
basais, a autofagia é deflagrada por algum estresse 
oxidativo, e participa da manutenção da homeostase 
celular normal, agindo pela eliminação de proteínas 
defeituosas, agregados de proteínas e organelas 
danificadas. No estresse, a autofagia mobiliza várias 
fontes de energia, fornece nutrientes e remove elementos 
potencialmente danosos à célula. Vários tipos de 
autofagia foram descritos em mamíferos, incluindo a 
mediada por chaperonas (tipo de autofagia exclusivo de 
proteína), a microautofagia e a macroautofagia, que é 
conhecida classicamente como autofagia, podendo ser 
seletiva ou não seletiva, dependendo do fator indutor. 
Respostas autofágicas adaptativas podem ser conduzidas 
por maior disponibilidade de substratos (“oferta”) ou por 
uma necessidade acumulada de funções autofágicas 
(“demanda”). Situações de aumento da oferta surgem 
em resposta a perturbações da homeostase, resultando 
em degradação autofágica de entidades intracelulares 
selecionadas. Por outro lado, situações de maior 
demanda refletem o estabelecimento de condições de 
estresse (de natureza metabólica, física ou química), ao 
qual as células se adaptam.21

A macroautofagia ocorre com sequestro de 
substratos em autofagossomos, diferentemente da 
autofagia por chaperonas, enquanto a microautofagia 
envolve o sequestro de material celular diretamente 
por meio de invaginações membranosas formadas na 
superfície de endossomos ou lisossomos. A autofagia 
inicia com a formação de um fagófaro, que se expande 
em um autofagossomo de dupla membrana enquanto 
envolve uma porção do citoplasma. O autofagossomo 
pode se fundir com endossomo (produto da endocitose) 
formando o anfissomo. Autofagossomo ou anfissomo se 
fundem com lisossomo que fornece enzimas. Estas, no 
interior do autolisossomo, promovem degradação do 
conteúdo sequestrado.22

É importante ressaltar que as respostas autofágicas 
adaptativas não são processos isolados, ocorrendo no 
contexto de mecanismos que visam a manutenção das 
funções celulares e orgânicas em resposta ao estresse. 
Nesse sentido, sabe-se que o processo da autofagia 
é dividido em 3 etapas: iniciação, alongamento, 
fechamento do autofagossomo.

A produção de inositol trifosfato (IP3) por meio da 
ativação de fosfolipase C (PLC), causa liberação de 
Ca2+ do retículo sarcoplasmático (RS) mediado pelo 
receptor de inositol trifosfato (IP3R), e esse aumento na 
concentração intracelular é responsável pela ativação 
de mTOR, proteína chave na síntese proteica. Não 
obstante, a autofagia tem sido implicada em vários 
processos fisiológicos, os quais inclui desenvolvimento 
embrionário, diferenciação celular, imunidade inata e 
adaptativa, senescência, extensão do tempo de vida. 
Portanto, não é inferência incitar que a desregulação 
da autofagia também possa estar associada a diversas 
entidades patológicas, incluindo o câncer.22

Como citado anteriormente, a autofagia é processo 
caracterizado pela degradação lisossômica de 
componentes intracelulares. O processo depende de 
grande rede de moléculas e muitas proteínas regulem a 
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autofagia, dentre elas, beclina-1, IP3, v-ATPase.23 Esta, 
envolvida em funções fisiológicas e patológicas, pode ter 
efeitos supressores e promotores na tumorigênese, como 
promover sobrevivência de células tumorais, progressão 
e recorrência tumoral.24

Embora a autofagia possa ter implicações negativas 
no crescimento do tumor, parece que a principal ação 
deste processo biológico ajuda as células neoplásicas 
a suportar o estresse ambiental. Nesse sentido, durante 
a hipóxia, a autofagia demonstrou ser essencial para 
a sobrevivência de vários tipos de células, incluindo o 
enterócito do cólon humano e linhagens de carcinoma 
da próstata.25

O processo é o cerne de processo de degradação 
catabólica, em que macromoléculas citoplasmáticas, 
proteínas agregadas, organelas danificadas ou tecidos e 
células em que são degradadas no ambiente extracelular, 
são fagocitadas, entregues aos lisossomas intracelular, 
digeridos por hidrolases lisossomais, tendo-se como 
resultado a geração de nucleotídeos, aminoácidos, 
ácidos graxos, açúcares e ATP.26 Essa autodigestão 
celular sustenta o metabolismo celular de célula tumoral 
e a sua sobrevivência durante a inanição e o estresse.27,28

A motilidade celular é baseada em alterações 
dinâmicas na forma envolvendo ciclos contínuos de 
formação de pseudópodes com polimerização de 
citoesqueleto intracelular e formação de filamentos 
de actina, que, quando contrátil, estimula a migração 
por estímulo. A entrada de Ca2+ é necessária para a 
ativação deste processo, com a criação de ambiente 
de eletrovoltagem dependente e favorecimento de 
contrações celulares e por consequência movimentações 
celulares.29

É importante salientar que os metabólitos derivados 
do lisossoma e os produtos de degradação não são 
reciclados apenas para dar suporte à senescência 
celular e para sustentar a sua biossíntese durante o 
estresse celular, mas também para impactar na migração 
e infiltração celular, uma vez que em tumores, esses 
fenômenos parecem participar do processo de infiltração 
e metástase, favorecendo polimerização de proteínas 
que criam pseudopodia.30

Regulação da autofagia
Está bem estabelecido que as organelas de 

armazenamento de cálcio intracelular desempenham 
papel na iniciação e progressão da autofagia basal. 
Este fenômeno está relacionado à energização 
dependente de Ca2+ das mitocôndrias por meio de 
eventos basais e constitutivos de liberação de Ca2+ 
do retículo endoplasmático. Este é evento mediado por 
canais denominados receptor fosfatidil Inositol-3 (IP3R), 
os quais permitem a entrada da demanda de cálcio no 
ambiente intracelular e que também estão envolvidos 
na sustentação da bioenergética mitocondrial. Esses 
canais conduzem a produção de NADH e a síntese de 
ATP subsequente, fornecendo continuamente Ca2+ para 
a mitocôndria.31 Simultaneamente, tanto a entrada de 
Ca2+ quanto a exocitose de moléculas ácidas em face 
a degradar o ambiente extracelular para que sirva de 
substrato à autofagia são importantes no câncer.

Os íons cálcio regulam muitos processos celulares, 
pois qualquer estímulo resulta em liberação de cálcio 
do retículo endoplasmático. A regulação fisiológica por 
canais iônicos da membrana plasmática é rigidamente 
regulada por seus mecanismos de passagem intrínsecos, 
que por sua vez são controlados pela presença de fatores 
físicos ou químicos endógenos ou exógenos específicos. 
Quando abertos, os canais iônicos passam seletivamente 
através de certas espécies de íons em seu gradiente 
eletroquímico, o que afeta características celulares 
básicas como: 1) potencial de membrana devido à 
geração de corrente iônica transmembrana; 2) volume 
celular devido ao movimento transmembrana acoplado 
a água para compensar a alteração intracelular 
tonicidade; e 3) o estado das vias de sinalização 
intracelular devido a mudanças na(s) interação(ões) 
íon-molécula(s) efetora(s). Dependendo do número 
total de canais iônicos por célula e da densidade de 
sua distribuição na membrana da superfície celular, 
os fluxos iônicos associados à sua ativação podem 
produzir mudanças globais ou locais restritas. Além dos 
mecanismos do citoesqueleto, migrações celulares são 
suportadas pela perturbação do volume local conduzida 
por fluxo transmembrana de outros íons osmoticamente 
ativos. Uma série de canais iônicos foram implicados nos 
comportamentos migratórios de vários tipos de células 
cancerosas por meio da facilitação específica da forma 
celular e das perturbações do volume celular. A ativação 
desses canais é frequentemente secundária às mudanças 
de concentração de Ca2+, que são intrínsecas às células 
migratórias e envolve intermediários dependentes de 
Ca2+ que traduzem o sinal de Ca2+ intracelular em 
atividade de canal.32

Conforme citado previamente, a autofagia depende 
de uma grande rede de moléculas e muitas proteínas 
regulam o processo, dentre elas, IP3.

Canais de cálcio e IP3R
O Ca2+ é regulador e cofator de vários processos 

celulares, incluindo os de curta duração, como contração 
e secreção, bem como respostas de longa duração, 
como transcrição gênica, secreção, apoptose, autofagia, 
diferenciação celular. Na célula é armazenado em 
organelas, principalmente no retículo endoplasmático, 
que libera Ca2+ para o citoplasma e para outras 
organelas por receptores de rianodina (RyRs) e receptores 
inositol 1,4,5- trifosfato (IP3R).33

Até o momento, a maioria dos relatos considerando 
os canais iônicos como reguladores da autofagia 
concentra-se nos permeáveis ao cálcio. Isso não é um fato 
surpreendente quando se leva em conta a importância 
particular desse íon para a célula. O Ca2+é mensageiro 
intracelular que influencia quase todos os aspectos da 
vida celular. É mantido em concentração muito baixa no 
citosol (oscila entre 0,1 e 10 µM) e existe um gradiente 
acentuado de Ca2+ através da membrana plasmática. 
Apesar deste gradiente eletroquímico transmembrana 
favorável, o Ca2+ tem a sua entrada na célula restringida, 
pois é mediada por canais e transportadores específicos. 
Nenhum outro íon pode ostentar tais características. 
Aumentos da concentração citosólica de Ca2+ afetam 
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uma variedade de processos celulares, incluindo 
transcrição gênica, proliferação celular, diferenciação, 
exocitose, excitabilidade e até morte celular.34

Para garantir a sinalização adequada, os sinais de 
cálcio são gerenciados por um conjunto complexo de 
elementos reguladores conhecido como “complexo 
de ferramentas de sinalização de Ca2+”, fornecendo 
vias de entrada do íon, modulando a força motriz para 
a processo e também fornecendo vias intracelulares 
para captação/liberação em organelas celulares. 
Dessa forma, os canais permeáveis ao cálcio controlam 
indiretamente uma variedade de processos celulares 
dependentes, como proliferação celular, apoptose e 
autofagia.33

A sinalização de Ca2+, que modula o fluxo 
autofágico basal como alvo mecanicista do fluxo 
autofágico, é controlado indiretamente pela depleção do 
armazenamento de Ca2+ no retículo endoplasmático (RE) 
por meio do vazamento basal, que comumente ocorre por 
falha de um dos canais, denominado receptor fosfatidil 
inositol-3 (IP3R). O Ca2+ sérico é regulado pelo CaSR gene 
e os reguladores da homeostase do íon incluem o próprio 
receptor, que ajusta o nível de cálcio citoplasmático com 
base em concentrações extracelulares, e os receptores de 
inositol 1,4,5-trifosfato (IP3R), responsáveis pelo equilíbrio 
do retículo citoplasmático, mitocondrial e endoplasmático 
(Figura).35

Fonte: Wang, et al. (2018)

FIGURA - Controle da homeostase do cálcio

IP3R é complexo glicoproteico de membrana que 
atua como canais intracelulares capazes de liberar Ca2+ 
dos estoques mediante ativação por IP3 e modulação 
por Ca2+.36 O receptor de IP3 é uma família de canais 
controlados por ligantes: tipo 1 (IP3R1), tipo 2 (IP3R2) e 
tipo 3 (IP3R3), com cerca de 30kDa. As isoformas têm a 
propriedade de se agrupar em homo ou heterotetrâmeros 
para formar canais funcionais e se localizam no retículo 
endoplasmático, Golgi, envelope nuclear e retículo 
nucleoplasmático.33

A estrutura do IP3R pode ser dividida em 3 domínios: 
1) supressor que reduz a afinidade do IP3R para IP3, 
porém é necessária a abertura do canal; 2) regulatório 
citosólico central; 3) gatekeeper, também chamado de 
domínio de acoplamento C-terminal, que é fundamental 

para a atividade do canal, pois mutações no domínio ou 
sua interação com anticorpos resulta em um cálcio não 
funcional. As diferentes isoformas exibem propriedades 
diferentes e padrões de expressão específicos de 
tecido e célula, com ampla distribuição tecidual, sendo 
especialmente abundante no cerebelo e na maior parte 
do sistema nervoso central, enquanto IP3R2 é expresso 
tanto em células musculares lisas vasculares, tireoide, 
útero, linfócitos, quanto no músculo cardíaco, no fígado, 
nos rins e nos tecidos epiteliais. Já IP3R3, é marcado 
em células endoteliais, testículos, pâncreas, baço, trato 
gastrointestinal e timo.33

Em resposta a estímulos extracelulares como 
hormônios, fatores de crescimento e neurotransmissores, 
que se ligam a receptores acoplados a proteínas com 
a proteína G ou a tirosina cinase, há recrutamento de 
diversos mensageiros celulares, incluindo a fosfolipase C 
que, uma vez ativada, induz a hidrólise do fosfatidilinositol 
4,5-bifosfato em diacilglicerol e inositol 1,4,5- 
trisfosfato (IP3), ligante do IP3R.33 IP3 então difunde-
se ao longo da célula e se liga ao receptor específico, 
promovendo a liberação de cálcio do armazenamento 
no retículo endoplasmático e em algumas células do 
sistema imunológico, na membrana plasmática. Com 
isso, pode haver proliferação, diferenciação e morte 
celular, podendo ser, por isso, alvo terapêutico para 
modular resposta imune no câncer, assim como na 
autoimunidade.25

Além da apoptose, o IP3R também regula a autofagia, 
proliferação celular, fertilização e desenvolvimento. 
Antagonistas de IP3R induzem a autofagia ao interromper 
complexo molecular formado pela interação de IP3R e 
beclina-1.25

Geralmente os IP3Rs afetam a morte celular e a 
sobrevivência mediando a liberação de Ca2+ do 
retículo endoplasmático e subsequentemente afetando 
os processos regulados pelas mitocôndrias, incluindo 
processos bioenergéticos e apoptose. Além disso, várias 
isoformas IP3R podem ter funções distintas, dependentes 
não apenas de suas propriedades funcionais, mas também 
de sua localização subcelular. As células cancerígenas 
se tornam dependentes em cálcio mediado por IP3R, 
sendo essencial para a sobrevivência do tumor.33 Muitas 
proteínas, como BCL2, são essenciais para os processos 
oncogênicos e funcionam como reguladores de IP3R.

Muitas características do câncer, como migração, 
invasão, proliferação excessiva, evasão da apoptose 
e angiogênese, entre outras, são sustentadas por 
metabolismo  alterado.  Alterações  podem  ser 
evidenciadas como mudanças no consumo de nutrientes 
(aumento da utilização de glutamina), mudanças nas 
mitocôndrias para favorecer a síntese de lipídios e 
nucleotídeos para apoiar o crescimento e geração de 
oncometabólitos que favorecem a proliferação e invasão 
de células cancerígenas.33 Vários oncogenes podem 
suprimir eventos pró-apoptóticos de liberação de Ca2+ 
mediados por IP3Rs e isso pode ocorrer por meio de 
diferentes mecanismos. Primeiro, oncogenes podem 
interagir diretamente com IP3Rs. Por exemplo, o Bcl-2 
anti-apoptótico tem como alvo o domínio modulador 
central dos IP3Rs, suprimindo assim a atividade excessiva 
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de IP3R e protegendo as células contra eventos pró-
apoptóticos de liberação de Ca2+. Alternativamente, 
os oncogenes podem exercer modificações pós-
transducionais de IP3Rs.

Não apenas os oncogenes, mas também os 
supressores tumorais regulam os IP3Rs. O produto do 
gene BRCA1, por exemplo, se liga e promove a atividade 
do IP3R. Isso fundamenta a sensibilidade adequada à 
apoptose das células que expressam o gene, enquanto 
as mutações oncogênicas falham em envolver os IP3Rs 
e, assim, promovem a resistência à apoptose. Nesses 
casos há modificações no fluxo de Ca2+. Foi descrito 
que no pâncreas, no carcinoma de mama, no câncer 
de colorretal, glioblastoma, no câncer gástrico e no 
câncer de pulmão há aumento nos níveis da isoforma 
IP3R, sendo IP3R3 a isoforma predominante, seguido 
por IP3R2. Pode-se especular que essas células tenham 
melhor aptidão do metabolismo mitocondrial e função 
lisossômica que lhes fornecem vantagem proliferativa e 
de sobrevivência, sendo essencial para a sobrevivência 
das células cancerosas.33

Curiosamente, beclina-1 foi identificada como 
proteína que interage com IP3R, diretamente, por 
almejar o domínio de ligação N-terminal de IP3R. Esta 
associação parece se correlacionar com a regulação 
negativa da autofagia por canais IP3R alimentando 
Ca2+ na mitocôndria. Tal evento é necessário para 
a produção de ATP havendo supressão de beclina-1 
e por consequência inibição da proteína enzimática, 
denominada de quinase ativada por monofosfato de 
adenosina (AMPK) o que supre a autofagia a jusante.37,38 
No entanto, além de papel supressor de autofagia para 
IP3Rs, parece ser absolutamente necessária para a 
regulação positiva da autofagia em resposta à fome.37

CONCLUSÃO
Como já definido em outras neoplasias, o IP3R, 

pelas características de expressão imunohistoquímica, 
parece estar relacionado também, à fisiopatologia do 
CPNM. A expressão de IP3R em câncer de pele não 
melanoma pode se relacionar a uma nova ferramenta 
de abordagem terapêutica conservadora. Apesar da 
indicação para o tratamento de CPNM em áreas de 
alto risco ser, até o momento, principalmente a cirurgia, 
acredita-se que, futuramente, assim como já acontece 
para outras neoplasias e também com câncer de pele 
no âmbito de desenvolvimento de imunomoduladores, 
com o entendimento das relações moleculares na 
fisiopatologia e capacidade invasora de tais neoplasias, 
seja possível a utilização de abordagens mais 
conservadoras. Além disso, tal compreensão pode se 
estender para a abordagem de lesões pré-cancerosas, 
como as queratoses actínicas, com o intuito de prevenir a 
evolução para o CPNM. 
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É possível prever a mortalidade molecular em meduloblastomas pela análise 
dos receptores de membrana CD114?=

Is it possible to predict molecular mortality in meduloblastomas by analysis of CD114 
membrane receptors?

Jander Moreira MONTEIRO1 , Gustavo Rassier ISOLAN2,3 , Bernardo BARBOSA4 , Jose 
Nazareno Pearce de Oliveira BRITO4,8 , Ricardo Lopes de ARAÚJO5 , Timoteo ALMEIDA6,7

RESUMO
Introdução: Os meduloblastomas são os tumores sólidos mais comuns 
da infância e classificados em 4 subgrupos moleculares: WNT, SHH, 
grupo 3 e grupo 4. Muitos estudos buscam desenvolvimento de novos 
quimioterápicos para os meduloblastomas através da identificação de 
genes cuja expressão sejam novos alvos moleculares para drogas, como 
receptores de membrana associados a replicação celular. 
Objetivo: Avaliar a associação da expressão de CD114 com a mortalidade 
de pacientes portadores de meduloblastoma. 
Métodos: Revisão feita colhendo informações publicadas em plataformas 
virtuais em português e inglês. Inicialmente foi realizada busca por descritores 
relacionados ao tema - neurocirurgia, oncologia cirúrgica, terapia de alvo 
molecular e meduloblastoma - e seus equivalentes em inglês - neurosurgery, 
surgical oncology, molecular targeted therapy e medulloblastoma - com 
busca AND ou OR, considerando o título e/ou resumo. Após, foram 
incluídos somente os que tinham maior relação ao tema, e realizada a leitura 
da íntegra dos textos. Finalmente foram referidos 2 artigos. 
Resultados: Há diferença na expressão do receptor de membrana CD114 
entre o Grupo 3 e os demais grupos moleculares, além de diferença entre o 
subtipo molecular SHH γ e os subtipos moleculares Grupo 3 α e Grupo 3 β. Não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os demais grupos e subtipos. 
Em relação à mortalidade, esta revisão não demonstrou significância estatística 
na relação entre expressões baixas e elevadas desse gene e a mortalidade. 
Conclusão: Não há relação direta entre a expressão do receptor de membrana 
CD114 e a mortalidade em pacientes portadores de meduloblastoma. 
Entretanto, são necessários estudos adicionais sobre as vias de sinalização 
intracelulares associadas a esse receptor e ao seu gene, o CSF3R.
PALAVRAS-CHAVE: Neurocirurgia. Oncologia cirúrgica. Terapia de 
alvo molecular. Meduloblastoma.

ABSTRACT
Introduction: Medulloblastomas are the most common solid tumors of 
childhood and classified into 4 molecular subgroups: WNT, SHH, Group 3 
and Group 4. Many studies seek to develop new chemotherapy drugs for 
medulloblastomas by identifying genes whose expression is new molecular 
targets for drugs, such as membrane receptors associated with cell replication. 
Objective: To evaluate the association of CD114 expression with mortality 
in patients with medulloblastoma. 
Methods: Review carried out collecting information published on virtual 
platforms in Portuguese and English. Initially, a search was carried out for 
descriptors related to the topic - neurosurgery, surgical oncology, molecular 
targeted therapy and medulloblastoma, with AND or OR search, considering 
the title and/or summary. Afterwards, only those that were most related to the 
topic were included, and the texts read in full. Finally, 23 articles were referred. 
Results: There is a difference in the expression of the CD114 membrane 
receptor between Group 3 and the other molecular groups, in addition 
to a difference between the SHH γ molecular subtype and the Group 3 α 
and Group 3 β molecular subtypes. There was no statistically significant 
difference between the other groups and subtypes. Regarding mortality, 
this review did not demonstrate statistical significance in the relationship 
between low and high expressions of this gene and mortality. 
Conclusion: There is no direct relationship between the expression of the 
CD114 membrane receptor and mortality in patients with medulloblastoma. 
However, additional studies are needed on the intracellular signaling 
pathways associated with this receptor and its gene, CSF3R.
KEYWORDS: Neurosurgery. Surgical oncology. Molecular targeted 
therapy. Medulloblastoma.
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Mensagem Central
O processo de aprimoramento do tratamento 

dos meduloblastomas tem sido direcionado na 
busca por novos quimioterápicos, direcionados 
para alvos moleculares específicos, como 
receptores de membrana associados à 
replicação celular. Um desses alvos é o 
receptor do fator estimulador de colônias de 
granulócitos (G-CSF-R), também conhecido 
como CD114 codificado pelo gene CSF3R. 
Este estudo avaliou a associação da expressão 
de CD114 com a mortalidade de pacientes 
portadores de meduloblastoma e a diferença 
da expressão de CD114 entre os subtipos 
moleculares de meduloblastomas afim de ver 
se há correlação entre  esses indicadores.

A) Tipo clássico com células pequenas e núcleo 
ovoide; 

B) rosetas de Homer-Wright; 
C) ausência de pleomorfismo celular significativo; 
D) pequenos aumentos celulares que podem 

ocorrer.

Perspectiva
Apesar de ter sido encontrado diferença 

estatisticamente significativa entre alguns grupos 
e subgrupos moleculares do meduloblastoma, 
na maioria das análises essa diferença não 
teve significância. Isso reforça a dificuldade de 
caracterizar o padrão de expressão genética 
desses tumores e a importância de mais estudos 
na genômica dos meduloblastomas para 
melhor entendimento e individualização de seu 
tratamento.
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INTRODUÇÃO

Os meduloblastomas são os tumores sólidos 
mais comuns da infância, representando 
8-30% dos cânceres cerebrais 

pediátricos.1,2 Segundo classificação da Organização 
Mundial de Saúde, é tumor de alto grau o que implica 
em comportamento agressivo e prognóstico, em geral, 
reservado. Seu tratamento também apresenta alta 
morbidade. Foi descrito com tal nome pela primeira 
vez por Harvey Cushing e Percival Bailey em 1925, 
previamente conhecido como “espongioblastoma 
cerebral”.3 Sua antiga denominação foi abolida para 
afastar a ideia de origem glial. São tumores derivados 
do tubo neural primitivo que comumente surgem na 
fossa posterior e tendem a enviar focos de metástase via 
disseminação liquórica, podendo causar hidrocefalia.

Os meduloblastomas ocorrem predominantemente na 
primeira década de vida. Porém, não existe definição na 
literatura médica do pico de incidência, que varia entre 
3-9 anos, assim como não existe fator predisponente bem 
estabelecido. Entretanto, algumas síndromes familiares 
raras, como Turcot, Gorlin e Li-Fraumeni, podem estar 
associadas.3

O tratamento dos meduloblastomas envolve cirurgia, 
radioterapia e quimioterapia. Apesar dos avanços 
importantes no tratamento repercutirem em aumento 
na sobrevida após o diagnóstico, essa abordagem 
combinada invasiva pode estar associada com maior 
morbidade e sequelas neurológicas graves. Quanto 
ao prognóstico, os pacientes podem ser agrupados em 
“baixo risco” e “alto risco”, a depender de 3 fatores: 
idade, disseminação metastática ao diagnóstico e 
ressecção cirúrgica incompleta. Embora o prognóstico 
seja bom nos tumores ditos de “baixo risco”, outros 
fatores estão associados ao prognóstico, como sua 
análise molecular.2

O processo de aprimoramento do tratamento 
dos meduloblastomas tem sido direcionado na busca 
por novos quimioterápicos, direcionados para alvos 
moleculares específicos, como receptores de membrana 
associados à replicação celular. A busca por novos 
genes relacionados aos meduloblastomas também 
pode identificar marcadores prognósticos que ajudem 
a esclarecer, porque, eventualmente, pacientes com 
estratificação semelhante evoluem de maneira diferente.

Um desses alvos moleculares em estudo é o receptor 
do fator estimulador de colônias de granulócitos 
(G-CSF-R), também conhecido como CD114 (Cluster of 
Differentiation 114), codificado pelo gene CSF3R. Sua 
expressão já foi implicada na patogênese de vários tipos 
de tumores,  incluindo  carcinomas  de  ovário,  câncer  
de  bexiga  e  câncer  de  pele.4-6 Células cancerígenas 
CD114+ demonstraram capacidade de se autorrenovar, 
gerar progênie diferenciada e recapitular subpopulação 
de células tumorais heterogêneas. Em células de 
meduloblastoma observou-se que subpopulação de 
células CD114+ apresentam crescimento alterado, 
quimiorresistência e responsividade ao fator estimulador 
de colônias de granulócitos (G-CSF), droga por 
vezes utilizada em tratamentos oncológicos, inclusive 

nos meduloblastomas.7 Se confirmado seu papel na 
patogênese do meduloblastoma, o CD114 poderia ser 
utilizado como alvo terapêutico no desenvolvimento de 
novas drogas ou mesmo como marcador diagnóstico e 
prognóstico da doença.

De modo o objetivo deste estudo através de revisão 
da literatura foi avaliar a associação da expressão de 
CD114 com a mortalidade de pacientes portadores de 
meduloblastoma e a diferença da expressão de CD114 
entre os subtipos moleculares de meduloblastomas.

MÉTODOS
A revisão da literatura foi feita colhendo informações 

publicadas em plataformas virtuais em português e 
inglês, e analisada durante o período de janeiro de 
2022 a agosto de 2023. O material para leitura e 
análise foi selecionado das plataformas SciELO – 
Scientific Electronic Library Online, Google Scholar, 
Pubmed e Scopus.  Inicialmente foi realizada busca 
por descritores relacionados ao tema, os quais foram 
identificados por meio do DeCS utilizando os seguintes 
termos: “neurocirurgia, oncologia cirúrgica, terapia de 
alvo molecular e meduloblastoma” e seus equivalentes 
em inglês “neurosurgery, surgical oncology, molecular 
targeted therapy e medulloblastoma” com busca AND 
ou OR, considerando o título e/ou resumo. Após, 
considerando-se somente os que tinham maior relação 
ao tema, foi realizada a leitura da íntegra dos textos e 
finalmente incluídos 23 artigos.

DISCUSSÃO
Aspectos gerais
O meduloblastoma é tumor de alto grau, localmente 

invasivo e capacidade de disseminação liquórica e 
implantes secundários à distância. Apresenta diferentes 
subtipos histológicos e moleculares, cada um com seu 
comportamento característico em relação a recorrência, 
invasividade, metástase e prognóstico. Recebeu sua 
nomenclatura atual na década de 1920, dada por Harvey 
Cushing e Percival Bailey, com intuito de reforçar sua origem 
diferente dos gliomas.3 Os meduloblastomas, diferente dos 
gliomas, são tumores derivados do tubo neural primitivo, 
ou de seus remanescentes (nos casos de surgimento em 
crianças maiores e adultos), e mais comumente surgem 
na fossa posterior. Subtipos diferentes têm predileção por 
locais diferentes, variando principalmente entre vérmis e 
hemisférios cerebelares. Devido à sua localização na fossa 
posterior, comumente causam hidrocefalia e hipertensão 
intracraniana, além de sintomas relacionados à alteração 
da função cerebelar e de pares cranianos.

Devido ao comportamento variável, seu quadro clínico 
pode ser insidioso, iniciando com sintomas inespecíficos, 
como tontura, cefaleia, náuseas e vômitos.2 Em vigência 
de déficit neurológico, seu diagnóstico pode ser facilitado, 
já que exame de imagem do sistema nervoso central 
faz-se necessário. Porém, muitas vezes ele é postergado 
devido à baixa suspeita diagnóstica inicial. O fato de 
os pacientes, inicialmente, procurarem atendimento por 
médicos generalistas também não ajuda a aumentar a 
suspeição. Exame físico minucioso é fundamental para 
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levantar suspeita, pois o diagnóstico precoce pode causar 
impacto significativo no tratamento e prognóstico.8

Os sintomas, inicialmente leves, tendem a progredir 
junto com a doença. Devido à sua relação próxima 
ao quarto ventrículo, não é incomum que os pacientes 
evoluam com hidrocefalia e hipertensão intracraniana. 
Nos casos em que sintomas agudos não sobressaiam, 
quadro de cefaleia, tontura, náuseas e vômitos podem ser 
atribuídos a quadros infecciosos de vias aéreas superiores 
ou distúrbios gastrointestinais, comuns na infância. 
Conforme a doença continua a progredir, entretanto, mais 
sintomas neurológicos vão surgir, como ataxia, diplopia, 
turvação visual ou alterações de pares cranianos baixos. 
Infelizmente, o intervalo de tempo entre o início de sintomas 
inespecíficos e déficits neurológicos ao exame físico 
pode ser grande, atrasando o diagnóstico. É importante 
destacar também que o efeito de massa do tumor, e seu 
consequente efeito inflamatório local, podem causar 
atraso do desenvolvimento neuropsicomotor da criança, 
impedindo-a de atingir os marcos do desenvolvimento 
adequados para idade, além de irritabilidade, dificuldade 
de alimentação e de ganho de peso.

Os sintomas neurológicos associados à doença 
estão relacionados principalmente à compressão local. 
Conforme dito, hidrocefalia ocorre caso haja compressão 
do sistema ventricular. Lesões do vérmis cerebelar estão 
associadas a ataxia de marcha e tronco, enquanto lesões 
de hemisférios cerebelares causam dismetria e ataxia de 
membros. Nos casos de disseminação leptomeníngea, o 
paciente pode cursar com crises convulsivas, déficit motor 
ou mesmo síndromes medulares.

O tempo entre início de sintomas e diagnóstico, 
geralmente, é menor do que 90 dias, devido à progressão 
rápida da doença. Na média, esse período gira em torno 
de 65 dias, com crianças menores tendendo a maior 
demora no diagnóstico, por sintomas mais insidiosos. Ainda 
que apenas sintomas inespecíficos estejam presentes, 
o médico assistente deve buscar sintomas que podem 
ser sutis, como nistagmo, distúrbio de nervos cranianos, 
dificuldade de olhar para cima (sinal do sol poente), 
abaulamento de fontanelas e atraso do desenvolvimento 
neuropsicomotor. Em caso de suspeita, exame de imagem 
faz-se necessário.2,9

Epidemiologia
Meduloblastomas correspondem de 15-30% dos 

tumores cerebrais na população pediátrica e 7-8% de 
todos os tumores cerebrais.2 É considerado a neoplasia 
maligna cerebral pediátrica mais comum, apesar de alguns 
estudos considerarem tumores de origem glial ligeiramente 
mais prevalentes.10 Tem incidência anual estimada entre 
0,5-2 novos casos por 100.000 pessoas e, nos USA, 350 
novos casos/ano. A maioria ocorre na primeira década 
de vida, com picos de incidência variando entre 3-10 
anos. O sexo masculino é ligeiramente mais afetado, com 
relação de 1,5-2:1, apesar dessa relação variar entre os 
subtipos moleculares. Não há diferença entre etnias.2,3 
Apesar de ser predominantemente doença pediátrica, ele 
também ocorre em adultos. Os dados da literatura são 
bastante divergentes quanto à incidência em adultos, sendo 
considerados raros na maioria dos estudos, normalmente 

antes dos 40 anos. Alguns autores, entretanto, consideram 
que esse número pode chegar até 30% dos casos.3,11 
Menos de 5% parecem estar associados à condições 
hereditárias. As síndromes familiares, com relação mais 
bem estabelecida com os meduloblastomas, são as 
síndromes de polipose adenomatosa familiar (síndrome 
de Turcot) e do carcinoma nevoide basocelular (síndrome 
de Gorlin-Goltz). Apesar desse número relativamente 
baixo, até 18% dos pacientes com meduloblastoma 
na infância desenvolve outras neoplasias malignas ao 
longo dos próximos 30 anos de vida. Além do fator 
genético-hereditário, provavelmente esse dado também 
se deve ao efeito colateral do tratamento (quimioterapia/
radioterapia).11

Classificação
A histopatogênese dos meduloblastomas ainda não 

está completamente estabelecida. Estudos sugerem que 
tipos histológicos distintos surgem de diferentes camadas 
celulares do cerebelo, com mecanismos de sinalização 
intracelulares diferentes (tipo desmoplásico surgiria da 
camada granular externa do cerebelo; o tipo clássico da 
matriz subventricular).

Até 2016, os meduloblastomas eram 
agrupados, juntamente outros tumores embrionários 
(ependimoblastoma, tumor rabdoide/teratoide atípico, 
meduloepitelioma, entre outros), na denominação de 
tumores neuroectodérmicos primitivos (do inglês primitive 
neuroectodermal tumor – PNET). O meduloblastoma 
era considerado PNET infratentorial.12 Entretanto, a 
classificação dos tumores do sistema nervoso central da 
OMS, em 2016, aboliu essa nomenclatura em favor de 
nova classificação baseada em aspectos moleculares. 
Apesar de ainda manter a ideia de se tratarem de tumores 
embrionários, os meduloblastomas e os demais PNETs 
foram separados em categorias diferentes. Tal mudança 
foi mantida na nova classificação dos tumores do sistema 
nervoso central da OMS de 2021. Ainda, segundo a 
OMS, os meduloblastomas em todas suas classificações 
são considerados lesões de alto grau (malignas).13,14

Classificação histológica
Classicamente, os meduloblastomas são classificados 

baseado em aspectos histológicos. Eles se apresentam 
como grupamentos celulares densos, com núcleo 
hipercromático e citoplasma escasso. Figuras de mitose 
são frequentes e as células indiferenciadas. Se houver 
alguma diferenciação, ela comumente ocorre para células 
neuronais (ao invés de gliais).2,15

Os quatro tipos histológicos de meduloblastoma 
reconhecidos pela OMS, são: clássico, células grandes/
anaplásico, desmoplásico/nodular e de extensa 
nodularidade. Cada um tem suas especificidades 
histopatológicas e prognóstico distintos.

O meduloblastoma clássico é o mais comum (Figura 
1). Caracteriza-se por alta celularidade e índice mitótico. 
Suas células são pequenas, redondas ou ovaladas e 
apresentam núcleos hipercromáticos e pleomórficos e 
citoplasma pequeno. As rosetas de Homer-Wright (células 
tumorais organizadas ao redor de região central contendo 
estrutura celular neuronal – neurópilo - é achado histológico 
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classicamente atribuído aos meduloblastomas), podem ser 
encontradas neste subgrupo, associadas à alta atividade 
mitótica. Pode haver alguma desmoplasia (proliferação 
de tecido conjuntivo associado à neoplasia maligna); 
porém, menos intensamente do que no tipo desmoplásico. 
A presença de necrose é variável. Ele tem tendência à 
disseminação pial através da superfície cerebelar.2,12,15

Fonte: ORR, 2020. Com autorização de Wiley Online Library

FIGURA 1 - Corte histológico do meduloblastoma clássico: A) Tipo 
histológico clássico que se se caracteriza por células 
pequenas com núcleo ovoide; B) rosetas de Homer‑Wright; 
C) ausência de pleomorfismo celular significativo; D) 
pequenos aumentos celulares que podem ocorrer.

O meduloblastoma desmoplásico/nodular, além de 
rico em desmoplasia, tem por característica a presença 
de arquitetura nodular, áreas centrais pobres em reticulina 
(tipo de fibra colágena do tecido conjuntivo) contendo 
células tumorais com diferenciação neurocítica rodeadas 
de áreas ricas em reticulina altamente povoadas de células 
indiferenciadas, ricas em figuras de mitose (Figura 2). 
Origina-se da camada granular externa do cerebelo.2,12,15

Fonte: ORR, 2020. Com autorização de Wiley Online Library

FIGURA 2 - Corte histológico do meduloblastoma desmoplásico/
nodular: A, B e C) meduloblastomas desmoplásico/
nodular caracterizados por nódulos de diferenciação 
neurocítica circundados por áreas mais primitivas/
indiferenciadas; D) depósito perireticular de reticulina 
evidenciando áreas de desmoplasia.

O meduloblastoma de extensa nodularidade, no 
passado conhecido como neuroblastoma cerebelar, 
é variação restrita às crianças (Figura 3). Apresenta, 
como seu nome sugere, arquitetura nodular mais 
robusta do que o desmoplásico/nodular. A área 
lobular é mais extensa e alongada, formando tecido 
semelhante ao neurópilo. Assim, como a variante 
desmoplásica/nodular, tem prognóstico melhor do 
que a variante clássica.2,8,15

Fonte: ORR, 2020. Com autorização de Wiley Online Library

FIGURA 3 - Corte histológico do meduloblastoma de extensa 
nodularidade: A, B e C) caracteriza‑se por apresentar 
elementos nodulares mais robustos, além de 
internodulares mais diferenciados em relação à variante 
desmoplásica/nodular; D) seus nódulos podem 
coalescer, formando padrões irregulares e também 
deposição de reticulina nas regiões internodulares.

O meduloblastoma de grandes células/anaplásico 
é o de pior prognóstico (Figura 4). Apresenta 
células grandes, arredondadas, núcleo vesicular e 
nucléolos proeminentes, daí o seu nome. Assim como 
as variantes desmoplásica/nodular e de extensa 
nodularidade, meduloblastomas de células grandes 
e anaplásicos sobrepõem-se em características em 
comum, diferenciados apenas pelo grau de anaplasia 
(pleomorfismo nuclear, atipia mitótica e corpos 
apoptóticos). Quanto maior o grau de anaplasia, pior 
é o prognóstico.12,15

Outros padrões histológicos já foram descritos, 
porém não são reconhecidos pela OMS como variantes 
histológicas. São raros, como os medulomioblastomas 
e meduloblastomas melanóticos. Geralmente, 
apresentam outros tipos celulares misturados com 
as variantes previamente descritas, como células 
rabdomioblásticas, ou acúmulo de melanina no 
citoplasma tumoral, respectivamente aos exemplos 
citados.2,12,15
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Fonte: ORR, 2020. Com autorização de Wiley Online Library

FIGURA 4 - Corte histológico do meduloblastoma de grandes 
células/anaplásico: A e B) combinação de variantes 
de células grandes e de células anaplásicas e, entre as 
características anaplásicas, destacam‑se aumento do 
tamanho da célula, pleomorfismo celular, mudanças 
no formato celular (molding e wrapping), figuras de 
mitose e corpos apoptóticos; C e D) observam‑se células 
grandes, descoesas, com nucléolos proeminentes.

Classificação molecular
Desde a classificação de tumores do sistema nervoso 

central da OMS de 2016, os meduloblastomas são 
classificados por critérios histopatológicos e moleculares. 
Essa mudança se deu com objetivo de sistematizar sua 
heterogeneidade biológica e molecular. Notou-se, assim, 
maior entendimento do prognóstico da doença, vez que 
um mesmo subtipo histológico pode ter evolução diferente 
a depender do tipo molecular. Além disso, a classificação 
molecular foi o que tornou clara a diferença entre os 
meduloblastomas e os demais tumores embriogênicos, 
anteriormente agrupados juntos como PNETs.8,13,14 Sabe-
se hoje, através do agrupamento molecular, que os 4 
subtipos de meduloblastomas se originam de células 
precursoras diferentes. E, ao contrário dos gliomas de 
alto grau, a filiação ao grupo molecular se mantém em 
caso de recidiva, o que pode lançar luz sobre estudos 
sobre células-tronco cancerígenas (CTC) e resistência 
oncológica.8

Baseado em critérios moleculares de alterações 
genômicas ou vias de ativação celular, os 
meduloblastomas foram divididos em 4 grupos: Wingless 
(WNT), Sonic Hedgehog (SHH), Grupo 3 e Grupo 
4. Cada subgrupo apresenta prognósticos distintos. 
Os tumores WNT geralmente têm bom prognóstico; os 
SHH bom prognóstico em crianças, intermediário em 
adultos; Grupo 3 prognóstico reservado e o Grupo 
4, intermediário. Essa nova classificação criou novo 
entendimento sobre esses tumores e expandiu os 
horizontes para pesquisas em novos alvos moleculares. 
A Figura 5 exemplifica bem algumas características 
diferentes entre cada tipo molecular tumoral.2

Estudos recentes buscam ainda maior identificação 
de cada grupo, já havendo propostas de criação 
de subgrupos dentro dos 4 principais. Novas 
subclassificações buscam responder porque ainda há 

prognósticos diferentes dentro de um mesmo subgrupo, 
como o SHH em crianças e adultos, e assim novas vias de 
sinalização celular vão sendo identificadas.

Os tumores do Grupo 3 e Grupo 4, também chamados 
de não-WNT/não-SHH, recebem essa nomenclatura 
devido a não ter sido identificada única via molecular 
atribuída às suas patogêneses. Estudos demonstram que, 
possivelmente, os tumores desses grupos apresentam 
espectro de mutações transcricionais que o definem 
como de um ou de outro grupo.16

Fonte: RAMASWAMY, TAYLOR, 2017. Com autorização de Wiley Online Library

FIGURA 5 - Classificação molecular dos meduloblastomas

WNT
Os meduloblastomas denominados wingless (WNT) 

representam o subtipo molecular menos frequentes, 
correspondendo a aproximadamente 11% dos casos. 
Tem pico de incidência entre 6-11 anos, distribuição 
equilibrada entre os sexos, intervalo entre início dos 
sintomas e diagnóstico maior em relação aos demais e bom 
prognóstico. Estudos mostram que pacientes com menos 
de 16 anos tem até 90% de sobrevida em 5 anos, sendo 
inclusive proposto descalonamento do tratamento nesses 
pacientes (tratamento menos agressivo). Raramente evolui 
com metástases. Frequentemente invade o recesso lateral 
do tronco encefálico, possivelmente devido à sua origem 
no lábio rômbico inferior da placa alar do mesencéfalo.8 

Dentre as alterações genéticas características desse 
grupo, ativações somáticas no exon 3 da beta-catenina 
(gene CTNNB1) são encontradas em aproximadamente 
90% dos tumores. Outra alteração comum é a 
monossomia 6, presente em 70-80%. Outras alterações, 
menos frequentes, são mutações somáticas nos genes 
TP53, SMARCA4 e DDX3X. Ao contrário dos tumores 
SHH, nesta variante as alterações no gene TP53 não 
têm pior prognóstico. Mutações germinativas no gene 
APC, compatíveis com a síndrome de Turcot, podem ser 
encontradas em tumores WNT que não apresentam 
mutações CTNNB1, o que reforça a importância de 
aconselhamento genético nos portadores da síndrome.8
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SHH
Os tumores deste grupo são caracterizados 

geneticamente pela ativação da via Sonic Hedgehog 
(SHH). Essa é uma das principais vias de crescimento e 
diferenciação celular.17 Eles representam em torno de 
25% dos meduloblastomas, atingem todas as idades 
(distribuição bimodal com pico na primeira infância 
e em adultos), tem intervalo entre início dos sintomas 
e diagnóstico curto, raramente já são metastáticos ao 
diagnóstico e ocorrem em todas as idades. Devido à sua 
provável origem na camada granular externa do cerebelo, 
geralmente ocorrem dentro do parênquima cerebelar e 
não no quarto ventrículo.8 

De uma maneira geral, o prognóstico é satisfatório, com 
sobrevida média em 5 anos em torno de 70%. Entretanto, 
ao contrário dos tumores WNT, aqui a mutação do gene 
TP53 tem importante fator prognóstico. Pacientes com 
mutação de TP53 apresentam sobrevida em 5 anos de 
menos de 40%, enquanto naqueles com TP53 selvagem 
(sem mutação) ela pode chegar a 80%. A presença dessa 
mutação faz o paciente ser estratificado como de alto risco, 
haja vista maior risco de recorrência e maior resistência 
ao tratamento. Essa mutação é tão importante nesses 
tumores que a OMS subclassifica os meduloblastomas 
SHH como TP53 mutante e TP53 selvagem. Esse gene 
está associado ao controle de dano, reparo e morte 
celular, sendo, por isso, muito associado à oncogênese. 
Sua mutação amplifica a expressão do gene MYCN, 
relacionado ao crescimento e proliferação celular, e 
cromotripsia (quebra e reparo aleatório de cromossomos, 
processo associado à oncogênese).1,8,17 Meduloblastomas 
SHH estão ainda associados às mutações do gene PTCH1, 
também relacionado à síndrome de Gorlin-Goltz. A 
identificação dessa mutação é importante porque, nesses 
pacientes, a radiação está associada ao maior risco 
de desenvolvimento de neoplasias secundárias, como 
carcinomas basocelulares e meningiomas.1,8

Esse grupo apresenta também mutações em outros 
genes, como SMO, PTCH, GLI1, GLI2 e SUFU. Devido à 
essa variedade de mutações genéticas e no avanço dos 
estudos com metilação de DNA, outras subdivisões desse 
grupo já estão em estudo para melhor individualizar o 
prognóstico e tratamento dos pacientes.1,8

Grupo 3
Os meduloblastomas do grupo 3 são caracterizados 

por vias de ativação associados à fotorreceptores, 
gabaérgicas (relacionados ao ácido gama amino-
butírico) e amplificação do MYC. São comuns em crianças 
mais jovens, têm preferência pelo sexo masculino, curto 
intervalo entre sintomas e diagnóstico e, em até 50% dos 
casos, já são metastáticos ao diagnóstico. São encontrados 
na linha média, na parede do quarto ventrículo junto ao 
tronco encefálico.1,8

Esse grupo tem o prognóstico mais reservado, atingindo 
sobrevida de até 50% em 5 anos. Um dos principais fatores 
prognósticos é a amplificação de MYC, que acomete de 
10-20% dos tumores. Quando presente, a sobrevida em 
5 anos não atinge 20%. Essa amplificação se dá através 
da ampliação do gene MYC, rearranjo dos genes PRVT1-
MYC no cromossomo 8q24, ou ainda a mecanismos 

desconhecidos. Outros genes também apresentam 
prognósticos ruim, como GF11 e OTX, principalmente 
quando associados à amplificação MYC. Devido ao 
prognóstico ruim desse grupo, e da aparente importância 
da expressão de MYC, os objetivos de estudos recentes 
têm sido pesquisar drogas capazes de inibir essa via. 
Estudos que buscam inibir a proliferação celular através 
desse mecanismo estão em fase pré-clínica nos Estados 
Unidos. Embora seja pequena parte dos pacientes, estes 
são os pacientes de maior mortalidade.1,8,16 

Grupo 4
Assim como os tumores do grupo 3, os 

meduloblastomas do grupo 4 ainda não têm a patogênese 
completamente estabelecida. Correspondem a até 30% 
dos meduloblastomas, acometem predominantemente 
crianças de 3-16 anos (média de 7), sexo masculino 
(relação 2:1), e já são metastáticos em 30-40% dos casos 
ao diagnóstico.8,18 Tem por característica pouco realce ao 
contraste à ressonância nuclear magnética.18 Devido ao 
tempo longo entre sintomas e diagnóstico, comumente os 
pacientes já se apresentam hidrocefálicos e são submetidos 
a derivação ventricular mais frequentemente.8

Sua alteração histológica típica é um isocromossomo 
(duplicação) 17q que ocorre em até 80% dos casos. Essa 
é alteração que também ocorre nos tumores do grupo 3, 
porém em menor frequência (aproximadamente 23%). 
Outra alteração em comum é a amplificação de MYC; 
porém, no grupo 4 parece não haver relação com o 
prognóstico, ao contrário dos tumores SHH e do grupo 
3. Essas mutações genéticas em comum, aparentemente 
com maior relação prognóstica em neste ou aquele tipo 
tumoral, reforçam a ideia de alterações genéticas comuns, 
porém com espectro de incidência, o que diferenciaria um 
grupo do outro. Outras mutações possíveis são a deleção 
isolada do cromossomo 17p, perda do cromossomo X (que 
ocorre em até 80% dos desses tumores nos pacientes do 
sexo feminino), mutação da histona desmetilase KDM6A 
(10% dos casos), duplicação do gene SNCAIP (10% dos 
casos) ou amplificação do gene CDK6. Outras aberrações 
citogenéticas possíveis ocorrem nos cromossomos 8p, 7q, 
11p e 18q. Estudos apontam múltiplas mutações associadas 
à diferenciação neuronal nos tumores do grupo 4. Apesar 
de quase 1/3 dos meduloblastomas serem caracterizados 
como dessa variante, os mecanismos patogênicos 
associados a este subgrupo são os menos esclarecidos dos 
4.8,16,18 Tem prognóstico considerado intermediário, apesar 
de algumas mutações estarem associadas com melhor 
prognóstico, como a perda do cromossomo 11, associada 
à sobrevida em 5 anos de 90%. Pacientes desse grupo 
possivelmente se beneficiam de radioterapia, em vista do 
prognóstico ruim de crianças que não são submetidas a 
radiação.8

Estratificação
Atualmente, os protocolos de tratamento dos 

meduloblastomas são baseados em estratificação de 
risco. Os pacientes são divididos em risco moderado ou 
alto baseado em critérios clínicos e radiológicos, com 
algumas variações a depender da literatura (americana 
ou europeia).
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São considerados de alto risco os pacientes que 
preencham pelo menos um dos seguintes critérios: idade 
menor do que 3-5 anos (idade alvo varia entre europeus 
e norte-americanos), lesão residual maior que 1,5 cm² 
após ressecção cirúrgica, disseminação metastática e, em 
alguns estudos, tumores classificados histologicamente 
como anaplásicos ou grande-células.2,3,8

Em 1969, Chang propôs estratificação baseada em 
tamanho e invasividade local somado à disseminação a 
distância. Entretanto, estudos posteriores demonstraram 
que os critérios locais parecem não influenciar tanto no 
prognóstico, exceto pelo volume residual pós-cirurgia e a 
presença de metástases.2,8

A idade é fator que deve ser levado em conta nestes 
pacientes, porque crianças menores do que 3-5 anos 
devem ser poupadas de tratamento radioterápico. Estudos 
demonstraram que, em longo prazo, estes pacientes 
apresentam distúrbios cognitivos severos devido à 
radiação, além dos outros riscos associados a ela (outras 
neoplasias e distúrbios hematológicos). Pacientes que 
não atingiram essa idade-alvo são considerados de 
alto risco e submetidos aos protocolos de quimioterapia 
diferenciados, com resultados satisfatórios a depender do 
tipo histológico/molecular.2,3,8

São considerados de risco moderado pacientes que 
não preencham critérios para alto risco, ou seja, maiores 
do que 3-5 anos com ressecção cirúrgica radical e sem 
metástases ao diagnóstico.

Tratamento
O tratamento do meduloblastoma se baseia em 

3 pilares: cirurgia, radioterapia e quimioterapia. O 
tratamento cirúrgico busca a maior ressecção possível, 
desde que não cause prejuízo funcional. O protocolo de 
radiação,dividido entre o leito tumoral e o neuro-eixo, 
não é aplicado nos com menos de 3 anos devido aos 
efeitos colaterais em longo prazo. Nestes, a quimioterapia 
adjuvante é reforçada. Corticoides são administrados 
para redução do inchaço cerebral.2

O tratamento cirúrgico era a única opção até a 
década de 1950. Harvey Cushing, um dos pioneiros da 
neurocirurgia moderna, observou, na década de 1920, 
que pacientes com ressecções mais extensas tinham 
prognóstico melhor. Ele aprimorou e difundiu técnicas 
cirúrgicas para ressecção completa desses tumores, ainda 
na era pré-microscópio cirúrgico.2 Apesar desses avanços, 
a mortalidade no pós-operatório imediato chegava a 
30%. Outro fato observado por ele é que, mesmo com 
ressecção completa, as recidivas eram inevitáveis.8 Hoje 
em dia, com técnicas cirúrgicas modernas, microscópio 
cirúrgico, maior conhecimento da anatomia microcirúrgica 
e monitorização neurofisiológica intraoperatória, a 
cirurgia tornou-se mais segura, sendo possível ressecções 
mais amplas sem causar déficit neurológico no paciente. 
Tumor residual maior que 1,5 cm² está associado com pior 
prognóstico e considerado de alto risco.8

Em meados de 1950, começou a ser estudado o uso de 
radiação no tratamento. A sobrevida em 3 anos atingiu a 
marca de 50% naqueles previamente operados que eram 
submetidos à radiação de 50 Gy em fossa posterior e 30 Gy 
no neuroeixo. Devido à sua capacidade de disseminação 

liquórica, a radioterapia, além de tratamento direto de 
lesões detectáveis em exames de imagem, passou a atuar 
como profilaxia para possíveis implantes secundários. A 
radioterapia, entretanto, é associada à alta morbidade 
em longo prazo. É bem descrito que pacientes submetidos 
a ela podem apresentar doenças hematológicas, lesões 
neoplásicas secundárias, perda auditiva e, em crianças, 
déficits cognitivos. Devido a isso, em crianças menores 
do que 3-5 anos, evita-se radioterapia. Este é, inclusive, 
critério de risco (idade <3-5 anos). Apesar do avanço da 
radioterapia, seus riscos associados dificilmente deixarão 
de existir para essa faixa etária.2,8

Desde a década de 1990, a quimioterapia adjuvante 
passou a fazer parte do tratamento padrão para 
meduloblastomas. Os protocolos atuais são baseados em 
vincristina, cisplatina, lomustina, carboplatina e etoposide. 
Em pacientes não submetidos à radioterapia, suas doses 
podem ser ajustadas para compensar a falta da radiação. 
Estudos mostraram que, em menores de 5 anos não 
submetidos à radiação, a combinação de operação 
radical e quimioterapia tem sobrevida em 5 anos que varia 
de 40% a cura, a depender do tipo histológico.3,8

Atualmente, pacientes de alto risco com idade superior 
a 3-5 anos são submetidos a procedimento radical, 
irradiação de neuro-eixo de 36-39 Gy, com incremento 
a 55 Gy no leito tumoral, seguido de quimioterapia. Tal 
estratégia tem sobrevida média de 60-65% em 5 anos. 
Pacientes de risco moderado, normalmente, recebem 
dose de radiação em neuro-eixo de 23,4 Gy, seguido 
de incremento a 55 Gy no leito tumoral, além de 
quimioterapia. Sua sobrevida em 5 anos passa de 80%.8

Recidivas
Apesar do avanço dos protocolos e das técnicas de 

tratamento do meduloblastoma, pouco se avançou no 
tratamento das recidivas. Pacientes previamente irradiados 
que recidivam têm taxa de cura menor que 10%. Já foram 
propostos protocolos de nova operação, re-irradiação 
e novos regimes de quimioterapia, além da combinação 
entre essas opções, sem muito sucesso. Em caso de crianças 
que não foram submetidas à radioterapia, ela pode ser 
opção, apesar das prováveis sequelas neurológicas.3,8

O local e o tempo da recorrência estão relacionados 
ao tipo molecular do tumor. Sabidamente, tumores do 
grupo 3 ou SHH recorrem antes do grupo 4, com sobrevida 
menor. Grupos 3 e 4 têm tendência à recidivas a distância, 
enquanto SHH, local. Tumores do grupo 3, inclusive, estão 
associados com recidivas difusas.8,18 

Uma das barreiras do tratamento das recidivas é a 
heterogeneidade dos tumores primário e recidivado. 
Embora o subgrupo molecular mantenha-se o mesmo, 
provavelmente devido à mesma origem celular da doença 
em ambas circunstâncias, ocorrem mudanças genéticas 
significativas, como amplificações MYC e mutação de 
TP53. Isso sugere que o tratamento oncológico seleciona 
as células cancerígenas resistentes, cujo mecanismo 
de proliferação não é afetado pelo tratamento. Essas 
mudanças celulares justificam a necessidade de nova 
análise molecular das recidivas e, principalmente, do 
estudo de novos marcadores celulares que sirvam de alvo 
para novas terapias.8,18
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Novos alvos moleculares: importância e novas pes-
quisas

Nos últimos 30 anos, a sobrevida nos pacientes com 
meduloblastoma não sofreu grande mudança, mesmo 
com avanços na neurocirurgia, anestesia, radioterapia 
e diagnóstico por imagem. O advento da quimioterapia 
foi o último fator que impactou de maneira significativa o 
tratamento.

Essa estagnação no prognóstico deve se manter 
enquanto o foco das pesquisas se mantiver no 
aperfeiçoamento dos protocolos vigentes. A expectativa 
é que estudos mais personalizados, com foco na análise 
molecular tumoral e busca de novos alvos para drogas 
sejam o futuro da pesquisa em neuro-oncologia e, 
especificamente, nos meduloblastomas.

A busca por novos marcadores prognósticos e 
novos alvos terapêuticos se baseia em melhor entender 
o perfil genético do tumor, entender sua patogênese e 
seu mecanismo de replicação, identificar marcadores 
e mecanismos intracelulares de suas células-tronco 
cancerígenas e, através dessas informações, escolher 
alvos que possam bloquear a progressão da doença ou 
induzir morte celular através de quimioterapia específica 
para cada tipo celular. Esse tipo de terapia poderia, 
inclusive, reduzir os efeitos colaterais dos tratamentos 
vigentes e aumentar a qualidade de vida dos pacientes. 
Seria possível, por exemplo, substituir radioterapia de 
neuro-eixo por quimioterapia guiada apenas para células 
tumorais.19 

Células-Tronco Cancerígenas
Células-tronco cancerígenas (CTC) são tipos celulares 

presentes em neoplasias que apresentam propriedades 
tanto de autorrenovação quanto de diferenciação em outras 
células daquele câncer. Foram descritas pela primeira 
vez em 1994, em estudos de leucemia mieloide aguda, 
e representam revolução no entendimento da patogênese 
do câncer. Geralmente representam pequena população 
de células presentes na doença, com capacidade de 
resistência à quimioterapia e à radioterapia. Quando o 
tratamento não consegue erradicar sua presença, esse 
tipo celular proporciona o retorno da doença, dessa vez 
expressando características de resistência ao tratamento, 
devido ao fato de que a população celular que agora 
prolifera é derivada de células com essa característica. O 
entendimento deste mecanismo ajuda a explicar a falha 
das terapias oncológicas atuais em lidar com as doenças 
recidivadas.20

CSF3R
Em 2015, foi descrito pela primeira vez que um grupo 

de tumores distintos, entre eles o meduloblastoma, possuem 
população de células que apresentavam o receptor do fator 
estimulador de colônia granulocítica (GCSFR), marcador 
de superfície celular também conhecido como CD114, cuja 
expressão se dá pelo gene GSF3R.21 Esse receptor estava 
associado com células cancerígenas com capacidade de 
renovação e diferenciação, as células-tronco cancerígenas 
(CTC). Essas células tumorais CD114+, em estudos de 
neuroblastoma, apresentavam características semelhantes 

às células-tronco pluripotentes da crista neural, resistência 
à quimioterapia e aumentavam sua proporção em relação 
as demais em metástases pós-quimioterapia. Estudo 
subsequente.22 demonstrou que, quando expostas ao fator 
estimulador de colônia granulocítica (G-CSF, do inglês 
Granulocyte colony-stimulating factor), essas linhagens 
de neuroblastoma CD114+ respondiam com proliferação 
e aumento da proporção em relação as células CD114-
. O contrário também parece ocorrer, já que inibidores 
desse receptor demonstraram sensibilizar neuroblastomas 
à quimioterapia. Esses dados sugerem que células CD114+ 
sejam de fato tronco cancerígenas e que, ao torná-las alvo 
para novas terapias, seria possível tornar mais eficiente o 
tratamento.19,20

Os GCSFRs encontram-se presentes também nos 
meduloblastomas, apesar de sua associação com a 
patogenia da doença ainda não ser tão bem estabelecida 
quanto em outros tumores. Estudos em linhagens celulares 
e em animais de experimentação demonstraram que 
as células CD114+ são mais resistentes à quimioterapia, 
crescem mais lentamente e também respondem ao G-CSF. 
Isso é preocupante devido ao fato de que, em alguns 
protocolos de quimioterapia mieloablativa, principalmente 
em crianças nas quais se evita radioterapia, o G-CSF 
faz parte do tratamento. Na prática, isso significa que 
o tratamento quimioterápico pode estar estimulando 
crescimento tumoral e resistência quimioterápica.19,20

Outros marcadores de superfície já foram 
identificados em células-tronco cancerígenas (CTC) dos 
meduloblastomas. As proteínas de superfície CD 133 
e CD15, expressas através dos genes PROM1 e FUT4, 
respectivamente, são as mais bem estudadas. Estudos 
já demonstraram que não há co-expressão entre esses 
marcadores e o CD114, o que indica que esta possa ser 
linhagem tumoral diferente das demais.20

Assim como nos neuroblastomas, células tumorais 
CD114+ também são selecionados pelo tratamento 
oncológico, aumentando sua proporção entre as demais 
após exposição à quimioterapia. Elas também respondem 
com proliferação ao G-CSF, inclusive ativando uma das vias 
de sinalização intracelular tumoral mais bem estudadas, 
a via JAK-STAT. A presença do G-CSF inclusive aumenta 
a resistência direta da célula ao quimioterápico que age 
neste mecanismo. A via de sinalização JAK-STAT, também 
conhecida como IL-6, é uma das mais importantes vias 
de sinalização intracelular. Ela está relacionada a vários 
processos celulares, como proliferação e diferenciação 
celular e apoptose e tem papel importante na regulação 
imunológica e na hematopoese. Através da ligação com 
citocinas (como o G-CSF), o receptor é fosforilado em sua 
porção intracelular através do ligante JAK. Isso permite 
que a proteína STAT também seja fosforilada no meio 
intracelular para que possa, então, modular a expressão 
gênica intranuclear.23

CONCLUSÃO
A revisão atual da literatura demonstrou que não há 

relação direta entre a expressão do receptor de membrana 
CD114 e a mortalidade em pacientes portadores de 
meduloblastoma. Entretanto, são necessários estudos 
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adicionais sobre as vias de sinalização intracelulares 
associadas a esse receptor e ao seu gene, o CSF3R, 
e da interação deles com outros genes associados à 
patogênese desses tumores. O conhecimento atual sobre 
esse gene ainda é limitado e há muitas questões para 
serem respondidas em relação ao seu papel nas recidivas 
tumorais e na sobrevida dos pacientes. Apesar de ter 
sido encontrado diferença estatisticamente significativa 
entre alguns grupos e subgrupos moleculares do 
meduloblastoma, na maioria das análises essa diferença 
não teve significância. Isso reforça a dificuldade de 
caracterizar o padrão de expressão genética desses 
tumores e a importância de mais estudos na genômica 
dos meduloblastomas para seu melhor entendimento e 
individualização de seu tratamento.
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Neoplasia cística mucinosa do pâncreas

Mucinous cystic neoplasia of the pancreas

Júlio Cezar Uili COELHO1 , Alexandre Coutinho Teixeira de FREITAS1 , Fernanda Biasi da 
CUNHA1 , Nathália Mitsue KISHI1

RESUMO
Introdução: Neoplasia cística mucinosa é tumor mucinoso benigno 
(cistoadenoma mucinoso) ou maligno (cistoadenocarcinoma mucinoso), 
que não se comunica com os ductos pancreáticos. 
Objetivo: Apresentar revisão da literatura sobre o tema. 
Método: Ênfase nas diretrizes das principais sociedades médicas mundiais 
na orientação do diagnóstico, tratamento e a vigilância da neoplasia 
cística mucinosa. 
Resultado: A quase totalidade dessas neoplasias ocorre no gênero 
feminino de 40-50 anos de idade. Como raras exceções, esta neoplasia é 
encontrada na cauda/corpo do pâncreas. Para estabelecer o diagnóstico 
é necessário a presença de estroma similar ao do ovário na parede do 
cisto no exame patológico. Exames de imagem de alta resolução, como 
tomografia, ressonância magnética e ecoendoscopia apresentam elevada 
precisão para identificar esta neoplasia. O tratamento cirúrgico consiste 
na pancreatectomia distal com linfadenectomia e esplenectomia. A via 
laparoscópica ou robótica é preferida para tumores <5-7 cm. Devido a 
possibilidade de rotura do tumor e disseminação da neoplasia, as lesões 
>5-7 cm devem ser submetidos à ressecção laparotômica. 
Conclusão: Não existe uniformidade internacional na conduta terapêutica. 
O tratamento cirúrgico deve ser indicado para todos os pacientes com 
condições cirúrgicas e que apresentam neoplasia ≥3-4 cm, dependendo 
do consenso. 
PALAVRAS-CHAVE: Tumor cístico pancreático. Neoplasia cística 
pancreática. Neoplasia cística mucinosa.

ABSTRACT
Introduction: Mucinous cystic neoplasia is a benign mucinous tumor 
(mucinous cystadenoma) or malignant (mucinous cystadenocarcinoma), 
which does not communicate with the pancreatic ducts. 
Objective: To present a review of the literature on the topic. 
Method: Emphasis on the guidelines of the main global medical societies 
in guiding the diagnosis, treatment and surveillance of mucinous cystic 
neoplasia. 
Result: Almost all of these neoplasms occur in females aged 40-50 years. 
As a rare exception, this neoplasm is found in the tail/body of the pancreas. 
To establish the diagnosis, the presence of stroma similar to that of the ovary 
in the cyst wall is necessary on pathological examination. High-resolution 
imaging exams, such as tomography, magnetic resonance imaging and 
endoscopic ultrasound, are highly accurate in identifying this neoplasm. 
Surgical treatment consists of distal pancreatectomy with lymphadenectomy 
and splenectomy. The laparoscopic or robotic route is preferred for tumors 
<5-7 cm. Due to the possibility of tumor rupture and dissemination of the 
neoplasm, lesions >5-7 cm must undergo laparotomic resection. 
Conclusion: There is no international uniformity in therapeutic conduct. 
Surgical treatment should be indicated for all patients with surgical 
conditions and who have neoplasia ≥3-4 cm, depending on the consensus.
KEYWORDS: Pancreatic cystic tumor. Pancreatic cystic neoplasm. 
Mucinous cystic neoplasm.
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Mensagem Central
Neoplasia cística mucinosa do pâncreas é 

tumor mucinoso benigno (cistoadenoma 
mucinoso) ou maligno (cistoadenocarcinoma 
mucinoso), que não se comunica com os 
ductos pancreáticos. Ênfase nas diretrizes das 
principais sociedades médicas mundiais na 
orientação do diagnóstico, tratamento e a 
vigilância da neoplasia cística mucinosa é o 
objetivo desta revisão para melhor orientar 
os médicos na diferenciação dos cistos e seu 
prognóstico

Perspectiva
A neoplasia cística mucinosa do pâncreas ocorre 

quase que exclusivamente em mulheres, com 
idade média de 40-50 anos e na cauda/
corpo do pâncreas. Neoplasias ≥3-4 cm 
devem ser submetidos à pancreatectomia distal 
com linfadenectomia e esplenectomia. A via 
laparoscópica ou robótica é preferida para 
tumores <5-7 cm.
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INTRODUÇÃO

A incidência das neoplasias císticas do pâncreas 
aumentou acentuadamente nas 2 últimas 
décadas, principalmente pelo envelhecimento 

da população e a disponibilidade crescente de exames 
de imagem de alta qualidade como a ultrassonografia, a 
tomografia e a ressonância magnética.1-4 Em estudos com 
exames de imagem, a prevalência das neoplasias císticas 
do pâncreas varia de 2-20% na população.5-10 

Essas neoplasias englobam grupo heterogêneo 
de tumores benignos, potencialmente malignos (pré-
malignos) e malignos. As mais comuns são: neoplasia 
mucinosa papilar intraductal (IPMN), neoplasia cística 
serosa, neoplasia cística mucinosa (NCM) e neoplasia 
sólida pseudopapilar. Tanto a IPMN como a NCM contêm 
mucina. Diferença patológica importante entre as 2 é que 
a IPMN se origina no epitélio dos ductos pancreáticos 
(principal e/ou secundário) e a neoplasia cística mucinosa 
não se comunica com ducto pancreático. 

O objetivo deste estudo foi apresentar revisão da 
literatura, com ênfase nas diretrizes das principais sociedades 
médicas mundiais na orientação do diagnóstico, tratamento 
e a vigilância da neoplasia cística mucinosa.

MÉTODOS
Foi realizada revisão e análise da literatura sobre a 

neoplasia cística mucinosa no período de 2015 a 2022, 
utilizando-se das bases de dados periódicos da CAPES 
e PubMed, empregando os seguintes descritores em 
inglês e português: cisto pancreático, neoplasia cística 
do pâncreas e neoplasia cística mucinosa do pâncreas. 
Das publicações obtidas, foram selecionados os artigos 
de revisões e as diretrizes das sociedades médicas que 
atendiam aos propósitos da pesquisa.

RESULTADOS
O IPMN é neoplasia cística mucinosa que se origina 

no epitélio dos ductos pancreáticos e se caracteriza pela 
proliferação de células papilares produtoras de mucina. 
Por ser a neoplasia cística mais comum do pâncreas, é 
importante estabelecer o diagnóstico diferencial entre o 
IPMN e a NCM. A mucina produzida pelo IPMN pode 
causar obstrução e dilatação ductal e ocasionalmente 
pode ser observada sendo eliminada através da papila 
hepatoduodenal, achado virtualmente diagnóstico de 
IPMN. Ao contrário da NCM, que não se comunica com 
o ducto pancreático, a IPMN origina-se em um ducto 
pancreático. A localização mais frequente do IPMN é na 
cabeça do pâncreas (70%). Ela ocorre predominantemente 
entre a 5ª e a 7ª décadas da vida e a prevalência é similar 
em ambos os gêneros. A maioria dos pacientes apresenta 
lesão única, mas em 20-40% dos casos, lesões multifocais 
são identificadas. Em 5-10% dos casos as lesões podem 
ser encontradas difusamente no pâncreas. 

A Tabela 1 mostra as principais características da 
NCM e a IPMN. A NCM e a IPMN predominam da 
5ª a 7ª década da vida.11-13 Quanto à distribuição por 
gênero, a NCM predomina o gênero feminino e na 
IPMN a distribuição é similar entre os 2 gêneros. A quase 
totalidade das NCM é única neoplasia (uniloculares) e a 

IPMN, apesar da maioria ser única, 20-40% podem ser 
múltiplas. A NCM ocorre quase que exclusivamente no 
corpo e na cauda do pâncreas (95%), e a IPMN localiza-
se com mais frequência na cabeça. 

TABELA 1 - Características da neoplasia cística mucinosa e da 
neoplasia mucinosa papilar intraductal do pâncreas

Característica Neoplasia cística mucinosa
Neoplasia mucinosa 
papilar Intraductal 

Idade predominante 5ª e 7ª década 6ª e 7ª década

Gênero 95% feminino Distribuição igual

Tumor único ou múltiplo Único
Único (60-70%) ou 
múltiplo 

Localização preferencial Corpo e cauda (95%) Cabeça

Maligno 10% a 30%
DP ou MX= 45% DS= 
18%

Tratamento cirúrgico
Todos (Algumas diretrizes recomendam 
ressecção somente para NCM >3 ou 4 cm)

Seletivo 

DP= ducto pancreático principal; DS= ducto secundário; MX= Misto (DP + DS)

Aspectos gerais
A NCM caracteriza-se por ser cística, conter mucina 

e não se comunicar com os ductos pancreáticos. De 
acordo com a Organização Mundial da saúde a 
presença de estroma similar ao do ovário na parede do 
cisto é um requerimento necessário para se estabelecer 
o diagnóstico de NCM. A quase totalidade (95%) das 
NCM está localizada no corpo e na cauda do pâncreas 
e é unilocular. O seu diâmetro é bastante variável, de 
poucos milímetros a 25 cm.14,15  

Etiologia
A etiologia dos NCM ainda não está totalmente 

estabelecida. Devido ao fato que a quase totalidade desses 
tumores ocorrerem em mulheres entre 40-50 anos de 
idade, acredita-se que hormônios femininos desempenhem 
papel importante na patogênese. Além do mais a NCM do 
pâncreas apresenta as mesmas características histológicas 
dos cistos mucinosos ovarianos, que incluem a presença 
de epitélio colunar secretor de mucina, de receptores de 
estrogênio e de estroma ovariano.4,16,17

Talvez isso justifique o motivo desta neoplasia ser 
observada quase que exclusivamente em mulheres (95%) 
e com média de idade de 40-50 anos. Alguns autores 
sugerem que células ovarianas primordiais migram para a 
cauda pancreática na fase embrionária, predispondo ao 
desenvolvimento desta neoplasia em uma fase mais tardia 
da vida.4,6,10

Incidência
A sua incidência em séries de trabalhos de cirurgia 

de ressecções de cistos pancreáticos é de 10-45% dos 
cistos pancreáticos ressecados.1,18,19 Cerca de 95% das 
NCM ocorre em mulheres, predominantemente na 5ª e 6ª 
décadas da vida.

Características patológicas
NCM tem 2 componentes histológicos distintos na 

camada epitelial interna de revestimento do cisto, que é 
composta de células altas secretoras de mucina e estroma 
similar ao do ovário. Ela pode ser benigna (cistoadenoma 
mucinoso) ou maligna (cistoadenocarcinoma mucinoso). A 
maioria das NCMs é benigna (72%). Tumores borderline 
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são diagnosticados em 11%, carcinoma in situ (displasia 
de alto grau) em 5% e carcinoma invasivo em 12%.

Várias séries reportam que 10-50% dos tumores 
mucinosos do pâncreas são malignos.5,6,17 Esta ampla 
diferença observada na literatura pode ser devida à 
avaliação histológica incompleta da parede do cisto por 
alguns patologistas, uma vez que tanto epitélio benigno 
como maligno podem existir em um único cisto. Assim, 
é essencial que a avaliação histológica da parede do 
cisto seja extensiva e englobe principalmente áreas com 
nodularidade. As características associadas à malignidade 
incluem o tamanho do cisto e a presença de nódulos, 
septos e calcificação. 

DISCUSSÃO
A NCM pode ser pré-maligna ou maligna e, portanto, 

necessita vigilância ou ressecção cirúrgica.  É importante 
salientar que apesar da prevalência de NCP ser elevada, 
a quase totalidade desses cistos é menor do que 2 cm de 
diâmetro e, portanto, o risco potencial de malignização é 
pequeno.

Nos últimos anos, várias sociedades médicas 
estabeleceram diretrizes para orientar o diagnóstico, 
o tratamento e a vigilância das NCP.5-8,11,12 Apesar da 
maioria das orientações serem similares, existem algumas 
disparidades significantes entre essas sociedades e 
mencionadas as condutas mais importantes estabelecidas 
por estas diretrizes.

Muitos tumores são descobertos acidentalmente durante 
a realização de exames de imagem de rotina. Tumores 
maiores podem apresentar sintomas de compressão de 
estruturas e órgãos vizinhos, como dor ou desconforto 
abdominal no epigástrio, no hipocôndrio esquerdo na 
região dorsal, perda de peso, inapetência, sensação de 
plenitude epigástrica e náuseas e vômitos. Neoplasias 
grandes podem apresentar sensação de plenitude 
epigástrica, náuseas e vômitos e redução da capacidade 
alimentar.

No exame físico, muitos pacientes com neoplasias 
avançadas apresentam massa tumoral palpável no 
epigástrio ou hipocôndrio esquerdo. Como a quase 
totalidade das NCMs é localizada no corpo e cauda do 
pâncreas, icterícia obstrutiva pode ocorrer somente nos 
raros pacientes com tumor na cabeça do pâncreas.

Ressonância magnética com pancreatografia é 
considerada o padrão-ouro para avaliar as neoplasias 
císticas pancreáticas. A sua sensibilidade é um pouco maior 
(40-95%) do que a tomografia (40-81%) para identificar 
a comunicação do cisto com ductos pancreáticos, a 
presença de componentes sólidos ou nódulos murais e de 
lesões múltiplas. Entretanto, a combinação dos 2 exames 
é frequentemente necessária para aumentar a precisão 
diagnóstica. 

Na NCM, o cisto caracteristicamente não tem 
comunicação com ducto pancreático e a parede dele e seus 
septos geralmente são espessos. Calcificação periférica em 
forma de “casca de ovo” pode ser observada na parede 
do cisto em até 25% dos casos e é altamente sugestiva do 
diagnóstico de NCM.

Atualmente a ecoendoscopia é exame muito importante 
na avaliação e é geralmente recomendada nos casos em 
que a tomografia e a ressonância não foram conclusivas e/
ou nos casos em que a neoplasia apresente características 
com possibilidade de malignidade.6,7 A ecoendoscopia 
tem elevada precisão para caracterizar se os componentes 
sólidos ou nódulos da parede do cisto são depósitos de 
mucina ou são nódulos neoplásicos, devido à presença de 
vascularização nos nódulos sólidos.

O diagnóstico diferencial do IPMN e da NCM pode 
ser muito difícil. A punção e análise do conteúdo do cisto 
obtida por ecoendoscopia é frequentemente necessária. A 
presença de nível elevado de CEA no líquido puncionado 
indica IPMN ou NCM (ambos tumores são produtores de 
mucina), mas é incapaz de diferenciar se estes tumores são 
benignos ou malignos. O nível do CEA e amilase elevados 
no líquido puncionado indica comunicação com ducto 
pancreático, ou seja, IPMN (Tabela 2).5,18 CEA elevado com 
amilase normal sugere ausência de comunicação com ducto 
pancreático, apontando para o diagnóstico de NCM. A 
dosagem de glicose também pode auxiliar no diagnóstico. 
Os níveis de glicose são significantemente baixos nos cistos 
mucinosos comparados aos cistos não mucinosos.

TABELA 2 - Análise do líquido de cisto pancreático5

  Viscosidade Amilase CEA Citologia

NCS Baixa Baixa Baixo Glicogênio

NCM Alta Baixa Alto Mucina

IPMN Alta Alta Alto Mucina

Pseudocisto Baixa Alta Baixo Histiócitos

Não existe uniformidade internacional na conduta 
terapêutica da NCM. Atualmente, existem 3 diretrizes 
internacionais que orientam a conduta terapêutica 
dos cistos neoplásicos do pâncreas: Associação de 
Gastroenterologia Americana de 2015, Associação 
Internacional de Pancreatologia de 2017, e o Grupo de 
Estudos Europeu de Tumores Císticos do Pâncreas de 
2018.5-7,11 

A maioria das diretrizes e consensos médicos, 
inclusive a Associação Internacional de Pancreatologia, 
indica a ressecção pancreática em todos os pacientes, 
independentemente do tamanho da NCM, devido à taxa 
de malignidade de 20-40% e a necessidade de vigilância 
para o resto da vida caso não fossem operados. Outro 
aspecto importante refere-se à sua localização. Como 
quase a totalidade dessas neoplasias se localiza no corpo 
e na cauda do pâncreas, o tratamento cirúrgico consiste em 
pancreatectomia distal, procedimento muito mais simples 
do que a pancreatoduodenectomia, indicada para tumores 
da cabeça do pâncreas. Entretanto, o último consenso da 
Associação Americana de Gastroenterologia, realizado 
no ano de 2018, recomenda a ressecção pancreática 
somente nos pacientes com NCM com diâmetro maior 
ou igual a 3 cm ou que apresentem nódulo sólido na 
sua parede.5,12 O Grupo de Estudos Europeu de Tumores 
Císticos do Pâncreas recomenda ressecção para NCM 
sintomáticas ou ≥4 cm.6

Trabalho recente do Consórcio de Pâncreas Central 
com avaliação de 349 pacientes em um período de 
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15 anos de 8 instituições, concluiu que os fatores pré-
operatórios associados ao risco maior de malignidade 
foram gênero masculino, localização da neoplasia na 
cabeça ou colo do pâncreas, tamanhos grandes, presença 
de componentes sólidos ou de nódulos na parede do cisto 
e dilatação do ducto pancreático.

A via laparoscópica ou robótica é preferida para 
tumores menores do que 5-7 cm. Nos casos de tumores 
maiores, a via laparotômica deve ser indicada para 
reduzir a possibilidade de rompimento do cisto. É de 
fundamental importância sua exérese completa, sem 
rompê-lo. O extravasamento do material gelatinoso pode 
ocasionar implante e disseminação do tumor na cavidade 
abdominal, levando à formação de pseudomixoma 
peritoneal. A enucleação do cisto, mesmo que pequeno, 
não é indicada pela elevada taxa de complicações, 
principalmente fístula pancreática, e pela possibilidade 
de as margens estarem comprometidas por tumor. Tumores 
grandes não devem ser operados pela via laparoscópica, 
pela elevada possibilidade de rompimento e disseminação 
tumoral.

Nos pacientes com tumor avançado está indicada 
quimioterapia adjuvante geralmente com gemcitabina ou 
gemcitabina associado à capecitabina.20,21

O adenocarcinoma associado às NCMs é menos 
agressivo biologicamente e tem prognóstico melhor do 
que o adenocarcinoma do ducto pancreático clássico.20,21

O prognóstico dos pacientes com NCM sem invasão 
transmural submetidos à ressecção é excelente. A taxa 
de cura é de 100% para carcinoma in situ (antigamente, 
displasia de alto grau). Entretanto, a sobrevida em 
5 anos é de somente 30-40% para pacientes com 
cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo. Nos pacientes 
com carcinoma invasivo o prognóstico depende do 
comprometimento de órgãos adjacentes e presença de 
metástases em linfonodos e à distância.

CONCLUSÃO
A neoplasia cística mucinosa do pâncreas 

ocorre quase que exclusivamente em mulheres, com 
idade média de 40-50 anos e na cauda/corpo do 
pâncreas. Neoplasias ≥ 3-4 cm devem ser submetidos 
à pancreatectomia distal com linfadenectomia e 
esplenectomia. A via laparoscópica ou robótica é 
preferida para tumores <5-7 cm.
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Há diferenças endoscópicas e histopatológicas entre lesões serrilhadas 
superficiais nas suas fases iniciais?

Are there endoscopic and histopathological differences between superficial serrated lesions 
in their initial phases?

Matheus DEGIOVANI1 , Arthur Adolfo PARADA2 , Ronaldo Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge Martins 
TORRES4 , Nelson Adami ANDREOLLO5 , Rafael Dib POSSIEDI6 , Fernando Issamu TABUSHI1

RESUMO
Introdução: Lesões serrilhadas são consideradas precursoras dos 
adenocarcinomas colorretais. Estudá-las em suas fases iniciais é 
importante ao pensar na prevenção do câncer, quando, então, são lesões 
hiperplásicas, ou sésseis serrilhadas 
Objetivo: Realizar revisão integrativa da literatura para comparar as 
características endoscópicas e histopatológicas nas fases iniciais da 
doença, com a intenção de auxiliar no entendimento do câncer colorretal. 
Métodos: Revisão integrativa da literatura baseada em material de 
análise existente nas plataformas digitais SciELO – Scientific Electronic 
Library Online, Google Scholar, Pubmed e Scopus.  O início foi a busca 
com os seguintes descritores: “lesões sésseis serrilhadas, carcinoma 
colorretal, lesões superficiais”, e seus equivalentes em inglês “serrated 
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions” com busca AND 
ou OR, considerando o título e/ou resumo, e incluindo-se posteriormente 
somente  aqueles com maior correlação para leitura dos textos completos. 
Resultados:  Incluíram-se 39 artigos. 
Conclusão: A maioria das lesões serrilhadas superficialmente elevadas 
com mais de 5 mm e ressecadas por colonoscopias, são hiperplásicas. Elas 
ocorrem por todo o cólon e reto, enquanto as sésseis serrilhadas localizam-
se preferencialmente no cólon proximal. As hiperplásicas geralmente não 
apresentam displasias e as sésseis serrilhadas podem tê-las de forma 
intensa. 
PALAVRAS-CHAVE: Lesões sésseis serrilhadas. Carcinoma colorretal. 
Lesões superficiais.

ABSTRACT
Introduction: Serrated lesions are considered precursors of colorectal 
adenocarcinomas. Studying them in their initial phases is important when 
thinking about cancer prevention, when they are hyperplastic lesions, or 
sessile serrated lesions. 
Objective: To carry out an integrative review of the literature to compare 
the endoscopic and histopathological characteristics in the initial phases of 
the disease, with the intention to help understand colorectal cancer. 
Methods: Integrative literature review based on existing analysis material 
on the digital platforms SciELO – Scientific Electronic Library Online, 
Google Scholar, Pubmed and Scopus. The beginning was the search with 
the following descriptors: “serrated sessile lesions, colorectal carcinoma, 
superficial lesions”, with AND or OR search, considering the title and/or 
abstract , and subsequently including only those with the highest correlation 
for reading the full texts. 
Results: 39 articles were included. 
Conclusion: The majority of superficially elevated serrated lesions 
measuring more than 5 mm and resected by colonoscopies are hyperplastic. 
They occur throughout the colon and rectum, while the serrated sessiles are 
preferentially located in the proximal colon. Hyperplastic ones generally do 
not present dysplasias and sessile serrated ones can have them intensely.
KEYWORDS: Serrated sessile lesions. Colorectal carcinoma. Superficial 
lesions.
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Mensagem Central
Lesões serrilhadas são consideradas precursoras 

dos adenocarcinomas colorretais. Estudá-las 
em suas fases iniciais é importante ao pensar 
na prevenção do câncer, quando ainda são 
lesões hiperplásicas ou sésseis serrilhadas. Esse 
conhecimento pode auxiliar no atendimento do 
câncer colorretal

A) Aspecto endoscópico de lesão séssil 
serrilhadas; 

B) aspecto histológico após a ressecção 
endoscópica 

Perspectiva
Atualmente, as lesões serrilhadas em suas fases 

iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificação 
JNET. Ao exame endoscópico, elas 
apresentam algumas particularidades, como, 
por exemplo, pequenos pontos escuros apicais, 
denominados como padrão de criptas do tipo 
IIO, sendo melhor evidenciadas e avaliadas 
após cromoscopia digital e magnificação de 
imagem, parecendo indicar as dilatações das 
criptas ao exame histológico destas lesões. 
Essas pesquisas, quando efetuadas, auxiliam 
na prevenção e no manuseio clinicocirúrgico 
dos portadores de condições favoráveis para 
neoplasias do cólon.
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INTRODUÇÃO

Embora o adenoma seja reconhecido como 
precursor do câncer colorretal (CCR), nas 
últimas décadas identificaram-se outras lesões 

precursoras. Sendo assim, atualmente, sabe-se que 
até pelo menos 20% desse câncer surge, não através 
dos adenomas convencionais, mas sim das lesões 
serrilhadas.1,2 Elas variam na morfologia, desde pólipos 
com serrilhas apenas superficiais, até com arquitetura 
serrilhada exagerada e displasia evidente. Estas lesões 
também são molecularmente heterogêneas e podem 
dar origem aos carcinomas com desfechos clínicos 
divergentes.

Assim sendo, a detecção e o estudo destas lesões 
nestes estágios iniciais, seria de suma importância na 
prevenção do CCR. Quando diagnosticadas e ressecadas 
precocemente, a grande maioria é classificada, 
histologicamente, ou como lesões hiperplásicas (LH), ou 
como lesões sésseis serrilhadas (LSS) e, se ressecadas 
por completo, pode-se interromper a provável via 
neoplásica serrilhada, supostamente relacionada ao 
desenvolvimento do CCR.

Assim, o objetivo desta revisão foi analisar e comparar 
as características endoscópicas e histopatológicas das 
lesões serrilhadas superficiais maiores que 5 mm de 
extensão nas fases iniciais, como lesões hiperplásicas ou 
lesões sésseis serrilhadas, estratificadas para gênero e 
idade, tamanho e localização, com o intuito de auxiliar 
a identificação de parâmetros preditores e evolutivos 
destas lesões no desenvolvimento do CCR.

MÉTODOS
Esta revisão integrativa da literatura foi baseada em 

estudos  publicados em português e inglês. O material 
para análise foi selecionado das plataformas SciELO 
– Scientific Electronic Library Online, Google Scholar, 
Pubmed e Scopus.  Iniciou-se pela busca de descritores 
relacionados ao tema utilizando os seguintes termos: 
“lesões sésseis serrilhadas, carcinoma colorretal, lesões 
superficiais, e seus equivalentes em inglês “serrated 
sessile lesions, colorectal carcinoma, superficial lesions” 
com busca AND ou OR, considerando o título e/ou 
resumo. A seguir, somente os que tinham maior relação 
ao tema foram lidos na íntegra dos textos e finalmente 
selecionados 39 artigos.

RESULTADOS
Lesões serrilhadas
Há mais de 20 anos, tem sido relatado o potencial 

maligno das lesões serrilhadas, incluindo as LH. Pela 
primeira vez, Snover et al.3 reconheceram um pólipo 
serrilhado incomum, que tendia a ocorrer em pacientes 
com a chamada “síndrome da polipose hiperplásica”.3-5 
Em 2003, Torlakovic et al.6 realizaram a primeira 
descrição de pólipos serrilhados incomuns, em pacientes 
sem qualquer síndrome de polipose conhecida, 
denominando-os como pólipos serrilhados com 
proliferação anormal. Desde então, este tipo de pólipo 
é conhecido por muitos nomes, incluindo adenoma séssil 
serrilhado, pólipo séssil serrilhado, entre outros. 

A partir de 2010, a Organização Mundial da Saúde 
definiu as lesões serrilhadas como um grupo heterogêneo 
de lesões e passou a classificá-las em: hiperplásicas, 
adenomas sésseis serrilhados, adenomas serrilhados 
tradicionais e tipos mistos.7 Estes subtipos, em geral, 
foram identificados pelas características arquiteturais 
e citológicas. Além disso, outros pontos considerados 
nesta classificação, foram a extensão e a localização 
da zona proliferativa da lesão, além de sua localização 
anatômica no cólon.3,8 

Entretanto, como estes pólipos não apresentavam 
epitélio adenomatoso, o uso da palavra “adenoma” no 
nome atraiu críticas. Para evitar confusão com pólipos 
realmente adenomatosos, diretrizes de consensos 
recentes recomendaram outra definição para o adenoma 
séssil serrilhado.9

Assim, em 2019, a OMS modificou a classificação 
destas lesões, substituindo o nome “adenoma” por 
“lesão”, baseando-se no fato de que número considerado 
de lesões serrilhadas, não apresentarem displasia 
morfológica, um componente essencial do adenoma 
propriamente dito. Além disso, como algumas lesões 
elevadas não tinham as características morfológicas de 
“pólipos”, este termo “pólipo” era utilizado erroneamente, 
sendo substituído por “lesão”. 

Dentre as modificações evidenciadas, a principal foi 
a adoção do termo “lesão séssil serrilhada”, o qual se 
refere as lesões pré-malignas serrilhadas, anteriormente 
denominadas de adenomas sésseis serrilhados ou 
pólipos sésseis serrilhados.10

Diante desta nova classificação, o grupo das lesões 
serrilhadas ficou definido da seguinte forma: pólipos 
hiperplásicos, lesões sésseis serrilhadas (LSS); adenomas 
serrilhados tradicionais (ADT) e os adenomas serrilhados 
não classificáveis nas variantes acima.

Características endoscópicas e patológicas das le-
sões serrilhadas

Pólipos hiperplásicos microvesiculares e de células 
caliciformes.

Os pólipos hiperplásicos são diferenciados em 
microvesiculares e hiperplásicos de células caliciformes. 

Os hiperplásicos microvesiculares, são pólipos 
sésseis que ocorrem predominantemente no reto e 
sigmoide. Endoscopicamente, são pólipos pequenos ou 
diminutos, que podem ser reconhecidos por padrão de 
cripta tipo II (aspecto estrelado), conforme descrito na 
Classificação de Kudo (Figura 1).11,12 Histologicamente, 
eles são compostos de epitélio serrilhado com criptas em 
forma de funil e espaçadas uniformemente. As serrilhas 
são limitadas aos 2/3 superiores da cripta, ausência 
de serrilhas nas criptas profundas ou arquitetura de 
cripta basilar anormal. Em corte transversal, as criptas 
serrilhadas de pólipos hiperplásicos microvesiculares 
têm aparência estrelada uniforme (Figura 2). Com base 
nesses critérios diagnósticos para o pólipo hiperplásico 
microvesicular, está claro que ele requer amostras bem 
orientadas, pois ele é definido, em parte, pela ausência 
da arquitetura de cripta anormal, diferente do que é visto 
nas LSS.11,12 



BioSCIENCE; 81(2): 

103

Fonte: Tanaka (2006)13

FIGURA 1 - Classificação de Kudo

Quanto aos pólipos hiperplásicos de células 
caliciformes, são eles praticamente esquecidos devido aos 
seus pequenos tamanhos. Suas alterações morfológicas 
são frequentemente sutis, e facilmente confundidos com 
alterações hiperplásicas. A maioria das células do epitélio 
da cripta são células caliciformes com núcleos basais 
pequenos e uniformes. Nos pólipos hiperplásicos de células 
caliciformes, as criptas são mais altas e largas em relação à 
mucosa normal e apresentam ramificações ou tortuosidades 
ocasionais, que não devem ser confundidas com as LSS. Ao 
invés de ser obviamente serrilhado, o epitélio mostra tufos, 
que ficam confinados ao epitélio superficial e aos orifícios 
das criptas. As seções transversais do lúmen da cripta não 
são estreladas e sim arredondadas (Figura 2).

Fonte: Pai (2019)14

FIGURA 2 - Imagens histológicas de pólipos hiperplásicos: A) 
microvesicular; B) microvesicular rico em mucina e com 
células caliciformes; C e D) de células caliciformes.

Lesão séssil serrilhada LSS (antigo adenoma séssil 
serrilhado)

As LSS apresentam grande variedade de características 
histológicas anormais que são, principalmente, geradas 
por centros de proliferação aberrantes.3,6 Ao contrário dos 
pólipos hiperplásicos microvesiculares, elas têm focos de 
proliferação tanto nas bases das criptas, quanto em pontos 
irregulares ao longo do seu lúmen, apresentando padrão 
desordenado de proliferação das criptas.12,13 Este padrão, 
por sua vez, dá origem às características histológicas das 
LSS, as quais incluem, pelo menos, 1 dos seguintes achados: 
dilatação assimétrica das criptas, crescimento horizontal 
de criptas ao longo da muscular da mucosa e serrilhas 
exageradas, que se estendem profundamente na cripta, 
acompanhada por dilatação da base (aspecto: criptas em 
forma de L ou em forma de T invertido ou como criptas 
com dilatação assimétrica).14 Assim sendo, atualmente, o 
achado de uma única cripta com estas características, é o 
suficiente para o diagnóstico histológico de LSS (Figura 3).

Endoscopicamente, estas lesões se apresentam como 
lesões sutis mal definidas, sésseis, com forma irregular e 
superfície “semelhante a uma nuvem”. Frequentemente há 
muco ou resíduos fecais aderidos à superfície.15-17

FIGURA 3 - LSS em cromoscopia digital e índigo carmin: A) 
diagnosticada com luz branca; B) com cromoscopia; C) 
com cromoscopia e magnificação de imagem

Fonte: Pai (2019)14

FIGURA 3 - Imagem endoscópica e histológica de lesão serrilhada:  A) 
aspecto endoscópico de LSS; B) aspecto histológico da 
lesão após a ressecção endoscópica; C a F) morfologia 
típica de LSS caracterizada por criptas com proliferação 
assimétrica, serrilhas profundas e dilatação da cripta basilar 
assimétrica; G) LSS com herniação de criptas serrilhadas na 
submucosa; H) LSS com proliferação das criptas.

A B C
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O padrão de cripta (pit), pela classificação de Kudo, 
é o tipo II (aspecto estrelado) na maioria dos casos. Pela 
classificação de Paris, predomina o tipo 0-IIa (lesões 
superficiais elevadas) ou lesões com espraiamento 
lateral (LST). No entanto, estas lesões podem ser de difícil 
diagnóstico, devendo o médico endoscopista atentar-
se a qualquer indício de alteração da mucosa e, para 
isso, aparelhagem com alta definição de imagem e 
auxílio de cromoscopia, seriam imprescindíveis para o 
diagnóstico.18,19

    

FIGURA 4 - LSS tipo LST: A) com luz branca; B) com cromoscopia 
digital e visualização dos vasos sobre a lesão; C) 
delimitada com índigo carmin e melhor visualização do 
padrão de criptas.

Lesão séssil serrilhada com displasia
As LSS com displasia, é o subtipo mais avançado e 

clinicamente mais relevante entre as lesões serrilhadas. 
Quando progridem para malignidade, ocorre etapa 
transitória crítica da displasia. Estas lesões são raras, 
representando 2-5% entre as LSS e menos de 0,5% 
entre os pólipos colorretais.20-22

Dados de uma grande série, demonstram que as 
LSS tiveram tempo médio de permanência de 17 anos 
antes de progredir para LSS com displasia. No entanto, 
não houve diferença na idade média dos pacientes 
com LSS displásicas e os com LSS com carcinoma, 
apoiando o conceito de transformação maligna 
rápida e, provavelmente, explicando o porquê essas 
lesões são raramente encontradas durante o exame 
endoscópico.20

No passado, as LSS com displasia eram 
frequentemente relatadas como pólipos mistos, com 
componente serrilhado e/ou adenoma tubular. Agora, 
sabe-se que ambos compartilham o mesmo  BRAF 
Mutação V600E e, portanto, representam 2 estágios 
de 1 única lesão, com anormalidades moleculares 
diferentes, quando comparadas aos adenomas 
convencionais.14

As alterações arquitetônicas destas lesões incluem: 
aglomeração de criptas separadas por quantidade 
reduzida de lâmina própria; aumento da complexidade 
na ramificação da cripta; alongamento da cripta e 
arquitetura vilosa. O grau de serrilhamento da cripta 
é geralmente diferente das LSS, sendo aumentado 
ou reduzido. A atipia citológica varia de alterações 
hipermucinosas sutis a alterações displásicas evidentes. 
O conteúdo de mucina das células displásicas é quase 
sempre diferente daquele observado nas LSS. As 
células displásicas tendem a ter aparência de mucina 
mais homogênea, ou seja, desde a ausência completa 
de mucina até o fenótipo hipermucinoso. As células 
caliciformes costumam ser menos proeminentes do que 
na LSS.14 

.
Fontes: Autores e Pai (2019)14

FIGURA 5 - Imagem endoscópica e histológica de LSS com displasia: 
A e B) aspectos endoscópicos de LSS com displasia 
(autores); C a H) morfologia de LSS com displasia 
(internet)

Diagnóstico diferencial entre pólipo hiperplásico e 
lesão séssil serrilhada.

Esta diferenciação continua a ter várias controvérsias. 
Isto é verdade, não apenas no ambiente comunitário, 
mas até mesmo entre patologistas subespecializados, 
com interesse em lesões serrilhadas. 

Exemplo disto, foi evidenciado em estudo 
populacional, realizado na Dinamarca, onde 
aproximadamente 25% de todos os pólipos serrilhados 
foram excluídos do estudo, devido à impossibilidade 
da diferenciação diagnóstica entre pólipo hiperplásico 
ou LSS, mesmo sendo analisados por 4 patologistas 
gastrointestinais especializados.23-26

Atualmente, sugere-se que pólipo com uma única 
cripta, caracterizando LSS clássica, é suficiente para seu 
diagnóstico.8,27 No entanto, a demonstração desta única 
cripta deve ser evidente e, assim, descartar o diagnóstico 
de pólipo hiperplásico.28,29 Eventualmente, em casos que 
geram dúvidas no diagnóstico, o exame detalhado e 
mais aprofundado das lâminas, pode elucidá-lo, pois as 
alterações arquitetônicas típicas das LSS podem se tornar 
evidentes.

Praticamente, é muito raro encontrar um pólipo 
hiperplásico maior que 10 mm de diâmetro. Assim 
sendo, quando diagnosticada lesão maior que 10 mm, 
principalmente no cólon direito, deve ela ser tratada 
como LSS, sendo ressecada por completo e já definidos 

A B C
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os intervalos de vigilância subsequentes. Porém, mesmo 
sendo raros, há diagnóstico histológico de pólipo 
hiperplásico microvesicular e de células caliciformes 
nestas lesões ressecadas no cólon ascendente ou cólon 
proximal.14

Atualmente, há tendência entre os patologistas 
em considerar os pólipos diagnosticados no cólon 
proximal como LSS, principalmente quando o exame 
histopatológico gerar dúvidas quanto às características 
arquiteturais dos mesmos e devido à presunção de que 
pólipos hiperplásicos são raros no cólon proximal.14

Fonte: Pai (2019)14

FIGURA 6 - Diagnóstico diferencial entre pólipo hiperplásico e LSS: A) 
hiperplásico (microvesicular), nenhuma cripta serrilhada; B) 
hiperplásico de células caliciformes com serrilhas superficiais 
sutis e epitélio rico e células caliciformes; C) LSS com uma 
única cripta com arquitetura anormal; D) hiperplásico 
microvesicular com mucosa proeminente, resultando em 
arquitetura de cripta anormal, podendo mimetizar LSS.

Importância do diagnóstico das lesões serrilhadas 
na sua fase inicial na carcinogênese colorretal

Diagnóstico endoscópico e desenvolvimento tecnológico
O desenvolvimento tecnológico da aparelhagem 

endoscópica, juntamente com o treinamento dos 
endoscopistas para o diagnóstico de pequenas alterações 
morfológicas no cólon, é fundamental para o diagnóstico 
das pequenas lesões superficialmente elevadas. 

O desenvolvimento da cromoscopia digital, através 
da imagem de banda estreita em 1999, por Sano et 
al.30, foi fundamental para o diagnóstico destas lesões. 
Inicialmente, ela foi protótipo de filtro vermelho/verde/
azul (RGB), de banda estreita e comprimento de onda 
curto, a qual foi idealizada com sucesso em 2001 pela 
empresa Olympus, sendo denominado “Narrow Band 
Image - NBI”. Evolutivamente, em 2003, a arquitetura 
vascular e a estrutura da superfície das lesões, foram 
melhor evidenciadas em cores, utilizando filtros de 
comprimento onda curto e médio (415 e 540 nm). 
Posteriormente, várias outras melhorias, como redução de 
ruído, ajuste de quantidade de luz e ajuste de cor, foram 
realizadas, idealizando os aparelhos de endoscopia com 
cromoscopia digital, utilizados atualmente.30

Com o advento destas melhorias e em combinação 
com a magnificação de imagem, um grupo de especialistas 
em NBI, denominado JNET (Japanese NBI Expert Team), 

propôs classificação endoscópica para avaliar as lesões 
colorretais, chamada de classificação JNET (Figura 7).

Esta classificação, consiste em quatro categorias para 
avaliar o “padrão” ou “tipo” dos vasos na superfície 
das lesões colorretais a saber: tipos 1, 2A, 2B e 3. 
Correspondem aos achados histopatológicos de: Tipo 
1: LH; Tipo 2A: LSS, neoplasia intramucosa de baixo 
grau, neoplasia intramucosa de alto grau; Tipo 2B: 
câncer invasivo submucoso superficial e câncer invasivo 
submucoso profundo, ou seja, neoplasia intramucosa de 
baixo grau, neoplasia intramucosa de alto grau. Tipo 3: 
câncer invasivo submucoso superficial e câncer invasivo 
submucoso profundo, ou seja, respectivamente, neoplasia 
intramucosa de baixo grau, neoplasia intramucosa de alto 
grau. (Quadro 3)

Fonte: Okamoto (2021)31

FIGURA 7 - Classificação JNET

Atualmente, as lesões serrilhadas em suas fases 
iniciais, seriam as do Tipo 1 pela Classificação JNET. 
Além disso, ao exame endoscópico, as LSS apresentam 
algumas particularidades, como, por exemplo, pequenos 
pontos escuros apicais, denominados como padrão 
de criptas do tipo IIO, sendo melhor evidenciadas e 
avaliadas após cromoscopia digital e magnificação de 
imagem, parecendo indicar as dilatações das criptas ao 
exame histológico destas lesões.14

De acordo com o tipo histológico, quando 
hiperplásicas, as lesões serrilhadas se apresentam, no 
exame endoscópico, como pequenas, superficialmente 
elevados ou sésseis, frequentemente localizadas no 
reto e sigmoide distal. O diagnóstico delas ocorre em 
aproximadamente 70-95% das lesões serrilhadas e 
apresentam baixo potencial maligno. 

Os adenomas serrilhados tradicionais (AST), 
apresentam-se maiores em tamanho, elevados ou 
protusos, em geral no cólon esquerdo, com maior 
potencial de evoluir para carcinomas, porém representam 
somente cerca de 1-5% das lesões serrilhadas. As 
LSS, são as mais comuns. Normalmente maiores que 
5 mm, porém de difícil diagnóstico endoscópico, pois, 
em geral, são superficialmente elevadas ou planas e 
frequentemente recobertos por muco. Acometem mais o 
cólon direito, com potencial para malignidade em cerca 
de 15% das lesões. Representam 5-25% das lesões 
serrilhadas ressecadas.9,32,33 

Os aspectos endoscópicos das lesões colorretais, 
retratam situação de momento. Estas lesões, 
possivelmente e evolutivamente, se iniciam como 
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lesões superficialmente planas (tipo 0-IIb), de 
acordo com a classificação de Paris. Posteriormente, 
evoluem para superficialmente elevadas (tipo 0-IIa) 
ou superficialmente deprimidas (tipo 0-IIc) ou formas 
polipoides (protusas: sésseis, subpediculadas ou 
pediculadas), ou formas mistas, para posteriormente 
evoluírem em carcinomas avançados. 

Via carcinogênica colorretal das lesões serrilhadas
Desde a sua aparição histológica, as lesões 

serrilhadas passam a ser importante via na 
carcinogênese colorretal, podendo representar, 
segundo vários autores, entre 6-30% do total dos 
carcinomas colorretais. Porém, não há dados suficientes 
para definir qual o percentual de representatividade de 
cada via nesta carcinogênese.20,32,34-39

Trabalhos iniciais com polipose adenomatosa 
serrilhada, permitiram o acesso à uma série de dados 
que iniciaram o conceito da via neoplásica serrilhada.4

Diante disto, a observação de que um grupo de 
pólipos, sem displasia tradicional, teria a capacidade 
de progredir para câncer, chamou a atenção 
dos patologistas, os quais os descreveram como 
transição abrupta para a displasia, parecida com a 
via carcinogênica convencional, a qual representa 
invasão direta da submucosa, com mínimo ou nenhum 
crescimento lateral.33

Evolutivamente, tem sido relatado alto risco de 
câncer nas lesões serrilhadas nos pacientes com 
síndrome poliposa serrilhada.16 

Assim sendo, ficou definido a importância do 
diagnóstico e a ressecção destas lesões nas suas fases 
iniciais, quando se apresentam como superficialmente 
elevadas. Nestas fases, praticamente todas as lesões 
serrilhadas superficialmente elevadas são LH ou LSS. 
Comparar estes 2 grupos de lesões, passou a ser muito 
importante para entender-se melhor a histogênese, 
suas evoluções carcinogênicas e orientações para 
seguimento, rastreamento e tratamento.

O diagnóstico e terapêutica precoce destas lesões, 
principalmente das LSS, é imprescindível para a 
interrupção evolutivo desta via neoplásica para o CCR.

CONCLUSÃO
A maioria das lesões serrilhadas superficialmente 

elevadas com mais de 5 mm e ressecadas por 
colonoscopias, são hiperplásicas. As hiperplásicas 
ocorrem por todo o cólon e reto, mas as lesões sésseis 
serrilhadas principalmente no cólon proximal. As 
hiperplásicas geralmente não apresentam displasias e as 
sésseis serrilhadas podem tê-las de forma intensa. 
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Artigo de Revisão

As artérias lenticuloestriadas podem interferir na extensão da ressecção 
tumoral e sobrevida nos gliomas da ínsula?

Can lenticulostriated arteries interfere with the extent of tumor resection and survival in 
insula gliomas?

Samir Ale BARK1 , Gustavo Rassier ISOLAN2 , Bernardo BARBOSA3 , Jose Nazareno Pearce de 
Oliveira BRITO4 , Ricardo Lopes de ARAÚJO5 , Timoteo ALMEIDA6

RESUMO
Introdução: Os gliomas são tumores encefálicos e da medula espinhal que se originam 
nas células gliais e cuja progressão invade o tecido cerebral adjacentee e dentre eles um 
dos mais desafiadores são localizados no lobo cerebral da ínsula. Estas artérias irrigam 
estruturas nobres e sua lesão pode produzir danos sensitivos, motores e de linguagem. 
Objetivo: Descrever o impacto da extensão da ressecção, sobrevida global e dos 
resultados funcionais após a cirurgia dos gliomas insulares, quando estes tumores 
estejam ou não envolvidos pelas artérias lenticuloestriadas. 
Métodos: Revisão integrativa nas plataformas virtuais em português e inglês, buscando 
AND ou OR dados através dos seguintes descritores  “Gliomas da ínsula, Mapeamento 
cerebral, Artérias lenticuloestriadas”. A busca inicial foi baseada no título e/ou resumo. 
Decididos os trabalhos incluíveis foi realizada a leitura na íntegra dos textos. Ao total 
foram estudados 55 artigos. 
Resultados: O lobo da ínsula fica “escondido” pela sobreposição dos lobos frontal, 
parietal e temporal. Para alcançá-lo pode-se realizar as abordagens transsilviana ou 
transcortical. Ocorre que ao chegar na ínsula visualiza-se significativa ramificação 
constituída pelas artérias lenticuloestriadas, cuja manipulação pode determinar déficit 
neurológico e, ao se aprofundar no córtex insular, depara-se com outras estruturas 
tão importantes quanto a própria ínsula. O conhecimento anatômico das artérias 
lenticuloestriadas e suas relações é de fundamental importância para a ressecção 
de glioma insular, pois o comprometimento delas e da artéria cerebral média podem 
determinar a isquemia dos núcleos da base e da cápsula interna. 
Conclusão: O tratamento dos gliomas insulares permanece como grande desafio. 
Devido à sua localização e possibilidade de desenvolvimento de déficits neurológicos 
na manipulação cirúrgica é necessário não somente conhecer sua localização 
topográfica, mas também a íntima relação vascular com as artérias lenticuloestriadas. 
O envolvimento delas pelo tumor possui implicações na sobrevida e na preservação da 
função neurológica. O conhecimento detalhado da anatomia da região é fundamental 
para diminuir complicações que afetem grandemente a qualidade de vida dos pacientes. 
PALAVRAS-CHAVE: Gliomas da ínsula. Mapeamento cerebral. Artérias 
lenticuloestriadas.

ABSTRACT
Introduction: Gliomas are brain and spinal cord tumors that originate in glial cells and 
whose progression invades the adjacent brain tissue and among them one of the most 
challenging are located in the cerebral lobe of the insula. These arteries supply noble 
structures and their damage can cause sensory, motor and language damage. 
Objective: To describe the impact of the extent of resection, overall survival and functional 
results after surgery for insular gliomas, when these tumors are or are not involved by 
lenticulostriate arteries. 
Methods: Integrative review on virtual platforms in Portuguese and English, searching 
for AND or OR data using the following descriptors “Insula gliomas, Brain mapping, 
Lenticulostriate arteries”. The initial search was based on the title and/or abstract. Once the 
included works were decided, the texts were read in full. In total, 55 articles were studied. 
Results: The insula lobe is “hidden” by the overlap of the frontal, parietal and temporal 
lobes. To achieve this, transsylvian or transcortical approaches can be performed. It turns out 
that when arriving at the insula, a significant branch made up of lenticulostriate arteries is seen, 
the manipulation of which can cause neurological deficits and, when going deeper into the 
insular cortex, one comes across other structures as important as the insula itself. Anatomical 
knowledge of the lenticulostriate arteries and their relationships is of fundamental importance 
for the resection of insular glioma, as their involvement and that of the middle cerebral artery 
can determine ischemia of the basal ganglia and internal capsule. 
Conclusion: The treatment of insular gliomas remains a major challenge. Due to its location 
and the possibility of developing neurological deficits during surgical manipulation, it is 
necessary not only to know its topographic location, but also the intimate vascular relationship 
with the lenticulostriate arteries. Their involvement by the tumor has implications for survival 
and preservation of neurological function. Detailed knowledge of the region’s anatomy is 
essential to reduce complications that greatly affect patients’ quality of life.
KEYWORDS: Insula gliomas. Brain mapping. Lenticulostriate arteries.
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Mensagem Central
Compreender a anatomia microcirúrgica e a 

arquitetura funcional da área insular é crucial 
para obter a máxima extensão da ressecção 
dos gliomas da ínsula, propiciando impacto na 
sobrevida sem progressão e preservação das 
funções vitais e na qualidade de vida. Assim, esta 
revisão oferece amplo detalhametno anatômico 
estrutural e vascular da região insular para 
melhor orientar os neurocirurgiões em aumentar 
a segurança de seus procedimentos na área.

 

Área insular em visões macro e ampliada  

Perspectiva
O tratamento dos gliomas insulares permanece 

como grande desafio. Devido à sua localização 
e possibilidade de desenvolvimento de déficits 
neurológicos, na manipulação cirúrgica se faz 
necessário não somente saber sua localização 
topográfica, mas também a a íntima relação 
vascular com as artérias lenticuloestriadas, 
considerando que o envolvimento delas pelo 
tumor possui implicações na sobrevida e 
função neurológica. É pertinente a existência 
de classificação pautada na anatomia 
vascular como mais uma ferramenta para o 
planejamento cirúrgico dos tumores da ínsula o 
que esta revisão procura oferecer.

https://orcid.org/0000-0001-6502-2874
https://orcid.org/0000-0002-7863-0112
https://orcid.org/0000-0002-1739-7521
https://orcid.org/0000-0002-9326-4552
https://orcid.org/0000-0003-3147-1326
https://orcid.org/0000-0002-5426-6264
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR
https://doi.org/10.55684/81.1.5


BioSCIENCE; 81(2): 

109

INTRODUÇÃO

Os gliomas são tumores encefálicos e da 
medula espinhal que se originam nas 
células gliais e cuja progressão invade o 

tecido cerebral adjacente, sendo também denominados 
de tumores intra-axiais por esta característica. Dentre 
os gliomas encefálicos, um dos mais desafiadores são 
aqueles localizados no lobo cerebral da ínsula.1-5 A 
base da terapêutica destas neoplasias é o tratamento 
cirúrgico e o que o torna instigante é a complexa 
anatomia da ínsula e a sua proximidade de estruturas 
funcionais importantes - núcleos da base, cápsula 
interna, córtex e região do subcórtex de processamento 
da linguagem -, além de artérias, entre elas a artéria 
cerebral média (ACM) e as artérias lenticuloestriadas 
(ALS). Compreender a anatomia microcirúrgica e a 
arquitetura funcional da área insular é crucial para obter 
a máxima extensão da ressecção, propiciando impacto 
na sobrevivência sem progressão e preservação da 
função, e melhor qualidade de vida.1,2 

Apesar dos riscos associados aos tumores gliais na 
ínsula, os neurocirurgiões especializados têm conseguido 
tratar este tipo de tumor com morbidade relativamente 
baixa. Tais resultados só podem ser obtidos através da 
compreensão completa da anatomia microcirúrgica 
subjacente, análise de imagem precisa, avaliação 
linguística e técnicas específicas de mapeamento cerebral.2

Historicamente, os avanços na localização cortical 
foram feitos através do mapeamento intraoperatório por 
neurocirurgiões pioneiros que realizaram o procedimento 
cirúrgico com o paciente acordado.3 Este tipo de 
mapeamento funcional, que possui variações entre os 
indivíduos, inaugurou a era do mapeamento cerebral 
cirúrgico que, atualmente, é condição indispensável 
para garantir a segurança durante a ressecção cirúrgica 
de tais lesões. A principal vantagem da operação 
cerebral acordada é a capacidade de identificar áreas 
cerebrais eloquentes, diminuindo assim possivelmente 
os déficits neurológicos pós-operatórios, e permitindo 
maior extensão da ressecção, muito próxima da 
ressecção total.4,6,7 Contudo, o mapeamento cerebral 
é bastante desafiante quando o aspecto medial dos 
tumores insulares não desloca, mas envolve as artérias 
lenticuloestriadas. Nestes casos, mesmo esforço intenso 
para preservar a integridade da cápsula interna com 
base no mapeamento subcortical, não há garantias de 
que o paciente não experimentará novo déficit motor ou 
sensorial no período pós-operatório. Esta é a principal 
razão pela qual o estudo da relação das ALS com o 
aspecto medial dos tumores insulares no período pré-
operatório e intraoperatório é importante. Além disso, 
a relação das ALS com os gliomas insulares é fator 
importante que deve ser obtido quando se considerar as 
suas classificações.

Assim, esta revisão integrativa teve por objetivo 
descrever o impacto do envolvimento das artérias 
lenticuloestriadas na extensão da ressecção e na 
sobrevida dos pacientes com gliomas da ínsula, e 
oferecer revisão anatômica detalhada da área a ser 
operada quando do procedimento cirúrgico. 

MÉTODO
Esta revisão foi feita colhendo-se informações 

publicadas em plataformas virtuais em português e 
inglês, e analisada durante o período de janeiro de 
2022 a agosto de 2023. O material para leitura e 
análise foi selecionado das plataformas SciELO – 
Scientific Electronic Library Online, Google Scholar, 
Pubmed e Scopus  em português e inglês, buscando 
AND ou OR dados através dos seguintes descritores  
“Gliomas da ínsula, Mapeamento cerebral, Artérias 
lenticuloestriadas”. A busca inicial foi baseada no 
título e/ou resumo. Decididos os trabalhos incluíveis foi 
realizada a leitura na íntegra dos textos. Ao total foram 
estudados 55 artigos

DISCUSSÃO
Anatomia da ínsula
O cérebro é formado por duas metades, cada uma 

denominada de hemisfério cerebral. Cada hemisfério 
está dividido em cinco lobos: o lobo frontal, o temporal, 
o parietal, o occipital e o lobo da ínsula. Ao se analisar 
a face superolateral do cérebro identifica-se os sulcos 
e giros de somente 4 lobos: frontal, temporal, parietal e 
occipital; o lobo da ínsula não se visualiza na superfície 
devido ao fato de que durante o desenvolvimento 
embrionário fetal, ele fica encoberto pelos demais lobos 
(Figuras 1A e 1B).

 

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 1 - Face superolateral do hemisfério cerebral esquerdo: A) 
superfície lateral do hemisfério cerebral esquerdo; B) 
giros (F1‑ frontal superior, F2 ‑ frontal médio, F3 ‑ frontal 
inferior, Prc1 ‑ pré‑central superior, Prc2 ‑ pré‑central 
médio e Prc3 ‑ pré‑central inferior, Postc1 ‑ pós‑central 
superior, Postc2 ‑ pós‑central médio, Postc3 ‑ pós‑ central 
inferior, T1 ‑ temporal superior, T2 ‑ temporal médio)

A

B
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O sulco que divide o lobo frontal e parietal do lobo 
têmporo-occipital é denominado de sulco lateral. Este 
sulco, ou sulco de Sylvius, junto com o sulco central, 
inicia-se na base do cérebro na altura do processo 
clinoide anterior e se estende até a face superolateral do 
cérebro e separa o lobo frontal do temporal. Em sua parte 
terminal, ele se divide em 3 ramos: ascendente, anterior 
e posterior. Este é o mais longo e dirige-se para trás e 
para cima, terminando no giro supra marginal. Os outros 
dois são mais curtos e dividem o giro frontal inferior em 
3 partes (da região anterior para a posterior): orbital, 
triangular e opercular. Entre a parte orbital e a triangular, 
encontra-se o ramo anterior; e entre a parte triangular e 
a opercular, o ramo ascendente (Figura 2).

O sulco lateral pode apresentar ainda um quarto 
ramo (fronto-orbital). Quando presente, encontra-se 
no lobo frontal, abaixo do ramo anterior e da parte 
orbital, separando esta parte do giro orbital posterior.8 A 
primeira descrição do córtex insular (ínsula) foi fornecida 
pelo psiquiatra alemão Johann Christian Reil, em 1809.9

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 2 - Projeção da fissura silviana na face superolateral do 
cérebro onde a linha verde mostra: A) ramo anterior; B) 
ramo ascendente; C) ramo posterior da fissura silviana; D) 
giros (F1‑ frontal superior, F2 ‑ frontal médio, F3 ‑ frontal 
inferior, Prc1 ‑ pré‑central superior, Prc2 ‑ pré‑central 
médio e Prc3 ‑ pré‑central inferior, Postc1 ‑ pós‑central 
superior, Postc2 ‑ pós‑central médio, Postc3 ‑ pós‑ central 
inferior, T1 ‑ temporal superior, T2 ‑ temporal médio)

O lobo da ínsula possui formato triangular, cujo 
ápice denomina-se límen da ínsula e constitui o limite 
lateral do sulco silviano. Ela se separa dos opérculos 
pelos sulcos peri-insulares (ou circulares) divididos 
em superior, inferior e anterior. O superior se localiza 
abaixo do opérculo frontoparietal; o inferior, abaixo 
do opérculo temporal; e o anterior, abaixo do opérculo 
orbitofrontal. Outro sulco presente nela é o sulco central, 
que se estende desde o sulco peri-insular superior até o 
límen. Ele divide a ínsula em porção anterior e porção 
posterior. Aquela é caracterizada pelos giros curtos 
(anterior, médio e posterior), acessório e transversal, 
os quais se encontram na região anteroinferior dessa 
porção. Todos esses giros se unem para formar o ápice 
da ínsula. A porção posterior está constituída pelos giros 
longos anterior e posterior (separados pelo sulco pós-
central da ínsula). A região inferior da ínsula é formada 
por 3 estruturas: polo, límen e região lateral do tronco da 
fissura silviana (Figuras 3 e 4).

   

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 3 - Lobo da ínsula: A) delimitação da área (3 ‑ giros curtos; 
4 ‑ sulco central; 5 ‑ giros longos);  B) o mesmo com 
remoção dos opérculos e visualização da ínsula;  C) 
visualização ampliada  (1 ‑ giro pré‑central;  2 ‑ giro 
longo; 3 ‑ sulco central; 4 ‑ apex;  5 ‑ giro transverso;  
6 ‑ límen; 7 ‑ giro curto) 

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 4 - Secção coronal através dos corpos mamilares e núcleos 
anteriores do tálamo: 1) fascículo lenticular; 2) corpos 
mamilares; 3) terceiro ventrículo; 4) perna posterior da 
cápsula interna; 5) sulco colateral; 6) sulco occipitotemporal; 
7) fissura hipocampal; 8) corno temporal do ventrículo 
lateral; 9) amígdala; 10) pedúnculo cerebral; 11) trato 
óptico; 12) globo pálido medial; 13) lâmina medular 
interna; 14) massa intermédia; 15) trato mamilotalâmico; 
16) claustrum; 17) putâmen; 18) cápsula externa; 19) 
cápsula exterma; 20) núcleos anteriores do tálamo; 21) 
núcleos ventrais tálamo; 22) estrias lenticulocaudadas; 23) 
núcleo caudado; 24) estria terminal e veia talamoestriada; 
25) corno frontal do ventricular lateral; 26) corpo caloso; 
27) fórnix; 28) plexo coroide; U) uncus; HI) hippocampo; 
Ph) parahipocampo; LTO) giros occipitotemporal lateral; 
T1) giro temporal superior; T2) giro temporal médio; T3) 
giro temporal inferior; In) ínsula; Prc 1) porção superior de 
giro pré‑central; Prc 2) porção média do giro pré‑central; 
Prc 3) porção inferior do giro pré‑central; Parac) giro 
paracentral; CI) giro do cíngulo
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Fissura silviana
Um dos professores mais destacados da Europa, o 

Dr. Franciscus Sylvius foi o pioneiro a postular que os 
desequilíbrios químicos consistem em excesso de ácido 
(acidose) ou de álcali (alcalose) no sangue. Professor 
de medicina na Universidade de Leiden, Sylvius também 
descobriu, em 1641, uma fenda profunda que separa os 
lobos frontal e parietal na porção superior e posterior 
da face superolateral do cérebro do lobo temporal 
localizado na porção inferior da mesma face.11

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 5 - Fissura silviana: em (1) límen da ínsula; opérculo frontal 
(2) apresenta‑se afastado do opérculo temporal (3) 
para expor o córtex insular (4) que forma o assoalho 
da fissura silviana 

Relações arteriais
A artéria cerebral média (ACM) apresenta-se como 

a mais complexa das 3 artérias cerebrais. Ela é 2 vezes 
maior do que a cerebral anterior, medindo de 2,4 a 
4,6 mm de diâmetro. Sua origem se localiza no início 
da fissura silviana, lateralmente ao quiasma óptico. 
Durante o seu percurso, a ACM passa por baixo da 
substância perfurada anterior, na qual penetrarão seus 
pequenos ramos chamados artérias lenticuloestriadas. 
Em seguida, se divide no interior da fissura silviana e 
vira póstero-superiormente, atingindo a superfície da 
ínsula (Figura 6).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 6 - A) Vista lateral do hemisfério cerebral direito, após 
espatulação dos lobos frontal e temporal, evidenciando a 
artéria cerebral média; B) divisões da artéria cerebral média: 
M1 (esfenoidal) segmento que se origina na bifurcação 
da artéria carótida interna até a bifurcação principal; M2 
(insular) que se origina na bifurcação principal até o sulco 
peri‑insular; M3 (opercular) que percorre os opérculos 
e termina da superfície lateral do sulco de Sylvius; M4 
(parasilviano) que supre a convexidade cerebral

A ACM (dividida em 4 segmentos, que vai desde M1 
até M4) supre a ínsula através de seus ramos. O segmento 
M1 (esfenoidal) tem sua origem na bifurcação da artéria 
carótida interna e estende até a principal bifurcação da 
ACM, localizada na região adjacente ao límen da ínsula. O 
segmento M2 (insular) se estende da bifurcação principal 
até o sulco peri-insular. O segmento M3 (opercular) 
começa no sulco peri-insular e percorre os opérculos, 
terminando na superfície lateral do sulco de Sylvius. E por 
fim, o segmento M4 (parasilviano) corresponde aos ramos 
que suprem a convexidade cerebral (Figura 6).

Segmento M1
A artéria carótida interna se bifurca em ACM e 

artéria cerebral anterior ao nível da porção central da 
substância perfurada anterior. A partir da origem da 
artéria cerebral média é que se inicia o segmento M1. 
Ele percorre a profundidade do sulco de Silvius de forma 
anterossuperior, superior ou posterossuperior, ao redor do 
límen da ínsula, onde forma um joelho. Nesse ponto se 
delimita o final de M1, marcado pela bifurcação principal 
da ACM em troncos superior e inferior. Essa bifurcação 
se localiza na maioria das vezes no joelho, mas também 
proximal ou distalmente a ele. Em alguns casos, ocorre a 
formação de trifurcação, através da origem de um tronco 
intermediário, surgindo tanto do tronco superior quanto 
do inferior. Ainda, há a possibilidade de quadrifurcação, 
quando ambos os troncos se bifurcam, havendo poucos 
casos na literatura.8 Outra variante é o aparecimento 
de “falsa bifurcação”, formada pelo ramo temporal 
do segmento M1 ou pelo ramo frontal. Segundo Türe e 
Yasargil12, essa variação apresentou-se em 2 dos 40 
hemisférios avaliados. Em todos encontra-se padrão de 
bifurcação, exceto 1 de quadrifurcação.8 Os ramos do 
segmento M1 são classificados de acordo com a área 
cerebral irrigada. Portanto, eles podem ser divididos em 
artérias corticais ou em artérias lenticuloestriadas laterais. 
Em relação às artérias corticais, o segmento M1 é dividido 
em pré-bifurcação e pós-bifurcação. A pré-bifurcação se 
compõe por um único tronco, originado no início da ACM 
e se estende até a bifurcação do segmento M1. As artérias 
corticais que surgem da pré-bifurcação são chamadas de 
ramos precoces, que correspondem aos ramos frontais e 
temporais do segmento M1. Segundo Tanriover, et al.8, das 
159 espécies analisadas, 90% apresentavam os ramos 
temporais, e 30% os frontais. De acordo com Ture, et al.12, 
o segmento M1, em 38 dos 40 hemisférios, originou-se de 
1 a 3 artérias corticais, localizada na maioria das vezes 
(75,8%) lateralmente a este segmento, suprindo o lobo 
temporal. Contudo, as artérias corticais podem se originar 
também da região medial (24,2%), vascularizando o lobo 
frontal. Em 7 hemisférios, pequenas artérias corticais foram 
encontradas irrigando o córtex piriforme.13

As variações dos ramos corticais podem ser classificadas 
em 4 tipos (A, B, C e D), de acordo com a região do segmento 
M1 de onde elas se originam. No tipo A, esse segmento 
dá origem somente a ramos corticais temporais (laterais) 
podendo variar em número de 1 a 3 ramos temporais, sendo 
o mais comum a presença de apenas 1 ramo. No tipo B, o 
segmento M1 origina tanto ramos temporais como frontais 
(mediais). Nesse tipo, a variação predominante origina-se 
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de 1 ramo temporal e de 1 frontal. No entanto, podem ser 
vistos também 2 ramos temporais e 1 frontal. No tipo C, 
o segmento M1 dá origem somente a ramos frontais. No 
tipo D, os ramos corticais não se originam desse segmento, 
apenas as artérias lenticuloestriadas laterais e artérias do 
uncus. De todos os tipos, o tipo A é o mais frequente e os 
tipo C e D os mais raros.

Segmento M2
O segmento M2 se origina no límen da ínsula, onde 

ocorre a bifurcação principal da ACM ou, em alguns 
casos, a trifurcação. Distalmente ao joelho, os troncos 
superior e inferior lançam ramos que percorrem a ínsula 
até o sulco peri-insular, onde marcam o início o segmento 
M3. Esses ramos são chamados de “troncos arteriais”, 
local de origem das artérias corticais. Os ramos do 
segmento M2 formam-se (além dos troncos superior e 
inferior) do tronco intermediário, dos ramos precoces ou 
mesmo da artéria cerebral média acessória. Os ramos 
do tronco superior vascularizam os giros transverso, 
acessório e giros curtos da ínsula, o ápex insular e o sulco 
limitante anterior da ínsula. Os ramos do tronco inferior 
irrigam os giros longos posteriores da ínsula, o sulco 
limitante inferior e o límen da ínsula (Figura 7).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 7 - Exposição do lobo da ínsula com artérias e veias no 
hemisfério cerebral direito: 1) pars triangularis; 2) giro 
curto; 3) giro longo; 4) tronco inferior da ACM ( segmento 
M2); 5) trifurcação da ACM; 6) giro temporal superior

Os ramos precoces se originam próximo da bifurcação 
ou trifurcação e suprem qualquer parte da ínsula, com 
exceção do sulco central. Eles vascularizam parte dos 
sulcos limitantes inferior e anterior e límen da ínsula. A 
artéria cerebral media acessória é a variação mais comum 
da artéria cerebral média. Ela inicia-se na artéria cerebral 
anterior e termina na região orbitofrontal. Com efeito, irriga 
os giros acessório e transverso e o sulco limitante anterior.

As artérias corticais totalizam 12 artérias e lançam ramos 
para a ínsula, exceto a artéria temporopolar. São elas: 
orbitofrontal, pré-frontal, pré-central, central, parietal anterior, 
parietal posterior, angular, temporo-occipital, temporal 
posterior, temporal média, temporal anterior e artérias 
temporopolares. As artérias corticais do segmento M2 podem 
formam-se tanto do tronco superior como do inferior. A partir 
do tronco superior inicia-se a maioria das artérias corticais, 
em média 5 e variando de 2 a 7. Já do tronco inferior, podem 

sair de 2 a 8 artérias. Contudo, nos pacientes detentores de 
trifurcação, o tronco intermediário também pode originar às 
artérias corticais, variando de 1 a 2.

As artérias corticais que se originam do tronco 
superior percorrem caminho mais curto na ínsula quando 
comparado com as artérias do tronco inferior. Além disso, 
elas costumam surgir mais próximo da bifurcação, em 
torno do polo da ínsula. A primeira artéria cortical do 
tronco superior costuma ser a orbitofrontal, seguida pela 
pré-frontal, pré-central, central, parietal anterior, parietal 
posterior, angular e artérias temporo-occipitais. A artéria 
parietal anterior, central, temporo-occipital e a angular 
raramente se originam do tronco inferior. Do tronco inferior, 
surgem as artérias corticais que passam pelo giro longo da 
ínsula e pelo limite inferior do sulco e vasculariza a porção 
posterior da ínsula. Seus primeiros ramos mais frequentes 
são o temporal médio e o posterior, seguido do temporal 
anterior, parietal posterior e artérias temporopolares.

Segmento M3
O início do segmento M3 é marcado pelos sulcos peri-

insulares anterior, superior e inferior e percorre o trajeto indo 
até a superfície medial do opérculo, ou seja, na superfície 
da fissura sylviana, onde se inicia o segmento M4. No seu 
percurso, o segmento M3 corre paralelamente ao M2, 
vascularizando a superfície medial do opérculo. Contudo, 
em alguns casos, o segmento M3 origina de 1 ou 2 artérias 
pequenas, responsáveis por suprir os sulcos peri-insulares 
superior e inferior. Particularidade apresentada pelas 
artérias orbitofrontal lateral e a temporopolar é quando 
elas se originam do segmento M1 e logo se tornam o 
segmento M3, não emitindo nenhum ramo para a ínsula.

Segmento M4
O segmento M3 percorre lateralmente a fissura sylviana, 

que ao sair se transforma em segmento M4. Este segmento 
não origina nenhum ramo para a ínsula, não tendo papel na 
sua vascularização. A ínsula é predominantemente suprida 
pelos ramos do segmento M2. Segundo Ture, et al.12, cerca 
de 75-104 artérias se originam desse segmento. Contudo, 
em 55% dos hemisférios cerebrais analisados, observou-se 
a origem de 1 a 6 artérias do segmento M1, as quais são 
responsáveis por vascularizar principalmente o límen da 
ínsula. Em 10% dos hemisférios, o segmento M3 originou 
1 ou 2 artérias, suprindo os sulcos peri-insulares superior e 
inferior. Já o segmento M4 não lança nenhum ramo para a 
ínsula.

Aproximadamente, 80-90% das artérias insulares são 
curtas e vascularizam o córtex insular e a cápsula extrema; 
10% são médias e responsáveis por suprir o claustrum e 
a cápsula externa; e os 3-5% restantes são longas e 
alcançam a coroa radiata. Essas últimas estão localizadas 
principalmente na região posterior da ínsula. O putâmen, 
globo pálido e cápsula interna são vascularizados pelas 
artérias lenticuloestriadas laterais. Essa região separa-se 
da região irrigada pelas artérias insulares pela cápsula 
externa. Do ponto de vista da vascularização dos sulcos 
e dos giros da ínsula, cada um deles também possui 
irrigação particular pelos ramos das artérias insulares. 
Quanto à vascularização dos giros da ínsula tem-se 
considera-se que os giros acessório e transverso recebem 
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sangue das artérias corticais do tronco superior. A artéria 
orbitofrontal, em conjunto com a pré-frontal (com menor 
contribuição), são as únicas que vascularizam ambos 
os giros. O giro curto anterior é suprido pelos ramos do 
tronco superior e pela artéria pré-frontal. O giro curto 
médio é vascularizado pelos ramos do tronco superior e 
pela artéria pré-central, que vem seguida pela pré-frontal. 
O ápice da ínsula recebe sangue das artérias corticais do 
tronco superior e das artérias pré-frontal e pré-central. 
O giro curto posterior recebe ramos do tronco superior e 
artéria central, acompanhada pelas artérias pré-central 
e parietal anterior. O sulco central e giro longo anterior 
representam a única região da ínsula que é vascularizada 
pelos ramos tanto do tronco superior como do inferior 
na mesma porcentagem, sendo assim chamada de zona 
de vascularização mista. O sulco central ainda recebe 
sangue das artérias central e parietal anterior. O giro 
longo anterior é irrigado também pelas artérias parietais 
anterior e posterior; o posterior, nutre-se pelos ramos do 
tronco inferior, responsáveis por vascularizar esse giro em 
80% dos hemisférios. As artérias angular e tempo-occipital 
suprem exclusivamente esse giro.

Quanto a vascularização dos sulcos limitantes (ou 
circulares) da ínsula o padrão é o que segue. O sulco circular 
anterior recebe sangue dos ramos do tronco superior, das 
artérias orbitofrontal e pré-frontal. Essas vascularizam 
exclusivamente esse sulco. O sulco limitante inferior recebe 
ramos dos troncos inferiores em 80% dos hemisférios e dos 
ramos precedentes em 50% dos hemisférios. Ainda, irriga-
se também pelas artérias têmporo-occipital e temporal 
posterior. Nesse sulco, podem ser encontradas as artérias 
perfuradas, principalmente na sua região posterior. A 
região do límen é vascularizada predominantemente pela 
porção inicial do tronco inferior em mais de 80% dos 
hemisférios e recebe contribuição dos ramos precoces 
em 1/3 dos hemisférios. A artéria temporal média é 
responsável pela vascularização em 30% dos hemisférios, 
emitindo mais ramos para o límen da ínsula do que o 
tronco inferior (Figura 8).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 8 - Visão lateral do hemisfério cerebral esquerdo no qual 
foram removidos os lobos frontal, parietal e parte do 
lobo occipital para evidenciar o córtex insular e suas 
relações com os ramos do segmento M2 da artéria 
cerebral média: os espaços entre os ramos M2 (*) são 
corredores de acesso para a remoção dos tumores 
insulares, embora comumente os troncos superior e 
inferior da artéria cerebral média sejam deslocados 
para a periferia do tumor.

Artérias lenticuloestriadas (ALS)
As ALS podem ser divididas em grupo medial e grupo 

lateral. As do grupo medial são habitualmente denominadas 
de artérias estriadas, enquanto as do grupo lateral de 
artérias lenticuloestriadas. As artérias lenticulostriadas 
mediais são geralmente consideradas originárias do 
segmento A1 da artéria cerebral anterior (ACA) e suprem o 
globo pálido e a porção medial do putâmen.14 Elas são mais 
curtas, mais finas e em menor número do que as artérias 
lenticulostriadas laterais. Estas artérias lenticuloestriadas 
laterais se originam da região inferomedial do segmento 
M1 e percorrem a porção central e lateral da região 
anterior da substância perfurada anterior. Elas vascularizam 
a substância inominada, putâmen, globo pálido, núcleo 
caudado, cápsula interna, coroa radiada e porção lateral 
da comissura anterior. As artérias lenticuloestriadas laterais 
variam de 1 a 15, não havendo relação direta com o 
comprimento do segmento M1 e a quantidade presente 
dessas artérias. A sua origem varia, surgindo geralmente 
da região ínferomedial do segmento M1. Contudo, elas 
se originam de ramos temporais ou frontais, ou ainda dos 
troncos superior e inferior do segmento M2 (Figura 9).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 9 - Visão superior das relações arteriais da fissura silviana 
e das artérias lenticuloestriadas: 1) artéria carótida 
interna supraclinoideia; 2) artéria cerebral média (M1); 
3) artéria cerebral anterior (segmento A1); 4) nervo 
óptico; 5) haste hipofisária; 6) quiasma óptico; 7) lamina 
terminalis; 8) artéria cerebral anterior (segmento A2); 9) 
artéria comunicante posterior; (*) artéria de Heubner

A maioria dos déficits pós-operatórios após a ressecção 
do glioma insular atribuem-se ao comprometimento das 
artérias lenticuloestriadas laterais. A preservação destes 
vasos é contemporaneamente crítica e desafiadora, 
por serem numerosos e pequenos, com curso 
intraparenquimatoso oculto à visualização direta durante a 
intervenção operatória. Um menor grau de deslocamento 
medial das artérias lenticuloestriadas laterais pode predizer 
o envolvimento tumoral desses vasos, o que pressagia menor 
probabilidade de obtenção de ressecção total grosseira 
e maior probabilidade de morbidade pós-operatória. A 
preservação desses vasos, portanto, requer o conhecimento 
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de sua localização durante toda a ressecção do glioma 
insular e se facilita por imagens pré e intraoperatórias. 
Entretanto, o rastreamento intraoperatório em tempo real é 
o padrão-ouro para a localização destes vasos (Figura 10).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 10 - Visão ântero‑oblíqua do córtex da ínsula do hemisfério cerebral 
esquerdo demonstrando a íntima relação do córtex da ínsula 
e os elementos mediais do córtex: a figura representa a íntima 
relação do córtex da ínsula com os núcleos da base e sua 
porção medial e a porção superior do lobo temporal.

Os gliomas insulares podem deslocar as artérias 
lenticuloestriadas laterais.15 Avaliação dessas artérias em 
relação ao tumor e à progressão da dissecção é crítica no 
intraoperatório, e frequentemente é desafiadora.16,18-20 Os 
exames de imagem pré-operatórios (angiotomografia, 
arteriografia, angiorressonância) podem prever a 
localização das artérias lenticuloestriadas laterais em 
relação ao tumor e ao parênquima saudável,20-25 
porém têm baixa acurácia. Embora microdoppler 
intraoperatório tenha sido testado, o padrão-ouro ainda 
é a visualização direta destes vasos, o que representaria 
o limite médio da ressecção tumoral.2,15,21,22,24,26

Fonte: Lia Grub Becker ( 2020)23

FIGURA 11 - Desenho esquemático indicando possíveis relações entre 
as artérias lenticuloestriadas e tumor da ínsula: artérias 
lenticuloestriadas não englobadas (A e C) ou englobadas (B e 
D) pelo aspecto medial do tumor insular que embora passível 
de ser previsto nos exames de imagem pré‑operatórios, na 
maioria dos casos é achado intraoperatório.

Como o parênquima irrigado pelas artérias 
lenticuloestriadas laterais geralmente não recebe 
fluxo colateral significativo, a lesão iatrogênica de um 
único vaso lenticuloestriado pode causar infarto dos 
núcleos da base ou capsular interno,27 resultando em 
hemiplegia.24,25,27

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 12 - Representação esquemática da distribuição das 
artérias lenticuloestriadas em tumor insular: a figura 
representa a relação do tumor de ínsula com os ramos 
da artéria cerebral média, bem como a relação com as 
artérias lenticuloestriadas

A identificação pré-operatória das artérias 
lenticuloestriadas laterais pode ser realizada 
através da angiografia cerebral convencional,28 
angiotomografia computadorizada26 bem como 
através de imagens de ressonância magnética 
(RNM).25 As artérias lenticuloestriadas são 
visualizadas na ressonância magnética como vazios 
de fluxo proeminentes25 e também avaliadas sua 
proximidade do tumor. A angiografia por ressonância 
magnética avalia de forma efetiva e direta a 
vasculatura intracraniana e provou ser benéfica na 
identificação da posição e do curso das artérias 
lenticuloestriadas21,22, conhecimento do qual aumenta 
significativamente a extensão viável de ressecção 
com segurança e reduz a morbidade concomitante 
de explorações operatórias sobre tumores e lesões 
da ínsula.15,24,26,29 A interface tumoroparenquimatosa 
insular pode ser mais propriamente delimitada na 
sequência de T2 e FLAIR por RNM.21

Relações venosas
O sistema venoso da ínsula apresenta inúmeras 

variações e assimetrias. Contudo, existem algumas 
generalidades. O superficial drena a área cortical 
superficial da fissura sylviana, enquanto o profundo 
drena a ínsula. Entre esses 2 sistemas, várias 
anastomoses são encontradas (Figura 3)
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Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 13 - Visão lateral do hemisfério cerebral esquerdo mostrando as 
veias silvianas superficiais e a veia de labbé: na abordagem 
transsilviana os 3 terços da fissura silviana devem ser abertos; 
em alguns casos as veias do terço posterior da fissura não 
podem ser dissecadas impunemente devido a pontes 
venosas. Nestes casos pode‑se optar no intraoperatório 
por abordagem transcortical. No hemisfério dominante 
isso pode ser realizado desde que o mapeamento cortical 
esteja disponível.

O sistema venoso superficial faz-se pela veia silviana 
superficial. Ela corresponde à veia mais larga que drena o 
ramo posterior da fissura silviana e se origina como único 
tronco. Porém, ela pode se originar também como 2 troncos, 
que se juntam antes de drenar para o seio venoso.10 A 
drenagem da veia silviana superficial ocorre, em 85% dos 
casos, para o seio esfenoparietal e o restante o faz para o 
seio cavernoso ou para o seio esfenopetroso.10 As veias que 
drenam as regiões ao longo do ramo posterior da fissura 
silviana nomeia-se de acordo com a porção drenada. A veia 
da região frontal é chamada de frontossilviana, a parietal, 
de parietossilviana e a temporal, de temporossilviana. 
A veia silviana superficial recebe geralmente 6 veias 
frontossilvianas, 4 parietossilvianas e 5 temporossilvianas. 
As veias frontossilvianas drenam principalmente o giro 
frontal inferior, a porção adjacente ao giro frontal médio e 
a porção inferior ao giro pré-central. Elas drenam também 
parte dos giros curtos anterior e posterior, do giro longo 
anterior e dos sulcos central, pré-central e do sulco circular 
anterior. Além disso, em 80% dos hemisférios, drenam o giro 
curto médio e o ápice da ínsula. As veias frontossilvianas, 
na maioria dos hemisférios, escoam para a veia silviana 
superficial. Contudo, nos hemisférios em que elas não 
drenam para essa veia, elas se esvaziam na veia de Trolard 
que conflue para o seio sagital superior. Elas apresentam 
mais anastomoses com as veias insulares do que as veias 
parietossilviana e temporossilviana.10 As parietossilvianas 
costumam drenar o giro pós-central e o lóbulo parietal 
inferior. Em 2 hemisférios, contribuem também na drenagem 
do giro longo anterior e do sulco insular central. Elas se 
esvaziam na veia silviana superficial ou nas veias que 
desembocam no seio sagital superior, praticamente na 
mesma frequência.10 As veias temporossilvianas drenam 
porção maior do que as frontossilviana e parietossilviana, 
correspondendo à área desde o polo temporal até a parte 
posterior final da fissura silviana. Elas contribuem também 
na drenagem venosa do giro longo posterior e do limite 
inferior do sulco.10

A ínsula é drenada principalmente pelo sistema 
venoso profundo, representado pelas veias insulares e 
cerebral média profunda. Contudo, em algumas áreas, ela 
drena-se pelas tributárias da veia silviana superficial.10 As 
veias insulares desembocam predominantemente na veia 
cerebral média profunda. Porém, possuem anastomoses 
com a veia silviana superficial na maioria dos hemisférios 
estudados.10

Segundo Tanriover, et al. (2004)8, a drenagem da 
ínsula classifica-se em 3 grupos, de acordo a área drenada: 
superficial, profundo e de transição. O grupo classificado 
como de transição drena tanto para o sistema venoso 
superficial como para o profundo. Contudo, desembocam 
mais para o primeiro sistema do que para o segundo. O 
grupo que desemboca para o sistema venoso profundo 
corresponde à área do límen, sulco circular inferior, giros 
longos e sulco central. Para o sistema venoso superficial 
drenam principalmente o giro curto médio e o ápice da 
ínsula. A zona de transição inclui o giro curto anterior e 
posterior e o limite anterior do sulco.8

As veias insulares recebem o nome de acordo com a 
área drenadas: anterior, pré-central, central e posterior. A 
veia cerebral média profunda, que faz parte do sistema 
venoso profundo, forma-se pela união das veias insulares 
na área do límen. Esta confluência constitui-se geralmente 
pelas veias insulares anterior, pré-central, central e 
posterior, fazendo parte da formação do tronco transverso 
comum.10

Gliomas
Em 1884, quando as sanguessugas ainda estavam a 

ser utilizadas para tratar os sintomas de tumores cerebrais, 
Rickman Godlee e Alexander Hughes Bennett, utilizaram 
os conceitos de localização cerebral desenvolvidos por 
John Hughlings Jackson para remover com sucesso um 
glioma. Embora isto não tenha sido a primeira craniotomia 
para tumor cerebral, foi a primeira operação tumoral 
bem sucedida baseada apenas em sinais neurológicos e 
embora o doente tenha morrido em resultado de infecção 
algumas semanas mais tarde, este sucesso inicial levou os 
livros de texto da época a sugerir que, “pode tornar-se 
possível daqui em diante, em alguns casos, localizar os 
tumores do cérebro com precisão suficiente para efeitos 
de funcionamento”.30 Assim, a neuro-oncologia nasceu 
da colaboração entre neurologistas e neurocirurgiões 
na altura em que a imaginologia era indisponível e a 
neuropatologia estava na sua infância.30 As neoplasias 
que afetam o tecido cerebral podem ser classificadas 
em 3 categorias: tumores intra-axiais primários; tumores 
intra-axiais não parenquimatosos, tumores metastáticos. O 
primeiro grupo, os tumores intra-axiais primários, surgem 
principalmente dos elementos do sistema nervoso central 
e representam aproximadamente 50% de todos tumores 
intracranianos. Os tumores intra-axiais primários têm 
incidência de cerca de 5/100.000 pessoas por ano, e 
cerca de 10.000 desses casos ocorrem todos os anos nos 
Estados Unidos.31

Dados do Instituto Nacional de Câncer (INCA) 
demonstram que cerca de 1,4-1,8% das neoplasias 
malignas registradas no mundo correspondem a câncer do 
sistema nervoso central. A incidência é ligeiramente maior 
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em homens que em mulheres, tratando-se de um grupo 
de neoplasias mais prevalentes em países desenvolvidos. 
Acredita-se que o último dado mantenha relação com 
melhor acesso às tecnologias diagnósticas e assistência 
médica nessas localidades. Para o ano de 2020, no 
Brasil, havia expectativa de 5.870 casos novos de câncer 
do sistema nervoso central em homens e de 5.220 em 
mulheres32.

 

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 14 - A) Ressonância magnética axial em T1 com gadolíneo 
evidenciando volumoso glioma insular a direita onde o 
envolvimento das artérias lenticuloestriadas pelo tumor 
que foi achado intraoperatório; B) controle pós‑operatório 
(3 meses) onde a parte do tumor que envolvia as artérias 
lenticuloesteriadas não foi ressecada. 

Classificações dos gliomas insulares
Atualmente existem 2 classificações, a de Yasargil e 

de Berger-Sanai.

Classificação de Yasargil
A classificação proposta por Yasargil registra que os 

tumores insulares podem ser categorizados como lesões 
do tipo 3 ou tipo 5. Os tumores do tipo 3 são limitados a 
ínsula ou a partes dela (tipo 3A) ou podem também incluir 
o opérculo correspondente (tipo 3B). Quando os tumores 
crescem para além do limite da ínsula e do opérculo eles 
são então classificados do tipo 5 e se envolvem as áreas 
fronto-orbitais e ou temporopolares são denominados 
tipo 5A e caso invadam partes do sistema límbico, são 
denominados de tipo 5B.23

Classificação de Berger Sanai
Classificação de Berger Sanai divide o lobo insular em 

4 zonas, a I: anterossuperior, a II: posterossuperior, a III: 
posteroinferior, a IV: anteroinferior, e quando os tumores 
envolvem as 4 zonas são denominados de tumores gigantes.33

Fonte: Sanai, Polley & Berger, 201033

FIGURA 15 - Classificação de Berger‑Sanai: divisão da lobo ínsula em 
4 zonas; zona I anterossuperior, zona II posterosuperior, 
zona III posteroinferior, zona IV: anteroinferior, 
mas quando os tumores envolvem as 4 zonas são 
denominados tumores gigantes

O mapeamento cerebral
A história do mapeamento cerebral na neurocirurgia 

iniciou-se em 1861, com a observação de Paul Broca 
de que lesão localizada no giro frontal inferior poderia 
levar à afasia motora, descrita como aphemia naquele 
momento.34 Entretanto, foi em 1870 que John Hughlings 
Jackson criou o conceito de que uma região do córtex 
seria específica para controlar os movimentos das 
diferentes partes do corpo. Jackson estudou pacientes 
epilépticos em que as crises convulsivas mostravam 
marcha, iniciada em determinada parte do corpo e 
seguindo para as regiões próximas, de forma progressiva 
e cadenciada. Nesse mesmo tempo, Gustav Fritsch 
e Eduard Hitzig realizaram a estimulação do córtex 
cerebral com resposta motora correspondente.35

Em 1884, Sir Willian Osler foi um dos protagonistas 
da cirurgia para tumor cerebral na área da mão, 
realizada no Regents Park Hospital, por Hughes Bennett 
e Rickman Godlee. Logo depois, em 1886, incentivou a 
craniotomia com estimulação cortical para tratamento de 
epilepsia realizada por Sir Victor Horsley. Os resultados 
iniciais foram muito bons, com os 3 primeiros pacientes 
sobrevivendo. Nos 2 primeiros, foi mais fácil planejar a 
operação, pois havia traumatismo com afundamento de 
crânio. No terceiro, portador de tuberculoma, a área a 
ser ressecada foi apontada corretamente por Jackson, 
próxima ao córtex motor.36

A identificação do córtex motor, antes da estimulação 
cortical, era baseada nas relações anatômicas das 
estruturas intra e extracranianas, como no trabalho 
pioneiro de Broca, relacionando o sulco central com 
a sutura coronal.37 O córtex motor de 3 primatas foi 
mapeado, em 1901, por Harvey Cushing, no seu estágio 
no Laboratório de Charles Sherrington. Em 1908, ele 
estimulou o córtex motor em mais de 50 pacientes no 
Hospital John Hopkins, confirmando os trabalhos de 
Krause e, em 1909, relatou a estimulação farádica do 
giro pós-central em 2 pacientes com crise epiléptica, do 
tipo sensitiva, demonstrando pela primeira vez a área da 
sensibilidade.38-40
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Penfield descreveu a importância dos trabalhos 
no laboratório de Sir Charles Sherrington para a 
demarcação dos limites entre o córtex motor e o sensitivo 
pelo sulco de Rolando. Harvey Cushing foi o primeiro 
a descrever a faixa motora e a sensitiva, como áreas 
bem demarcadas na superfície cerebral. Fez destacar a 
função motora e sensitiva utilizando pela primeira vez a 
cor azul para o giro motor e vermelho para o sensitivo, 
padrão utilizado até hoje pela maioria dos livros-texto.41 
Penfield, juntamente com Edwin Boldrey, analisaram, em 
1937, o resultado de 163 craniotomias com estimulação 
do córtex cerebral feitas sob anestesia local, sintetizando 
todas essas informações no “homunculus”.39-41

Mesmo sendo considerados hoje como simplificação 
da realidade, os resultados de Sherrington, Cushing e 
Penfield mostraram a regularidade da organização do 
córtex motor e sensitivo.42,43

As informações cartográficas das áreas motora e 
sensitiva estimularam o desenvolvimento da cirurgia 
para pacientes com epilepsia. Começaram a aparecer 
descrições de novas técnicas para estimulação e 
mapeamento, cada uma delas com características 
específicas e com o objetivo comum de informar sobre a 
função de uma área particular do cérebro.44

A remoção completa do tumor com a preservação da 
área cerebral eloquente, muitas vezes somente é possível 
com o reconhecimento funcional do córtex cerebral. O 
mapeamento assimilou as melhorias da tecnologia e dos 
conceitos existentes, tornando a operação para o tumor 
cerebral próximo à área motora ainda mais segura.44 
A forma tradicional de estimulação e mapeamento do 
córtex cerebral necessita da craniotomia para exposição 
da área a ser investigada. O paciente deve estar 
acordado ou sob anestesia geral leve, com dose mínima 
dos anestésicos, principalmente o relaxante muscular. 
Durante a operação é frequente a necessidade de 
mapeamento do córtex motor, bem como a monitoração 
da integridade funcional das vias subcorticais no decorrer 
do procedimento cirúrgico (Figura 16).

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 16 - Glioma insular a esquerda evidenciando a alteração 
anatômica provocada no território das artérias 
lenticuloestriadas: A) ecografia intraoperatoria para 
definição das bordas do tumor; B) mapeamento 
cortical com o objetivo de avaliar a posição segura 
para a realização da corticotomia; C e D) estimulação 
subcortical; E e F) visualização de uma artéria 
lenticuloestriada enquanto a estimulação

A informação pode ser utilizada imediatamente pelo 
cirurgião, interrompendo ou ampliando as margens da 
ressecção cirúrgica.

Os movimentos da face e dos membros contralaterais 
são observados após a estimulação de locais 
apropriados do córtex motor. As contrações mostram 
padrão de movimento característico, alternando 
músculos flexores e extensores. Estes movimentos não 
parecem com contração muscular voluntária normal.45 
Atualmente, os equipamentos utilizados para estimular 
têm a corrente constante, com variação na voltagem. 
São formados por 2 geradores de corrente, trabalhando 
de forma sincronizada, produzindo sequência de 
pulsos equipotenciais (bipolar) positiva e negativa, com 
tempo entre elas ajustável, em msec. Os pulsos são de 
onda quadrada, e permitem ajustes na frequência (Hz), 
duração do pulso (msec), intensidade da corrente (mA) 
e na duração de cada sequência de estímulos, medida 
em segundos. A frequência não pode ser baixa, pois se 
torna insuficiente para provocar a ativação do córtex ou 
alta demais, quando aumenta o risco de provocar crise 
convulsiva.46

A estimulação direta do córtex, com eletrodo mono ou 
bipolar, emprega correntes elétricas entre 1 e 18mA, para 
provocar a resposta motora. Atualmente, a estimulação 
bipolar é a mais utilizada, pois reduz a densidade da 
corrente e o depósito de íons no tecido estimulado. A 
lesão do córtex pode ser resultado da densidade da 
corrente aplicada. Está bem demonstrada a relação 
linear entre a injúria do tecido cerebral e a corrente 
utilizada, especificadamente para eletrodo unipolar. Os 
eletrodos bipolares têm 2 pontas esféricas, com diâmetro 
entre 0,5-3 mm, e separadas por distância de 3-5 mm. 
São feitas de metal resistente às polarizações, como 
a platina e o aço inox. Discos de platina ou aço inox, 
unidos e parcialmente cobertos com silicone, permitem 
a estimulação subdural ou na superfície medial, entre o 
córtex e a foice cerebral.47

A relação entre a intensidade e a duração do pulso 
deve ser bem entendida. O estímulo precisa respeitar 
limite de estimulação - o valor da reóbase. Enquanto se 
procura a intensidade do estímulo, muita atenção para 
a duração do pulso. A excitabilidade do neurônio pode 
variar em diferentes situações como direção, polaridade, 
amplitude e duração da corrente do estímulo. Existem 
ainda os fatores da própria célula, como os gradientes 
iônicos, o fluxo sanguíneo e a concentração de substâncias 
que influenciam na resposta, como os anestésicos. A 
quantidade de mielina existente deve ser considerada, 
pois a camada de gordura na célula nervosa funciona 
como isolamento à corrente do estímulo. A variação 
natural da mielinização com a maturação cerebral é a 
explicação para diferenças que a idade do paciente 
provoca na resposta à estimulação.48,49

Os protocolos da Cleveland Clinic e University of 
Washington para estimulação estão entre os primeiros 
desenvolvidos para seres humanos.50,51 Outros protocolos 
foram criados tornando necessária à discussão de pontos 
comuns, na tentativa de estabelecer um padrão. Quase 
todos sugerem que a estimulação, deve ser bipolar com 
frequência entre 50-70 Hz e sequências de estímulo com 
3-5 s, pulso com duração de 0,3-0,5 msec e corrente 
inicial de 1 mA. Entretanto, o que parece ser realmente 
importante para evitar crise epiléptica, durante ou 



118

BioSCIENCE; 81(2): 

Artigo de Revisão

depois da estimulação, é a manutenção da medicação 
anticonvulsivante. O paciente necessita manter a 
concentração sanguínea adequada do medicamento, 
com reforço durante a operação, quando possível.53,54

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 17 - Imagens de ressonância magnética de tumor da ínsula 
direita e monitorização cerebral: ressonância magnética 
FLAIR, T2 e DTI evidenciando volumoso glioma insular 
a direita com deslocamento do trato corticoespinhal 
na tractografia ( imagem superior); pós‑operatório 
evidenciando ressecção tumoral total com preservação 
do potencial evocado motor e somatossensitivo no final 
da cirurgia ( imagem inferior).

Tratamento
O tratamento dos gliomas insulares deve ser avaliado, 

e o plano determinado por equipe multidisciplinar 
especializada, incluindo neurologistas, neurocirurgiões, 
oncologistas, radioterapeuta, patologista e 
neuroradiologista.54 O tratamento cirúrgico é o de 
escolha para os tumores cerebrais. A ressecção tumoral 
deve ser máxima, desde que a função neurológica não 
seja comprometida pela extensão da ressecção, já 
que confere valor prognóstico.55 Quando a ressecção 
microcirúrgica não é segura, como por exemplo devido 
à localização do tumor ou condição clínica do paciente), 
biópsia deve ser realizada.54

RNM T2 coronal (superior esquerda) e axial 
(superior direita) evidenciando tumor insular esquerdo; 
foi optado por ressecção microcirúrgica do tumor através 
de abordagem transsilviana com mapeamento da 
cortical e subcortical com paciente acordado. Imagem 
intraoperatória evidenciando ampla dissecção da fissura 
silviana e visualização dos ramos M2 distendido sobre 
a ínsula devido ao tumor (central). Ultrassonografia 
intraoperatória foi útil para localizar a relação do tumor 
com o córtex eloquente (inferior esquerda). Estimulador 
bipolar usado para mapeamento cortical e subcortical 
(inferior central). RNM em FLAIR nas primeiras 24 h 
após a operação evidenciando ressecção tumoral. 
Paciente sem déficits pós-operatórios. Histologia: Tumor 
neuroectodérmico primitivo (PNET). 1) Fissura silviana; 
2) joelho da cápsula interna; 3) giro frontal inferior; 4) 
insula; 5) giro temporal superior .

Fonte: Isolan, G. R. et al. (2020)10

FIGURA 18 - Tumor insular à direita e fotografia microcirúrgica do 
córtex insular envolvido

CONCLUSÃO
O tratamento dos gliomas insulares permanece como 

grande desafio. Devido à sua localização e possibilidade 
de desenvolvimento de déficits neurológicos quando da 
manipulação cirúrgica, faz-se necessário não somente conhecer 
sua localização topográfica, mas também a íntima relação 
vascular com as artérias lenticuloestriadas, considerando que o 
envolvimento delas pelo tumor possui implicações não somente 
no resultado da sobrevida, mas também na preservação da 
função neurológica. Existe a necessidade de identificação 
precisa de sua origem, rota e distribuição. Esta identificação 
vascular e o conhecimento anatômico do seu trajeto em relação 
ao tumor insular tem impacto direto na extensão da ressecção 
tumoral, na sobrevida e na preservação funcional. É pertinente 
a existência de classificação pautada na anatomia vascular 
como mais uma ferramenta para o planejamento cirúrgico dos 
tumores da ínsula.
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Pode o Blue Laser Imaging colaborar no diagnóstico diferencial entre lesões 
neoplásicas e não neoplásicas colorretais?

Can Blue Laser Imaging collaborate in the differential diagnosis between neoplastic and 
non-neoplastic colorectal lesions?

Carlos Eduardo Oliveira dos SANTOS1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , Orlando Jorge Martins 
TORRES3 , Nelson Adami ANDREOLLO4 , José Eduardo Ferreira MANSO5

RESUMO
Introdução: Imagem endoscópica aprimorada permite o diagnóstico 
diferencial das lesões colorretais em tempo real através do estudo da 
microvasculatura. 
Objetivo: Revisar o uso do Blue Laser Imaging (BLI) na análise do padrão 
dos capilares para o diagnóstico diferencial entre lesões neoplásicas e não 
neoplásicas. 
Métodos: Esta é revisão integrativa da literatura que colheu informações 
publicadas em plataformas virtuais em português e inglês. A busca 
para leitura e análise foi realizada nas plataformas SciELO – Scientific 
Electronic Library Online, Google Scholar, Pubmed e Scopus. Os 
descritores retirados do DeCS/MESH foram: “Blue laser imaging. 
Endoscopia. Cromoendoscopia, Pólipos colorretais. Magnificação” e 
seus correspondentes em inglês “Blue laser imaging. Image-enhanced 
endoscopy. Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification” com 
busca AND ou OR, considerando o título e/ou resumo. Foram incluídos 
somente os que tivessem maior correlação ao tema, e neles foi baseada a 
revisão com leitura, na íntegra, dos textos. 
Resultados: Ao final resultaram 22 artigos que compuseram esta revisão. 
Conclusão: BLI associada à magnificação mostrou bons resultados no 
diagnóstico histológico preditivo em tempo real para as lesões de cólon 
e reto.
PALAVRAS-CHAVE: Blue laser imaging. Endoscopia. Cromoendoscopia, 
Pólipos colorretais. Magnificação.

ABSTRACT
Introduction: Improved endoscopic imaging allows the differential 
diagnosis of colorectal lesions in real time through the study of the 
microvasculature. 
Objective: To review the use of Blue Laser Imaging (BLI) in analyzing the 
capillary patern for the differential diagnosis between neoplastic and non-
neoplastic lesions. 
Methods: This is an integrative review of the literature that collected 
information published on virtual platforms in Portuguese and English. The 
search for reading and analysis was carried out on the SciELO – Scientific 
Electronic Library Online, Google Scholar, Pubmed and Scopus platforms. 
The descriptors taken from DeCS/MESH were: “Blue laser imaging. 
Endoscopy. Chromoendoscopy, Colorectal polyps. Magnification” and 
its English counterparts “Blue laser imaging. Image-enhanced endoscopy. 
Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification” with AND or OR 
search, considering the title and/or abstract. Only those that had the 
greatest correlation to the topic were included, and the review was based 
on them, with reading, in full, of the texts. 
Results: In the end, 22 articles resulted that made up this review. 
Conclusion: BLI associated with magnification showed good results in 
real-time predictive histological diagnosis for colon and rectal lesions.
KEYWORDS: Blue laser imaging. Image-enhanced endoscopy. 
Chromoendoscopy. Colorectal polyps. Magnification.
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Mensagem Central
Imagem endoscópica aprimorada permite o 

diagnóstico diferencial das lesões colorretais 
em tempo real através do estudo da 
microvasculatura. Assim, revisar o uso do Blue 
Laser Imaging (BLI) na análise do padrão 
dos capilares para o diagnóstico diferencial 
entre lesões neoplásicas e não neoplásicas 
é importante para propiciar conhecimento 
sobre método de imagem que pode auxiliar o 
diagnóstico das lesões, tornando-o mais preciso.

Classificação de Paris:
A) 0-IIb, superficialmente plana 
B) 0-IIc+IIa, superficialmente deprimida com 

bordos elevados

Perspectiva
O diagnóstico e a retirada dos adenomas 

colorretais têm sido considerados como a conduta 
responsável pela redução do câncer colorretal. 
Assim, busca-se melhorar o índice de detecção de 
adenoma, a fim de que a prevenção secundária 
do câncer seja mais efetiva. É o que se pretende 
com a imagem endoscópica aprimorada 
(BLI). Deste modo, a publicação de revisões 
sobre essa tecnologia e seu uso é pertinente no 
aprimoramento dos diagnósticos endoscópicos 
em relaçao ao câncer colorretal. 

A B

https://orcid.org/0000-0003-4333-3182
https://orcid.org/0009-0008-3696-318X
https://orcid.org/0000-0002-7398-5395
https://orcid.org/0000-0001-7452-1165
https://orcid.org/0000-0001-9694-7415
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt_BR
https://doi.org/10.55684/81.1.5


BioSCIENCE; 81(2): 

121

INTRODUÇÃO

O câncer de cólon e reto (CCR) é relacionado 
como uma das principais causas de morte 
por câncer no mundo. A colonoscopia é 

aceita como o melhor método para o diagnóstico dessa 
neoplasia, possibilitando melhor atuação terapêutica, 
prevenção pela remoção das lesões pré-malignas, e 
mesmo malignas, em estágio precoce.1 A cromoscopia 
é auxiliar reconhecida no diagnóstico diferencial entre 
lesões neoplásicas e não neoplásicas, e na caracterização 
das lesões, influenciando diretamente na conduta.2

Inicialmente, utilizava-se corantes para a análise dos 
padrões de criptas, segundo a classificação de Kudo; 
porém, mais recentemente, tem-se a eletrônica, para 
avaliar malha capilar, e até mesmo do padrão de superfície 
(pit-like pattern), mostrando resultados semelhantes à 
cromoscopia convencional.2-5 Sua utilização é muito mais 
fácil, sendo possível levantar diagnóstico com apenas 
um toque no botão do endoscópio. É reconhecida como 
imagem endoscópica aprimorada (IEA).

São admitidas como IEA Narrow-Band Imaging 
(NBI, Olympus Medical Co, Japão), Flexible spectral 
Imaging Color Enhancement (FICE, Fujifilm Co, Japão) 
e i- Scan(Pentax Co, Japão), sistemas estes que usam a 
lâmpada de xenon como fonte de luz. Há pouco tempo, 
foi desenvolvida nova IEA, chamada Blue Laser Imaging 
(BLI, Fujifilm Co, Japão), que apresenta fonte de luz laser 
semicondutora, com excelente iluminação.

Há controvérsias quanto ao uso de IEA relacionado à 
detecção de pólipos e adenomas;6-8 no entanto, recentes 
estudos com suas novas opções e/ou gerações, têm 
indicado o aumento do índice de detecção de adenoma 
(IDA), pela melhora na visibilidade da mucosa colorretal, 
seja pela maior luminosidade ou pelo maior contraste 
produzido por essas tecnologias.9,10

Como a maioria das lesões são diminutas(≤5 mm), e 
poucas delas apresentam displasia de alto grau ou câncer 

precoce, tem sido preconizado, pela American Society 
for Gastrointestinal Endoscopy a adoção de 2 estratégias: 
Diagnose-and-leave, na qual as lesões consideradas 
hiperplásicas com ≤5 mm, localizadas em reto e sigmoide, 
seriam deixadas in situ, e a resect-and-discard, na qual 
diminutos adenomas (≤5 mm) seriam removidos após 
avaliação endoscópica, para determinar o intervalo de 
seguimento colonoscópio, mas sem estudo histopatológico.11

O objetivo do estudo foi revisar a posição da 
literatura sobre o BLI, em tempo real, na análise do 
padrão de capilares para o diagnóstico diferencial das 
lesões neoplásicas e não neoplásicas do cólon e reto.

MÉTODOS
Esta revisão integrativa da literatura colheu informações 

publicadas em plataformas virtuais em português e inglês. 
A busca para leitura e análise foi realizada nas plataformas 
SciELO – Scientific Electronic Library Online, Google 
Scholar, Pubmed e Scopus. Os descritores retirados do 
DeCS/MESH foram: “Blue Laser Imaging. Endoscopia. 
Cromoendoscopia, Pólipos colorretais. Magnificação” 
e seus correspondentes em inglês “Blue Laser Imaging. 
Image-enhanced endoscopy. Chromoendoscopy. 
Colorectal polyps. Magnification” com busca AND ou 
OR, considerando o título e/ou resumo. Foram incluídos 
somente os artigos que tinham maior correlação ao tema, 
e neles foi baseada esta revisão após leitura na íntegra dos 
textos e sumarização dos dados. Ao final resultaram 22 
artigos para a esta revisão.

RESULTADO
BLI tem mostrado bons resultados quanto à 

diferenciação entre lesões neoplásicas e não 
neoplásicas (Figuras 1 e 2). Um estudo que avaliou 
100 pólipos colorretais demonstrou visibilidade do 
modo BLI-bright significativamente melhor do que 
a luz branca, especialmente para os endoscopistas 

FIGURA 1 - Tipos morfológicos da classificação de Paris: A) 0‑IIa, superficialmente elevada; B) 0‑IIb, superficialmente plana; C) 0‑IIc, superficialmente 
deprimida; D) 0‑ IIa+IIc, superficialmente elevada com depressão; E) 0‑IIc+IIa, superficialmente deprimida com bordos elevados; F) 0‑III, 
escavada; G) 0‑Is, séssil; H) 0‑Isp, subpediculada; I) 0‑Ip, pediculada
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inexperientes. Enquanto para os experts, a visibilidade 
foi significativamente maior para os pólipos localizados 
no cólon esquerdo, para os endoscopistas sem expertise, 
a visibilidade foi melhor em todos os fatores analisados, 
independente da localização e da morfologia. Tem sido 
demonstrado que operadores inexperientes podem 
apresentar resultados semelhantes aos dos experts após 
treinamento com IEA.12

FIGURA 2 - Classificação das laterally spreading lesions (LSL): 
A) granular homogêneo; B) granular nodular misto; 
C) não granular plano‑elevado; D) não granular 
pseudodeprimido.

Outros métodos de IEA demonstraram bons resultados 
quanto ao diagnóstico diferencial de lesões neoplásicas 
e não neoplásicas. Um estudo analisando o padrão 
de superfície do pólipo com NBI, mostrou valor kappa 
para concordância interobservador de 0,57, e para 
predição histológica kappa de 0,63. A concordância 
intraobservador foi substancial (k=0,60-0,79) para o 
padrão de superfície, e variou de substancial a excelente 
(0,61-0,87) para o diagnóstico histológico preditivo.13 
Os resultados apresentados pelo FICE na diferenciação 
de neoplasias e lesões não neoplásicas, avaliando a 
malha capilar, foram os seguintes: acurácia de 92,8%, 
sensibilidade de 97,8%, especificidade de 79,3%, 
VPP de 93% e VPN de 92%. Embora a IEA tenha sido 
desenvolvida, especialmente para análise capilar, mostrou 
resultados semelhantes para o estudo dos padrões de 
criptas: acurácia de 90,1%, sensibilidade de 92,7%, 
especificidade de 82.8%, VPP de 93,8% e VPN de 80%.2

Outro estudo14 mostraram acurácia de 98,7% no 
diagnóstico diferencial de lesões neoplásicas e não 
neoplásicas usando BLI para análise do padrão de 
criptas, com sensibilidade de 93,9% e especificidade 
de 99,1%. Os resultados foram similares na análise da 
malha capilar. Entretanto, para o diagnóstico diferencial 
de câncer com invasão maciça da submucosa, a 
acurácia do BLI foi de 89,5%, com sensibilidade de 
40% e especificidade de 100%. Quando somente as 
lesões classificadas como tipo C2 de Hiroshima foram 
analisadas, 44,4% apresentavam invasão maciça da 
submucosa, e a acurácia para análise das criptas dessas 
lesões foi de 72,2%. A classificação de Hiroshima parece 
ser aquela que melhor estratifica o risco de invasão 
maciça da submucosa, dividindo o tipo C em C1, C2 

e C3, mostrando invasão maciça em 11,1%, 54,5% e 
100%, respectivamente.14 Assim, parece ser adequado 
sugerir que o tipo C2 deveria ser submetido à avaliação 
complementar pela cromoscopia convencional.

Em estudo multicêntrico usando FICE para diferenciar 
lesões neoplásicas e não neoplásicas, foi identificada 
acurácia de 95% para ambos examinadores, 
concordância interobservador substancial (valor k=0,80) 
foi achada para análise do padrão de capilares, 
enquanto que a concordância intraobservador variou 
de substancial a excelente (valor k=0,73 -0,88) para 
o diagnóstico histológico preditivo, inclusive para as 
diminutas lesões.15 Classificação foi proposta pelo Japan 
NBI Expert Team (JNET) para os tumores colorretais - que 
analisa padrão de superfície e de capilares - apresentou 
os seguintes resultados quanto à acurácia: 99,3% para 
tipo 1 (pólipo hiperplásico ou SSA/P); 77,1% para o tipo 
2A(neoplasia intramucosa de baixo grau); 78,1% para o 
tipo 2B (neoplasia intramucosa de baixo grau ou câncer 
com invasão superficial da submucosa); e 99.6% para o 
tipo 3 (câncer com invasão maciça da submucosa).16,17

Yoshida et al.16 utilizando BLI, apresentaram acurácia 
de 99,3% na diferenciação de lesões neoplásicas e não-
neoplásicas, e de 85% na diferenciação entre adenoma 
e câncer. A acurácia global foi de 84,3% usando BLI com 
magnificação, com melhores resultados para pólipos 
<20 mm (p<0.001), independente da morfologia. 
Concordâncias inter e intraobservador substanciais foram 
observadas. A acurácia permaneceu alta quando o BLI 
foi usado sem magnificação, sendo significativamente 
superior à luz branca para pólipos <10 mm (p<0.01). 
Corroborando com estes últimos achados, os autores 
desta revisão analisando somente os padrões de 
capilares com BLI e magnificação, mostraram acurácia 
de 95,5%, sensibilidade 95,7%, especificidade 95,2%, 
VPP de 97,9% e VPN de 90,3%, com valor kappa global 
de 0,90. Para lesões ≥10 mm foi também mostrado 
kappa de 0,72. Uma possível explicação para este 
resultado, poderia ser que os sessile serrated adenomas 
- lesões que ocupam papel relevante na carcinogênese 
colorretal por apresentar padrão de capilares do tipo 
II da classificação de Teixeira - sugeriram origem não 
neoplásica para a lesão. Quando analisados os padrões 
de criptas dessas lesões, ainda sob BLI e magnificação, 
foram consideradas como tipo II-O da classificação de 
Kimura, que apresenta alta especificidade (97%) para 
sessile serrated adenoma, tendo melhora nos critérios 
diagnósticos: acurácia de 96,4%, sensibilidade de 
96,9%, especificidade de 95,2%, VPP de 98% e VPN de 
92,9%, com valor kappa de 0,92.

Os achados de um estudo multicêntrico sugeriram que 
BLI e NBI - ambos associados à magnificação - poderiam 
apresentar resultados similares quanto à predição do 
diagnóstico histológico e da invasão da submucosa. 
A acurácia do BLI e magnificação na classificação 
NBI foi 74.0%, similar ao NBI e magnificação (77,8%) 
com concordância inter e intraobservador variando de 
substancial a excelente. Pela primeira vez, foi hipotetizado 
que a redução da contratilidade do cólon, com 
administração endovenosa de droga antiespasmódica, 
poderia facilitar a interpretação dos capilares das lesões 



BioSCIENCE; 81(2): 

123

colorretais. No entanto, em um estudo randomizado 
controlado, o uso de hioscina ou placebo não demonstrou 
melhora nos critérios diagnósticos na análise da malha 
capilar.

IEA aumenta o contraste entre a mucosa normal e a 
neoplasia epitelial, podendo aumentar o reconhecimento 
das lesões. Há controvérsias quanto ao aumento na 
detecção de adenomas com IEA.8,18 O IDA é definido 
como a porcentagem de pacientes submetidos a 
rastreamento que tiveram no mínimo 1 adenoma 
detectado. Tem sido usado como principal critério de 
qualidade da colonoscopia e como marcador do risco 
de CCR de intervalo.19

O número médio de adenomas por paciente 
(MAP) tem sido sugerido como outro medidor de 
performance do endoscopista. Em estudo randomizado 
e multicêntrico, o MAP foi significativamente maior no 
grupo BLI do que no que utilizou luz branca (p=0,008). 
No entanto, o tempo de observação foi maior no grupo 
BLI (p<0.001). Não houve diferença quanto ao IDA.17 
Ele, do presente estudo, foi de 42,3% e o MAP de 0,95. 
Houve predomínio de lesões neoplásicas (70,3%), e a 
prevalência de neoplasia foi significativamente maior 
entre pacientes com ≥50 anos de idade, nas lesões ≥10 
mm e localizadas no cólon direito.20

Inicialmente, utilizou-se a cromoendoscopia 
convencional para o diagnóstico diferencial entre 
as lesões neoplásicas e não neoplásicas, incluindo 
avaliação da invasão da submucosa, sob a classificação 
de Kudo et al.3 Essa mesma avaliação tornou-se mais 
prática usando a IEA.

Tem sido preconizado pela American Society for 
Gastrointestinal Endoscopy (ASGE) que diminutas lesões 
(≤5 mm) sugestivas de pólipos hiperplásicos, localizadas 
em reto e sigmoide, sejam deixadas in situ, devendo ter VPN 
≥ 90%, e que os microadenomas (≤5 mm) sejam removidos, 
mas não enviados para estudo anatomopatológico, 
exigindo concordância ≥90%.21 Essa conduta apresenta 
grande potencial para redução de custos, com estimativa 
superior a 1 bilhão de dólares, complicações e tempo de 
exame, sendo endossada pela ASGE.11

Em estudo anterior a respeito destas diminutas 
lesões, utilizando FICE, foi mostrada acurácia de 92,6%, 
sensibilidade de 91,7%, especificidade de 95,7%, VPP 
de 98,5% e VPN de 78,6%.22 Diferentemente, estudo 
dos autores desta revisão3 demonstrou todos os critérios 
diagnósticos acima de 90%, incluindo VPN. A análise da 
malha capilar com BLI destas lesões ≤5 mm, localizadas 
somente em reto e sigmoide, mostrou acurácia de 95,2%, 
sensibilidade de 93,9%, especificidade de 96,5%, VPP 
de 95,8% e VPN de 94,8%, o que permitiria seguir 
as orientações preconizadas pela ASGE, através da 
“biópsia óptica”. 

Novas perspectivas
O diagnóstico e a retirada dos adenomas colorretais 

tem sido considerada como a conduta responsável pela 
redução do CCR. Assim, busca-se melhorar o índice 
de detecção de adenoma, a fim de que a prevenção 
secundária do câncer seja mais efetiva. Já há estudos 
mostrando que novas opções e/ou gerações de IEA 

aumentam significativamente o ADR, trazendo impacto 
na prevenção do CCR. No entanto, faz-se necessário 
a publicação de outras revisões para esta confirmação. 
O desenvolvimento da inteligência artificial na 
colonoscopia poderá trazer grandes benefícios nesse 
sentido, especialmente para endoscopistas que não são 
considerados altos detectores de adenomas (lesões pré-
malignas).

CONCLUSÃO
A utilização do BLI associada à magnificação 

possibilita bons resultados no diagnóstico histológico 
preditivo, em tempo real, na diferenciação entre as 
lesões neoplásicas e não neoplásicas do cólon e reto, e, 
ainda, em lesões ≤5 mm permite que as recomendações 
da ASGE para estas diminutas lesões sejam adotadas, 
uma vez que todos os critérios diagnósticos apresentam 
resultados superiores a 90%.
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INTRODUÇÃO

A trombose venosa profunda (TVP) e 
tromboembolismo pulmonar (TEP) são 
problemas da saúde pública em escala 

mundial. Levam à grande morbimortalidade e alto custo 
associado ao tratamento.  Estima-se que 10 a 30% dos 
pacientes com TVP evoluirão ao óbito em 30 dias após 
o diagnóstico, consequente a embolia pulmonar.1 No 
Brasil, a TVP tem prevalência de 3,9% a 16,6%1 e seus 
locais mais frequentes são os membros inferiores. Nos 
membros superiores ela representa 10% do total de casos, 
e em sua maioria são decorrentes do uso de cateteres 
de longa permanência.2 A terapêutica convencional 
se faz com anticoagulantes em dose plena 3, os quais 
reduzem as chances de TVP recorrente; porém, não há 
como desprezar o risco de evento hemorrágico grave.4 
Desta forma, eventos hemorrágicos recentes e úlceras 
pépticas contraindicam até mesmo doses profiláticas de 
anticoagulantes para sua prevenção.5

Nos casos em que se detecta alguma contraindicação 
absoluta, pode-se utilizar, como alternativa, filtros de 
veias cavas inferior e superior.6 O implante simultâneo é 
raro e pouco descrito na literatura.7 

O objetivo deste relato foi publicar 1 caso de 
implante do filtro de veia cava superior e inferior em dois 
tempos distintos, pela impossibilidade da terapêutica 
medicamentosa com anticoagulantes.

RELATO DO CASO
Este relato de caso foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade Evangélica Mackenzie do 
Paraná pelo parecer número CAAE 3.629.368.  

Puérpera de 39 anos com história prévia de operação 
bariátrica há 2 anos, que no 15° dia de puerpério 
apresentou hemorragia uterina intensa com choque 
hipovolêmico. Realizou-se laparotomia exploradora 
para histerectomia total devido à atonia uterina sob 
anestesia; além, foram necessários mais 5 procedimentos 
para revisão da hemostasia por persistência de 
eventos hemorrágicos com repercussão hemodinâmica, 

insuficiência renal e múltiplas transfusões de 
hemoderivados. No 25º dia de internamento hospitalar, 
apresentou hemorragia digestiva alta com diagnóstico 
de úlcera duodenal que necessitou de transfusão com 
hemoderivados e tratamento clínico com inibidor de 
bomba de prótons. No 30° dia, puncionou-se acesso 
venoso em veia jugular interna esquerda e após 5 dias 
percebeu-se aumento volumétrico com empastamento no 
membro superior esquerdo e diagnosticou-se trombose 
venosa profunda no segmento subclávio-axilar, jugular 
interna e veia inominada à esquerda. A hemorragia 
recorrente no sítio cirúrgico e o evento recente de 
hemorragia digestiva, determinaram a contraindicação 
de anticoagulantes em dose plena, e desta forma 
implantou-se um filtro permanente VenaTech@ LP na veia 
cava superior (Figura 1A). 

FIGURA 1 - A) Filtro colocado na veia cava superior; B) filtro colocado 
na veia cava inferior

Sete dias após, identificou-se empastamento bilateral 
em panturrilhas e diagnosticou-se trombose venosa em 
território poplíteo-podal bilateral, quando implantou-se 
1 filtro permanente VenaTech@ LP na veia cava inferior 
(Figura 1B). 

Após 51 dias de internação, procedeu-se a 
alta hospitalar com insuficiência renal e os eventos 
hemorrágicos resolvidos, e após 1 ano de seguimento 
não houve necessidade de internações com recuperação 
da capacidade de desenvolver as suas atividades diárias. 
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DISCUSSÃO
A TVP geralmente afeta o membro inferior com 

formação de coágulos nas veias profundas da perna 
e coxa. Ela, em membros superiores, possui correlação 
com acessos venosos centrais8 pelo trauma na parede 
do vaso causado pelo cateter, medicação administrada 
e bloqueio parcial do fluxo sanguíneo9, como no relato 
em questão, no qual ela ocorreu no membro superior 
esquerdo, local onde puncionou-se o cateter venoso 
central.

TVP e TEP constituem importante contribuição nos 
eventos de saúde global10 e incide em 1,6 por 1000 
habitantes por ano.11 O risco de TVP é até 10 vezes maior 
durante a gestação, mas pode chegar à 20 no puerperal12 
como este relato, que iniciou no 15° dia do puerpério. A 
prevenção da TVP com medidas mecânicas e a profilaxia 
com anticoagulantes é a melhor opção para evitá-la e 
o tratamento pode se realizar com anticoagulante em 
dose plena.13 Todavia, esta terapia pode aumentar o 
risco maior de sangramento, com aumento substancial 
na morbimortalidade.14 

A anticoagulação intenta prevenir sua progressão 
e a embolização do coágulo a distância.11 Os 
anticoagulantes são considerados como o tratamento 
de escolha para os eventos trombóticos e embólicos.3 
Entretanto, a contraindicação aos anticoagulantes 
e incapacidade de manter anticoagulação efetiva, 
apontam para o implante do filtro de veia cava6 que 
pode ser alternativa na prevenção de tromboembolismo 
pulmonar, sem aumentar o risco de sangramento.15 Este 
relato se torna relevante devido ao implante do filtro 
de veias cavas inferior e superior por TVP em membro 
superior esquerdo e membros inferiores, pois são raras 
estas descrições na literatura.

Posiciona-se corretamente o filtro de veia cava 
inferior no segmento infrarrenal com seu ápice próximo a 
desembocadura das veias renais para se evitar a estase 
venosa renal.16 Configuram-se como complicações dele, 
o posicionamento inadequado, sua migração e a fratura 
de sua haste.17 Diferentemente, além de mais frequentes, 
as complicações do  implante do filtro de veia cava 
inferior são: perfuração da veia cava superior e da aorta, 
tamponamento cardíaco, trombose da própria veia 
cava superior e pneumotórax.8 Posiciona-se o filtro na 
inferior na confluência das veias braquiocefálicas direita 
e esquerda, com o ápice do filtro voltado para o átrio 
direito18 fato que determina mais precisão técnica para 
o seu implante, em virtude do comprimento reduzido da 
veia cava superior em relação à infeiror.19

 Nenhuma das complicações relatadas ocorreram 
neste caso e a utilização simultânea dos filtros de veia 
cava superior e inferior aponta como alternativa válida ao 
tratamento de tromboses de membros superior e inferior, 
em pacientes com contraindicação à anticoagulação. 
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INTRODUÇÃO

Dentre às malformações congênitas os defeitos 
cardíacos são os mais comuns, afetando 8 em 
1000 nascidos vivos. A anomalia de Ebstein 

se caracteriza por defeito na valva tricúspide e representa 
1% das anomalias cardíacas congênitas; sua etiologia 
é desconhecida e na maioria dos casos apresenta-se 
como multifatorial e não guarda relação com o sexo.1 
Foi primeiramente descrita por Wilhelm Ebstein2, em 
1866, após necrópsia de jovem de 19 anos, e  não está 
associada a qualquer síndrome particular; raramente 
são descritos defeitos extracardíacos. Na maioria dos 
casos os folhetos posteriores e septal se encontram 
aderidos a cavidade ventricular direita, provocando 
disfunção ventricular, insuficiência tricúspide e aumento 
da cavidade atrial.3

O quadro clínico se expõe de maneira variada 
conforme a repercussão da anomalia e sua associação 
ou não com outras malformações cardíacas.  Os sintomas 
e achados comumente são dispneia, cianose, arritmias 
cardíacas, síncopes, cardiomegalia e insuficiência 
ventricular direita. Os pacientes assintomáticos 
geralmente possuem alterações discretas, sendo 
diagnosticados tardiamente.1

O tratamento clínico objetiva diminuir os sinais 
de hipoxemia e da congestão venosa sistêmica. Não 
ocorrendo melhora ou na existência de outros defeitos 
associados, faz-se necessária intervenção cirúrgica que 
consiste na correção da disfunção valvar e dos defeitos 
associados quando coexistem. Todo esforço deve ser 
feito a fim de preservar-se a valva tricúspide nativa.3

 
RELATO DO CASO
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro Universitário Tocantinense Presidente 
Antônio Carlos sob o protocolo 01024818.8.0000.0014 
e foi realizado no Hospital e Maternidade Dom Orione, 
Araguaína, TO, Brasil. 

Recém-nascida de parto normal em cidade próxima 
à Araguaína, teve idade gestacional de 37 semanas, 
pesando 3.540 kg ao nascer, GIG, APGAR 8/10, 
e não apresentava intercorrências ao nascimento. A 
mãe de 34 anos, que possuía também filho de 3 anos 
com cardiopatia descoberta recentemente (anomalia 
de Ebstein), teve gestação normal com 6 consultas de 
pré-natal, referindo apenas leucorreia tratada durante 
a gestação. Sua sorologia foi negativa. Fez uso de 
ibuprofeno 1 semana antes do parto devido a dores 
abdominais. Referia que após o nascimento, a RN foi 
para o alojamento conjunto, evoluindo com gemência 
e pouca aceitação do seio. Pela manhã foi percebida 
cianose, evoluindo com insuficiência respiratória e 
necessidade de intubação orotraqueal; foi transferida 
para Araguaína onde deu entrada no hospital.

Os dados clínicos de entrada eram: RN em estado 
grave, entubada, ictérica zona II de Kramer, afebril, 
cianótica com saturação pré-ductal 50% e pós-ductal 
de 10%, sem edemas, hipoativa, hipotônica, pouco 
reativa ao manuseio, chocada, hipocorada e perfusão 
lentificada. Sua frequência cardíaca era de 143-152 
bpm, temperatura axilar de 35,4-37ºC e pressão arterial 
média de 63 mmHg.

A hipótese inicial era de RN em choque cardiogênico, 
provável diagnóstico de cardiopatia congênita crítica, 
necessitando de ventilação mecânica, drogas vasoativas, 
cateterismo umbilical e monitorização intensiva. Como 
conduta foi feito cateterismo umbilical arterial e venoso, 
com 2 expansões de soro fisiológico, iniciada infusão 
de alprostadil contínuo 0,01 microgramas/kg/min 
posteriormente aumentada para 0,02, adrenalina 
contínua e 1 dose de bicarbonato. Poucas horas 
depois em reavaliação do quadro, observou-se diurese 
adequada com hematúria, saturação pré-ductal de 70% 
e pós-ductal de 53%, hemodinamicamente estável, e 
pressão arterial média de 63 mmHg. 
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Análises clínicas não mostraram quadro infeccioso, 
enzimas cardíacas, DHL, função renal normal e 
metabólico com hiperglicemia. Gasometria arterial 
evidenciava hipocapnia, hipoxemia e acidemia discreta. 
TAP era de 48 e TTPA de 126. Administrou-se analgesia 
com fentanil e recebeu 1 concentrado de hemácias, 1 
dose de insulina, reposição de bicarbonato e vitamina K.

Em seguida foi iniciada fototerapia billitron sky 
100% e tornou-se anictérica na manhã seguinte. 
Ecocardiograma transtorácico mostrou anomalia de 
Ebstein em valva tricúspide, comunicação interatrial 
do tipo  ostium secundum 5,2 mm, sugestivo de fístula 
coronária esquerda para o ventrículo direito e tricúspide 
de grau moderada. No mesmo dia teve crise convulsiva, 
tratada com fenobarbital e fenitoína, e manutenção de 
5 mg/kg/dia e push de midazolan 2x. Recebeu um 
segundo concentrado de hemácia e houve resolução da 
hematúria.

No dia seguinte apresentou-se em anasarca, diurese 
de 6,8 ml/kg/h, alteração das enzimas renais, com 
creatinina de 0,43 e ureia de 36, e piora do lactato de 9 
para 16. Foi adicionada expansão com albumina a 10% 
e realizado eletrocardiograma que evidenciou, ritmo 
sinusal, intervalo PR curto, sem delta e complexos QRS 
de baixa voltagem. Ecocardiograma (Figura) apresentou 
imagem sugestiva de comunicação interventricular 
muscular apical 2,3 mm, não confirmado ao Collor-
Doppler, displasia da valva tricúspide tipo Ebstein com 
acolamento da cúspide septal e inferior, insuficiência 
tricúspide discreta, mitral redundante e sem disfunção, 
valva pulmonar trivalvular com abertura bivalvularizada, 
discretamente espessada, abrindo em todos os ciclos 
cardíacos, porém com fluxo reduzido. Havia persistência 
do canal arterial visível ao bidimensional 1,5x2,5 mm, 
mínimo fluxo no PCA, descendente posterior laminar, 
sugestivo de fístula da descendente anterior, e Celermajer 
0,99. 

FIGURA - Ecocardiograma mostrando em corte apical 4 câmaras 
acolamento da cúspide septal

Nessas condições não havia indicação de correção 
cirúrgica no momento. A diferença de saturação pré e 
pós-ductal era alta, sugerindo padrão de hipertensão 
pulmonar intensa, sem shunt adequado pelo PCA 
e confirmando a anomalia de Ebstein, com atresia 

pulmonar funcional, necessidade de óxido nítrico para 
melhora dinâmica ventricular direita, permanecendo com 
pouca melhora clínica.

O raio X de tórax 2 dias depois mostrou área cardíaca 
aumentada às custas das câmaras direitas, discreto 
infiltrado reticular no terço superior do hemitórax direito. 

No 4º. dia evoluiu com poliúria após furosemida 
1 mg/kg/dia e decréscimo progressivo da diurese 
nos dias subsequentes, chegando a 1,2 ml/kg/h, 
apresentando concomitantemente sub-crepitação em 
base pulmonar e murmúrio vesicular rude à ausculta, 
e  diurese de 3,8 ml/kg/h nas últimas 24 h. Logo em 
seguida teve taquicardia e ficou hipotensa com ritmo 
de galope, piora do quadro clínico geral e oligúria. 
Novo ecocardiograma evidenciou presença de 
trombo de 10 mm na valva tricúspide. Devido à piora 
clínica e sendo impossível descartar endocardite foram 
solicitadas 2 hemoculturas de sítios diferentes, rastreio de 
infecção e início de anticoagulação com enoxaparina. 
O resultado evidenciou trombocitopenia, PCR 48 e 
iniciou-se antibioticoterapia com oxacilina e amicacina. 
Reduziu-se a dose de alprostadil progressivamente 
para 0,05 e do fentanil para 4. Pesquisa de fungo na 
urina foi realizada em função de trombo de dimensão 
elevada e de crescimento muito rápido. Evoluiu para 
trombectomia e redução da valva pulmonar. Em seguida 
apresentou diurese de 1,5 ml/kg/h, pico febril e parada 
cardiorrespiratória súbita. Foram realizadas manobras de 
ressuscitação cardiopulmonar por 30 min sem sucesso e 
sem retorno à circulação espontânea, indo ao óbito.  

DISCUSSÃO
A anomalia de Ebstein é um defeito cardíaco congênito 

raro que envolve a valva tricúspide e ventrículo direito. Suas 
principais características são o deslocamento para baixo 
dos folhetos septais e posteriores da VT com o folheto anterior 
redundante em formato de vela, que emerge até a altura da 
via de saída ventricular, com consequente incorporação de 
parte do ventrículo direito à cavidade atrial.5

A anomalia de Ebstein ocorre com prevalência de cerca 
de 0,5% dentre pacientes com doença cardíaca congênita. 
Existe igual distribuição entre os sexos, e a maioria dos 
casos ocorre esporadicamente, embora casos familiares 
tenham sido relatados.1 Seus portadores apresentam 
evoluções clínicas distintas. No Brasil, o diagnóstico ainda 
é tardio, tendo sua prevalência entre 2ª e 3ª décadas ou 
ainda mais tardiamente.6 Casos diagnosticados no período 
neonatal têm pior prognóstico, visto que logo após o 
nascimento já apresentam sintomas.9 No caso em questão, 
a paciente foi diagnosticada como portadora da anomalia 
ainda na primeira semana de vida, com intensa dispneia e 
cianose central. Levantada a suspeita de anomalia cardíaca 
congênita crítica, com a investigação do ecocardiograma, 
notou-se displasia da valva tricúspide condizente com 
o tipo de Ebstein com acolamento da cúspide septal e 
inferior10, insuficiência tricúspide discreta, mitral redundante 
e sem disfunção, valva pulmonar trivalvular com abertura 
bivalvularizada e discretamente espessada, e comunicação 
interatrial do tipo ostium secundum 5,2 mm, sugerindo fístula 
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coronária esquerda para o ventrículo direito e tricúspide de 
grau moderado.

As características anatômicas básicas na anomalia 
de Ebstein envolvem a valva tricúspide e o ventrículo 
direito. Suas principais características são o deslocamento 
para baixo dos folhetos septais e posteriores da válva.5 
Geralmente a cúspide septal é a mais deslocada, aceitando-
se como critério diagnóstico no ecocardiograma quando 
a valva tricúspide está mais que 8 mm/m2, em relação à 
inserção da valva mitral, deslocada na direção do ápice.²

Entre os sintomas que indicam malformação grave estão 
cianose, cardiomegalia e longos murmúrios holossistólicos.7 
No caso apresentado a radiografia de tórax mostrou área 
cardíaca muito aumentada às custas das câmaras direitas e 
hipofluxo pulmonar importante.³

A RN teve piora cardiológica a partir do 3º. dia de 
internação com ritmo regular em 3 tempos, B3 intermitente, 
sopro sistólico e bulhas hipofonéticas. Os ruídos cardíacos 
hipofonéticos podem ser explicados, em particular, pelo 
componente tricúspide da primeira bulha e o pulmonar 
da segunda, pela falta de coaptação das cúspides da 
valva atrioventricular direita e pelo hipofluxo pulmonar, 
respectivamente, e a B3 também se mostra frequente.7

O prognóstico é avaliado pela presença de fatores 
como o tempo de diagnóstico, insuficiência cardíaca classe 
funcional III ou IV, presença de cianose por shunt direita-
esquerda, índice cardiotorácico acima de 0,65, presença 
de insuficiência tricúspide e anomalias associadas.6 Apesar 
da paciente ter tido diagnóstico precoce e apresentando 
insuficiência tricúspide discreta, outros fatores contribuíram 
para pior prognóstico, como sintomas já no período 
neonatal, índice cardiotorácico maior que 0,8, associação 
da comunicação interatrial ostium secundum 5,2 mm e a 
presença de fístula coronariocavitária (da artéria coronária 
esquerda para o VD).8

Nas últimas semanas de gestação houve relato de 
ingestão de anti-inflamatório não hormonal pela mãe, 
contribuindo para o fechamento precoce do canal 
arterial, que no momento do primeiro ecocardiograma já 
apresentava sinais de constrição. O canal arterial é essencial 
nos casos de atresia funcional da valva pulmonar devido à 
hipertensão pulmonar, fornecendo fluxo sanguíneo.7 Como 
a pressão pulmonar estava suprasistêmica, foi necessário 
medidas para rsua edução. 

Em relação ao tratamento clínico foi utilizado 
milrinone, inotrópico cardíaco; alprostadil, prostaglandina 
E1; sildenafil, vasodilatador pulmonar; e óxido nítrico; 
vasodilatador. Medicamentos sintomáticos e outros também 
foram realizados, como antibioticoterapia, furosemida e 
enoxoparina (após diagnóstico do trombo intracardíaco).4-9 

O tratamento objetivava diminuir os sinais de 
hipoxemia e da congestão venosa sistêmica. Para tentar 
eliminar os fatores responsáveis por sua manutenção, 
como a hipertensão arterial pulmonar, a prostaglandina 
E1 foi utilizada a fim de aumentar o fluxo pulmonar pela 
vasodilatação arterial pulmonar, promovendo, assim, 
diminuição da insuficiência tricúspide bem como do desvio 
de sangue pela comunicação interatrial, da direita para 
esquerda. Ao lado de medidas gerais, como oxigenação 
adequada e de drogas vasoativas, como milrinone e/ou 
dobutamina, pode haver reversão do quadro alarmante 

que se expressa precocemente. Cerca da metade dos 
pacientes que não se apresentem com defeitos associados 
manifestam melhora. Não ocorrendo melhora ou na 
existência de outros defeitos associados, faz-se necessária 
intervenção cirúrgica.³

Alguns pacientes podem apresentar dispneia aos 
esforços, insuficiência cardíaca direita, palpitações ou 
síncope. Pode também haver embolia paradoxal. O óbito 
pode decorrer de falência cardíaca, hipoxemia e hipoplasia 
pulmonar.  Em alguns neonatos pode-se verificar melhora 
espontânea à medida que haja regressão da pressão 
arterial pulmonar com consequente melhora da capacidade 
do ventrículo direito em prover fluxo sanguíneo pulmonar.7

Foi solicitada cirurgia cardíaca, porém a paciente 
não apresentou melhora clínica para que se conseguisse 
ser operada. Então evoluiu com falência cardíaca 
provavelmente secundária ao tromboembolismo pulmonar 
maciço por desprendimento do trombo intracardíaco, 
e consequente parada cardiorrespiratória. Embora 
reanimada por cerca de 30 min, não houve pulso ou 
batimentos cardíacos e o procedimento de reanimação foi.

Afiliação dos autores: 
1Centro Universitário Tocantinense Presidente Antônio Carlos, Araguaína, TO, Brasil; 
2Hospital e Maternidade Dom Orione, Araguaína, TO, Brasil.
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Correção transabdominal videolaparoscópica de hérnia de Grynfeltt 

Videolaparoscopic transabdominal correction of Grynfeltt’s hernia

Guilherme Camarotti de Oliveira CANEJO1,2 , Pedro Pereira GONZAGA-NETO3 , Oscar 
Capistrano dos SANTOS3 , Jurandir Marcondes RIBAS-FILHO2 , Ronaldo Mafia CUENCA4 , 
Orlando Jorge Martins TORRES5 , Nelson Adami ANDREOLLO6

PALAVRAS-CHAVE: Hérnia de Grynfeltt. Cirurgia. Videolaparoscopia. 
KEYWORDS: Grynfeltt’s hernia. Surgery. Videolaparoscopy

INTRODUÇÃO

As hérnias lombares são a protrusão de 
conteúdos intraperitoneais ou extraperitoneais 
em localização não anatômica através de 

defeitos fasciais na parede abdominal póstero-lateral.1 
Aquelas da região lombar correspondem a 1-2% dentre 
as hérnias da parede abdominal.2 A região lombar é 
limitada superiormente pela 12ª costela, medialmente 
pelo músculo eretor da espinha, inferiormente pela 
crista do osso ilíaco e lateralmente pela borda posterior 
do músculo oblíquo externo.3,4 As hérnias lombares 
primárias ou congênitas surgem em 1 dos 2 possíveis 
defeitos triangulares na região lombar (Figura 1).3 

Fonte: Anatomical and surgical considerations on lumbar hernias2.

FIGURA 1 - Triângulos lombares

O triângulo lombar superior ou de Grynfeltt (Figura 2) 
é invertido e delimitado pela 12ª costela superiormente, 
oblíquo interno lateralmente (anteriormente) e quadrado 
lombar medialmente (posteriormente)5. O assoalho é a 
fáscia transversal e a aponeurose do músculo transverso 
do abdome. O teto são os músculos oblíquo externo e 
grande dorsal.

O triângulo inferior ou de Petit (Figura 3) é vertical, 
menor, e localizado entre a borda posterior do 
músculo oblíquo externo lateralmente (anteriormente), 
a borda lateral do músculo grande dorsal medialmente 
(posteriormente) e a crista ilíaca inferiormente. O 
assoalho é composto pela fáscia lombodorsal, contínua 
com a aponeurose dos músculos oblíquo interno e 
transverso do abdome.

 

FIGURA 2 - Hérnia lombar através do triângulo superior (Grynfeltt)
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FIGURA 3 - Hérnia lombar através do triângulo inferior (Petit) 

RELATO DO CASO
Mulher de 56 anos foi atendida na emergência com 

abaulamento de cerca de 2 cm doloroso nA região do 
triângulo lombar superior posterolateral à esquerda, 
acentuado à manobra de valsalva, caracterizando hérnia 
de Grynfeltt. Ultrassonografia mostrou descontinuidade 
da parede abdominal na região lombar medindo cerca de 
1 cm, com protrusão de conteúdo abdominal. Foi indicad 
tratamento cirúrgico por realização videolaparoscopia 
transabdominal através de decúbito lateral direito 
e acesso à cavidade por técnica aberta em flanco 
esquerdo, seguida pela introdução de 2 trocárteres de 
5 mm em linha axilar anterior. Foi realizada dissecção 
e confecção de flapping peritoneal, respeitando o limite 
inferior até o músculo ileopsoas. Identificado o defeito da 
hérnia lombar, foi feita a redução do conteúdo herniário 
que continha cólon medindo aproximadamente 2 cm. 
Em seguida foi posicionada tela de polipropileno de 
15x15 cm cobrindo o defeito, optando-se em não fixá-
la, e realizado fechamento do flapping peritoneal com 
fio absorvível. A paciente evoluiu bem, necessitando 
pouca analgesia com dipirona 2 g durante internamento 
e recebeu alta 24h após o procedimento.

DISCUSSÃO
Vinte por cento das hérnias lombares são congênitas, 

80% adquiridas6, que podem ser primárias (espontâneas) 
ou secundárias a trauma ou procedimento cirúrgico, 
como nefrectomia, adrenalectomia, ressecção hepática 
e reparo de aneurisma da aorta abdominal. As hérnias 
lombares pós-traumáticas e incisionais são maiores e mais 
difusas do que as hérnias lombares primárias, podendo 
não corresponder os limites triangulares descritos acima 
e, portanto, são frequentemente chamadas de hérnias de 
flanco.3 

A hérnia lombar secundária ou de flanco se forma 
devido a múltiplos fatores. Danos aos nervos que 
inervam a parede abdominal levam à atrofia muscular, 
fraqueza, abaulamento e eventualmente, hérnia. Trauma 
ou operações podem exacerbar fraquezas inerentes da 
parede abdominal por avulsão de músculos e tendões de 
suas inserções ósseas.7 A hérnia aparente também pode 
ser área de diástase, na qual a aponeurose muscular foi 
enfraquecida. 

Clinicamente, a apresentação mais comum de hérnia 
lombar é massa posterolateral palpável que aumenta 
de tamanho com tosse e atividade extenuante.8 A 
massa geralmente é redutível e desaparece quando 
o paciente assume a posição de decúbito.7 Cerca de 
25% das hérnias de região lombar estão propensas 
a encarceramento e 10% a estrangulamento, com 
sofrimento vascular de conteúdo intra-abdominal e 
necessitando de abordagem de urgência.2,5,9 As hérnias 
lombares também podem se apresentar como dor lombar 
vaga, obstrução intestinal, obstrução urinária, massa 
pélvica ou raramente como abscesso retroperitoneal ou 
glúteo. Tomografia abdominal e pélvica é a modalidade 
de imagem preferida para confirmar o diagnóstico.

Os reparos cirúrgicos podem ser realizados por 
meio de abordagem aberta ou minimamente invasiva 
(laparoscópica ou robótica). A imagem (normalmente 
com TC) é crítica para determinar o tamanho e a 
localização do defeito da hérnia e auxiliar na seleção 
da técnica adequada. Não existe consenso quanto à 
melhor técnica para correção cirúrgica. Invariavelmente, 
o reparo requer o uso de tela. Embora pequenos defeitos 
fasciais possam ser reparados laparoscopicamente 
com tela intraperitoneal, a colocação pré-peritoneal/
retromuscular é preferida para hérnias maiores, que 
podem ser realizadas por meio de abordagem aberta ou 
robótica. Classicamente a técnica convencional consiste 
em correção anterior, com redução do saco herniário, 
aposição de tela de polipropileno e fixação no periósteo 
da costela.10 

Em revisão da literatura foi constatado que a técnica 
aberta é preferida em pacientes com hérnias grandes 
(>15 cm), pele atrófica fina ou grandes cicatrizes 
distróficas para facilitar o manuseio da pele e dos tecidos 
moles. Eles usaram a abordagem robótica em pacientes 
com hérnias menores e/ou alto risco de complicações da 
ferida (por exemplo, obesos, fumantes ativos, diabetes 
mal controlado).4 Deve-se notar que esta abordagem 
para o reparo da hérnia lombar foi descrita em artigo de 
revisão, e os autores não publicaram os resultados dos 
pacientes validando esta abordagem.

Antes de colocar a tela (normalmente de polipropileno 
de peso médio), o plano pré-peritoneal deve ser 
dissecado em todas as direções por mínimo de 5 cm, 
que normalmente se estende ao músculo psoas e tendão 
posteriormente, crista ilíaca inferiormente, abaixo da 
margem costal, superiormente ao músculo diafragmático 
e a borda lateral do músculo reto medialmente. Na 
fixação da tela à crista ilíaca, os autores utilizaram 
âncoras ósseas com suturas permanentes. Ao fixar 
a tela na costela, eles colocaram suturas lentamente 
absorvíveis diretamente através da borda cartilaginosa 
da costela.4 Diante dos bons resultados da herniorrafia 
inguinal videolaparoscópica, a correção das hérnias 
lombares intra-abdominalmente mostra-se como opção 
factível. A abordagem transabdominal e a totalmente 
extraperitoneal (TAPP e TEPP) permitem a aposição de 
tela em espaço pré-peritoneal sem a necessidade de 
fixação a estruturas adjacentes, o que reflete diretamente 
na qualidade da recuperação pós-operatória dos 
pacientes com diminuição das queixas álgicas.11,12 
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FIGURA 4 - Tomografia computadorizada de hérnia lombar do lado 
esquerdo após nefrectomia para câncer de células renais

A abordagem cirúrgica videolaparoscópica para 
correção de hérnias lombares quando comparada à 
técnica convencional, que consiste na fixação da tela 
de polipropileno ao periósteo da costela adjacente, 
apresenta-se como segura, contribui para menor tempo 
de internamento, menor índice de complicações, além 
de recuperação mais rápida das atividades laborais. A 
correção transabdominal com material de baixo custo 
e kit básico de videolaparoscopia mostra-se como 
alternativa prática e aplicável em centros de baixa 
complexidade para correção de hérnias lombares.
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Tumor glômico gástrico

Gastric glomic tumor
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Juliano RABELLO1 , Osvanio Salomão PIMENTA3 , Jurandir Marcondes RIBAS-FILHO2 , Ronaldo 
Mafia CUENCA4 , Orlando Jorge Martins TORRES5 , Nelson Adami ANDREOLLO6

DESCRITORES: Tumor glômico gástrico. Diagnóstico. Cirurgia.
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INTRODUÇÃO

O tumor glômico é lesão neoplásica 
mesenquimal do tipo vascular benigna, 
geralmente única, que se origina da 

modificação das células do músculo liso do corpo 
glômico.1 Esta estrutura é formada por rede de 
anastomose arteriovenosa, onde as arteríolas perdem 
a lâmina elástica interna, porém adquirem espessa 
camada de células musculares lisas modificadas (células 
glômicas), ricamente inervadas pelo sistema nervoso 
autônomo com importante função na regulação do fluxo 
sanguíneo local, temperatura e conservação de calor 
distribuída por toda a superfície corporal, em particular 
nos leitos ungueais, polpas digitais, palmas das mãos e 
plantas dos pés; existem relatos raros em traqueia, rins, 
fígado, pulmão, útero e estômago.2

RELATO DO CASO
Mulher de 37 anos foi atendida em Cuiabá, MT, Brasil, 

com queixas de dispepsia, cólicas epigástricas e plenitude 
pós-prandial há 2 meses, sem perda de peso. Foi submetida 
à endoscopia digestiva alta (Figura 1) apresentando 
abaulamento em transição corpoantral gástrica na 
grande curvatura, de provável origem extrínseca. A 
primeira biópsia endoscópica foi inconclusiva, apesar 
da realização de mucosectomia gástrica para janela de 
acesso. O resultado anatomopatológico foi sugestivo 
de lipoma. A seguir, nova biópsia por ecoendoscopia 
e avaliação imunoistoquímica com KI 67 e actina de 
músculo liso mostraram-se positivas, e compatíveis com 
tumor glômico gástrico. Ela foi submetida à antrectomia 
videolaparoscópica com reconstrução tipo Y-de-
Roux (Figuras 2A e 2B), recebendo alta 26 h após o 
procedimento cirúrgico. Resultado anatomopatológico e 
imunoistoquímico foram compatíveis com tumor glômico 
gástrico e as margens de ressecção estavam livres. 
Continua recebendo acompanhamento ambulatorial.

FIGURA 1 - Imagem intraoperatória da tumoração em antro gástrico 

FIGURA 2 - A) Secção proximal do antro gástrico; B) 
gastroenteroanastomose

DISCUSSÃO
Descritos em 1948 por De Busscher, tumores glômicos 

eram considerados lesões benignas3, e atualmente 
são classificados como tumores mesenquimais com 
potencial de malignização4 tendo sido relatados 
diversos casos de metástase.5,6 O sítio gástrico é 
particularmente raro, constituindo aproximadamente 
1% os tumores mesenquimais gástricos7 e nas séries 
publicadas, habitualmente cursam com hemorragia 
digestiva alta e sintomas dispépticos8, sendo idênticos 
histopatologicamente aos tumores glômicos de partes 
moles.9,10 O diagnóstico diferencial é com tumores 
estromais gastrointestinais (GIST), subtipo epitelioide, 
bem como linfoma gástrico, tumor carcinoide e 
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paraganglioma. Todos foram excluídos na paciente com 
base na imunoistoquímica (expressão para actina do 
músculo liso nas células neoplásticas IH14-00019).

O seu diagnóstico pré-operatório é desafiador 
e requer abordagem complexa. Na tomografia 
computadorizada sem contraste, se manifesta como massa 
submucosa bem circunscrita com densidade homogênea 
e pode conter pequenas partículas de calcificação. Após 
a administração do meio de contraste, esses tumores 
demonstram forte realce na fase arterial persistente na 
fase venosa portal.11 Por outro lado, a densidade dos 
GISTs é menor, e não exibem aumento prolongado 
na fase tardia.12 As características na ecoendoscopia 
são heterogêneas, hipo ou hiperecogênicos, e massas 
hipervasculares com pontos hiperecoicos13 importante na 
avaliação do fluxo sanguíneo tumoral. Na ressonância 
nuclear magnética, os tumores glômicos gástricos 
são marginalmente hipointensos em T1, ligeiramente 
hiperintensos em T2 e hipervasculares. Além disso, 
exibem realce persistente após a administração de 
contraste. Imunoistoquímica é ferramenta diagnóstica 
preferida, pela qual células tumorais pequenas, uniformes 
e arredondadas, que circundam os capilares, são 
fortemente positivas para SMA, mimentina, calponina, 
colágeno tipo IV e laminina.14

A aspiração com agulha fina pode distinguir esses 
tumores dos gástricos, evitando a ressecção cirúrgica 
extensa, particularmente nos maiores.15,16,17 Porém, essa 
aspiração também pode diagnosticar incorretamente 
tumores glômicos como sendo leiomiomas ou 
neuroendócrinos bem diferenciados.18 

Kang G, et al.19 concluíram que ressecção cirúrgica 
completa é o tratamento ideal para lesões únicas, embora 
a gastrectomia subtotal tenha sido proposta para tumores 
suspeitos de malignidade.20 Visando minimizar a resposta 
inflamatória e o trauma cirúrgico, e devido à natureza 
benigna e o tamanho mediano pequeno (variando entre 
2-3 cm21) dos tumores glômicos, permite-se sua exérese 
por ressecção laparoscópica em cunha12 ou submucosa 
endoscópica em casos selecionados19 onde a lesão não 
é próxima ao piloro, ou ao longo da pequena curvatura.7

Como mensagem final, os tumores glômicos gástricos 
são neoplasias de origem mesenquimal, solitários e raros, 
cujo diagnóstico pré-operatório é desafiador. Embora os 
achados de imagem auxiliem, o diagnóstico exato depende 
do exame histopatológico e imunoistoquímico. A ressecção 
local por procedimento laparotômico ou laparoscópico é 
geralmente a terapia mais eficiente, embora a ressecção 
endoscópica possa ser outro tratamento eficaz.
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Cisto epidermoide de região inguinal simulando hérnia inguinal direta

Epidermid cyst in the inguinal region simulating direct inguinal hernia

Vinicius Pinto SAVINO1 , Ronaldo Mafia CUENCA2 , Orlando Jorge Martins TORRES3 , Nelson 
Adami ANDREOLLO4

PALAVRAS-CHAVE: Cisto epidermoide. Hérnia inguinal. Procedimento 
cirúrgico.
KEYWORDS: Epidermoid cyst. Inguinal hernia. Surgical procedure.

INTRODUÇÃO

De modo geral, os cistos são pequenas bolsas 
de paredes arredondadas, preenchidas por 
material líquido, fluido ou pastoso, que aparecem 

em diferentes locais e tecidos do corpo, incluindo a pele. 
Existem vários tipos constituídos por células da pele, o que 
ocasiona até mesmo divergências sobre a adequação 
da nomenclatura. Os chamados epidermóides e/ou 
epidérmicos são classificados na Classificação Internacional 
das Doenças (CID10), e encabeçam lista com outros nomes 
que também designam os chamados cistos de pele, como 
os cistos sebáceos, que têm origem nas glândulas sebáceas 
e secretam substância oleosa.1

O cisto é um espaço revestido por epitélio, e seu 
conteúdo, geralmente, é produto de seu revestimento, o 
qual não apresenta relação vascular com a parede.2 Alguns 
cistos são de inclusão ou retenção de estruturas normais 
(como cistos relacionados ao folículo piloso).3 Em regra, 
cistos epidérmicos são tumores de natureza benigna, de 
crescimento lento, elevados, redondos, firmes, intradérmicos 
ou subcutâneos, que param de crescer após atingirem de 
1-5 cm de diâmetro, sendo, normalmente, assintomáticos.4-6 
Atualmente, os principais cistos cutâneos são os epidérmicos 
(ou de inclusão epidérmica) e os pilares.7

A maioria dos epidérmicos surge espontaneamente nas 
áreas em que há pelos, mais comumente na face, no couro 
cabeludo, pescoço, tronco e, ocasionalmente, nas palmas 
das mãos e nas plantas dos pés, e, às vezes, como resultado 
de traumatismo. Também podem aparecer no escroto, 
genitália, dedos, ou ainda na mucosa bucal. Os cistos do 
tipo epidérmico são provenientes da ectopia do epitélio 
e apresentam aparência perolada; os do tipo glandular 
correspondem à obstrução de um ducto glandular excretor 
seroso ou mucoso. A Organização Mundial de Saúde 
classifica esse tipo de cisto como tumor associado aos 
folículos pilosos e que está intimamente relacionado ao 
cisto infundibular, nódulo cístico da derme delimitado por 
epitélio estratificado “pavimentoso”, e por camada granular 
contendo lâminas de queratina.

A conduta para remoção de cistos é cirúrgica. 
Dependendo do tamanho, do tipo e da localização da 

lesão - embora se possa fazer a drenagem do conteúdo 
do cisto ou destruir a cápsula com cáusticos - preconiza-se 
a excisão completa, podendo haver sutura. A não-excisão 
completa do cisto pode acarretar quadro de recidiva da 
lesão.

RELATO DO CASO
Homem de 30 anos, agricultor, relatou quadro de dor 

em região inguinal a direita de moderada intensidade, 
de início súbito, há 2 dias. Ao exame físico, identificado 
abaulamento em região inguinal direita com massa 
palpável enrijecida e dolorosa ao toque irredutível a 
manobra de Taxis. Contudo, tinha abdome flácido, 
normodistendido, com ruídos hidroaéreos presentes, 
ausência de visceromegalias, sem náuseas e vômitos e 
sem sinais clínicos de abdome agudo obstrutivo. Trouxe 
em mãos ultrassonografia (Figura 1) de região inguinal 
direita, identificando descontinuidade da camada músculo 
aponeurótica com profusão de conteúdo heterogêneo 
(herniário), durante manobra de Valsalva, não havendo 
redução do conteúdo heterogêneo mesmo após o repouso. 
Teve como diagnóstico hérnia inguinal encarcerada a 
direita. Foi indicado tratamento cirúrgico de urgência.

FIGURA 1 - Ultrassonografia diagnosticando hérnia inguinal 
encarcerada a direita

A operação foi iniciada com incisão de Felizet longitudinal 
a direita de aproximadamente 6 cm, seguida da dissecção 
da pele, do tecido celular subcutâneo, identificação da 
fáscia de Scarpa e sua dissecção. Na visualização da 
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aponeurose do músculo oblíquo externo observou-ser 
espessamento com características inflamatórias do tecido 
ao redor e o anel inguinal externo estava sem dilatação. 
Foi realizada abertura do anel inguinal externo, com 
incisão longitudinal da aponeurose do oblíquo externo com 
identificação do ligamento inguinal, seguida de divulsão 
do músculo cremaster e identificação dos elementos do 
cordão espermático, mas não foi identificado saco herniário 
descartando hérnia inguinal indireta (Figura 2A). Identificou-
se, contudo, abaulamento por baixo dos elementos do 
cordão espermático, medialmente aos vasos epigástricos, 
virtualmente mais ao centro do triângulo de Hesselbach 
tumoração de paredes espessadas, enrijecidas com área 
de clivagem entre o assoalho pélvico, cordão espermático 
com pedículo preso ao púbis, estruturas vasculares ao 
redor; tal manobra deixou o tumor solto e livre para melhor 
caracterização e origem. O pedículo tumoral estava preso 
ao púbis; ligadura com fio Vicril® 1 e extirpação do tumor 
por inteiro foi feita sem intercorrências. Ele apresentava 
características de teratoma, com pelos e massa de aspecto 
de sebo no seu interior (Figura 2B).

Após exérese do tumor, foi realizada a fixação de tela 
de polipropileno, seguindo a técnica de Liechtenstein sem 
intercorrências, síntese da pele e curativo.

FIGURA 2 - A) Dissecção dos elementos do cordão espermático, não 
identificando saco herniário; B) tumor com características de 
teratoma, com pelos e massa de aspecto de sebo no seu interior

DISCUSSÃO
Após pesquisa bibliográfica da área, vê-se que a 

ocorrência de cisto epidermoide simulando hérnia inguinal 
encarcerada é praticamente nula. O que ocorreu no caso 
relatado foi de grande singularidade, especialmente, por ter 
sido diagnosticado através de ultrassonografia que, em tese, 
tem versatilidade e alta eficácia como método diagnóstico 
na prática médica.

Estudo realizado sobre cistos epidermóides raros na 
região diafragmática por Lima, Azevedo e Junior7 explicam 
que os cistos epidermoides não cutâneos são infrequentes, 
mas que podem ser encontrados em qualquer parte do 
organismo. No caso abordado pelos pesquisadores, 
eles descreveram essa raridade ocorrendo na região do 
diafragma, com o percentual de 54% no sexo feminino, em 
média de incidência aos 40 anos de idade. Eles observaram 
que 58% desses tumores raros são benignos; porém, ao se 
reportar o caso que estamos descrevendo, ainda não se tem 
estudo que possa oferecer percentual de ocorrência, por 
este ser o primeiro caso registrado até então.

Ponto a ser refletido é sobre o nível de confiabilidade 
e precisão das tecnologias digitais utilizadas nos diversos 
exames. No referido caso, o diagnóstico ultrassonográfico 
era totalmente diferente do que o procedimento 
cirúrgico revelou. Sobre a normatização de exames de 
ultrassonografia, o Colégio Brasileiro de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem afirma que embora o método 
ultrassonográfico seja bastante versátil e de alta eficácia, 
ao mesmo tempo, existe dificuldade de padronização de 
condutas tanto no que se refere à execução dos exames 
ultrassonográficos pelo especialista de imagem, quanto 
à solicitação dos exames a serem executados. Sugere-se 
padronização na denominação do estudo ultrassonográfico 
por região e a real abrangência de cada exame segundo 
esta denominação, tornando mais eficiente a comunicação 
e integração do médico assistente com o médico especialista 
em diagnóstico por imagem, e ainda bem mais clara a 
interação destes profissionais com o paciente atendido, 
especialmente, em casos raros como o que foi narrado aqui, 
o qual até então não se tem registrado na literatura da área.
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Fístula tardia pós-sleeve gástrico

Late post-gastric sleeve fistula

Alexsandro Batista da Costa CARMO1 , Osvanio Salamao PIMENTA1 , Jurandir Marcondes 
RIBAS-FILHO2 , Ronaldo Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge Martins TORRES4 ,Nelson 
Adami ANDREOLLO5

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia. Pós-operatório. Sleeve. Fístula.
KEYWORDS: Surgery. Postoperative. Sleeve. Fistula.

INTRODUÇÃO

Fístula digestiva ou gastrointestinal é uma das 
complicações pós-operatórias mais temidas, 
juntamente com deiscência e infecção. O tema 

é de grande interesse para o cirurgião e, apesar de 
numerosas publicações a respeito, uma série de aspectos 
relativos às fístulas do aparelho digestivo merece sempre 
considerações.

Fístula gastrointestinal ou digestiva é a comunicação 
aberrante entre o tubo digestivo e qualquer víscera 
oca ou cavidade abdominal (fístula interna) ou, com 
a superfície cutânea (fístula externa). Podem ser 
classificadas quanto à localização anatômica (gástrica, 
pancreática, duodenal, jejunal, ileal ou colônica), ao 
débito (alto débito >500 ml/24 h e baixo débito <500 
ml/24 h), à origem (congênitas ou adquiridas) ou, 
ainda, como primárias (devido a processos patológicos 
intestinais), ou secundárias (intervenções cirúrgicas).1 
As adquiridas podem ser de natureza inflamatória/
infecciosa, neoplásicas ou traumáticas.

Fístulas costumam surgir na primeira semana de pós-
operatório, com seu maior pico por volta do 5º/7º dia, 
o que demanda cuidadosa avaliação pós-operatória, 
principalmente naqueles com maior risco potencial de 
evoluir com elas. As principais causas de mortalidade 
relacionadas às fístulas são a desnutrição, o desequilíbrio 
hidroeletrolítico e a sepse. Outro fator importante que se 
associa ao pior prognóstico é o seu alto débito inicial.2

O objetivo deste trabalho foi relatar 1 caso de 
paciente portadora de fístula gástrica adquirida no pós-
operatório tardio de procedimento sleeve.

RELATO DO CASO
Mulher de 60 anos procurou atendimento médico 

após sleeve gástrico tendo perdido 24 kg. A operação 
ocorreu sem intercorrências tendo sido retirado o dreno 

no 7º dia. Teve boa evolução da dieta. Durante 4 meses 
do pós-operatório permaneceu assintomática. Porém 
após, evolui com desconforto em hipocôndrio esquerdo, 
febre e náusea, e perda de 9 kg em 6 dias. O hemograma 
apresentava leucocitose de 14.000 e sensação de 
bacteremia (calafrio). Tratou possível infecção do 
trato urinário com cetoprofeno e ciprofloxacino por 
7 dias obtendo melhora parcial. Entretanto, devido 
à permanência do desconforto abdominal realizou 
tomografia de abdome total que identificou sinais de 
gastroplastia com coleção heterogênea próximo à 
transição esofagogástrica exibindo focos gasosos de 
permeio e estendendo-se em direção ao parênquima 
esplênico adjacente (coleção estimada em 221 ml, 
coleção 7,1x6x5,2 cm). Iniciou antibioticoterapia com 
clavulin por 14 dias + metronidazol e, após, solicitou-se 
hemograma de controle. Retornou em bom estado geral 
referindo apenas dor epigástrica após ingestão alimentar, 
associada à pirose e plenitude pós-prandial. Mantinha, 
contudo, leucocitose. Solicitada tomografia (Figura 1), 
ficou demonstrado os mesmos dados da tomografia 
anterior, sem definição de extravasamento do contraste 
via oral para o seu interior, considerando-a sem alteração 
significativa em relação ao estudo precedente. Foi então 
encaminhada para drenagem guiada por tomografia 
que diminuiu a coleção em hipocôndrio esquerdo 
para 57 ml (Figura 2), após a drenagem. Endoscopia 
digestiva alta de controle demonstrou gastroplastia em 
sleeve gástrico, estômago em ampulheta e fístula gástrica 
na linha de grampeamento distal ao estreitamento da 
ampulheta. Após discussão, ela foi submetida a nova 
endoscopia com realização de dilatação da ampulheta 
onde observou-se a diminuição da fístula e evolução 
para bom estado geral.
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FIGURA 1 - Tomografia computadorizada que, na seta, mostra coleção 
heterogênea próxima a transição esofagogástrica

FIGURA 2 - Controle tomográfico mostrando estar diminuída a 
coleção em hipocôndrio esquerdo (57 ml)

DISCUSSÃO
Nas duas últimas décadas, o papel da cirurgia 

bariátrica no manejo da obesidade e suas comorbidades 
relacionadas e suas complicações tornou-se bem 
estabelecido. Os procedimentos ainda estão evoluindo 
e há luta constante para melhorar o desfecho em termos 
de perda de peso e obtenção de melhor controle das 
comorbidades. Os procedimentos bariátricos podem ser 
tão simples quanto a banda gástrica ou técnicas mais 
avançadas e complicadas, como o desvio biliopancreático 
ou a transposição ileal. Mais recentemente, o bypass 
gástrico em Y-de-Roux e o sleeve gástrico ganharam 
popularidade devido aos seus melhores resultados em 
termos de perda de peso e controle do diabete melito 
tipo 2.2 O sleeve proporciona perda de 30-40% do peso 
inicial em 2 anos.3 O percentual de perda do excesso de 
peso com ele é de 40-70%.4

A fístula gástrica nesse procedimento é uma das 
complicações que mais amedrontam o cirurgião, em 
função de sua morbidade e difícil resolutividade. Sua 
incidência varia de 1-7% no procedimento inicial, e de 
16-24% nas reintervenções.5 A maioria das fístulas ocorre 
próximo à transição gastroesofágica, no terço proximal 
do estômago.6 Seu manejo pode ser muito desafiador e 
longo. Em caso de fístula crônica e falha do tratamento 
anterior, gastrectomia total ou fistulojejunostomia em 
Y-de-Roux pode ser considerada. Ela é descrita muito 
raramente como procedimento de salvamento de fístulas 
gástricas após sleeve.5 O procedimento está associado 

com complicações graves da linha de grampeamento, 
como sangramento, fístulas e estenose.

O sleeve é geralmente considerado menos invasivo 
do que o bypass em Y-de-Roux. No entanto, o risco 
de fístulas e sangramento na linha de grampeamento 
continua a ser suas complicações desafiadoras. A taxa 
de fístulas foi relatada em revisão retrospectiva de 4.888 
pacientes em 7%, com o risco médio sendo de 2,6%.2

Para Albanopoulos K et al.7 as principais 
complicações no curso pós-operatório imediato são 
hemorragia e fístula gástrica. A estenose pode ocorrer 
em razão da área de estenose no nível da incisura 
angular; pode ser verdadeira, torção do estômago no 
seu próprio eixo, acotovelamento do estômago no terço 
proximal, ou secção mecânica do fundo gástrico muito 
próximo do esôfago, na área da cárdia. Um alto índice 
de suspeição e identificação precoce é fundamental 
para boa evolução.8 

O manejo das fístulas gástricas depende da 
condição clínica do paciente, da duração da fístula 
e dos recursos disponíveis, que podem incluir suporte 
nutricional, antibiótico, drenagem guiada por imagem, 
terapia endoluminal com clipes, cola de fibrina, plugs 
bioabsorvíveis e prótese intraluminal ou procedimento 
operatório. Estenoses na incisura angular necessitam 
de dilatações repetidas por balão endoscópico ou 
conversão para bypass.2

Em consonância com o caso relatado, Parmar CD 
et al.9 também mostraram caso de mulher de 31 anos 
que foi submetida ao sleeve sem intercorrências. No 
6º. dia apresentou dor torácica inferior e tomografia 
computadorizada estava normal. No acompanhamento 
de 6 semanas, tinha perdido 44% do excesso de peso 
e se queixava de dor epigástrica e refluxo. Tomografia 
mostrou fístula ativa no sleeve que foi tratado com 
sucesso com a colocação de stent parcialmente coberto. 
A imagem confirmou o controle da fístula. Dez dias 
depois, a remoção endoscópica do stent foi realizada 
com sucesso.9 

De acordo com Sousa P et al.10 e Bou NG et al.11 
apesar do sleeve ser uma das operações mais populares 
em todo o mundo, as complicações relacionadas à linha 
do grampeador podem ser muito graves. Entre as várias 
complicações a fístula é a mais temida. Seu manejo pode 
ser muito desafiador e crônico. Em caso de fístula crônica e 
falha do tratamento cirúrgico, endoscópico e radiológico, 
gastrectomia total com anastomose esofagojejunal pode 
ser considerada solução eficaz. Um paciente com fístula 
gástrica crônica e persistente 9 meses foi assim também 
e o pós-operatório transcorreu sem intercorrências e 
avaliado clínica e biologicamente em 1, 3 e 6 meses 
depois, sem evidência de disfasia ou anormalidade 
biológica. Neste caso este procedimento foi eficiente; 
no entanto, séries mais longas e acompanhamento mais 
longo são necessários para confirmar a eficácia dele.11

Ferraz AAB et al.12 traçaram o perfil clínico dos 
casos de fístula após gastrectomia vertical e avaliaram a 
eficácia e segurança dos tratamentos endoscópicos. Dos 
pacientes que realizaram intervenções endoscópicas, 
foi necessária a colocação de mais de um stent 
autoexpansível com duração máxima de 4 semanas; seis 
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foram submetidos a mais de duas sessões de septotomia 
com um caso de sangramento após ela. Dilatação foi 
necessária em 71,4% dos pacientes e com média de 2 
sessões por paciente. O diagnóstico de fístula ocorreu 
14,4 dias após a operação. O tempo médio de resolução 
das fístulas foi de 50,6 dias. Os autores concluíram 
que o tratamento cirúrgico e endoscópico das fístulas 
gástricas após sleeve foi seguro e eficaz. O índice de 
complicações foi muito baixo. O tempo de aparecimento 
das fístulas não foi decisivo para a melhora do paciente.12 
Neste trabalho a paciente evolui bem após o tratamento 
endoscópico, sem necessidade de utilização de prótese. 

Como mensagem final, o tratamento conservador 
através de dilatação endoscópica é adequada 
alternativa para o fechamento de fístulas.
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Toxina botulínica a em associação com curativo de pressão negativa no tratamento 
do abdome aberto agudo pós-operatório não intencional (evisceração)

Botulinum toxin a in association with negative pressure wound therapy in the management 
of unintentional acute postoperative open abdominal wall (evisceration)

Gabriel Henrique Elisio Santos ROCHA1,2 , Leandro Cardoso BARCHI2 , Maurice Youssef 
FRANCISS2 , Ronaldo Mafia CUENCA3 , Orlando Jorge Martins TORRES4 , Rafael Dib 
POSSIEDI5

PALAVRAS-CHAVE: Parede Abdominal. Toxina botulínica. Curativo de 
pressão negativa. Deiscência de feridas.
KEYWORDS: Abdominal wall. Botulinum toxin. Negative-pressure wound 
dressing. Surgical wound dehiscence.

INTRODUÇÃO

Abdome aberto agudo pós-operatório 
(separação da pele, músculo e aponeurose) 
ocorre nas primeiras horas ou dias de pós-

operatório de laparotomia1 pode ocorrer de forma 
intencional ou ser planejado, como em controle de 
dano, sepse abdominal e controle da hipertensão 
intra-abdominal. Pode ocorrer também de forma não 
intencional, não planejada, ou seja, quando ocorre falha 
no fechamento, sendo chamado então de evisceração. 
Essa condição se entende como complicação do 
fechamento primário de incisão laparotômica2 e pode 
evoluir com múltiplas outras complicações dentre elas a 
perda de domínio.

A incidência de deiscência fascial varia entre 0,5% e 
5% de todas as laparotomias1,3,4 a morbidade é alta, com 
permanência hospital prolongada associada ao aumento 
de custos diretos. A taxa de mortalidade associada 
à deiscência é ao redor de 25% indo até a 45%.1,3,5,6 
Associado a isso, a perda de domínio abdominal pode 
resultar em morbidade de 10-15% e mortalidade de 
1-2%.6

A perda de domínio abdominal ocorre quando o 
defeito da parede abdominal progride para tamanho 
em que não pode mais acomodar as vísceras, 
levando à protrusão fora da parede abdominal.4,7,8,9 
Essa condição complexa e desafiadora não pode 
ser corrigida com simples fechamento fascial sem 
correção prévia da incompatibilidade recipiente/
conteúdo abdominal9,10-12, necessitando de técnicas 
individualizadas ou combinações de múltiplas técnicas 
para se obter o fechamento da parede abdominal. A 
taxa de complicação é de 50%, devendo essa retração 
dos músculos abdominais ser evitada a todo custo.13,14

Muitos métodos foram desenvolvidos para facilitar 
a aproximação fascial primária.15 Mais recentemente, 
a técnica do relaxamento da musculatura da parede 

abdominal através de injeções de toxina botulínica A 
(TBA), tem sido usada com sucesso para o fechamento 
tardio da parede abdominal na operação de controle de 
danos, no abdome aberto e no tratamento das hérnias 
com perda de domínio.4 Esta neurotoxina faz com que 
ocorra paralisia dos músculos da parede abdominal 
sem alterar sua constituição, aumentando a flexibilidade 
e reduzindo a força lateral em esforço para facilitar o 
fechamento da linha média, permitindo reconstrução 
cirúrgica.4,7,12,16-21

A injeção da TBA é mais comumente realizada 
guiada por ultrassom, geralmente nos músculos oblíquos 
externo e interno e também no músculo transverso do 
abdome bilateralmente.19,21

O sistema do CPN abdominal gera pressão negativa 
centrípeta contínua, que promove a aproximação facial 
e a evacuação do exsudato inflamatório. Também ajuda 
a proteger o conteúdo abdominal do ambiente externo, 
fornece separação entre a parede abdominal e as 
vísceras e protege o conteúdo abdominal, permitindo 
acesso rápido para revisão da cavidade22 sendo mais 
um recurso na tentativa da reconstrução da parede 
abdominal.

A reconstrução da parede abdominal, ou seja, seu 
fechamento definitivo deve ser levada em consideração 
como uma das metas no tratamento do abdome aberto7 
estando associado à menor morbimortalidade23 e com 
aumentos significativos na sobrevida e reduções nas 
despesas hospitalares.24

O objetivo deste trabalho foi demonstrar a associação 
do uso da TBA e do CPN abdominal na tentativa de 
fechamento definitivo da parede abdominal após 
evisceração com perda de domínio abdominal.
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Mulher de 47 anos com IMC 21,4 kg/m2, asmática, 
síndrome do pânico, depressão, alcoolismo, tabagismo 
e uso abusivo de analgésicos opioides. Após uso 
prolongado de anti-inflamatórios não esteroidais, devido 
a quadro alegado de dores articulares, iniciou após o 
4º dia contínuo de ingestão deles com quadro de dor 
abdominal forte e progressiva. Após 3 dias do início da 
dor abdominal foi levada por familiares à emergência 
apresentando taquicardia (117 bpm), hipotensão (89x57 
mmHg), sudorese e febre (39 0C). Ao exame físico 
apresentava abdome distendido, hipertimpânico, tenso 
e com sinais de irritação peritoneal. Na assistência 
inicial foi introduzida ressuscitação volêmica, uso de 
aminas vasoativas e levada ao centro cirúrgico, devido 
à instabilidade hemodinâmica apresentada. Optou-se 
por realizar laparotomia exploradora onde se encontrou 
múltiplas aderências entre alças, múltiplas coleções 
intracavitárias, líquido livre e úlcera gástrica perfurada 
em antro gástrico na região pré-pilórica. Foi feita rafia 
da úlcera com colocação de patch de omento seguido 
de lavagem de cavidade com soro fisiológico 0,9% e 
fechamento de parede abdominal. Após ato cirúrgico 
ela foi levada a UTI e mantida em prótese ventilatória e 
dependente de aminas vasopressoras.

No 12º dia do pós-operatório evolui com melena, 
anemia e deteriorização clínica. Foi realizada 
endoscopia digestiva alta e encontrou-se úlcera 
duodenal com sangramento ativo, tentado-se hemostasia 
endoscópica sem sucesso. Nova laparotomia foi 
indicada para ulcerorrafia sem sinais de sangramento; na 
duodenotomia evidenciou-se úlcera duodenal terebrante 
para pâncreas com sangramento ativo, não conseguido 
controle com a ulcerorrafia. Optou-se então por 
antrectomia associado àa duodenectomia até 2ª porção 
duodenal, reconstrução Bilroth II com Braun, drenagem 
de cavidade e fechamento da parede abdominal. Na 
UTI foi traqueostomizada.

No 25º houve piora tanto clínica como do padrão 
ventilatório devido a pneumonia, associada com má 
distribuição hídrica e distensão abdominal; evoluiu com 
parada cardiorrespiratória e em 17 min de ressuscitação 
cardiopulmonar recuperou rítmo sinusial. Evolui com 
evisceração e saída de secreção biliar pelo dreno e pelo 
curativo. Nova laparotomia foi feita onde se evidenciou 
deiscência do coto duodenal; seguiu-se duodenorrafia, 
aplicação de cola de fibrina e nova drenagem. Nesta 
operação já não era possível fechamento da parede 
abdominal devido à distensão; optou-se, assim, por 
instalação de CPN, trocado a cada 7 dias, e nutrição 
parenteral. 

Paciente seguiu grave em UTI, com má distribuição 
hídrica e distensão abdominal mesmo em vigência de 
CPN. No 39º durante nova troca de CPN, ela estava 
com alças intestinais em perda de domínio e com abdome 
aberto na classificação BJörk 2b (Figura 1) e drenagem 
serosa.

Durante esse período ela começou a ter melhora 
clínica e da má distribuição hídrica, iniciou-se dieta 
enteral, diminuição de aminas e desmame ventilatório. 
No 43º e 48º foram realizadas trocas do CPN com 
melhora do aspecto infamatório/infeccioso, porém com 

pouca evolução da continência abdominal, não sendo 
possível seu fechamento e prevendo-se que o fechamento 
da parede abdominal seria dificultoso e demorado ou 
até resultando em hérnia incisional. Programou-se na 
nova troca de curativo a aplicação de TBA em parede 
abdominal.

FIGURA 1 - Abdome com perda de domínio 

No 54º, após a troca de curativo, utilizou-se 200 
unidades de toxina diluídas em 90 mL de solução salina 
a 0,9%. A solução foi distribuída, com auxílio de agulha 
de epidural 18 g x 31/2 e guiada por ultrassonografia, 
em 3 pontos em cada uma das 3 camadas musculares 
(oblíquo interno, externo e transverso abdominal) de 
cada lado da parede, entre as linhas axilar anterior e 
hemiclavicular, e entre a margem costal e a crista ilíaca 
superior, conforme ilustrado na Figuras 2A e 2B.

FIGURA 2 - A) Injeção de TBA guiada por ultrassonografia, com visão 
da parede abdominal lateral esquerda, demonstrando 
os pontos de referência para os locais de injeção. Crista 
ilíaca anterior superior (cruz negra), linha semilunar 
(linha preta), linha axilar anterior (linha pontilhada), 
linha axilar média (linha tracejada); B) imagem 
ultrassonografia da parede abdominal

Foram realizadas mais 2 trocas de CPN no 61º e no 68º 
dia com evolução favorável do continente abdominal. No 
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73º (3 semanas após aplicação da toxina) foi realizada 
nova revisão cirúrgica que mostrou alças com bom 
aspecto e melhora do continente abdominal. Seguiu-se 
reconstrução da parede abdominal com rotação de retalho 
de fáscia do reto abdominal e incisão de relaxamento do 
oblíquo (Figura 3 A) seguida de colocação de tela de 
polipropileno supra-aponeurótica (Figura 3 B). Optou-se 
por colocação de CPN em subcutâneo. No 80º dia, foi 
realizada síntese de pele (Figura 3 C) com colocação do 
sistema de CPN cutâneo para evitar seroma e auxílio na 
ferida cirúrgica (Figura 3 D). No 87º dia foram retirados 
CPN e dreno cavitário. A paciente recebeu alta da UTI e 
seguiu para enfermaria e reabilitação. No 102º dia de 
internação recebeu alta hospitalar.

FIGURA 3 - A e B) Reconstrução de parede abdominal com rotação 
de retalho de fáscia do reto abdominal e incisão de 
relaxamento do músculo oblíquo e tela de polipropileno 
onley; C e D) síntese de pele e curativo de pressão 
negativa cutâneo.

DISCUSSÃO
Como apresentado no caso a evisceração, é 

complicação pós-operatória após falha do fechamento 
primário de incisão de laparotomia1 e pode vir 
associada à perda do domínio abdominal. Assim, 
como no caso, corroborando com Parker et al.8 a perda 
do domínio abdominal leva à atrofia por desuso dos 
músculos tornando-os mais rígidos e menos elásticos 
e consequentemente tornam-se mais curtos e mais 
grossos8, condição complexa de reparar e com piores 

resultados pós-operatórios9, representando desafio para 
o cirurgião.5

Segundo Imaoka et al.24, o tratamento sem fechamento 
fascial tem consequências graves não apenas durante, 
mas também após a internação hospitalar.23,24 Então 
algum tipo de fechamento abdominal temporário é 
necessário.9 

O CPN abdominal consiste em uma espuma 
abdominal porosa de poliuretano e uma camada 
protetora visceral não adesiva e pode ser aplicada sobre 
os órgãos intestinais. Ele remove ativamente o fluido, 
reduzindo o edema e fornece tensão medial, o que ajuda 
a minimizar a retração fascial e a perda de domínio 
abdominal22,23,25, e apresenta também a vantagem de 
reduzir o tempo de permanência na UTI.24

Assim como Willms et al.23 nota-se que apesar de 
muitas vantagens, o CPN abdominal sozinho pode não 
ser capaz de prevenir suficientemente a lateralização 
fascial durante o abdome aberto, especialmente em 
pacientes com peritonite e que requerem longos períodos 
de tratamento.23

Aproximadamente 30% dos pacientes tratados 
apenas com CPN abdominal falham em atingir o 
fechamento fascial primário.15 Pereira et al.13 diz que por 
muitas vezes, é necessário a combinação de diferentes 
elementos e técnicas com o objetivo de criar efeitos 
sinérgicos de aproximação fascial e obter fechamento 
fascial definitivo.13 De acordo com o European Hernia 
Society, fechamento fascial definitivo é definido por 
qualquer situação em que a fáscia está completamente 
fechada, ou seja, as bordas fasciais são completamente 
suturadas sem nenhum defeito fascial remanescente 
(fechamento fáscia a fáscia).23

Grandes defeitos da parede abdominal são 
geralmente um desafio cirúrgico, razão pela qual várias 
alternativas reconstrutivas foram descritas, incluindo 
separação de componentes, retalhos livres e retalhos 
pediculados com ou sem colocação de tela.14,17,26 Há 
também outros procedimentos complementares, incluindo 
injeções de toxina botulínica A17 e pneumoperitônio, no 
intuito de aumentar o volume da cavidade abdominal no 
pré-operatório.16

Nielsen et al.7 demonstraram que especificamente, 
o defeito fascial horizontal acima de 15 cm pode ser 
difícil de manejar, pois o fechamento da linha média 
geralmente é difícil de obter, mesmo após procedimentos 
de liberação lateral e são técnicas complexas e não 
isentas de complicações.17

As técnicas de separação de componentes cirúrgicos, 
frequentemente realizadas durante a reconstrução da 
parede abdominal, aumentam a flexibilidade da parede 
e facilitam a medialização fascial.21

Semelhante ao caso apresentado, Timmer et al.21 
citaram a liberação oblíqua externa como a mais 
comumente realizada.27

Mais recentemente, foi descrita a técnica de relaxamento 
muscular com injeção de TBA.4 Ela é neurotoxina produzida 
pelo Clostridium botulinum, e age seletivamente no terminal 
nervoso colinérgico pré-sináptico, bloqueando a liberação 
de acetilcolina, e resultando em paralisia muscular flácida 
temporária sem efeitos sistêmicos.14,16,17,19,21 A injeção é mais 

A B

C D



BioSCIENCE; 81(2): 

143

comumente realizada guiada por ultrassom, geralmente nos 
músculos oblíquos externo e interno e também no transverso 
do abdome.19

A perda do tônus muscular resulta em adelgaçamento 
e alongamento muscular, proporcionando diminuição 
da tensão da parede abdominal na linha média 
e teoricamente, a taxa de fechamento fascial 
primário.14,16,17,19,21 No caso apresentado, semelhante ao 
descrito por Bueno-Lledó et al.4 a neurotoxina aumenta 
a cavidade abdominal por alongamento e achatamento 
da parede abdominal lateral retraída.12

O tratamento de um músculo com a toxina resulta em 
desnervação funcional em 2 dias, com efeito máximo 
em aproximadamente 2-4 semanas, levando finalmente 
à paralisia flácida que desaparece após 3-6 meses. 
A neurotoxina botulínica resulta em uma forma de 
separação de componentes químicos4,12,18,19 permitindo 
a aproximação das bordas fasciais sem força tênsil.16,17,21

A TBA demonstrou garantir a redução média pré-
operatória do defeito de hérnias, transversalmente de 
58% (5,79 cm) e ganho médio de comprimento do 
músculo anterolateral de 2, 6 a 4 cm por lado levando 
ao fechamento menos tenso após o reparo cirúrgico.14 
Imagens tomográficas repetidas 2-4 semanas após a 
injeção mostram aumento significativo no comprimento 
da parede abdominal lateral de 3,8 cm em cada lado.21 
Entretanto, em pacientes com hérnias ventrais muito 
grandes, a necessidade de técnica de separação de 
componentes aberta cirúrgica nem sempre pode ser 
evitada pela TBA. No entanto, o fechamento fascial 
torna-se mais provável.21

Como mensagem final, este estudo mostrou que 
o curativo de pressão negativa associado à toxina 
botulínica A apresenta-se como bom meio no fechamento 
da parede abdominal; porém, o relaxamento pode 
não ser suficiente, necessitando de associação com 
alguma outra técnica cirúrgica de liberação lateral da 
musculatura abdominal.
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