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EDITORIAL

Students assessment is useful for evaluating curriculum, guiding learning and giving awareness for tutors and students about 

performance, as well as generate new knowledge and improve performance.1,2

The recent shift of focus from the process of education to the required outcomes has led to an increased emphasis on newer 

and improvement).3 All learning objectives should be included in the assessment. Clinical teachers must be familiar with George 

4 

2

5 Several new methods of assessment have been implemented 

communication skills and professionalism.6 The use of multiple observations and different assessment methods can overcome 
some limitations of individual assessment methods. The important issue is not so much the individual methods themselves, but the 

2,4

multisource (“360-Degree”) feedback in clinical settings.2,4

Simulations involving mannequins can be used to assess how individuals or teams work.2 Standardized patients are often 

teaching and learning in a safer environment for patients and students.

In Brazil, education for health professions has received increasing attention, thanks to the diffusion of recognized teaching 

Research). The practical implication of these initiatives can be observed through the assessment of clinical skills in selective 

teachers, and protects patients.

6doi: 10.20513/2447-6595.2016v56n2p6-7 

REFERENCES

3. Norcini J, Anderson B, Bollela V, Burch V, Costa MJ, Duvivier R , et al. Criteria for good assessment: consensus statement and recommendations 
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LETTER TO THE EDITOR

cases a new endemic area

série de casos de uma nova área endêmica
1.

Dear Editor,

The Brazilian states of the northeastern region are considered 
silent areas for the occurrence of cases of spotted fever (SF), 

on cases of the disease.1

2 The case 

in the Maciço region of Baturité. This region is at an average 
altitude of nine hundred meters above sea level, has hot humid 
tropical climate and the Atlantic rainforest it’s the predominant 

3

SF case 

later)).4 The cities that occurred infections were Aratuba, 

geomorphological region of Ceará.

cases it is observed that the SF affects men and women, aged 

affected individuals reported exposure to ticks (13/14), dogs 
and cats (4/14) and horses (2/14). Most cases began to show 

November. Just one case needed to be hospitalized and none 

a, 

vomiting, abdominal pain and necrosis. In epidemiological 

tick was joined) (Figure 1).

Figure 1. Scar of inoculation eschar (lesion at the site where the tick 
-

-Ceará.

5 
Silva et al.,6 and Krawczak et al.,7 that described cases of SF 

Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest and has clinical features 
as the presence of lifadenopatia and eschar inoculation. These 

species that causes SF on Ceará.

Moerbeck et al.,8 conducted a research to vectors of fauna 
and species of Rickettsia in these areas and the data found 
makes us suggest that Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest 
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is the specie responsible for infections in the Maciço region of 
Baturité and the vector is the tick Amblyomma ovale.

The evidences we have so far point to a transmission scenario 

distribution area of ticks A. ovale. The transmitter sites of 
the Rickettsia sp. strain Atlantic rainforest shows as common 
characteristics the presence of forest environments in the 

does translocation of ticks for the domicile and/or around the 

domicile, or when individuals go into these forest fragments, 
coming to be parasitized for this specie of tick.9-12

Faced with the limitations about the knowledge of the clinic 
Rickettsia 

sp. strain Atlantic rainforest the epidemiological conducts 
of surveillance and medical assistence should be followed 

recommends.4

REFERENCES
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ARTIGO ORIGINAL

raquimedular

1 2. Ingrid Correia Nogueira3 4. 
5 6.

Mestre em Fisioterapia pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Doutoranda em Fisioterapia pela Universidade Federal do 

RESUMO

Objetivo:
Métodos:
os níveis de C3-T3, faixa etária entre 18 e 50 anos, selecionados independente do sexo e do fator causal do trauma. Todos 

Resultados: Todos os pacientes eram do 
sexo masculino e as principais causas de trauma foram acidente de moto e projétil por arma de fogo. A idade média foi de 31,70 

Conclusão: Diante desses 

consequentemente, facilitando sua alta hospitalar.

Palavras-chave: Fisioterapia. Medula espinal. Sistema respiratório.

ABSTRACT

Objective: Methods: A interventional 

50, selected regardless of sex and the causal factor of trauma. All underwent a functional evaluation before and after 10 minutes 
Results:

Conclusion:

facilitating their hospital discharge.

Keywords:

 Carla Lopes Colaço, Rua Mario Mamede, 555, apartamento 503, Fátima, Fortaleza, Ceará.Telefone: +55 85 98712.5624. 
E-mail: nydiacosta@gmail.com

Recebido em: 12 Jan 2016; Revisado em: 12 Mai 2016; Aceito em: 12 Mai 2016.



11 Cinta abdominal no trauma raquimedular

Rev Med UFC. 2016;56(2):10-15.

INTRODUÇÃO

espinhal e considerado um gerador de incapacidade grave, 

da função motora, sensitiva e autônoma.1-3

acometidos, em sua maioria, são jovens, do sexo masculino 
em idade produtiva (18-35 anos), solteiros e residentes em 
áreas urbanas.4,5 Metade dos traumatismos resulta de acidentes 
com veículos motorizados, quedas, acidentes de trabalho, 
esportivos (principalmente aquáticos) e outros decorrentes de 
ferimento por armas de fogo.6,1

população, o número total de casos aumentou.7 Apesar de 

estima-se que ocorra a cada ano mais de 10.000 novos casos 
de lesão medular.8

prolongadas, de alto custo e envolvem equipe multidisciplinar 

no que se refer  prevenção e controle.5 

por perda do controle supraespinhal, e consequente paralisia 
dos músculos respiratórios por estes inervados, afetando 
a função respiratória.9 Dessa forma ocorrem mudanças na 

10 

11

edema agudo,1 broncopneumonia e embolia pulmonar.12 
Sendo estas, as principais causas de morbidade e mortalidade 
em indivíduos com tetraplegia.11 

Smuder et al13

drasticamente a função do diafragma e, muitas vezes, o 
indivíduo necessita de ventilação mecânica (VM) para manter 

induzidas pela ventilação mecânica. Dessa forma é necessário 
a criação de estratégias de tratamento que minimizem as 

com perda maior da função pulmonar e da dinâmica da caixa 
torácica. A função pulmonar do paciente com TRM encontra-
se comprometida pela alteração biomecânica da caixa torácica 
devid aqueza14,15

do diafragma.11

Sendo assim, a avaliação e a monitorização dos parâmetros 
ventilatórios pelos testes de função respiratória são práticos 

e efetivos para fundamentar os cuidados adequados e as 

qualidade de vida.1

de alguns recursos, dentre estes, a cinta abdominal elástica 

respiratória na lesão medular, podendo auxiliar na contenção 

16

Com o intuito de favorecer biomecanicamente a dinâmica dos 

10 
aumentando a pressão intra-abdominal e diminuindo sua 

Com este mecanismo ocorrendo, facilitaria o retorno venoso e 
17

efeitos do uso da cinta abdominal em pacientes com TRM. 
Consequentemente, a relevância dos achados concentra-se 
na possibilidade deste instrumento colaborar para a melhora 

incentivando na precocidade da evolução do tratamento e 
melhora da qualidade de vida desses indivíduos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Realizou-se um estudo quantitativo, do tipo intervencionista, 

trauma do estado do Ceará, Instituto Dr. José Frota, localizado 

lesão raquimedular, que estavam internados nas unidades 
neurológicas, no período de fevereiro a setembro de 2013, 
independente do sexo e do fator causal do trauma, adultos 
jovens, na faixa etária de 18 a 50 anos. A escolha da faixa 
etária foi devida

Incluíram-se na pesquisa os pacientes conscientes, em 
respiração espontânea, com faixa etária entre 18 a 50 anos, 

lesão medular correspondente de C3 - T3, com discinesia 

após a aplicação da cinta abdominal), realizadas por um único 
pesquisador, previamente treinado. As variáveis coletadas foram: 

máxima) através do manovacuômetro (Analógico MR®

® .
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Na coleta de dados, antes do primeiro e a cada 5 atendimentos, 
utilizou-se o aparelho manovacuômetro Analógico MR® para 

medida com o paciente na posição de decúbito dorsal, sem 
elevação da cabeceira, onde foi orientado a realizar uma 
inspiração máxima contra uma válvula ocluída, a partir do 

realizou uma expiração máxima a partir da capacidade 

2

pudessem interferir nos resultados dos testes foi acoplado ao 
paciente um clipe nasal.

A função pulmonar será avaliada com o ventilômetro da 
marca Ferrari®. Coletou-se os dados de volume corrente 

paciente e solicitada

a manutenção desta ventilação basal durante o período de 

inspiração profunda, partindo de uma expiração forçada.

Após a realização da avaliação funcional, os pacientes eram 

10 minutos. A cinta foi confeccionada com elástico resistente, 
com fecho em velcro composta por 80% de poliéster, 15% 
de elastodieno e 5% polamida, barbatanas em polipropileno e 

costais e por cima das cristas ilíacas, com tamanho variando 
de acordo com a composição corporal do paciente.18 

normalidade e aos dados apresentados através da média + 

(p<0,05), através do programa 
Social Sciences

Nacional de Saúde que estabelece os preceitos éticos para 
trabalhos envolvendo seres humanos, tendo aprovação pelo 

RESULTADOS

A amostra foi constituída de 16 participantes, sendo todos 

das causas, seguido por projétil por arma de fogo (18,75%, 

A faixa etária variou entre 18 e 47 anos, tendo média de 29,06 
± 7,61 anos, onde 12 (75%) pacientes tinham entre 18 e 30 
anos de idade e 4 (25%) entre 31 e 47 anos de idade. Com 

ocorreu em pacientes com lesão entre C3 a C5, representando 

casos a lesão ocorreu entre C6 e T1.

Sobre os parâmetros clínicos analisados, detectou-se 

2

2

as 0,23 ml com 

relatada por 5 (31%) dos pacientes e após a terapia com a 

Tabela 1. Variáveis sobre força muscular respiratória, volumes e capacidades pulmonares na avaliação e pós-teste com cinta abdominal em 
pacientes com TRM, Instituto Dr. José Frota, Fortaleza-Ce, 2013.

Variáveis
Intervenção*

Antes Após p
77,37 ± 23,14 101,87 ± 25,87 0,003*

51,43 ± 23,08 67,12 ± 24,55 0,006*

469,81 ± 76,20 529,75 ± 85,86 0,001*

7,92 ± 1,66 10,20 ± 3,59 0,004*

2,84 ± 0,48 3,07 ± 0,61 0,06

16,75 ± 1,61 19,81 ± 3,93 0,07

Fonte: elaborada pelos autores.

*Amostra de 16 participantes. p valor <0,05 (teste t pareado).
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subsequentemente reduz a efetividade da tosse e a habilidade 
12

nítida complicação respiratória, demonstrada pela diminuição 
da ventilação respiratória e mudanças nas propriedades 

com expansão apical limitada. Com a diminuição destes 
movimentos da caixa torácica, o enrijecimento dos ligamentos 

abdominal resultará em uma diminuição do esforço expiratório 
em potencial.25

A reabilitação precoce26 é importante para prevenir contraturas 
articulares, perda de força muscular, incluindo musculatura 
respiratória e para garantir o adequado funcionamento do 
sistema respiratório. Um recurso auxiliar na redução dessas 

tratamento e cuidados da função respiratória nos lesados 

Assim, evita-se o encurtamento excessivo do diafragma na 
inspiração, fato esse que eleva ainda mais a pressão intra-

substituindo a ação dos músculos abdominais dos pacientes 
com traumatismo raquimedular alto, promoveria maior 
contenção do conteúdo abdominal.27

pesquisa, na qual houve um importante aumento da força 
muscular respiratória, mensurada através da pressão 

pacientes com TRM. Dessa forma, atenção especial deve 
ser dad ização deste recurso. A literatura aponta que 
a imobilização prolongada, inerente a este paciente, diminui 

normal pode perder metade do seu volume em dois meses de 
inatividade, e cerca de 10 a 15% da sua força a cada semana. 

efeitos devem ser escolhidos durante o tratamento desses 
indivíduos.28

indivíduos com lesão medular alta e paralisia dos músculos 
expiratórios normalmente apresentam-se com este mecanismo 

volume dependente, dessa forma, se houver queda nesses 
valores, deverá também haver redução na capacidade vital.29

são discutidos, pois sugere-se que o uso desse recurso pode 

DISCUSSÃO

A faixa etária média encontrada no presente estudo foi 
de 31,70 (± 8,16) anos, o que corroborou com os achados 

de TRM entre adultos jovens.19,20

o masculino, sendo a amostra total representada por homens. 
Tal dado é corroborado por outros estudos nacionais de 

8,21,22

idade,5,8,21

alguns estudos controversos com relaç riável de idade, 

entre 21 e 35 anos, respectivamente, com 45% e 50%.6,22

energia. De todo modo, é notório o impacto socioeconômico 
do TRM, posto que incide principalmente sobre os indivíduos 
economicamente ativos, no auge de sua inserção na sociedade, 
o que representa desgaste econômico, social, familiar e 
psicológico para os pacientes e também para a saúde pública.5 

A causa da lesão medular também foi investigada na presente 
pesquisa, na qual detectou-se como principais causas os 

estão de acordo com a literatura.1,6

esão mais presente no estudo foi entre C3 a C5, 

comparação com outros segmentos da coluna.12

com TRM podem desencadear problemas respiratórios 

diminuição da expansão torácica, em volume inspiratório 
diminuído12 e hipoventilação.23 Nos níveis mais altos da 
lesão incluem o envolvimento dos músculos acessórios 
como o esternocleidomastóideo, trapézio, escalenos, peitoral 
menor e serrátil anterior, nos quais, assistem a elevação das 
costelas.12

Após o TRM é notório o recrutamento compensatório de toda 
a musculatura acessória, que pode ser observado durante a 

24

Na expiração, os músculos abdominais e intercostais internos 

expiratória, pois suportam as vísceras abdominais e assistem 

resulta em diminuição do volume de reserva expiratório e 
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levantados. Dentre eles, a inclusão na avaliação da escala 

30 

peso, pois o mesmo poderá estar relacionado ao aumento 
ou diminuição de alguns parâmetros respiratórios. Além 
disso, o baixo nível de instrução dos pacientes desta amostra 

.

CONCLUSÃO

abdominal elástica em pacientes acometidos com traumatismo 
raquimedular foi efetiva para melhora dos parâmetros da 
função pulmonar, repercutindo positivamente na mecânica 
respiratória através do ganho da força da musculatura 
respiratória e a capacidade pulmonar.

Diante desses achados foi evidenciado que o uso desse recurso 
pode auxiliar na recuperação funcional respiratória desses 
pacientes. Sugere-se a realização de estudos randomizados 
com uma maior amostra e acompanhamento a longo prazo 

pulmonar, força muscular respiratória, uso de ventilação 

tempo de internação hospitalar. Acredita-se que o uso da 

disfunção respiratória e melhorar a dinâmica respiratória e 

devido aos questionamentos negativos a respeito do uso da 

dúvidas a respeito deste recurso.

causar fadiga muscular dos músculos preservados, ou seja, 
as musculaturas acessórias envolvidas na inspiração e os 
músculos intercostais preservados no paraplégico alto 

muscular.16

A mensuração dos parâmetros ventilatórios permite analisar, 
limitar e prevenir o sistema pulmonar de doenças oportunas. 
Além da avaliação da força muscular, os volumes e capacidades 
pulmonares são importantes para o acompanhamento, 

16

a importância da abordagem e cuidados com a função 
respiratória dos indivíduos com lesão medular, podendo 
considerar que um estudo envolvendo um maior número de 

concordância com a redução da pressão diafragmática nas 
tetraplegias e paraplegias altas, resultado também relacionado 

muscular para adequada contenção, não permitindo o aumento 
da pressão abdominal e mantendo diminuída a zona de 
aposição. A aplicação da cinta causou aumento nos valores do 
VC e do VM através da melhora da excursão da caixa torácica 
nos diâmetros antero-posterior e laterais durante a inspiração 
nestes indivíduos.10
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INTRODUÇÃO

A mortalidade infantil (MI) é um indicador clássico de saúde 
que mensura o risco de uma criança morrer antes de completar 

Classicamente, é dividida em dois componentes: um neonatal 
(óbito antes de 28 dias de vida) e um pós-neonatal (óbito 29 e 
365 dias de vida).1 

em precoce (entre 1 e 6 dias de vida) e tardia (entre 7 e 28 dias 

pós-neonatal (40% para 19%) no Brasil nos últimos 30 anos, a 
mortalidade neonatal corresponde atualment aior parcela 
da mortalidade infantil (60%).2-4

que passaram a sobreviver por um período maior é resultado 
da utilização de tecnologias mais avançadas de atendimento 
e de medicamentos disponíveis nos períodos pré-natal, 
perinatal e pós-natal. Atualmente, a população de recém-
nascidos atendidos nas unidades hospitalares é marcada por: 

grupo de pacientes tem, contudo, aumentado sua sobrevida 

de vida.4,5

MI permanece como uma 

considerados elevados, havendo sérios problemas a superar, 
como as persistentes e notórias desigualdades regionais. 
A taxa atual (19,3/1000 nascidos vivos) é semelhante a dos 

vezes maiores do que a de países como o Japão, Canadá e 
Cuba (3%
da mortalidade pós-neonatal e neonatal, enquanto no Brasil 

nas últimas décadas.6,7 

do parto e dos cuidados oferecidos ao recém-nascido são 

redução da mortalidade neonatal.8,9

METODOLOGIA

meses) com todos os óbitos em crianças menores de 28 dias 

incluídos óbitos de recém-nascidos, independente de tempo 
de hospitalização, preenchimento de declaração de óbito ou 

prontuários incompletos. Foram relacionadas variáveis em 

de gravidade, doenças associadas, cuidados hospitalares e 

for Windows, categorizados conforme 

média, mediana, desvio padrão). A pesquisa foi aprovada pelo 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A amostra contou com 64 neonatos falecidos nas unidades 

representando 48% dos óbitos em menores de 1 (um) ano 

em Recife (2003) mostrou igual predomínio de mortes 
neonatais dentro do primeiro ano de vida (46,6%).10

com discreto predomínio feminino (51,6%). Contudo a maior 

nos neonatos de sexo masculino, pois no sexo feminino há 
um amadurecimento mais precoce do pulmão, diminuindo a 

11

de maternidade, a idade de admissão teve média de 3,2±1 dias. 

o óbito foi de 5,1±4,8 dias. Assim como na infância, quando 
o maior risco de adoecimento e morte reside no primeiro ano, 
no período neonatal, a primeira semana é a de maior risco de 

na primeira semana de vida, superando a MN tardia e a pós-
neonatal.10,11

médio de admissão da amostra foi de 2,391 ± 1,151 

fator de maior investigação na literatura médica, seguido pela 
prematuridade. Diversos estudos longitudinais estabelecem 
taxas de risco elevadas para óbito nesses grupos, uma vez 

atendidas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal 
em todo mundo.4 Nesta amostra, apesar de 50% dos neonatos 
pesarem 2500 g ou mais, o peso médio foi baixo. Segundo 
Shrimpton (2003), a cada 100 g a mais na média do peso do RN 
de baixo peso, reduz-se de 30 a 50% na mortalidade neonatal. 

11,12

 de acordo com 

predominância da macrorregião de Fortaleza com 56,25% 

pelo maior número de casos.13 A macrorregião de Sobral não 
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foi de 24±6,2 anos. Destaca-se que pouco mais de 40% das 
Freitas e 

col.

repercutem na saúde materno-infantil, além dos problemas 
psicossociais e econômicos.13,14 Neste grupo houve predomínio 
de primíparas 62,1%  de paridade foi de 1,43 

um fator de risco associado ao óbito neonatal (2,5 e 1,8 vezes 

como fatores associados.11,12 A escolaridade média materna 
foi de 6,6 anos e mediana de 8 anos. A escolaridade materna 
é considerada um marcador de condição socioeconômica, 

que está intrinsecamente ligado aos cuidados de saúde, tanto 
materno quanto com o recém nascido.12 Na pesquisa de Silva 
& Matias (2013), a baixa escolaridade mostrou associação 

13,14

A maioria dos pacientes (91%) foi referenciada de outros 

Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da 
Saúde aponta que as principais causas de hospitalização de 

respiratórias/9%).10

de transporte, alguns aspectos correlacionados a este foram 
pesquisados. Nenhum prontuário registrou o valor de escore 

neonatal até 7 dias de chegada na unidade de terapia intensiva 
(UTI) neonatal, sobretudo nas primeiras 24 horas.15 A maioria 
dos estudos que analisam resultados relacionados ao nível 
de cuidados perinatais indica que a morbimortalidade de 
RN doentes aumenta quando os partos ocorrem em centros 
sem a especialização adequada.16

Albuquerque e col. (2012) comprovou que 70% desses 
neonatos transportados do interior para hospitais terciários em 
Fortaleza tiveram inadequação no transporte.17 

para o serviço terciário foi regulada em 73,4% e 58,7% que não 
foram acompanhados por médico (de qualquer especialidade) 

Durante a admissão, 84,4% tinham problemas, a saber: 

morte neonatal.19,20 Um percentual de 89,1% (57 casos) 
foi considerado grave dentro das primeiras 72 horas de 
hospitalização. Cerca de 98,4% dos pacientes tiveram 
indicação de internação em UTI em algum momento da 
hospitalização, enquanto apenas 68,7% destes chegaram a 

uma vaga na UTI neonatal foi de 14,7±3 horas. Nascer em um 
centro já com UTI neonatal aumenta a chance de sobreviver.19

A infecção neonatal precoce é a primeira causa imediata de 
morte em países subdesenvolvidos. A literatura relata que a 
infecção é uma causa importante de óbitos também em países 
desenvolvidos, embora seja precedida por prematuridade 
extrema e doenças genéticas.17 A infecção associada ao motivo 

comprovada por exame laboratorial e/ou hemocultura, bem 

pelas taxas de prematuridade e baixo peso. Raad et al (1992) 
determinaram um 
nascidos de baixo peso desenvolverem sepse em comparação aos 
com peso > 2500 gramas.18 Já a sepse tardia pode estar associada 

19-21 Apenas 
1 (um) dos pacientes tinha necessitado de hospitalização prévia. 

 em unidade de terapia intensiva 

22 

por 54% dos óbitos neonatais.23 Mesmo em nosso meio, as 

24,25 

alguma doença de base, com predomínio da prematuridade 

 Óbitos neonatais por macrorregião de saúde.

Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.
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os neonatos malformados, predominaram os defeitos 
gastrointestinais e cardíacos.

ANVISA) 
através de sua resolução de Fevereiro de 2010 recomenda que 

dos pacientes internados na UTI por meio de um Sistema de 

importantes preditores de risco de resultados clínicos. Quando 
internados em UTI neonatal, 59,4% mediram escores, com 

NTISS (Neonatal Therapeutic 

aplicando 
primeiras 12 horas de vida, observou que cada ponto a mais do 
escore aumentou em 7% (IC
a chance de óbito.26 Nas UTIs neonatais nacionais, 

 
superior a 24 foram diretamente proporcionais ao número de 
óbitos neonatais precoces.27,28 

II foi 32 pontos entre os mortos e 20 entre os sobreviventes.

pouco mais de 5% foram a óbito devido a disfunção grave de 
múltiplos órgãos, observados nos primeiros trinta dias de pós-

baixo na ocasião da primeira cirurgia com o óbito neonatal 
(2,7 vezes maior),29 

alto número de prematuros, de muito baixo peso e submetidos 

de 3,5 dias de vida. A maioria (87,5%) aconteceu antes 
dos primeiros 7 dias de vida. Na maior parte dos casos o 
óbito ocorreu na UTI neonatal (68,8%), seguidos pela Sala 
de Reanimação (28,1%), na qual também são oferecidos 

ção de 
risco e transporte inter- hospitalar inadequado.30

de 73,4% entre as causas registradas e as investigadas pela 
comissão da epidemiologia. Neste grupo, 5% da amostra foi 

. 
A causa básica mais descrita foi prematuridade e a causa 
imediata, choque séptico (Tabela 01).

A prematuridade é a principal causa básica de óbito neonatal 

5 Quando se comparam esses 
resultados com os de outros países, o serviço demostra viver 
uma realidade intermediária entre a de países desenvolvidos, 
cujas principais causas de morte são prematuridade extrema, 

em desenvolvimento com suas altas taxas de morte por 
infeção.30

CONCLUSÃO

A mortalidade neonatal resulta de uma articulação complexa 

prematuro, o baixo peso e o transporte pós-natal inadequado 
são os grandes contribuintes das taxas de mortalidade neonatal, 

.

CAUSA DE ÓBIT TIPO                      N

Básica                      27

                     08

                     06

Imediata Choque séptico

Síndrome Desconforto Respiratório

                     20

                     07

                     05

Tabela 01.
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Indicações Pacientes Porcentagem

1035 18%

911 16%

Diarréia 476 8%

Alteração hábito intestinal 428 7%

Anemia 393 7%

Constipação 363 6%

341 6%

343 6%

372 6%

Dor abdominal 233 4%

229 4%

148 3%

167 3%

Sem registro 130 2%

Investigação sítio primário 58 1%

Massa abdominal 35 1%

Sangue oculto 61 1%

Semi-oclusão 7 0%

INTRODUÇÃO

A colonoscopia é o padrão ouro para avaliar a mucosa do 
cólon. Teve início na década de 70, no Japão, com número 

investigação diagnóstica gastrointestinal, no rastreamento 

neoplásicas e no tratamento de hemorragias e estenoses. Tem 
papel importante no contexto da saúde pública, através do 
rastreamento em indivíduos com fatores de risco para pólipos 

câncer coloretal.

colônica, diverticulite aguda grave, colite grave. As 

coagulopatia, infarto do miocárdio recente, neutropenia grave, 
gravidez, aneurisma aórtico e ilíaco.

OBJETIVO

um centro terciário do Nordeste brasileiro, ressaltando a sua 

MÉTODO

pacientes submetidos a endoscopia digestiva baixa em um 

Dados abrangem período de janeiro de 2010 a junho de 2015.

Analisou-se as seguintes variáveis: idade, sexo, número de 

diagnósticos obtidos.

FileMaker 12. 
Análise estatística foi descritiva e  feita pelo .

RESULTADOS

A idade média foi 65,97, com intervalo compreendendo idades 

Dos exames realizados: 4588 foram colonoscopias e 1142 

com progressão do aparelho até o ceco ou íleo foi de 4256. 

corresponde a 7% dos exames.

baixa (16%), diarreia (8%), anemia (7%), alteração do hábito 
intestinal (7%). (Tabela 1).

 Distribuição das idades dos pacientes.

Tabela 1.

Fonte: elaborado pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborado pelos autores.
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Diagnósticos Pacientes Porcentagem

Normal 3019 53%

899 16%

884 15%

Divertículos 548 10%

Colite e ileíte 425 7%

Neoplasias 169 3%

Dolicocólon 13 0,2%

Tabela 2, sendo que as endoscopias foram normais em 53% 
dos pacientes, e pólipos foram a alteraç  mais descritas. As 
neoplasias foram encontradas em 3% dos exames, a maioria 
(45%) estavam localizadas no reto (Tabela 3). 

A Tabela 4 mostra os principais sintomas relacionados ao 

diagnóstico de tumor: hemorragia digestiva (36%), lesão ao 
toque retal (27%), perda de peso (15%), anemia (13%), lesão 

(6%), alteração do hábito intestinal ( 6%), massa abdominal 
(4%), constipação (3%), dor abdominal (3%), semi-oclusão 
(3%), pós-polipectomia (2%).

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes que realizaram colonoscopia no estudo 
é mulher (58% do total), dado semelhante ao encontrado na 
literatura.1-3

mais frequentes foram pólipos (16%), divertículos (10%) e 

colites (7%) respectivamente. Na literatura os divertículos são 

e pólipos.2 A porcentagem de diagnóstico de neoplasias foi de 
2%, número inferior ao encontrado em outros estudos.1-3

digestiva, diarreia e anemia, semelhante ao encontrado na 
literatura.1-4 A porcentagem de exames para rastreamento foi 

 Diagnósticos dos exames. Tabela 3.

Fonte: elaborada pelos autores. Fonte: elaborada pelos autores.

Neoplasias Pacientes Porcentagem

Reto 76 45%

Sigmóide 41 24%

Cólon esquerdo 23 14%

Cólon direito 15 9%

Ceco 10 6%

Transverso 4 2%

Tabela 4.

Fonte: elaborada pelos autores.

Indicações Porcentagem

37%

36%

27%

15%

Anemia 13%

12%

Diarreia 11%

Nódulo hepático 6%

Alteração hábito intestinal 6%

Massa abdominal 4%

Semi-oclusão 3%

Dor abdominal 3%

Constipação 3%

2%
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de 6%, próximo a média encontrada em outros estudos feitos 
em hospitais terciários.2,3

A taxa de chegada ao ceco ou íleo terminal neste estudo foi 
de 93% dos exames. Na literatura há ampla variação, com 
estudos entre 75% a 98% de taxa de sucesso.1-3,5

frequentes neste estudo, assemelhando-se a outros tabalhos.1-3 

A principal indicação em pacientes com neoplasia foi 
hemorragia digestiva baixa.

CONCLUSÃO

A colonoscopia e retossigmoidoscopia são importantes 

das doenças gastrointestinais.
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INTRODUÇÃO

10 a 15% da mortalidade materno-fetal e em igual proporção 
ao nascimento de prematuros em todo o mundo.1 No Brasil é 
uma das principais causas de morte materna (37% das causas 
de morte obstétricas diretas), o que demonstra a gravidade das 

2,3

Clinicamente, a pré-eclâmpsia pode ser caracterizada nas 

utilizada por basear-se em critérios clínicos objetivos, 
4,5 

pré-eclâmpsia de início precoce 

pré-eclâmpsia de início tardio 
, depois de 34 semanas, mais associada a características 

vasculares e metabólicas maternas.4,6-9

10 No Reino Unido, 

consideradas de alto risco ao desenvolvimento da pré-eclampsia 
se elas apresentarem pelo menos um fator de alto risco ou dois 
dos fatores de risco moderado.11

hipertensão em gravidez anterior, doença renal crônica, doença 

de risco moderado são a primiparidade, idade maior que 40 
anos, intervalo interpartal maior do que 10 anos, o índice 
de  massa corporal (IMC) na primeira visita de 35 kg/m2 ou 

11

Sabemos que os resultados maternos e perinatais são piores 

prevenida satisfatoriamente em cerca da metade dos casos com 
aspirina 100 mg se iniciado antes das 16 semanas, possivelmente 
por favorecer uma melhor migração trofoblástica.4,12,13

A partir de pacientes reconhecidamente de alto risco, pois 

estudo retrospectivo para saber se as características maternas 
encontradas no início do pré-natal coincidem com as citadas 

 

MATERIAS E MÉTODOS

Trata-se de um coorte retrospectivo, onde foram analisados 
os fatores de risco maternos associados ao diagnóstico de 

de início tardio. Foram coletados dados dos prontuários de 

Chateaubriand no período de janeiro 2014 até janeiro 2015. 

conforme normas do Conselho Nacional de Saúde.

casos com diagnóstico de pré-eclâmpsia, totalizando 350 prontuários. 
Seguindo a obtenção dos dados, foi feito um levantamento nos 

Nos prontuários selecionados foram coletadas características 

precoce e de início tardio).

As variáveis consideradas na análise foram as seguintes: 

medicação anti-hipertensiva, necessidade de sulfatoterapia 

(  no início da gestação, pressão arterial média (  de 

uterinas, umbilical e cerebral).

Foram excluídos casos de gemelaridade, malformação fetal e 
amniorrexe prematura.

estabelecidos pelo 
.14,9 Sendo consideradas formas graves 

(presença de qualquer um dos seguintes sinais e sintomas): 

creatinina > 1,2 mg%
14

 o diagnóstico é 

diagnóstico a partir das 34 semanas.15-17

Raosoft

t de Student para 
as variáveis quantitativas e os testes qui-quadrado ou exato 
de Fisher para as variáveis qualitativas. Regressão logística 
univariada e multivariada foi aplicada a partir dos fatores de 

STATA versão 10.

RESULTADOS

No período de janeiro de 2014 a janeiro de 2015, selecionou-
se 208 pacientes admitidas com síndromes hipertensivas 

fatores de risco (Tabela 1).
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A maioria das pacientes eram primíparas (123), com média de 
idade de 25 anos (min. 12 e máx. 42), estatura de 1,54 metros 
(min. 1,41 e máx. 1,75) e IMC de 28,2 (min. 16 e máx. 52). 

no início do pré-natal.

A hipertensão foi a morbidade crônica mais frequente, 

psoríase e epilepsia como doenças crônicas associadas a 
gestação, porém em quantidade reduzida, não sendo possível 

hipertensivas da gestação, foram constatados 3 casos de 

(hemólise, elevação de enzimas hepáticas e plaquetopenia) e 
5 casos de eclâmpsia.

idade materna, história familiar e doenças crônicas associadas. 

#teste exato de Fisher, *teste de t de Student.

€

diastólica) no início do pré-natal foram dados obtidos em 42 casos 

Tabela 1. Distribuição de variáveis maternas

-
-eclâmpsia.

Fonte: elaborada pelos autores

Fonte: elaborado pelos autores

pré-natal com níveis pressóricos mais elevados tiveram maior 

 Representação da curva 
Characteristic Curve)

Fonte: elaborado pelos autores

p

25,9 ± 6,4 25,7 ± 7,2 0,712*

1,5 ± 0,2 1,53 ± 0,2 0,851*

67,7 ± 17,4 69,5 ± 17,6 0,483*

25 (48,1) 74 (47,4) 0,382#

IMC (Kg/m2),
28,4 ± 6,8 28,4 ±  6,8 0,851*

25 (48,1) 98 (62,8) 0,061#

20 (38,5) 40 (25,6) 0,068#

6 (11,5) 20 (12,8) 0,880#

30 (57,7) 27 (17,3) 0,000#

€ 121,2 ± 16,3 114,0 ±14,2 0,006*

€ 80,9 ±13,0 75,4 ± 11,8 0,010*

13 (25) 31 (19,9) 0,407#

uma paridade prévia, 70% (60/85) referiram história de doença 
hipertensiva em gestação anterior, das quais 40 evoluíram para 
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dos casos, e não houve diferença entre os grupos de pacientes 

dez pacientes tinham feito uso de aspirina e/ou cálcio. Das 
que usaram, a maioria desenvolveu , 
possivelmente melhorando os resultados maternos e perinatais.

DISCUSSÃO

nosso atendimento de rotina do serviço público. Dos fatores 

de hipertensão em uma gravidez anterior e a hipertensão 

autoimune e o diabetes mellitus foram pouco prevalentes. 
Quanto aos fatores de risco moderado, a primiparidade e o 
IMC elevado preponderaram.

A idade materna, a estatura e o peso foram fatores de risco 

distinção entre as médias destas variáveis.  evidenciar 

pacientes encontravam-se com sobrepeso no início do pré-
natal, o que corrobora com os dados apontados em outros 
estudos que evidenciam que o sobrepeso e a obesidade 
prévia e/ou durante a gravidez duplica o risco dessa entidade 
mórbida.6,10,18

Quanto aos critérios de diagnósticos, observamos que no 

 maior 

eclâmpsia e plaquetopenia, porém sem proteinúria no labstick.

concordando com dados da estatística mundial compulsada, 
que diz que o tipo de início tardio da pré-eclâmpsia compreende 
mais de 70% de todos os casos relatados.7

 paridade, as primíparas (123) desenvolveram 

do que em multíparas.19-21 Dessas primíparas, 98 evoluíram 

primigestas.3,8,22,23 

25% mais chance de recidiva da doença.19,24 Neste estudo, 
evidenciamos que nossas pacientes apresentaram 28,8% de 

do que o da literatura, possivelmente por se tratar de uma 

risco da região. Nessas pacientes, o risco de desenvolver pré-
eclâmpsia precoce foi maior que desenvolver pré-eclâmpsia 
tardia.

surgimento.8 Nosso estudo evidenciou apenas 12,5% de 

se tratar de uma investigação retrospectiva, pode ter havido 
omissão no tocante a essa informação, assim como não foram 
encontrados registros sobre os níveis pressóricos em 10 

de gestação.

A hipertensão arterial foi observada em 57 pacientes desde o 
início da gestação, correspondendo a 27,4% do total estudado, 
o que comprova, como já foi elucidado em outros estudos, que 
a hipertensão arterial crônica pré-gestacional é um fator de 

24

Neste estudo, não foi possível a avaliação do Doppler 

exame ou não foram documentados. Seria importante termos 

evidenciadas pela alta  nas artérias uterinas são 
consideradas em muitos estudos como importante fator 

artérias uterinas quase sempre está incluído nos modelos de 
13,22,25

Meta-análise recente tem sugerido que o uso da aspirina numa 
fase precoce - idade gestacional (menor que 16 semanas) - leva 

perinatal.13 pôde notar na amostra avaliada, a 
prevenção da pré-eclâmpsia com uso de aspirina parece pouco 
difundida, pois mesmo em pacientes com múltiplos fatores de 

.

CONCLUSÃO

observou-se que a hipertensão arterial crônica foi o mais 

a história de doença hipertensiva em gestação anterior e o IMC 

risco devem compor obrigatoriamente a investigação clínica 
do pré-natal de todo serviço de atenção básica ou especializada.

Conclui-se também que as pacientes que iniciaram o pré-natal 
com níveis pressóricos elevados apresentam maior risco de 
desenvolver pré-eclâmpsia precoce.
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INTRODUÇÃO

causas de morbimortalidade no perioperatório. Dentre os 
pacientes que serão submetidos a cirurgias não cardíacas, a 
minoria apresenta risco cardíaco elevado, sendo importante 
seu correto diagnóstico.1

Uma adequada avaliação cardiovascular é fundamental 

patologias e, quando necessário, otimização clínica do 

de risco cardíaco e necessidade de exames diagnósticos 

complementares.

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de revisão de literatura, realizada a partir de seleção 
de artigos nacionais e internacionais através do banco de 

publicados nos últimos 18 anos com enfoque na avaliação 
cardiovascular perioperatória em cirurgias não cardíacas. 
Como descritores foram utilizados os seguintes termos, 
escritos na língua inglesa: perioperative care, cardiovascular 
diseases, myocardial infarction, noncardiac surgery e major 
adverse cardiac event.

Guideline 
on perioperative cardiovascular evaluation and management 
of patients undergoing noncardiac surgery, publicadas 
em 2014 pelo American College of Cardiology (ACC) 
Foundation/American Heart Association Foram 

A pesquisa incluiu artigos originais, artigos de revisão e 
diretrizes escritos na língua inglesa e portuguesa. Foram 

utilizados 21 artigos, sendo 1 nacional e 20 internacionais.

Classes de Recomendação

Nível A Resultados derivados de múltiplos 
ensaios clínicos randomizados ou de 

Classe I Benefício >>>risco

Nível B Resultados derivados de um único 
ensaio clínico randomizado ou de 
estudos controlados não randomizados

Classe IIa Benefício >>risco
performance

Nível C Resultados baseados em séries de casos 
ou diretrizes baseadas na opinião de 
especialistas

Classe IIb

Nível D Coorte histórica, não randomizada ou 
estudo de caso controle

Classe III

Quadro 1. 2

Fatores de risco clínicos

1. Doença arterial coronariana

que varia desde a elevação isolada dos níveis séricos de 

envolve outros sinais de isquemia.2

Infarto miocárdico subclínico é comum no perioperatório. 
Mais de 50% dos casos podem permanecer sem diagnóstico se 
os médicos atentarem apenas aos sinais e sintomas clássicos.3 

ocorrem dentro dos 3 primeiros dias após a cirurgia,4 período 

no qual a maioria dos pacientes recebem analgesia. Além 
disso, uma pequena fração dos pacientes, porém de alto 
risco, permanecerá intubada e sedada durante este período, 
o que limita a comunicação dos sintomas. Vale ressaltar que 

eventos frequentes no pós operatório (atelectasia, pneumonia, 

retardando ainda mais o diagnóstico precoce.

Situação comum na prática diária é a realização de cirurgias 
em pacientes com histórico de infarto recente (ocorrido 

de prontuários concl

Fonte: elaborado pelos autores.
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Critérios

Diabetes mellitus insulino dependente

Cirurgia vascular suprainguinal, intra-abdominal, intratorácica

transitório

. Índice de risco cardíaco revisado.12

Fonte: elaborado pelos autores.

o paciente poderá ser submetido a procedimento cirúrgico 
eletivo não cardíaco com segurança.5 

miocárdica.6,7

tempo de internação e na mortalidade.8

30% é fator de risco isolado para morbimortalidade no pós- 
operatório em pacientes portadores de IC.9

com IC descompensada estão sob maior risco de morte no pós- 
operatório. Daí a importância da estabilização dos pacientes 
com essa patologia.2

3. Cardiomiopatias

3.1 Cardiomiopatia restritiva: o débito cardíaco (DC) depende 

taquicardia e arritmias atriais não são bem toleradas.2

o enchimento diastólico e o DC, com potenciais resultados 
indesejados.2

3.3 Cardiomiopatia periparto: rara causa de cardiomiopatia 

manifestando-se durante os últimos meses da gravidez e 
nos 6 primeiros meses de pós parto. Nestes pacientes, deve-

miocárdica. Na maioria dos casos, as pacientes mantém-se 
estáveis e a recuperação é plena.2

4. Valvopatias

 são frequentes no contexto das 
o aumento 

da expectativa de vida da população geral. Sendo assim, 

perioperatório.

Recomenda-se realização de ecocardiograma pré-operatório 
em pacientes com suspeição clínica de estenose ou regurgitação 

nos últimos 12 meses ou b) se houver alteração clínica 
10 (Classe I - Nível 

11

Recomenda-se monitorização hemodinâmica no 
intraoperatório e no pós operatório de cirurgias eletivas não 

bem como de pacientes portadores de estenose mitral (Classe 

5. Arritmias e distúrbios de condução

A presença de arritmias no perioperatório deve ser prontamente 

isquemia miocárdica, toxicidade exógena ou distúrbios 
metabólicos, a depender da história clínica, natureza e tempo 
de instalação da arritmia.2

6. Doença vascular pulmonar

Terapia vascular pulmonar crônica em pacientes com 

cardíaca deve ser mantida, exceto se contraindicada ou não 

Instrumentos validados de previsão de risco podem ser úteis 

submetidos  cirurgias não cardíacas (Classe IIa - Nível de 

atualmente, a mais utilizada é o índice de risco cardíaco 

Validado e de simples aplicação, é amplamente aceito para 
12 Contém seis preditores 

de risco para eventos cardíacos adversos no perioperatório, 
somente um dos quais é baseado no procedimento cirúrgico. 
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preditores 

Capacidade funcional

A capacidade 
no perioperatório e a longo prazo. Sua estimativa é passo 

risco cardíaco.

A capacidade funcional é expressa em “equivalentes 

cirurgias não cardíacas, isquemia miocárdica perioperatória e 
status 

funcional, mesmo após ajuste de outros fatores de risco.13

Algoritmo de avaliação cardiovascular perioperatória

de avaliação cardiovascular perioperatória de pacientes 
screening 

de DAC.2

(Figura 1).

paciente portador de DAC ou de fatores de risco para tal, a 
avaliação pré-operatória deve-se limitar a testes e exames 
que não posterguem o procedimento (Classe I - Nível de 

No contexto de procedimentos eletivos, as novas 

coronariana aguda vigente, desconsiderando recomendação 

14

DAC conhecida ou fatores de risco

Síndrome cardíaca aguda?

Testes adicionais irão 

cuidado perioperatório? 

após otimização 
medicamentosa ou outras 
alternativas (Tratamento 
não invasivo, paliação,)

Avaliar e tratar

Baixo risco 
(<1%)

Capacidade Teste de stress 
farmacológico

Revascularização 
coronariana

Realizar cirurgia Realizar cirurgia

Sem testes 
adicionais

Sem testes 
adicionais

Alto risco 
(>1%)

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

Não

Desconhecida

Normal Anormal

Figura 1. Avaliação cardíaca perioperatória para DAC.2

Fonte: elaborado pelos autores.
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complementar

Importante ressaltar que a solicitação de exames deve 
versus

individuais da avaliação cardiovascular pré-operatória 
reduziram-se drasticamente (U$ 1.087 para U$ 171) nos 

com queda na taxa de mortalidade por IAM de 11% para 4%.15

e a realização da cirurgia eletiva, parecendo ser adequado o 
intervalo de 1-3 meses em pacientes estáveis.2

doença arterial periférica, doença cerebrovascular e 
cardiopatia estrutural, exceto para procedimentos de 

sem DAC, exceto para aqueles submetidos a 
procedimentos de baixo risco (Classe IIb - Nível de 

2. Avaliação da função ventricular esquerda

Recomenda-se realização de ecocardiograma no 
pré-operatório de pacientes com dispneia de origem 

da dispneia ou outra alteração do status clínico 

ecocardiograma naqueles pacientes com IC 
controlada se o exame não tiver sido realizado nos 

C).

3. Teste ergométrico para avaliação de isquemia miocárdica e 
capacidade funcional

Naqueles sob elevado risco, com capacidade funcional 
desconhecida, pode-se considerar a realização de 
teste ergométrico caso os resultados possam mudar a 

m se 

caso os resultados possam mudar a conduta (Classe 

Testes ergométricos de rotina não são úteis a 
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias 

4. Testes de stress farmacológico

Testes de stress 
A, porém, baixo valor preditivo positivo: 

ecocardiograma de estresse com dobutamina.15 Assim, mesmo 
diante de teste positivo, a probabilidade de evento adverso 
cardiovascular no perioperatório é reduzida. 

do ecocardiograma de stress 

cardíacos no pós operatório.16

Teste de stress farmacológico (seja ecocardiograma 
de stress
com dipiridamol/adenosina) é recomendado naqueles 
pacientes com pobre capacidade funcional e sob alto 
risco para cirurgias não cardíacas, caso haja algum 

Testes de stress farmacológico de rotina não são úteis a 
pacientes sob baixo risco no contexto de cirurgias não 

Todos os testes de stress, ergométrico ou farmacológicos, 
devem ser evitados em pacientes instáveis.

pré-operatória de rotina (Classe III - Nível de 

antes de procedimentos não cardíacos eletivos cuja 
avaliação recomenda cirurgia de bypass coronariano 
devem realizar revascularização antes da cirurgia 

Não se recomenda revascularização coronariana de 
rotina apenas como estratégia de redução de risco 
de eventos cardíacos no perioperatório (Classe III - 

pacientes com intervenção coronariana percutânea

Cirurgias não cardíacas eletivas devem ser 
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postergadas por 14 dias após angioplastia com balão 

implante de stent metálico (SM) e por 365 dias após 
colocação de stent farmacológico (SF) (Classe I - 

é necessária, devem-se ponderar os riscos clínicos 

da terapia antiplaquetária (Classe IIa - Nível de 

Cirurgia não cardíaca eletiva não deve ser realizada 
antes de 30 dias após implante de SM e dentro de 12 
meses após SF em pacientes nos quais a dupla terapia 
de antiagregação plaquetária terá de ser interrompida 

Se os riscos de atraso na realização da cirurgia eletiva 
não cardíaca forem superiores aos riscos de isquemia 
e trombose do SF, a  cirurgia pode ser considerada 
após 180 dias do implante do SF (Classe IIb - Nível 

Se intervenção coronariana percutânea for 

incluindo trombose do stent, no paciente que faz 
uso de dupla terapia de antiagregação plaquetária, 
precisam ser considerados. Se há baixo risco de 
sangramento ou se a cirurgia pode ser postergada 
por 12 meses, colocação de SF é uma opção 
(optar por uso de aspirina e inibidores de receptor 

12

Se a cirurgia não cardíaca eletiva idealmente deve 
ocorrer entre 1 e 12 meses, pode ser uma estratégia 
adequada colocação de SM e 4-6 semanas de dupla 
antiagregação plaquetária, com manutenção de 

sangramento, além dos benefícios a longo prazo 
da revascularização coronariana precisam ser 
considerados. Se a revascularização coronariana 
tiver indicação absoluta, bypass coronariano 

ser consideradas.

Terapia medicamentosa perioperatória

1. Beta bloqueadores

de eventos cardíacos em uma série de estudos analisados. 

desfechos adversos, como bradicardia, hipotensão e acidente 
vascular cerebral.17

Beta bloqueadores devem ser mantidos naqueles 
pacientes cirúrgicos que fazem uso crônico prévio 

operatório intermediário a alto para isquemia 
miocárdica no teste de stress, parece ser válido 

deve ocorrer preferencialmente antes de 1 dia da 

Beta bloqueio não deve ser iniciado no dia da cirurgia 

pacientes que fazem uso crônico é deletéria.

Deve-se manter estatinas naqueles pacientes que 
fazem uso crônico e estão aguardando cirurgias não 

Naqueles pacientes que serão submetidos a cirurgias 
vasculares, recomenda-se iniciar estatinas no 

estatinas e que serão submetidos a procedimentos 
de alto risco, início no perioperatório pode ser 

3. Alfa-2 agonistas

Clonidina não reduz risco de IAM e de óbitos no perioperatório. 

2
 agonistas 

submetidos a cirurgias vasculares.18

Alfa-2 agonistas não são recomendados para 
prevenção de eventos cardíacos em pacientes 

4. Bloqueadores de canais de cálcio

perioperatório. Sabe-se que aqueles com potenciais efeitos 
inotrópicos negativos, como verapamil e diltiazem, podem precipitar 
ou agravar IC em pacientes com baixa fração de ejeção e IC clínica.
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5. Inibidores da enzima de conversão de angiotensina

observada nos usuários de inibidores da enzima de conversão 

desfechos.19

do receptor de angiotensina (BRA) no perioperatório 

 são iniciados imediatamente 

reintroduzí-los tão logo possível no pós operatório 

6. Antiplaquetários

tent no período perioperatório, tanto 
para SM quando para SF, é maior nas primeiras 4-6 semanas 
após o implante.20

s 

implante de stent (metálico ou farmacológico), 
terapia de dupla antiagregação plaquetária deve ser 
mantida, exceto se o risco relativo de sangramento 
superar o benefício da prevenção de trombose do 
stent

É recomendada manutenção da aspirina e suspensão 
do inibidor do receptor 

12
 (que 

deve ser reiniciado tão logo quanto possível no pós 
operatório) naqueles pacientes que serão submetidos 

determinado de forma consensual por cirurgião, 
anestesiologista, cardiologista e paciente, 
considerando o risco relativo de sangramento e de 
trombose do stent

potencial de eventos cardíacos for superior ao risco 

(Figura 2).

365 dias
Risco de atraso na cirurgia supera o 

risco de trombose do stent

Cirurgia requer suspensão do inibidor do 

Cirurgia eletiva
Implante 

semanas

Considerar dupla 
antiagregação plaquetária, 

exceto se os riscos de 
sangramento superarem os 
riscos de trombose do stent

Atrasar a cirurgia até 
otimização temporal:

Stent metálico: 30 dias
Stent farmacológico: 365 dias

Cirurgia após 180 
dias

Manter o AAS, 
reiniciando-o 

assim que possível

Cirurgia após 365 
dias

Manter dupla 
antiagregação

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Não

Não Não

Não

Não

 Algoritmo de manejo de terapia de antiagregação plaquetária em pacientes portadores de stent com proposta de cirurgia cardíaca.2

Fonte: elaborado pelos autores.
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Anemia no perioperatório

É bem estabelecido que anemia pode desencadear isquemia 
miocárdica, particularmente em pacientes coronariopatas. 

American Association of Blood Banks publicou 
diretriz na qual recomenda estratégia de transfusão restritiva 

hemodinamicamente e sem DAC. Naqueles pacientes 
coronariopatas hospitalizados sugere transfusão apenas se 
sintomáticos ou com níveis de hemoglobina inferiores a 8 g/

21

CONCLUSÃO

de sistematizar e tornar aplicáveis instrumentos de avaliação 
cardiovascular no perioperatório de cirurgias não cardíacas. 

morbimortalidade associada a eventos cardíacos adversos, 
redução de custos com hospitalização e solicitação abusiva de 
exames complementares, além de menores taxas de suspensão 
de procedimentos eletivos.
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INTRODUÇÃO

Com quedas progressivas nas taxas de mortalidade e 
principalmente das de fecundidade, estão lançadas as bases 

alguns países, esses eventos ocorreram de maneira gradual, 
de modo que essas sociedades tiveram oportunidade de 
desenvolver algum tipo de estratégia de enfrentamento diante 

grupo em que se inclui o Brasil, enfrentaram uma redução 
mais rápida desses indicadores e não tiveram a mesma 
oportunidade para desenvolver as referidas estratégias.

vulnerabilidade e da perda funcional, podendo ser associada 
a vários processos patológicos.1 Dentre tais processos, 
podemos citar o aumento do tecido adiposo intermuscular 
que leva a uma maior comorbidade, uma vez que aumenta 

do potencial para aerobiose muscular, etc) e aumento da 
2 a síndrome metabólica, que 

está associada a um maior risco cardiovascular (aterosclerose), 

a osteoporose (elevado risco para fraturas) e a sarcopenia 
3

European Working Group on Sarcopenia in 
Older People (EWGSOP), no intuito de promover uma 

sugere, em 
consenso, que a mesma seja reconhecida como uma síndrome 
geriátrica. Sendo a sarcopenia caracterizada pela perda 
progressiva e generalizada de massa muscular esquelética e 
força associadas ao risco de resultados adversos tais como 
incapacidade, baixa qualidade de vida e morte, o EWGSOP 
recomenda o diagnóstico baseado na redução da massa 

muscular e do desempenho físico.4

A prática regular de exercício resistido está relacionada 
com uma melhora no controle das entidades patológicas 
supracitadas, bem como daquelas eminentemente relacionadas 

melhor controle da ativação de fatores imunológicos anti-
5 Ressalte-se o fato de que esse tipo de exercício 

estaria relacionado a uma redução da perda de matriz óssea 

idosos, decorrentes da sarcopenia e da osteoporose (sítios 

6

Considera-se exercício resistido uma atividade física que 
envolva um estímulo muscular para deslocar certa quantidade 
de massa, acelerando-a a partir do repouso e englobando um 
ou mais grupos musculares.3 No tocante a esse intento, alguns 
fatos deveriam ser observados com cautela ao empregar-

se essa modalidade de atividade a indivíduos idosos no 
intuito de promover um trabalho de ganho de força muscular 
e incremento de matriz óssea: 1) a resposta depende do 

pelo sistema osteomuscular deve ser maior que aquela 
que a resposta

3) a remineralização óssea é tão duradoura quanto o estímulo 

resposta a uma atividade física e, eventualmente, atingirão o 
seu máximo.6

acerca dos benefícios do exercício resistido em indivíduos 
idosos, bem como a sua relação com a melhora da qualidade 
do envelhecimento dessas pessoas e sua repercussão na saúde 
óssea e muscular das mesmas
nas entidades patológicas supracitadas.

MÉTODOS E MATERIAIS

a partir das seguintes palavras-chave: terapia por exercício, 
envelhecimento, desenvolvimento muscular e sarcopenia. 

literatura considerou trabalhos de revisão, ensaios clínicos 

descritores foram obtidos a partir da Biblioteca Virtual em 

o exercício resistido por causa de sua grande relevância em 

serem incluídos, também se considerou o grau de relevância 

 de pelo menos 10 indivíduos, horizontalidade do estudo, 

aqueles que não possuíam tais requisitos foram excluídos. 

idosos de uma forma geral, visando a avaliar a senilidade e 
sua eventual sarcopenia de modo mais amplo.

RESULTADOS

Foram selecionados 19 artigos a partir da base de dados 
-se: 9 ensaios clínicos 

randomizados2,7-14 (sendo dois ensaios duplo-cego8,14, cinco 

grupo controle, dois de revisão e um consenso internacional. 
A construção deste trabalho contou apenas com critérios de 
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Detalhes do 

Autor, ano Tipo 
Número de 

estudos
n Características Idade (anos)

Meta análise 47
1079 

hospitais ou comunidades de idosos
67,4±6,3

Jacobs, 2014 1 Idosos com múltiplas comorbidades e história de quedas 75,5±6,8

Sundell, 2011 Artigo de Revisão 45

Cruz-Jentoft, 
2010

Consenso 75

 foram: 
 em massa muscular (índice de massa esquelética), 

Gordon, 2011
Análise de 

microarranjo
18>i<40

Rutheford, 1999 Revisão de literatura 66

Ashe, 2012
(Randomizado)

37
147M (100 
concluíram)

Mulheres pós-menopausa, saudáveis, residentes na 
comunidade

65-75

(Randomizado)
57

Mulheres >40 anos, saudáveis, com osteoartrite primária em, 
pelo menos, um joelho.

>40

Winters-Stone, 
2011 (Randomizado)

64 106M

Mulheres com câncer de mama em estágio inicial, a mais 
de um a
diagnóstico ou pós-menopausa, sem osteoporose ou sem usar 

ou resistidos e autorizadas por um médico do esporte.

>50

inclusão em virtude da escassez de trabalhos que abordassem 

exercício resistido em idosos
critérios de exclusão para a busca randomizada de trabalhos 
realizada.

melhoraria a capacidade de equilíbrio nos idosos, bem como 
se ha

de força através do exercício resistido seria outro aspecto 
bastante mencionado.

Sendo mais objetivo, os ensaios clínicos estudados tentaram 

físico resistido e exercício tradicional de equilíbrio, se um ou 
outro seria melhor para aprimorar a capacidade de equilíbrio de 

hipocalórica ofereceria algum implemento no processo de perda 

a síntese protéica no tecido muscular e ósseo, interferindo no 

redução de tecido adiposo intermuscular através do exercício 
físico resistido, bem como uma possível diferença entre a forma 
de execução dessa modalidade de exercício físico tradicional 

em mulheres com diagnóstico de osteoartrite no joelho pós-
tratamento de câncer mamário, manteria a massa muscular e a 

variados
físico em idosos. Trabalhos com grupos controles buscaram: 
relacionar exercício de equilíbrio e exercício resistido em relação 

com pequenas incapacidades funcionais submetidos a séries 

per si, performance física diária funcional e qua

submetidos a exercício físico resistido quanto a tarefas que 
exijam um bom controle motor. Já as metanálises, tentaram 
uma determinação dos efeitos do exercício resistido sobre a 
massa magra muscular e a efetividade do exercício resistido 
em idosos para ganho de força muscular. De maneira peculiar 
e oportuna, um estudo longitudinal tentou avaliar se a ingestão 
de aminoácidos essenciais sinalizaria para o início da síntese 

trabalhos de revisão tiverem um intento semelhante ao deste 
presente trabalho e discutiram acerca das temáticas já expostas.

Abaixo apresentamos quadros-resumo comparativos (Quadros 

Quadro 1.

Continua
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Detalhes do 

Autor, ano Tipo 
Número de 

estudos
n Características Idade (anos)

Joshua, 2014
(Randomizado)

30 54

Foram avaliados idosos moradores de 4 lares de idosos, com 
mais de 65 anos em Mangalore, sul da Índia.

Foram excluídos do estudo idosos que apresentavam doenças 
cardiovasculares sintomáticas, doenças neurológicas, 
neuropatias periféricas dos membros inferiores com 

musculoesqueléticas no quartil inferior que pudessem interferir 
com os resultados, malignidades, 
risco para quedas, distúrbios vestibulares diagnosticados e 
pacientes que foram submetidos a treinamento de força para 
membros inferiores e/ou equilíbrio nos últimos 3 meses.

>65

Vaughan, 2012
(Randomizado)

56 100M

Mulheres com idade entre 65 e 75 anos, sem alteração 
cognitiva, que realizavam menos de 60 minutos de atividade 
física por semana, com disponibilidade para frequentar aulas, 
duas vezes por semana, em dias da semana.

65-75

Frimel, 2008
(Randomizado)

38 15) ou dieta/terapia comportamental associadas a exercícios 70 ± 5

Villareal, 2011
(Randomizado)

40
107 (93 

concluíram)
Idosos obesos sedentários, com peso mantido no último ano e 

>65

Jankowski, 
2012 (Randomizado)

33
concluíram)

 não 

exercícios regulares. 

>50

Carroll, 2001 25 Adultos jovens saudáveis. 18-32

Kim, 2010
(Randomizado)

28 18 >65

Taguchi, 2010 42 Idosos provenientes de casas de repouso. >70

Revisão de literatura 108

Drummond, 
2008

62
saudáveis.

24-77

Fonte: elaborado pelos autores.

 Comparativo Viés/resultados.

Detalhes do 
estudo

Detalhes da intervenção
Fragilidade/viés do estudo Resultados

Autor, ano Duração (semanas)

6-52

(17,6±8,6)
da força entre idosos, particularmente com 
treinamentos de maior intensidade

Jacobs, 2014 12

Todos os pacientes apresentavam múltiplas 
comorbidades (de base) associadas a história 
de quedas, então os resultados não podem ser 
generalizados para a população de idosos “não 

Amostragem relativamente pequena quando 

comparação de resultados

meses após intervenção, enquanto participantes 

entre grupos com altos e baixos níveis de tecido 
adiposo intermuscular, houve respostas diferentes, 
com o grupo intervenção apresentando redução 
dos níveis de Tecido Adiposo Intramuscular 
(TAIM).

Conclusão

Continua
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Detalhes do 
estudo

Detalhes da intervenção
Fragilidade/viés do estudo Resultados

Autor, ano Duração (semanas)

Sundell, 2011
mais efetiva para prevenir e tratar a sarcopenia. 
Além disso, vários estudos demostraram que o 
exercício resistido pode manter ou aumentar a 
Densidade Mineral Óssea ( .

Cruz-Jentoft, 
2010

Compila um conjunto de ferramentas que auxiliam 
na promoção do reconhecimento e tratamento 
da sarcopenia relacionada ao envelhecimento 
apenas,

o conhecimento atual e mecanismos subjacentes 
e revisa técnicas para mensuração das variáveis 

avaliação da efetividade do tratamento.

Gordon, 2011 12

Rutheford, 1999

intensidade de exercícios para alcançar a redução 
ou reversão na perda óssea relacionada ao 
envelhecimento, dados epidemiológicos indicam 
que uma história de atividades físicas podem reduzir 

Ashe, 2012 52

1) As participantes do estudo eram bastante ativas 
e, portanto, podem não representar a população 
idosa geral enquanto limitam a generalização dos 
resultados para subgrupos de idosas ativas.

2) A obtenção de resultados de medidas ósseas por 

(pQCT) ocorre em sítios periféricos e não 
caracteriza compartimentos ósseos clinicamente 

manter a densidade cortical, área total e força 

regime ideal para promover esse benefício ainda 
não está claro.

26

Winters-Stone, 
2011

52

com câncer de mama, que mesmo em estágios 

3) Inclusão de participantes aerobicamente ativas.

demostrou resultados no sentido de preservação 
turnover e ambos 

contribuem para reduzir o risco de fraturas da 
coluna.

Joshua, 2014 26

De modo geral, todos os pacientes demonstraram 
melhora do equilíbrio, sendo o subgrupo do 
exercício resistido progressivo o que apresentou 
melhores resultados.

Vaughan, 2012 16
2) Não foi estabelecida relação entre as variáveis 
avaliadas.

conclui que devem ser acrescentadas 

a relação entre exercício multimodal, idade, 

Frimel, 2008 24

A adição de exercício a um programa de reeducação 
alimentar reduz a perda de massa muscular durante 
perda ponderal voluntária em adultos obesos e 

Villareal, 2011 52
exercício isolados promovem melhoria na 
condição física e redução da fragilidade de adultos 
obesos idosos.

Jankowski, 
2012

16
isa avaliar a associação entre uma 

medicação e o exercício resistido.

 não 
comprometeu o aumento de massa muscular 
durante o período de exercício resistido.

Carroll, 2001

3) Não houve randomização.

neurológicas funcionais e adaptativas, afetando a 
coordenação sensorial e motora.

Continuação
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Detalhes do 
estudo

Detalhes da intervenção
Fragilidade/viés do estudo Resultados

Autor, ano Duração (semanas)

Kim, 2010 8
satisfatória do risco de quedas entre adultos idosos.

Taguchi, 2010 52 1) Não houve randomização.
Um longo programa de exercícios variados pode 
melhorar ou manter performance física de idosos 
saudáveis.

analisados. muscular entre adultos idosos.

Drummond, 
2008 2) Não houve randomização.

A estimulação da síntese proteica muscular 
é atrasada em homens idosos, a despeito do 
exercício resistido e da suplementação com 
aminoácidos.

Fonte: elaborado pelos autores.

DISCUSSÃO

clínicos, estudos com grupo controle, metanálises, estudo 

construção seria a falta de experimentação dos trabalhos 
de revisão. Contudo, é preciso salientar que eles levantam 

a serem discutidos no que se refere ao tema ora discorrido.

avaliados, em sua quase totalidade, envolviam pessoas idosas.

induzir algum aumento na densidade mineral óssea. Duas 

de mulheres idosas menopausadas: exercício funcional 
(duas vezes por semana) e exercício resistido (uma e duas 

esses grupos ao longo de um ano de estudo. Sugere-se que, 
possivelmente, o tempo médio de treino ou a interrupção dos 
treinos, dependendo da estação do ano, poderiam ser fatores 
limitantes para o aumento da ma
plausível seria a incapacidade dessas mulheres atingirem um 

ósseo pelos osteoblastos.7 Ainda discorrendo sobre saúde 
osteomuscular de mulheres adultas idosas, há uma hipótese 
de que o exercício resistido a longo prazo poderia retardar 
a progressão da artrite, avaliando-se através de ressonância 
magnética a articulação do joelho,8 bem como em 106 mulheres 
menopausadas, tratadas e sobreviventes do câncer de mama 
com mais de 50 anos divididas em dois grupos: exercício 

foi visto que aquelas que se submeteram ao exercício resistido 
+ exercício de impacto e faziam uso de inibidores da aromatase 
obtiveram um aumento de massa muscular com melhora no 
equilíbrio, redução do risco de fraturas, do risco de quedas e 
mantiveram a densidade óssea semelhante ao início do estudo, 

amostra preveniu acerca da perda de massa óssea.9 Um outro 
aspecto que envolveu a comparação entre essas modalidades 
de exercício mencionadas anteriormente foi a capacidade de 
melhorar o equilíbrio em idosos. Foi visto que, em apenas 6 
meses, observando indivíduos com idade média de 65 anos, 
o grupo submetido a exercícios resistidos 4 vezes por semana 

funcional. Acredita-se que, ao serem trabalhados determinados 
grupamentos musculares, seria possível regular o centro de 

e aumentar sua força contrátil, o que, por sua vez, melhoraria 
o equilíbrio e preveniria contra a possibilidade de quedas.10 

foram submetidos ao longo de um determinado período a um 
exercício resistido, melhorando a capacidade de coordenação 

15 É possível 

avaliando a melhora da capacidade física e cognitiva (através 
de avaliação neuropsicológica e dosagem sérica do fator 

Factor (BDNF)) de 100 mulheres entre 65-75 anos submetidas 
a uma série variada de exercícios físicos duas vezes por semana 
durante 60 minutos, envolvendo exercício aeróbico, resistido, 

11

Um grande tema a ser discutido seria a capacidade de 
ganho de força atribuída ao exercício resistido realizado por 

relevante, que é possível promover ganho de força, avaliando-
se o desempenho dos membros superiores e inferiores, quando 
submetidos ao exercício resistido, avaliando-se indivíduos 
submetidos a exercícios de agachamento, cadeira extensora, 

possibilidade de implementar o ganho de força através do 

Conclusão
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acredita-se que a atividade física possa apenas retardar o 
declínio da performance muscular. É preciso considerar 
doenças de base, o grau de funcionalidade prévio dos 
indivíduos e os cuidados com a saúde prévios (alimentação 

relação de causa de efeito com relação ao ganho de força 
muscular e o exercício resistido.1 A importância do exercício 
resistido em determinados grupamentos musculares encontra 

grupos de seis, sendo um grupo controle e os demais grupos 
de intervenção (exercício resistido e exercício de equilíbrio), 
avaliados durante oito semanas. Viu-se que aqueles submetidos 
ao exercício resistido obtiveram melhora na marcha e no 
equilíbrio em relação aos demais grupos, reduzindo o risco de 
quedas por “derrapagem”, provavelmente, devido ao ganho de 

favoreceria uma caminhada com um momento força adequado 
com menos tempo de contato com o calcanhar, suprimindo, 
quiçá, a perda de força oriunda da sarcopenia senil.16 No 
Japão, 33 idosos realizaram séries de exercícios aeróbicos 
e anaeróbicos durante doze meses e também conseguiram 

equilíbrio e marcha, e teriam revertido, em parte, as pequenas 
incapacidades funcionais desses indivíduos, reforçando a 

abordagem de prevenção da perda funcional osteomuscular 
em idosos, uma vez que é de baixo custo e fácil reprodução, 
contribuindo para a redução da mortalidade e da morbidade 
(diminuição da necessidade de cuidados a longo prazo) nessa 

a partir do início da prática de exercício, entretanto, tal fato 

falta de um tempo e de uma quantidade maior de indivíduos 
para melhorar a análise estatística.17 Talvez, o ganho de força 
possa ser observado medindo-se a massa musculoesquelética 
per si, que poderia aumentar em indivíduos submetidos, 

naqueles indivíduos por volta da 6ª década de vida, que 

cotidianas (fazer compras, limpar a casa, etc.). Apesar disso, 
a mensuração da massa musculoesquelética não forneceria 
detalhes como mudanças na morfologia, volume, 
comprimento dos sarcômeros, que seriam parâmetros 
importantes para atestar microscopicamente o implemento 

massa musculoesquelética, comparando-se jovens adultos 
ao longo do tempo, bem como comparando-os com idosos 
ao mesmo tempo, mostrou que, possivelmente, a sarcopenia 
seria prevenida ou retardada naqueles que, precocemente, 
começaram a se submeter ao exercício resistido e, ainda, 
até os mais idosos, conseguiriam obter um ganho de massa 
musculoesquelética, quando submetidos por um determinado 
tempo ao exercício resistido.18

se dois grupos: um submetido a uma dieta com restrição 
calórica e mudança de hábitos e outro submetido a dieta e 

exercício resistido, foi visto uma menor redução no percentual 
de gordura corporal e uma menor perda de peso naqueles que 

força, indicando ganho de massa musculoesquelética naqueles 
se exercitavam.12 De forma semelhante, o fato observado 
anteriormente foi reproduzido em um ensaio com 93 indivíduos 

dieta + exercício resistido. Similarmente ao que Frimel e 
seus colaboradores tentaram demonstrar, houve aumento de 
força física com preservação de massa muscular e densidade 
mineral óssea, bem como melhora no equilíbrio e na marcha, 
no grupo exercício resistido + dieta. No entanto, se comparado 

obteve menor perda de peso, porém reverteram a sarcopenia, 
reduzindo a sua fragilidade, incapacidade e melhoraram 

dieta e exercício físico para idosos obesos como forma de 
prevenção e redução de gastos em saúde pública13. Avaliando-
se indivíduos com elevado teor de gordura intermuscular 
e com alto índice de massa corpórea, foi visto que não há 
diferença quanto ao tipo de exercício realizado, se o exercício 

alto percentual de gordura intermuscular perderam mais massa 
muscular do que aqueles com menor percentual, mas haveria 
a possibilidade desse fato ser explicado por conta de um viés 
do screening dos indivíduos no grupo com alto percentual de 
gordura intermuscular conter um maior número de indivíduos 
com diabetes mellitus.2

Uma boa nutrição seria importante para um bom desempenho 
muscular, quando um indivíduo é submetido ao exercício 

necessitariam de um bom aporte nutricional, envolvendo, 
principalmente, aminoácidos essenciais para estimular a 
síntese proteica musculoesquelética. Apesar disso, parece 

Signal-Regulated Kinases (
, 

principalmente) para o início da síntese de proteínas após a 
realização de exercício resistido. Sugere-se que esse atraso 
ocorreria em virtude de uma dessensibilização para a secreção 
insulínica em indivíduos idosos ou, devido a uma perda de 

tensão durante o exercício e uma menor produção de lactato 
(representando um grande estresse celular se comparado aos 
jovens), o que poderia interferir na ativação das quinases 
sinalizadoras da síntese proteica.18 Além disso, um outro 
aspecto que poderia interferir na síntese proteica seria o uso 
de analgésicos, algo muito comum em idosos. Foi avaliado 

dia em comparação ao placebo em idosos submetidos, 

tomavam de fato o acetominofeno obtiveram um aumento 
de força e de massa muscular superior ao placebo. Tal fato 
poderia ser explicado pela inibição das prostaglandinas, 
promovendo um maior efeito anabólico em detrimento do 
efeito catabólico.14
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retrospectiva, ao compartilhar dos potenciais de vieses e falhas 
dos artigos em que se baseou.

CONCLUSÃO

Acreditamos que os temas sobre os quais discorremos 

os estudos, até o momento, indicam que a atividade física 

ao envelhecimento do sistema osteomuscular (sarcopenia, 

osteoporose e artrose). Admitimos que, independentemente 
da idade de início das atividades, do subgrupo populacional 
ou das variáveis clínicas e funcionais apresentadas, haveria 
um ganho, a longo prazo, em termos de saúde pública. 

exercício resistido para a população idosa como parte de uma 

que os diversos programas de exercícios ainda estejam em 

realização.
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INTRODUÇÃO

Carcinomatose peritoneal afeta um grande número de doentes 
em todo o mundo cada ano. Recentemente, o tratamento tem 

evolução dos pacientes com carcinomatose peritoneal, sejam 
as malignidades de alto ou baixo grau. Tradicionalmente, 
o tratamento consistia de exploração cirúrgica, biópsias 
extensas e ressecção ampla do tumor.1

na técnica cirúrgica com a introdução de procedimentos de 
peritonectomia permitiram a remoção cirúrgica completa de 
todos os tumores visíveis.2 Além disso, estratégias inovadoras 
como a administração de quimioterapia intraperitoneal 
mudaram o manejo de pacientes a partir de uma abordagem 
paliativa para uma abordagem curativa.

podem ser maximizados ao se aquecer o quimioterápico até 
uma temperatura de 42-43°C.3

colaterais. 

e dos parâmetros hematológicos dos pacientes são descritos 
na literatura e são frequentemente observados na prática.4 

deve procurar manter normovolemia. É fundamental que o 
anestesista use estratégias para corrigir a hipotermia durante 
a fase citorredutora, e também para corrigir a hipertermia 
durante a quimioterapia intraperitoneal.

área de superfície cruenta, o anestesista deve estar atento ao 
manejo hídrico e sanguíneo do paciente, assim como prevenir 

que o procedimento acarreta e as condutas que a equipe 
.

RELATO DO CASO

março de 2015, com queixa de dor na fossa ilíaca direita de 

apendicectomia videolaparoscópica e biópsia de peritônio, 
recebendo alta hospitalar no terceiro dia de pós-operatório 
com retorno programado após resultado do histopatológico. 

associado a pseudomixoma peritoneal.

realização de cirurgia de citorredução com quimioterapia 
intraperitoneal hipertérmica intraperitoneal.

Recebeu visita pré-anestésica, negando comorbidades, alergias 

(incluindo exames de coagulação) e eletrocardiograma sem 

Ao ser admitido na sala de cirurgia, foi monitorizado 
(oximetria de pulso, eletrocardioscopia, aferição não invasiva 
da pressão arterial) e realizada venóclise com cateter 14G em 
membro superior direito, seguido de sedação com 2 mg de 
midazolam venoso.

Foram administrados 2 g de cefazolina, e a seguir o paciente 
foi submetido a anestesia peridural entre a oitava e nona 

(concentração de 0,3%) adicionado de 150 mcg de clonidina. 
Foi introduzido cateter de peridural e ao cateter foi ligada uma 
seringa em bomba de infusão com solução de ropivacaína 

peridural contínua.

A  indução  da  anestesia  geral  foi  realizada  com  sufentanil 
30 mcg, lidocaína 60 mg, propofol 130 mg e cisatracúrio 10 

a 1,5% e clonidina na dose de 0,3 mcg/kg/h.

duplo lúmen em veia subclávia direita e a artéria radial 
esquerda foi cateterizada com cateter 20G. À monitorização 
foram acrescidos termômetro esofágico, medição da diurese 
por sonda vesical de demora e monitorização minimamente 

00®. 
Manta térmica foi utilizada para prevenção de hipotermia 
no intraoperatório e, durante a infusão do quimioterápico, 
a prevenção de hipertermia foi realizada com uso de gelo 
(protegido por interface para evitar lesão térmica na pele) na 
região superior do tórax e cabeça.

A fase citorredutora consistiu de peritonectomia direita, 

hepática, colecistectomia, retossigmoidectomia e gastrectomia, 
com duração de 4 horas e 45 minutos.

A quimioterapia intraperitoneal foi realizada com oxaliplatina 
300 mg, associado com 1500 ml de soro glicosado a 5%, na 
tempetatura de 42°C e teve duração de 30 minutos.

aumento importante da glicemia capilar (valor máximo: 530 

(FC 80-100 bpm), não sendo necessário o uso de beta- 
-bloqueadores.
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corporal, após uso do quimioterápico, saindo de 34,8 para 
39,8°C.

Ácido épsilon aminocapróico na dose de 40 mg/kg/h 
foi utilizado desde a incisão cirúrgica para minimizar o 
sangramento transoperatório. A baixa perda sanguínea 

da saturação venosa mista permitiram que o procedimento 
ocorresse sem transfusão de hemocomponentes.

3500ml de cristalóide acrescido de albumina (1 frasco ampola 

A terceira fase do procedimento consistiu de lavagem da 
cavidade peritoneal, gastro-jejunostomia, ileotransverso-

horas.

do bloqueio neuromuscular pelo uso de anticolinesterásico e 
seguiu para a UTI pós-operatória sem uso de drogas vasoativas.

a 0,2%, seguida da retirada do cateter de peridural após 

Na semana seguinte evoluiu com taquicardia, dor abdominal 
moderada e leucocitose, sendo realizado tratamento 
empírico com antibiótico de largo espectro pela suspeita 
clínica de coleção intra-abdominal, após o qual recebeu alta 
hospitalar.

DISCUSSÃO

A terapia citorredutora associada a quimioterapia hipertérmica, 
tem se tornado uma alternativa para o tratamento de neoplasias 

proposta curativa.5

Trata-se de um procedimento cirúrgico longo e complexo, 

ultrapassam os 6-8 ml.kg-1.h-1 de perda hídrica estimada 
para procedimentos abdominais de grande porte. Apesar das 
melhorias contínuas em técnicas cirúrgicas e anestésicas, 
este tipo de cirurgia é muitas vezes associado a distúrbios de 
hemodinâmica, coagulação e troca gasosa. 

peritoneal cruenta.4

hipotermia durante todo o período de ressecção peritoneal e de 
remoção de neoplasia macroscópica.

aberto, ou com o abdome fechado que, embora cause maiores 
e 

procedimento para a equipe de sala de operação e foi a técnica 
usada no caso relatado.6

aumento da pressão intra-abdominal com deslocamento 
cranial do diafragma, resultando numa redução da capacidade 
residual funcional e um aumento na pressão das vias aéreas. 

pneumoperitônio.7

a um decréscimo no índice de oxigenação e a um aumento 
abrupto na pressão venosa central.

estreitamento da veia cava associada com um aumento da 
8 A normovolemia desempenha 

fase de hipertermia, a reposição hídrica adequada deve ser 
uma das principais metas para o anestesista.

A infusão do quimioterápico induz a aumento na temperatura 
corporal, causando aumento da taxa metabólica, caracterizada 

gasometria.

Uma das primeiras respostas do corpo ao estresse térmico é a 
dilatação vascular periférica, aumentando, assim, a perda de 

para manter o débito cardíaco em face da diminuição da 
9

anestesista, uma vez que o aumento da mesma para valores 
acima de 140 bpm está associado a um maior risco de 
desenvolvimento de arritmias malignas.

2

acidemia que é monitorada através de gasometrias seriadas e 
a intervenção por parte do anestesista se faz necessária para 
corrigir a acidemia bem como outros distúrbios eletrolíticos 
que possam estar associados.

A perda sanguínea que ocorre durante o procedimento, 
em geral, é maior do que a ocorrida em procedimentos 
abdominais do mesmo porte, possivelmente por distúrbios 
na coagulação. Acredita-se que a perda sanguínea associada 
a perda proteica e ainda por ação do quimioterápico alteram 

detectados níveis elevados da relação normalizada do 

III no pós-operatório imediato. É importante, portanto, 
que o anestesista tenha conhecimento destes efeitos para 
decidir quando e quais hemocomponentes devem ser 
transfundidos.
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INTRODUÇÃO

seus componentes primários. Segundo esta doutrina, qualquer 

de “abster-se de sangue”, caso contrário, a vida eterna lhe será 
retirada.

de vida e onde a transfusão de sangue constituiria uma 

quando o doente, ao recusar a transfusão, exige tratamentos 
alternativos, frequentemente onerosos e de benefício 
duvidoso. Apresentamos um caso controverso relativo a uma 
doente Testemunha de Jeová com hemorragia digestiva baixa 
complicada de choque.1

RELATO DE CASO

a, 66 anos, com 

de grave enterorragia e choque hemorrágico. Como a 

imediatamente a laparotomia para controle da hemorragia, 

na luz cólon. Realizamos para o controle do sangramento 
enterectomia e colectomia parcial direita com ileostomia 
terminal e colostomia proximal. Devido a um sangramento 
na área cruenta por hipocoagulabilidade, foram deixadas 

histopatológico apontou área de necrose e erosão de mucosa 

hemodinâmica dependente de drogas vasoativas (noradrenalina 
e dobutamina) por 72 horas, necessitando de hemodiálise 
diariamente. Apresentou queda dos níveis de hemoglobina de 

de um aumento lento em resposta a altas dose de eritropoietina 
(8000 ui a 12000 ui/dia), ferro, vitamina B12 e ácido fólico 

DISCUSSÃO

para manter a pressão em níveis normais e evitar o choque e 

derivados (plaquetas, hemácias e plasma).2

utilizadas para reduzir as perdas sanguíneas durante o 
procedimento e que as testemunhas de jeová aceitam, devido 
ao fato de manterem conexão do sangue que se encontra fora 
do corpo com o sistema venoso do paciente.3

A primeira é a hemodiluição, esta consiste na retirada prévia de 
uma certa quantidade de sangue que em seguida é armazenado 
em uma bolsa devidamente heparinizada e conectada a um 
acesso venoso no paciente. Ao passo que o volume sanguíneo 

perdido na cirurgia tem uma menor concentração de hemácias.3

as hemácias que são colhidas, através de um aspirador, nas 
cavidades do paciente durante a cirurgia.3

pode ser adaptada para colher o sangue aspirado por drenos no 
pós-operatório.4

No presente caso, essas técnicas não puderam ser utilizadas 

sanguíneas foi necessário um controle imediato da hemorragia. 

a fonte do sangramento. Também foi realizada administração 

perdido e evitar o agravamento do choque hemorrágico.

Como a cavidade abdominal provavelmente estava 
contaminada a recuperação intraoperatória de sangue não é 

pois, o processo de lavagem a qual as hemácias são submetidas 
não elimina bactérias e toxinas. Durante a cirurgia foi realizada 
um enterectomia e colectomia parcial direita com ileostomia 
terminal e colostomia proximal. Também foi deixada duas 

foram retiradas após 48 horas.

Após a primeira cirurgia, a paciente foi encaminhada para 
UTI onde evoluiu séptica, utilizando drogas vasoativas por 72 

Fonte: elaborado pelos autores.
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choque se reestabelecesse. A partir desse ponto o tratamento 

foram administradas altas doses de eritropoietina, ferro, ácido 
fólico e vitamina B12. Também foi utilizada oxigenoterapia via 
ventilação mecânica. Desse modo os níveis de hemoglobina 

crônica, ela realizava hemodiálise diariamente. Durante este 
procedimento é normal uma diminuição do hematócrito. 

conseguiu ser revertido através de altas doses de eritropoietina, 
ferro, ácido fólico e vitamina B12.5

permitir a transfusão de sangue, o médico, obedecendo a seu 
Código de Ética Médica, deverá observar a seguinte conduta: 

a vontade do paciente ou de seus responsáveis
iminente perigo de vida, o médico praticará a transfusão de 

sangue, independentemente de consentimento do paciente ou 
de seus responsáveis”. 

No presente caso, a equipe optou por não realizar a transfusão 
sanguínea, pois após o controle inicial da hemorragia não 
se observou iminente perigo de vida durante a recuperação 
na UTI. A rápida intervenção cirúrgica para controle da 

fatores fundamentais para a boa evolução da paciente. 
Ressalta-se que diante de casos como esse é necessário 
que a equipe esteja preparada para realizar condutas de 

 não deve hesitar em realizar a transfusão 
sanguínea.

Mediante a comprovação por escrito da vontade do doente ou de 

também possui o direito de não participar de um procedimento 
que considere moralmente errado, desde que não deixe o 
enfermo sem receber tratamento. Devido a isso, é fundamental 

sangue,1 uma vez que a vida destes não esteja em risco.
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INTRODUÇÃO

entre 60 e 80 anos. Curiosamente, o primeiro caso encontrado 

situação de  secundária, 
que pode cursar com a mesma tríade clássica discutida no caso 
apresentado, porém é decorrente de uma condição primária, 

hemorragia intraventricular decorrente de traumas, rupturas de 
aneurismas e meningites.1 A hidrocefalia de pressão normal, 

apresenta-se comumente em idosos. A tese de doutorado em 

caracterizada por uma tríade clássica e originada por aumento 
 líquido cefalorr

sem causas aparentes.2  

agudo de doenças que lesam o espaço subaracnóideo, como as 

em uma população de 220.000 habitantes encontrou uma 
.3

RELATO DO CASO

apresentando há 8 meses a tríade clássica de ataxia da 

apresentava importante dilatação ventricular (Figuras 1 e 2), 

®

melhora da ataxia da marcha, cognição e controle completo 

direita com predomínio braquial, apresentando, aos exames de 
imagem, hematoma subdural crônico (

evoluiu com regressão da hemiparesia e será submetido, em 

na tentativa de se evitar recidivas.

DISCUSSÃO

Derivação Ventriculoperitoneal (
podem variar de 6% a 40% nas séries da literatura.4

Figura 1. TC plano coronal, mostrando importante dilatação dos 
ventrículos laterais.

 TC plano axial, mostrando importante dilatação dos 
ventrículos laterais.

Figura 3.

Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborada pelos autores.
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se o uso de uma válvula de alta pressão, para evitar uma possível 
hiperdrenagem, nos caso

paciente apresentava importante hidrocefalia, sendo colocada 
uma válvula de alta pressão, que infelizmente não impediu a 

 
(Figura 3), sendo necessária a drenagem (Figura 4). Assim, 
com o objetivo de evitar outras recidivas indicou-se o uso de 
uma válvula programável, com intuito de reduzir ainda mais 

de sua sintomatologia com a válvula, embora nada garanta 
que o uso de outros sistemas não vá levar a nova formação 

falta de um único padrão para a avaliação prognóstica desses 
pacientes.5

et al

pós-operatória em 76 (69,1%) pacientes.6 Dessa forma, faz-se 

Subdural Crônico podem estar presentes em procedimentos 

FISIOPATOLOGIA DA TRÍADE DE HAKIM-ADAMS

A hidrocefalia clássica cursa com aumento da pressão 
intracraniana, manifestada em sinais tradicionais, como 
o sinal do sol poente. A conservação da pressão normal na 

e conceitos físicos para ser explicada. Inicialmente foi 
utilizado  o princípio

segundo a relação discutida. A questão era provar que existem 

Figura 4. Drenagem do hematoma.

Fonte: elaborada pelos autores.

o fez, testando empiricamente e demonstrando que diferentes 
níveis de expansão em um balão podem apresentar a mesma 
pressão.¹

achados 

da tríade completa, com distúrbio da marcha precoce.7 A 

estabelecida. A compreensão desse quadro deve partir de 
uma visão anatômica, iniciando-se pela lembrança de que 

em direção ao córtex e de origem cortical. Sendo assim, o 
aumento da parede ventricular pode interferir na transmissão 
dos impulsos carregados por esses axônios e, dependendo 

Cada componente da tríade apresentada pelo paciente será 
discutido, lembrando que o curso dessa sintomatologia não é 
concomitante e o paciente pode apresentar esses componentes 
em momentos distintos da evolução do quadro.

ou apraxia, envolve uma condição que não apresenta uma 
alteração patognomônica, mas pode ser referida como uma 

e lentos, parecida com a marcha do idoso, podendo ainda 

é o primeiro no curso clínico da doença, sendo, portanto, de 

outros tipos de marcha, como a parkinsoniana, pode ser 
feita ao atentar-se que na primeira o balanço dos braços ao 

característica está preservada. A marcha do paciente com 

para frente com passos curtos, porém rápidos, como se o 
paciente corresse atrás do seu centro de gravidade e pudesse 
cair para a frente, características essas não compartilhadas 

 

estabelecidas, mas cita-se que a ventriculomegalia pode ser a 

neurônios motores superiores que passam pela porção medial 
da corona radiata.¹

especialidades médicas e envolve pacientes de diversas 

como um indivíduo que naturalmente tem suas capacidades 

de envelhecimento do Sistema Nervoso Central (SNC), 

dos giros e alargamento dos sulcos corticais, mas que é 
melhor explicado pela diminuição relativa do sono Rapid 

 em relação aos outros estágios do 
sono, o que afetaria o armazenamento e processamento 

8,9 

reversível e principalmente se a etiologia for proveniente da 
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10

sinais a aparecer no curso clínico da doença e pode indicar 

força nas suas paredes, de tal forma que ocorre a interrupção 
das vias neuronais periventriculares que se direcionam ao 

músculo detrusor.¹

hiperatividade.

CONCLUSÃO

Dessa forma, faz-se necessário ressaltar a importância 

complementares.11,12 Baseando-se na apresentação clínica 

provenientes do tratamento escolhido, um melhor prognóstico 

amplamente discutidas e maiores estudos podem ser feitos para 

.
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INTRODUÇÃO

A inversão uterina é um quadro clínico de rara descrição na 

obstétrica e (2) não-puerperal ou ginecológica.1

da inversão não-puerperal parece ser multifatorial, incluindo 
2 crescimento rápido da 

neoplasia uterina, adelgaçamento das paredes uterinas pelo 

baixas, porém se correlacionam diretamente com o grau de 
3 

4 registrou 150 casos do tipo não-puerperal 
5 

são associadas a tumores, dos quais 20% são malignos. 
Casos de inversão não-puerperal são menos frequentes em 
mulheres com 45 anos ou menos.6,7 Contudo, este é o quarto 
caso semelhante descrito em mulheres nesta faixa etária neste 
serviço.8,9

RELATO DE CASO

Mulher de 39 anos, nulípara, foi admitida em unidade de 

endurecida e de odor fétido que havia se exteriorizado através 
da fenda vulvar há poucas horas (Figura 1). Associado ao 
quadro havia dor abdominal em hipogástrio do tipo cólica e 
sangramento transvaginal profuso. A paciente relatou ciclos 

semanas. À avaliação inicial, encontrava-se consciente, 
orientada, hipocorada 3+/4 e hemodinamicamente estável. 

e hemotransfusão, foi indicada intervenção cirúrgica de 

Após o bloqueio anestésico, tentou-se realizar a redução do 

a secção, por via vaginal, da tumoração uterina, utilizando 
bisturi. Após a retirada de aproximadamente 80% da massa, 

visualizar a serosa uterina, conforme visto na Figura 2.

da cavidade abdominal, foi realizada incisão abdominal de 

dos pedículos anexiais e ligamentos redondos afunilados e 

a redução da inversão uterina pela técnica de Johnson e 

pedículos ovarianos e ligamentos redondos, seguida de 
dissecção do espaço vesico-uterino e ligadura das artérias 

vaginal para exérese do útero por morcelamento pela técnica 

redondos e uterosacrocardinais remanescentes (Figura 3). 

Figura 1. Mioma parido gigante em mulher de 39 anos

Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborada pelos autores.

tumoração. C: Achado intraoperatório de inversão uterina não puerperal, com visualização de serosa uterina e ligamentos redondos (seta).
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Figura 3

Fonte: elaborada pelos autores.

Foi mantido cobertura antibiótica com clindamicina 600 mg IV 
de 8/8 horas e gentamicina 240 mg IV de 24/24 horas por 7 dias. 
A paciente foi de alta hospitalar 8 dias após o procedimento, 

se tratava de leiomioma submucoso parido de 17x15x10 cm 
e 1200 g (Figura 4). Foi realizada avaliação ambulatorial 
da paciente após 38 dias de cirurgia, quando ela se mostrou 
bastante satisfeita com o procedimento.

Figura 4. A: Macroscopia da peça cirúrgica, que mediu 17x15x10 cm e pesou 1200 g. Na seta, parte da parede uterina. B: 
Microscopia da peça cirúrgica, evidenciando leiomioma com diversos focos hemorrágicos (aumento de 100x).

Fonte: elaborada pelos autores.

DISCUSSÃO

A inversão uterina não puerperal é rara na prática clínica, 
especialmente em pacientes jovens. Devido a isso, realizamos 

causa da inversão era puerperal ou obstétrica, e também aqueles 
que se referiam a pacientes com mais de 45 anos. Destacamos 

4 que, no período de 1887 a 

de idade ou menos com diagnóstico de inversão uterina não 
puerperal. Analisando os trabalhos publicados posteriormente, 

encontramos outros 20 casos descritos entre 2007 e 2015 
(Quadro 1). Desses, 14 tiveram diagnóstico histológico de 
leiomioma na peça cirúrgica, 05 foram diagnosticados como 
outros tumores (dois por teratoma imaturo, um por sarcoma de 
estroma endometrial, um por rabdomiosarcoma e um por cisto 
mulleriano) e quatro não se encontrou diagnóstico histológico 
citado no artigo. Dos quatro casos catalogados neste serviço 
entre 1975 e 2016, todos encontravam-se nesta faixa etária e 
tiveram diagnóstico histológico de leiomioma.

Dor pélvica e sangramento vaginal constituíram as queixas 
clínicas mais frequentemente referidas,1-9 assemelhando-se 
ao que foi descrito nesse relato de caso. Relatou-se por vezes 
associação a sintomas urinários por provável compressão 
uretral extrínseca.2,7 A presença de massa tumoral exteriorizada 
pelo orifício cervical também é frequente, contudo, em alguns 
casos, somente é percebida durante exame físico.8 A suspeição 
clínica para o diagnóstico de inversão uterina ocorre se, 
em exame genital bimanual, não é possível palpar o fundo 

r 
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Referência No. de 
casos

Idade Via Cirúrgica Técnica/Cirurgia Realizada Histopatológico

Birge e Merdin, 2015 1 15 Desconhecido

Birge et al, 2015 1 17 Desconhecido

Zhang et al, 2015 1 34 Secção de parede anterior, com 
preservação do útero

Desconhecido

Rathod et al, 2014 1 28 Kustner, com preservação do útero Mioma

Shabbir et al, 2014 1 39 Mioma

Kulkarni e Ajmera, 2014 1 40 Vaginal Mioma

Souza et al, 2014 1 23 Teratoma uterino 
imaturo

Shivanagappa et al, 2013 1 28
seguida de abordagem 
abdominal + vaginal

Mioma

Tibrewal et al, 2012 1 45 Mioma

Duhan et al, 2013 1 24
abordagem vaginal preservação do útero

Mioma

1 42 Vaginal Mioma

Bertrand et al, 2011 1 41 Desconhecido Desconhecido Mioma

1 37 Desconhecido

Shirota et al, 2011 1 27
uterina

Mioma

1 37 Vaginal Mioma

Auber et al, 2011 1 40 Mioma

1 42 Vaginal Mioma

1 19 Miomectomia vaginal + laparoscopia 
diagnóstica + laparotomia para correção 
da rotura uterina, com preservação do 
útero

Mioma

1 38 Mioma

1 15 Teratoma uterino 
imaturo

1 26 Sarcoma de estroma 
endometrial

Case et al, 2005 1 21 Desconhecido Rabdomiosarcoma

Desconhecida (ano de 1924) 1 15 Desconhecido Cisto mulleriano

TOTAL 23     

Quadro 1. Sumário dos casos de inversão uterina não-puerperal em pacientes com 45 anos ou menos entre 1887 e 2015.

Fonte: elaborado pelos autores.

8 especialmente 

se ocupada pela tumoração ou pelo útero invertido.

e ressonância nuclear magnética, são relatados na literatura, 
seja com o intuito de sanar dúvidas acerca do exame físico, 
seja para auxiliar no planejamento cirúrgico.2 A visualização 

da cavidade uterina em forma de “U” nestes exames sugere 
bastante o achado de inversão uterina.10 No caso desta paciente 
relatada, a necessidade de intervenção cirúrgica imediata 
minimizou a necessidade de avaliação complementar, uma 
vez que a resolução cirúrgica se tornou preponderante.

Ainda permanece controverso o tratamento cirúrgico mais 
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As vias que oferecem abordagem minimamente invasiva, 
como a laparoscópica e a robótica, vem sendo cada vez mais 
utilizadas, principalmente em associação com a via vaginal.13,14 

 a disponibilidade de material 

para execução dessas técnicas, o que ainda traz limitação ao 
seu uso, principalmente em casos que demandam abordagem 

de miomectomia por via vaginal, seguida por histerectomia 
por vias abdominal e vaginal. É relevante salientar que foi 
optado por realizar uma cirurgia não-conservadora devido ao 

sangramento de intraoperatório, ainda que a paciente fosse 
nulípara.

não há consenso sobre o tipo de antibiótico e tempo de uso 

na maioria das vezes não há descrição de tal uso, ou quando 
utilizado, está  de febre ou infecção 

antibiótico pelo achado de extensa necrose tumoral.

publicados até o momento não descrevem protocolos clínicos 
padronizados ou ensaios randomizados com as melhores 

consistem, na maioria, de relatos de caso. Nesta revisão, 

realizadas por via abdominal, aliadas ou não a outras vias, 

caso. Uma vez que não há padronização ou consenso sobre 
a técnica ideal, as técnicas descritas são muitas. Quando se 

de maneira forçada até a cicatriz umbilical, para provocar 
a distensão dos ligamentos e fazer com que o anel cervical 
se amplie.11 colpohisterotomia anterior 
mediana, após a dissecção do espaço vesico-uterino, para 
reversão do anel cervical até o corpo uterino, procedendo-

, ou histerectomia 
vaginal.11

posterior, com uma incisão cervical semelhante a partir do 
anel cervical para o corpo uterino.12 

Ao se optar pela via abdominal, a redução da inversão uterina é 

propôs a tração progressiva sobre os ligamentos redondos 
utilizando pinças Allis, também por via abdominal.11,12
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INTRODUÇÃO

– consistem em 0,05 a 0,5% de todos os tumores de cabeça 
e pescoço.1 Usualmente apresentam-se em adolescentes do 

e dezoito anos.2

resposta tumoral aos hormônios sexuais, enfatizada no achado 
de receptores esteróides no tumor.3

forma variados que caracteristicamente não possuem camadas 
musculares e elásticas em suas paredes, tornando-os tumores 

4 

a crescer rapidamente, extendendo-se ou até invadindo 

como tumores perigosos e malignos.5

Seu suprimento sanguíneo usualmente provém da artéria 
maxilar ou de um de seus ramos, comumente com uma rede 
de anastomoses e colaterais.6 A embolização pré-operatória 
destes vasos ajuda a reduzir o tamanho do tumor e o volume da 
perda sanguínea durante a cirurgia, o que é muito importante 
especialmente quando se utilizam técnicas endoscópicas.7

 são ainda mais raros. 

anos com um tumor localizado no seio maxilar esquerdo que 
.

APRESENTAÇÃO DO CASO

Uma garota de doze anos sem outras comorbidades queixa-se 

ocasionais pela narina esquerda há cerca de dois dias antes de 

mas estava sentindo obstrução nasal há cerca de seis meses. 
Antes restrita ao lado esquerdo, a obstrução nasal havia se 
tornado bilateral recentemente. A jovem negava outros sítios 
de sangramento e hipermenorréia. Não havia história familiar 
de doenças hemorrágicas.

exceto por um leve abaulamento do palato mole e uma 
pequena quantia de sangue visualizável na parede posterior 
da orofaringe. Rinoscopia anterior mostrava uma tumoração 
volumosa, violácea e friável obliterando a fossa nasal 

palpação cervical era normal.

 rígida com endoscópio de 4mm/0o foi realizada 
pela fossa nasal direita somente. Além do desvio septal para 
a direita já mencionado, as conchas e seus respectivos meatos 
estavam normais. A coana estava pérvia, mas a nasofaringe 

encontrava-se preenchida por uma tumoração de aspecto 

era móvel aos movimentos palatais. Rinoscopia posterior com 
óptica rígida de 8mm/90o

preenchendo toda a nasofaringe conforme já descrito.

demonstrava uma lesão com densidade de partes moles, 
captante de contraste, surgindo da parede posterior-superior 

sinusal para a fossa nasal/nasofaringe. A fossa pterigomaxilar 
estava normal (Figura 2A e 2B).

Figura 1. Rinoscopia anterior.

contraste, surgindo da parede posterior-superior do seio maxilar 
esquerdo, com extensão para cavidade nasal/nasofaringe. Fossa 
pteropalatina normal.

Fonte:elaborado pelos autores.

Fonte:elaborado pelos autores.
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Foi realizada uma ressecção endoscópica da lesão com acesso 

como sangramentos. A paciente recebeu alta no dia seguinte 

Análise histopatológica revelou uma lesão com epitélio 

colágenas, com áreas hemorrágicas associadas a vasos de 

de tumor vascular, possivelmente um angiossarcoma (havia 

foi realizada cariotipagem da paciente, que foi normal, ou 
seja: 46, XX.

A paciente continuava livre de sintomas até sua última 
consulta, aproximadamente sete anos após a cirurgia. 

sinais de recidiva.

DISCUSSÃO

Windfuhr et al,1

sido descritos. 

de 17 anos.1

ocorreram em pacientes no segundo ano de vida8 e até como 
9 1

casos de ANJ em mulheres, inclusive em grávidas.10,11 Alguns 
autores acreditam que o estudo do cariótipo destas pacientes 

caso de pseudohermafroditismo masculino.12 Nossa paciente 

em mulheres, inclusive grávidas, a teoria que estrógenos 
teriam um efeito protetor contra estes tumores é questionável. 

11

Contrastando com a extrema raridade de ANJ em mulheres, 

13 revisou 55 

A revisão de Windfuhr et al1

de 65 pacientes, ou seja: 26%) de mulheres dentre os casos de 

maxilar,1,13

nasal e septo, esfenóide e até laringe.1 A teoria mais aceita para 

14

localização, mas a epistaxe e a obstrução nasal – assim 
como ocorre com os ANJs – continuam os mais comuns,1 
do modo como ocorreu com nossa paciente. Vale ressaltar 

sintomas inesperados e até ser assintomáticos, de acordo com 
a sua localização.

tumores hipervasculares, com vasos sanguíneos anômalos – 

contraste, surgindo da parede posterior-superior do seio maxilar 
esquerdo, com extensão para cavidade nasal/nasofaringe. Fossa 
pteropalatina normal.

Fonte:elaborado pelos autores.

Figura 3.

aparentemente formando fendas.

Fonte:elaborado pelos autores.
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4

A realização de biópsia incisional em uma lesão suspeita de 

mimetizar vários tipos de neoplasia cuja biópsia não teria 
grandes riscos.1,2

de embolização do tumor deve ser realizado antes de sua 
ressecção cirúrgica, visando a redução de seu tamanho e os 
riscos de hemorragia durante a cirurgia.7

selecionados, mesmo em pacientes com grandes tumores.1, 13 
Nossa paciente foi tratada com sucesso utilizando abordagem 
endoscópica, com volume de sangramento mínimo.

especialmente hemangiomas e hemangiossarcomas.4

os casos duvidosos deve-se utilizar imunohistoquímica.11 

a possibilidade de um angiossarcoma, mas a análise 

De acordo com Mann et al,15

de 25% após a primeira cirurgia, podendo chegar a 40% 

1 A nossa 
paciente estava assintomática e sem sinais de recidiva aos 

cerca de sete anos após sua cirurgia.

COMENTÁRIOS FINAIS

podem levá-los a mimetizar outros tipos de tumores e até um 

ao sangramento e/ou aparente ser hipervascularizado, com 
localização nasal e paranasal (especialmente maxilar) ou até 
mesmo em locais atípicos deve levantar a suspeita de um 

ANJs, podem ser bem mais comuns em mulheres.
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INTRODUÇÃO

vez no pulmão. Descrito em 1939 por Brunn, e nomeado 

tanto clinicamente, quanto radiologicamente, uma neoplasia 
maligna.1-3 

Baker, no fígado), porém é encontrado em diversos órgãos. 

tratamento curativo consiste na ressecção completa do tumor e 

revelam característica eminentemente benigna da doença. No 

e de malignização.

RELATO DO CASO

Apresentamos o caso de uma paciente do sexo feminino, 43 
anos, que iniciou quadro de epigastralgia pós-prandial, com 
piora progressiva, iniciados em meados de 2012. Referiu 
ainda náuseas, vômitos, plenitude gástrica e empachamento. 

inicialmente, que passou, então, a apresentar-se difusamente 

palpação profunda em epigástrio. Referia queixas de dor pélvica 
crônica, corrimento vaginal de longa data e infecção urinária 
recorrente. Trazia uma  de abdome de 
janeiro de 2014, evidenciando apenas colelitíase e acúmulo de 
líquido livre em goteira 

de 2014, evidenciando massa pélvica volumosa, multisseptada, 
de paredes espessadas, estando presente bilateralmente, 
sendo mais volumosa do lado esquerdo. Discreta dilatação 
ureteropielocalicial devido ao efeito compressivo da massa 
pélvica descrita nos ureteres distais. Cistos corticais renais 

múltiplas linfonodomegalias para-aórticas (Figuras 1 e 2).

Durante a investigação, fez quadro de suboclusão intestinal 
baixa. Realizada colonoscopia em nosso serviço, com 
impossibilidade de progressão além de retossigmóide. 

múltiplas biópsias da massa e confecção de colostomia em 

anatomopatológico, decidiu-se pelo tratamento cirúrgico. 

monobloco dos órgãos envolvidos.

Realizada exenteração pélvica total com ressecção de bexiga, 
útero, anexos e terço proximal do reto, com implante de ureteres 
de alça ileal exclusa, com vascularização preservada, síntese 
de uma das extremidades e implante da outra extremidade 
(neobexiga a Bricker) e anastomose colorretal. 

No estudo anatomopatológico, foram evidenciadas múltiplas 

em torno dos órgãos analisados, tecido adiposo maduro, 

em resolução, no endométrio, no cérvix e na bexiga. 

Diante da análise anatomopatológica da peça cirúrgica, 
concluiu-se que não havia presença de neoplasia maligna nos 
cortes histológicos realizados, destacando-se o diagnóstico 

e histopatológicas (Figuras 3 a 10).

Figura 1.
paredes espessadas, estando presente bilateralmente, sendo mais 
volumosa do lado esquerdo.

Fonte: elaborada pelos autores.

ao efeito compressivo da massa pélvica descrita nos ureteres distais.

Fonte: elaborada pelos autores.
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Figura 3.
anexos e bexiga. Isolado ureter para demonstração.

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 4.

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 5.

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 6. Cavidade da bexiga urinária com paredes espessadas, 

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 7.

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 8. Anexo com adipócitos aderidos, feixe nervoso envolto por 

Fonte: elaborada pelos autores.

Figura 9. Células musculares uterinas em um meio com intensa 

Figura 10.

Fonte: elaborada pelos autores.

Fonte: elaborada pelos autores.
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maligna e metástases.8

cirúrgica completa.9 Na maioria dos casos, medidas incluindo 
a quimioterapia e radioterapia, são evitadas devido ao 
potencial biológico aparentemente limitado desses tumores.10,1 
No entanto, num estudo, foi demonstrada uma taxa de 

a fatores que impedem a ressecção cirúrgica completa, tal 
11 

Alguns estudos sugerem que uma combinação de atipia em 
células ganglionares-like, aneuploidia e expressão de p53 
pode indicar um comportamento mais agressivo.6

raridade destes tumores.12,8 Algumas modalidades relatadas 
para o tratamento de TMI incompletamente ressecados 
ou invasivos incluem a radioterapia, imunoterapia, 

, 
além de quimioterapia.

CONCLUSÕES

diferenciação pré-
operatória do TMI de neoplasias intra-abdominais, mesmo com 
investigação multimodal. Como mencionado anteriormente, o 
diagnóstico é muitas vezes incorreto e a maioria dos pacientes 
geralmente requerem exploração cirúrgica com ressecção para 
estabelecer um diagnóstico preciso. 

25% na forma de TMI extrapulmonar, a paciente foi seguida 
ambulatorialmente  de 
recidiva, treze meses após a cirurgia.

DISCUSSÃO

são citados na literatura, tais como Granuloma de células 
4

S

cistite, 
prévias e infecção. 

Alguns aspectos clínicos e patológicos da TMI sugerem 
a possibilidade de que esta lesão é mais semelhante a uma 

por estudos de clonagem e citogenética que revelam 
envolvimento recorrente da região cromossômica 2p23.5 
dados na literatura que sugerem que o rearranjo do locus do 

possa estar 
envolvido 6,7

Atualmente, é aceito que o TMI é de fato um neoplasma 
verdadeiro com um amplo espectro de comportamento 

até os raros tumores multifocais e recorrentes. 

epidemiológica de afetar mais crianças e jovens adultos. São  
compostos de uma porção variável de células fusiformes 

considerado favorável, 
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http://www.
revistademedicina.ufc.br/ojs/index.php/revistademedicinaufc/author/submit

A Revista de Medicina da UFC adotou o processo peer-review. Após uma primeira revisão pelos editores, será decidido se os 
trabalhos serão encaminhados para os consultores. Se for o caso, serão encaminhados para pelo menos dois consultores ad hoc. A 

short communication

Durante o processo de submissão do artigo os autores devem anexar os seguintes documentos:

a) Carta de Apresentação dirigida ao Editor da Revista de Medicina da UFC
carta de publicação deve incluir:

• Uma declaração de que o manuscrito foi exclusivamente submetido para a Revista de Medicina da UFC e que não se trata 

• Declaração que os requisitos para autoria conforme os Requerimentos Uniformes para Manuscritos Submetidos a 

• Além disso, deve conter o tipo do manuscrito e contato (endereço, telefone e e-mail) do autor responsável para 

*Modelo de Carta de Apresentação:

CARTA DE APRESENTAÇÃO PARA SUBMISSÃO DE ARTIGO CIENTÍFICO

DIRETRIZES PARA AUTORES 
Orientações gerais
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Data:

Título:

Tipo de manuscrito:

Autor Correspondente:

Contato para correspondência (endereço, telefone e e-mail):

Coautores:

foram cumpridos.

Atenciosamente,

_________________________________________

No caso de reenvio, o autor é informado que seu trabalho foi rejeitado e se desejar que os editores reconsiderem tal decisão, o autor 

número para o manuscrito no sistema.

seguida, o autor deve devolver o arquivo para uma segunda análise, em até 7 (sete) dias úteis a partir da data do recebimento, não 
se esquecendo de informar o mesmo número atribuído para o manuscrito, para partir da data do recebimento, não se esquecendo de 

máximo de 5 (cinco) dias úteis após serem recebidas.

ainda a critério do corpo editorial.

CUSTOS DE PUBLICAÇÃO

Não haverá custos de publicação.
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IDIOMAS

PREPARO E ESTRUTURA DOS MANUSCRITOS

Devem ser digitados em extensão .doc ou .rtf, fonte Times New Roman, tamanho 12, com espaçamento duplo em todo o documento 

participante de uma pesquisa não devem ser publicadas. Deve ser esclarecido que a pesquisa foi realizada de acordo com os 

Na página de rosto devem constar:

http://decs.bvs.br/, que contém 
www.nlm.nih.gov/mesh, para termos 

Resumo e Abstract em páginas separadas. Resumos de short communications devem ter no máximo 100 palavras. Cartas ao editor 

Texto

estrutura.

pertinentes.



76 Diretrizes para autores - orientações gerais

Rev Med UFC. 2016;56(2):73-78.

p. pois omite informação quantitativa importante. Colocar os valores exatos de p até p<0.001. Indicar quais programas estatísticos 
foram utilizados.

d. Discussão: Destacar os aspectos novos e importantes. Relacionar os resultados observados aos de outros estudos com suas 

Agradecimentos

expressão: “aceito e aguardando publicação” ou “in press”, indicando-se periódico, volume e ano. Trabalhos aceitos por periódicos 
que estejam disponíveis online, mas sem indicação de fascículos e páginas, devem ser citados como “ahead of print”.

http://www.icmje.
org. Consulte também: http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine
estilo usado no Index Medicus: (  ou http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/nlmcatalog/journals).

et al.

Exemplos:

Formato impresso 

• Artigos em revistas

Japanese.
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• Capítulos de livro

Formato eletrônico

a entidade responsável, o endereço eletrônico, o nome do arquivo ou entrada. Incluir o número de tela, data e hora do acesso. 

http://tabnet.datasus.
gov.br/cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def>.

• Monograph on the Internet or e-book

http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Tabelas e Figuras

As tabelas deverão ser elaboradas com o programa Word. Figuras poderão ser elaboradas em programas do tipo 
 ou 

explicativas no rodapé. Usar esses símbolos na seguinte ordem: *, +, §, **, ++, §§, *** etc.

Citações no texto:

São de responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito a exatidão das referências constantes da listagem e a correta citação 
no texto.

Condições para submissão

disponíveis em Assegurando a avaliação pelos pares cega foram seguidas.

ou animais, incluindo relatos de casos).

5. Todos os autores do artigo estão informados sobre as políticas editoriais da Revista, leram o manuscrito que está sendo 
submetido e estão de acordo com o mesmo.

6. Todos os autores assumem que esse manuscrito não se trata de plágio na sua totalidade ou em suas partes.
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Declaração de Direito Autoral

Declaração Transferência de Direitos Autorais

” enviado para apreciação da comissão 
editorial da Revista de Medicina da UFC é um trabalho original, que não foi publicado ou está sendo considerado para publicação 
em outra revista, que seja no formato impresso ou no eletrônico.

para usar o nome foi concedida, caso seja necessário.

3. A submissão do original enviada para a Revista de Medicina da UFC
impressa e digital.

Nota: Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar esta declaração. Não serão aceitas declarações assinadas 
por terceiros.

Commons Atribuição 4.0 não adaptada.


