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EDITORIAL

O Brasil que desejamos*

a edição de uma das comendas mais prestigiadas do nosso estado. Tudo 
começou com a ousadia e empreendedorismo de um jovem que, em 1951, acreditou que tinha chegado o momento de sua cidade 

Queiroz implantou no Ceará um dos mais sólidos grupos empresariais do país, gerando riquezas e milhares de empregos. Com 
o objetivo de homenagear, de maneira expressiva, aqueles que se destacaram e deram sua contribuição ao desenvolvimento do 

conduziu com maestria essa solenidade, por quase 5 décadas.

a causa social, a prosperidade estará garantida.

uarda dos transplantes no Brasil. Reconhecendo 

Amigo do Transplante

agradeceu:

“Ceder parte do próprio corpo para prolongar a vida de um semelhante, se alinha nos princípios de caridade e solidariedade 

ética e de maior desprendimento humano do que a doação de órgãos”.

generosidade.

ípios de 
determinação, trabalho, ética e honestidade.

dessa noite.

educacionais, desportivos, hospitalares, industriais, comerciais e residenciais, construídos em vários estados do nordeste. No 

6doi: 10.20513/2447-6595.2017v57n3p6-8 
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nosso estado, como fundador da Faculdade de Arquitetura, como grande pesquisador e responsável pela formação de centenas de 

Bacharel em Direito pela Universidade de Brasília (UNB) em 1973.

“A educação é uma forma de ascensão social, uma forma de mudar a vida da gente. Nasci no interior do Ceará, em casa simples, 
com parteira, na roça mesmo, e graças ao estudo eu sou hoje presidente do Superior Tribunal Militar”, declarou o Ministro em 

Coelho é um dos homenageados dessa noite.

Colégio Diocesano do Crato até o 2o ano do 2o

não estava disponível em hospitais . Implantar, no nosso estado, um programa de transplante de fígado, que 

ão 
Batista Marinho Vasconcelos

É urgente o aporte 
de

preocupa não é o grito dos maus. É o silencio dos bons”.

nossa população. A punição aos infratores deve ser ágil e rigorosa, para proteger as pessoas de bem. Mas, a médio e longo prazo, 
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Como citar:

Universidade Federal do Ceará

Mas nada de chuva, tá tudo sem jeito...
Chamando a família começa a dizer ...

Se o nosso destino não for tão mesquinho ...

do Assaré, com seu verso,

Se o nosso destino não for tão mesquinho ...

no trabalho, na rua, dando exemplos de humildade, respeito e absoluto cumprimento das leis. Aí, sim, poderemos exigir conduta 
semelhante de todos.

mais justo com seu povo.

o nível, o 
nível mais profundo

com justiça social.

Verdes Mares de Comunicação, realizado no dia 29 de setembro de 2017 em Fortaleza, Ceará.
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EDITORIAL

doi: 10.20513/2447-6595.2017v57n3p9-11 9

Medicina da Universidade Federal do 
Ceará (UFC) em janeiro de 1979. Desde a reforma universitária de 1968, a graduação na UFC previa elenco de disciplinas básicas, 

seguido das próprias

Cante de lá que eu Canto cá com a participação de eminentes pesquisadores, artistas e políticos recém retornados do exílio com a 
anistia

práticas contribuíam até na avaliação do desempenho do aluno, mas em geral as aulas eram expositivas. Naqueles tempos pré-
internet, era raro o acesso a fontes originais da literatura, em especial do estrangeiro. Assim, prevalecia no ensino a opinião do 
professor, ou magister dixit

1

eram tidos delirantes. Naquele contexto, destacava-se o Departamento de Fisiologia e Farmacologia (DFF) que criara, em 1978, o 
mestrado em Farmacologia pela iniciativ

sessenta e oito. Vigorava então na disciplina  cruel sistema de avaliação.2 A cada aula, um aluno era convocado 

Beraldo (Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) UFF)). 

reunia times 
destinando as sextas-feiras para aulas práticas, executadas por 

Capelo aos experimentos no laboratório. De imediato senti nele o enorme carisma, a ampla curiosidade intelectual, a afeição ao 

treinar os calouros. Dado o acolhimento, brotava natural senso de companheirismo e até confraternização nos bares, contrapondo 
eventual desumanização dos calouros quando da inserção na prática médica.

que a distensão mecânica do estômago de cães anestesiados com um balão aumentava a diurese e a natriurese, evitáveis acaso 
fossem previamente mantidos sob restrição hídrica. No afã de mostrar tal fenômeno ter papel na homeostase, passou a investigar 

que evidenciaram ser a infusão de salina em cães capaz de aumentar o tônus gástrico enquanto a sangria o diminui, como se o 
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UFC a pesquisa desenvolvida 

3

Aliás, tal evento tivera início nos anos sessenta para entreter leva de alunos do curso médico da UFC que até lá foram, sem avisar, 

4

mica, e já docente de 

5

de C&T&I no país, criando um círculo virtuoso. Mas, há quem pense ter tal arranjo no máximo valor pedagógico.6

a unive

Fronteira oção 
que, para o Brasil ter to, deve haver 
iniciativas

ituir o programa 
Jovens Talentos
prazos rígidos para obtenção dos títulos, fez escassear os projetos de fato inovadores tocados pelos mestrandos e doutorandos. 

para o desenvolvimento de projetos de pesquisa de “alto” risco. Terceiro, instituir o prog
básicas, cujos egressos seguem quase somente para a pós-graduação, a maioria daqueles das áreas aplicadas busca primeiro 

 univ

 universidade a permissão para interromper provisoriamente a graduação, cursar a pós-graduação em pleno vigor 

do Rio de Janeiro (UFRJ).7

8

REFERÊNCIAS
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INTRODUÇÃO

atendimentos hospitalares em todo o mundo. Dos pacientes, 

1

mais fraturado,2 sendo as fraturas do terço médio as mais 
frequentes.3

4,5

a da Orthopaedic Trauma Association/Arbeitsgemeinschaft für 

Osteosynthesefragen ( , que leva em consideração a 
região do osso acometido, a energia e o mecanismo de trauma 

cunha em B e as multifragmentadas complexas em C.6

do padrão da fratura, com boa relação com o prognóstico e 
resultado clínico.7 Também permite algum entendimento 
da lesão associada das partes moles, mas como isso não faz 

correlação com a lesão de partes moles.8

Devido ao desenvolvimento das técnicas de osteossíntese, 

9,10

bloqueada para a estabilização das fraturas da tíbia são 
descritas na literatura.11-15

As fraturas de tíbia podem ser fechadas ou expostas. As fraturas 

cobertura de partes moles e reduzido suprimento sanguíneo 

e estabilização óssea.16

um melhor entendimento a respeito das moléstias ao sistema 

traumatologia de um hospital terciário municipal do Sistema 

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo e analítico, 
realizado no serviço de traumatologia de um hospital terciário 

inclusão utilizados foram todos os pacientes admitidos no 
serviço no período de janeiro a março de 2015, que foram 

utilizados foram os pacientes que não possuíam dados e/ou 
exames registrados no sistema de cadastro eletrônico. Um 

formulário foi elaborado e preenchido pelos autores, contendo 
 e clínicas, como: idade, 

e tipo de 
tratamento realizado.

para o Statistical Package for the Social Science (  para 
análise estatística. Foi realizada análise descritiva padrão, com 
cálculo de média e desvio padrão para variáveis numéricas e 

categóricas. A análise 
bivariada foi realizada através do teste qui-quadrado para 

variáveis numéricas. Foram considerados estatisticamente 

.

RESULTADOS

sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 7 a 82 anos, 

região metropolitana.

As características clínicas também encontram-se expostas na 

fratura fechada foi avaliada. Fraturas associadas ocorreram 

N

Capital 61 52,6

Interior/região metropolitana 55 47,4

Sexo

Masculino 98 85,2

Feminino 17 14,8

Tipo de fratura

122 99,2

Fechada 1 0,8

Tabela 1.

Continua
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encontradas foram as fraturas de traço simples (42-A), 

a fraturas multifragmentadas complexas (42-C).

(Tabela 1).

tratados com método de compressão interfragmentar, com 

tratamento com o uso de placa em ponte e haste intramedular 

Como mostrado na Tabela 2, a média de dias de internação 

N

34 27,6

4 8,9

Ulna/radio distal 4 8,9

1 2,2

Quirodáctilos 3 6,7

Acetábulo/anel pélvico 4 8,9

5 11,1

4 8,9

1 2,2

5 11,1

42-A1 10 10,9

42-A2 16 17,4

42-A3 12 13,0

42-B1 8 8,7

42-B2 18 19,6

42-B3 6 6,5

42-C1 2 2,2

42-C2 7 7,6

42-C3 13 14,1

Fixador externo linear 90 100,0

Fixador externo linear 10 15,6

Ilizarov 04 6,3

24 37,5

13 20,3

13 20,3

Tabela 1.

janeiro a março 2015.

Tabela 2.

Conclusão

Mínimo Máximo Média
Desvio 
padrão

Capital 3 122 28,61 28,452 0,198

Interior/
região 
metropolitana

4 156 22,89 31,311

Sexo

Masculino 3 122 23,77 24,670 0,785

Feminino 3 156 39,50 52,968

Direito 3 156 27,36 35,400 0,232

3 117 22,46 22,846

Bilateral 122 122 122,00 -

Sim 19 66 37,20 20,969 0,024

Não 3 156 23,88 29,394

associadas

Sim 3 122 45,57 34,855 <0,001*

Não 3 156 16,68 21,988

42-A1 6 67 39,29 24,831 0,053

42-A2 3 117 22,21 29,717

42-A3 4 36 15,00 12,530

42-B1 7 43 17,71 11,658

42-B2 3 55 20,33 17,546

42-B3 5 20 12,50 10,607

42-C1 42 43 42,50 ,707

42-C2 7 156 75,29 58,531

42-C3 8 53 27,00 14,852

Tratamento 

Fixador 
externo linear

8 8 8,00 -
0,113

Ilizarov 25 156 101,00 67,978

Continua
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máximo de internação de 122 dias e média de 45,57 dias em 
pacientes com alguma fratura associada (Tabela 2).

 
tiveram em média 37,2 dias de internação, enquanto que os 

Mínimo Máximo Média
Desvio 
padrão

Tratamento 

4 67 23,82 20,084

ponte
16 66 30,56 18,501

intramedular
3 118 41,50 47,936

Tabela 2.

Conclusão

do tipo A apresentavam média de 25,5 dias de internação 
hospitalar, as do tipo B 16,8 e as do tipo C 48,3 dias, porém, 

externo linear tiveram o menor tempo de internação hospitalar 

ponte e parafusos permaneceram em média 30,6 dias internados 
e os tratados com haste intramedular tiveram alta com média de 
41,5 dias. Devido a fatores intrínsecos ao hospital estudado, os 

permaneceram internados em média 101 dias (Tabela 2).

Foi evidenciado, de acordo com a Tabela 3, que, dos pacientes 
tratados pelo método da compressão interfragmentar com 

42-A1(p<0,001). Apenas fraturas do tipo 42-C2 ou 42-C3 

tratamento por haste intramedular não foi utilizado nos tipos 
de fratura em espiral (42- A1, B1 e C1).

Tabela 3.

Total p

Fixador externo 
linear

Ilizarov
intramedular

42-A1 - - 4 (26,7) 1 (7,7) 0 5 (9,4) < 0,001

42-A2 1 (11,1) - 5 (33,3) - 2 (16,7) 8 (15,1)

42-A3 2 (22,2) - 3 (20,0) - 4 (33,3) 9 (17,0)

42-B1 1 (11,1) - - 2 (15,4) - 3 (5,7)

42-B2 2 (22,2) - 2 (13,3) - 2 (16,7) 6 (11,3)

42-B3 2 (22,2) - 1 (6,7) - 1 (8,3) 4 (7,5)

42-C1 - - - 1 (7,7) - 1 (1,9)

42-C2 - 3 (75,0) - - 2 (16,7) 5 (9,4)

42-C3 1 (11,1) 1 (25,0) - 9 (69,2) 1 (8,3) 12 (22,6)

Total 9 (17,0) 4 (7,5) 15 (28,3) 13 (24,5) 12 (22,6) 53 (100,0)

DISCUSSÃO

 da 

acontecendo.

encontrado nos trabalhos nacionais e internacionais.17,18 

A predominância de homens sobre mulheres e a idade 
dos pacientes na nossa amostra foram semelhantes aos 
evidenciados por Grecco et al.19 que evidenciaram uma 
proporção de homens sobre mulheres de 3:1, com a faixa 
etária mais acometida entre 21 e 30 anos.

Como em outros estudos,19 as fraturas de traço simples (42-A) 
foram as mais encontradas, já as fraturas com cunha (42-B) e 
multifragmentadas complexas (42-C) evidenciadas não foram 
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A modernização, a industrialização e o aumento da taxa de 

inferiores.23

idade produtiva, demonstrada no presente estudo, relaciona-se 
diretamente a esses fatores, principalmente no que diz respeito 
ao mecanismo de lesão.

possivelmente relacionada a uma menor densidade mineral 
óssea.

da literatura,19

nos revelam a real necessidade de avaliarmos melhor cada 

De acordo com estudos prévios,20 existem vários métodos 

ou outro. A haste intramedular bloqueada é considerada por 
muitos autores como método ideal para o tratamento das 

21 nas fraturas 

osteossíntese vai depender da gravidade da lesão óssea, do 
estado das partes moles e da idade do paciente.

Devido  pouca cobertura muscular da face medial da tíbia, é 

osteossíntese mais rápido, simples e que pode evitar maior  
lesão

empregado em 90 pacientes avaliados, seja provisório ou 

complexos, apresentando casos com perda óssea importante 

tipo Ilizarov.

o paciente será submetido,22 nosso estudo comprovou ser 

apresentaram menor tempo de hospitalização, já os pacientes 

espera por uma maior resolução da cobertura de partes moles 

interna. Quanto ao longo período de internação dos pacientes 

dias) está relacionado ao tempo de acompanhamento até se 
obter uma melhora da cobertura de partes moles e ao pequeno 

íveis para instalar o 
Ilizarov neste serviço. 

ao curto período de coleta de dados (3 meses) não pudemos 
avaliar os resultados a longo prazo, como tempo necessário 

CONCLUSÃO

De maneira semelhante ao restante do cenário nacional, as 

relacionou-se com a quantidade de fraturas associadas.
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INTRODUÇÃO

descoberta, realizada de forma independente por Schelee, em 

1 Desde 

2
) vem sendo uma das 

mais importantes modalidades de terapia para pacientes com 

morte ou a sequelas em qualquer idade.2,3

A oxigenoterapia é utilizada com o objetivo de manter valores 

2
) adequadas, favorecendo 

o aumento da concentração desse gás no ar inspirado através da 
4

2
 < 60 

2

2

de doenças cardiorrespiratórias durante a realização de 
exercício ou na deambulação e durante o sono, bem como nos 
casos de intoxicação por gases.5

2 
(

2
) será determinada por 

diversos fatores tais como a quantidade de gás entregue, tipo 

2
 é constante.4

e máscaras com reservatório que podem permitir ou não a 
reinalação.6

medicamento, quando administrado de forma indevida, pode ser 
tóxico e causar sérios prejuízos clínicos.7 

podem produzir lesão pulmonar e em outros tecidos, com a maior 
produção de radicais livres, bem como os efeitos da hiperóxia na 
distribuição da perfusão tecidual.8

a exposição e sensibilidade individual.9

vascular encefálico, infarto agudo do miocárdio, prematuridade 
extrema, doença pulmonar obstrutiva crônica (  e após 
a reanimação cardíaca extrapolar. No paciente de trauma em 
geral é mais difícil, porém é plausível que a administração 

10

DEFINIÇÃO DE BOAS PRÁTICAS E ADEQUAÇÃO EM 

OXIGENOTERAPIA

Indicação

alvo de saturação 

hipercápnica.11

Cânula nasal

nos casos de acentuação da dispneia, durante a alimentação 
ou toss

secura ou sangramento da mucosa nasal após a utilização de 

12

Máscaras de Venturi

2
 e 

possuem orifícios laterais, os qua
2
 

2
.6

Máscara reservatório

2
. As máscaras com 

2
 

2

 válvulas unidirecionais.13

reservatório pode ser administrado antes da intubação 
endotraqueal para pré-oxigenação, com objetivo de favorecer 

14

Monitorização

A oximetria de pulso é considerada o melhor método para 

no dedo ou no lóbulo da orelha nos fornece, através da pele e 

2
) no 

leitura, a saber: icterícia, metahemoglobinemia, onicomicose, 
esclerodermia, perfusão tecidual inadequada, pele com 
pigmentação escura e artefato. Apesar desses inconvenientes, 
a oximetria de pulso é considerada método excelente. Além 

sono.12

2
) 

normal nem sempre faz negar a necessidade de medidas de 
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N %

Enfermagem

Fisioterapia

Medicina

Não informado

22

16

11

1

44

32

22

2

Curso de Pneumologia

Curso de VM

Curso de TI

ACLS

RES médica

5

13

16

10

7

2

10

26

32

20

14

4

gases sanguíneos, porque a oximetria de pulso se manterá 

possam afetar os resultados dos pacientes.11

ser administrado primeiro e documentado mais tarde.11 Nas 
evem estar descritos a duração do tratamento, 

2
 desejados de acordo com o quadro clínico do 

paciente. Ad

15

2
 e isso se deve ao fato dessa terapia ainda ser iniciada, 

médico responsável.16

está sujeita a lei, sendo necessário portanto sua prescrição para 
utilização. A equipe deve ser treinada para a administração, e 

17

ter efeitos deletérios.

MÉTODO

unidades que atendem as especialidades de pneumologia, 
clinica médica, cardiologia, infectologia, gastroenterologia, 
neurologia, cirurgia, Unidade de Terapia Intensiva e sala 
de recuperação pós-anestésica

de: mé

o questionário por completo.

a pesquisadora explicou os objetivos da pesquisa e solicitou 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido 

semiestruturado contendo dados a respeito da formação 

e tipos de suporte mais utilizados.

Excel® 2007

Statistical Package for Social Science ®) versão 20. 
Foram utilizados os testes qui-quadrado e t de Student, de 

A pesquisa seguiu os preceitos éticos da resolução nº 466/12 

RESULTADOS

a hipoxemia, dessaturação e doença respiratória (Tabela 2). 
Quanto 

estatística (Tabela 3), em relação aos efeitos adversos os mais 
prevalentes foram intoxicação, ressecamento e hipercapnia 
(Tabela 4).

Tabela 1.
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Indicações N %

Cefaleia 3 6

Cianose 5# 10

Desconforto respiratório 10# 20

Dessaturação 23# 46

Dispneia 13# 16

Doença respiratória 18# 36

Edema Agudo de Pulmão 3 6

Hipoxemia 38# 76

Infarto Agudo do Miocárdio 13# 26

Intoxicação 5# 10

Intubação 4# 8

IRpA 13# 26

PCR 7# 14

Pós-operatório 3 6

Taquipneia 4# 8

Outras 25 50

que prescrevem  vezes. Não houve correlação entre os 

Quando indagados sobre o acompanhamento de pacientes 

2 
está na prescrição 

oxigenoterapia sejam monitorizados com oximetria de pulso. 

2 
que conhecem, ocorreu 

Venturi e também a macronebulização como formas de oferta 

2
 para o paciente (Tabela 6).

Tabela 2.

#

Contraindicações N %

Atelectasia grave 2 4

Desnecessário 7# 14

DPOC 30# 60

Hipercapnia 2 4

Hiperoxemia 11# 22

Intolerância do paciente 2 4

Pneumotórax 7# 14

Outras 13 26

Tabela 3.

#

Tabela 4.

#

Efeitos Adversos N %

Atelectasia 9# 18

Depressão respiratória 8# 16

Estresse oxidativo 9# 18

Hipercapnia 11# 22

Hiperóxia 10# 20

Intoxicação 14# 28

Lesões do endotélio 6# 12

Narcose 10# 20

Ressecamento 12# 24

Retinopatia 5# 10

Sonolência 4# 8

Vasoconstricção 6# 12

Outros 20 40

Tabela 5.

n %

Falta de gasometria 10 13,5

Falta de oximetria 10 13,5

Material inadequado 24 32,4

Pouca cooperação do paciente 13 17,6

Treinamento inadequado da equipe 17 23

Tabela 6.
2

#

Tipos n %

Máscara de Venturi 49 22,7

Cateter nasal 50 23,1

Macronebulização 49 22,7

Máscara com Reservatório 50 23,1

18 8,3

Total 216 100,0

DISCUSSÃO

como a principal indicação para oxigenoterapia, corrobora com o 
S), a qual pontua 

organismo, prevenção de hipoxemia em pacientes debilitados e 
também no alívio do desconforto respiratório. De acordo com a 
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hipoxemia leve a moderada em pacientes com acidente vascular 
cerebral (AVC), aspiração de ácidos, dentre outros.11

2
 alcançados em pacientes de 

UTI são maiores que os recomendados na literatura. Valores 

2 2
 estão 

associados com a mortalidade intra-hospitalar em pacientes de 

prolongado pode causar dano ao epitélio brônquico com 
aparecimento de bronquite, diminuição da atividade ciliar 
e da função bactericida bronquial, hipercapnia, hiperóxia e 
atelectasias por reabsorção.18

oxigenoterapia.19

2 2
, demonstrando que a utilização do 

da gasometria arterial.5

da duração e monitorização da oxigenoterapia foram os erros 
mais frequentes encontrados. Dentre os pacientes incluídos 

15 No presente estudo 

A adequação no uso de dispositivos utilizados para oferta de 

2
 adequados, a monitorização foi realizada 

por gasometria arterial e oximetria de pulso e correlação dos 
valores de saturação medidos.5

Ainda nesse estudo, observou-se que os dispositivos de 
oxigenoterapia mais utilizados pelos participantes foram a 

REFERÊNCIAS

dos dispositivos de oxigenoterapia em enfermaria hospitalar avaliadas 

máscara de Venturi, cânula nasal e máscara com reservatório, 
entretanto, nenhum dos dispositivos apresentou a correlação 

2
 x Fluxo esperada.5 Nesta pesquisa a maioria dos 

reservatório seguido de máscara de Venturi e macronebulização, 
sugerindo que estes possam ser os dispositivos mais utilizados 
em seus serviços.

A prescrição médica é imprescindível, assim como o manuseio 

equipe deve conhecer os tipos de dispositivos utilizados para 

seus efeitos adversos.20

comparado aos que não prescrevem, isso implica diretamente 
na segurança dos pacientes que fazem uso desse medicamento. 

e o dano potencial de toxicidade nos pacientes sem prescrição 

21

CONCLUSÃO

relação ao conhecimento. Isso pode ser devido a escassez de 

repercutir de forma negativa no quadro clínico dos pacientes.



23 Conhecimento sobre oxigenoterapia  

Rev Med UFC. 2017;57(3):18-23.

Como citar:

– uma auditoria nacional aos procedimentos de oxigenoterapia 

/ en / index.html 



Rev Med UFC. 2017;57(3):24-29.

doi: 10.20513/2447-6595.2017v57n3p24-29 24

ARTIGO ORIGINAL

sepse - estudo em um hospital universitário de Fortaleza/Ceará

Fortaleza/Ceará

Tales Torricelli de Sousa Costa e Silva1 2 3. Arnaldo 
4.

Medicina Clínica, Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Ceará (UFC), Fortaleza, Ceará, Brasil.

RESUMO

Objetivo: 
Métodos:

coletados por meio de questionários aplicados durante o turno de trabalho nas enfermarias e UTI. Resultados:
participaram do estudo, d

epse foi re
“conceito de sepse” e os relativos aos valores dos parâmetros dos “sinais clínicos de sepse” foram respondidos de forma correta 

Conclusão: a avaliação sobre sepse revelou a presença de lacunas do conhecimento sobre o 

Palavras-chave:

ABSTRACT

Objective: Methods:
Results: a total of 80 professionals participated in the 

. 
Conclusion:

Keywords:

Autor correspondente:

370. Telefone: +55 85 99808-3798. E-mail: talestorricelli@hotmail.com

Recebido em: 13 Dez 2016; Revisado em: 10 Fev 2017; Aceito em: 26 Mar 2017.



25 Conhecimento da enfermagem sobre sepse  

Rev Med UFC. 2017;57(3):24-29.

INTRODUÇÃO

1

a segunda maior taxa de mortalidade por sepse no mundo, com 

causa de óbito intra-hospitalar.2

como causa morte a sepse ou o choque séptico.3

Uma importante atitude para redução da mortalidade 

rápida e precisa dos sinais e sintomas e o início precoce do 
tratamento adequado, como relata o protocolo da campanha de 

 

na abordagem adequada precoce ao sinalizar essa condição 

enfermaria ou Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Isso evita 

orgânicas e em choque séptico.4

associados e da abordagem adequada.

sobre o conceito de sepse, os parâmetros clínicos utilizados 

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, exploratório, realizado por 

efetivo de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), 
e aplicado nas enfermarias clínicas (IA, IIA e IIB) e UTI Clínica 

voluntária de um treinamento sobre protocolo de id
e atendimento de paciente com sepse baseado no Instituto 

técnicos de enfermagem que atuavam apenas em atividades 

em participar, após a leitura e assinatura do Termo de 

aumentar a adesão, a aplicação do questionário ocorreu 
durante o turno de trabalho, em momento adequado para que 

meio de método qualitativo e de processo interativo entre 

da literatura.5,6

com horário de trabalho, turnos da manhã, tarde e noite, 

listava perguntas relativas ao conceito de sepse, valores dos 

aplicação do questionário foi de 30 minutos. Tal questionário 

7

• 

a) temperatura central > 38,3 ºC (hipertermia) ou < 36 

• 

infeccioso.

• 
disfunção orgânica ou sinais de hipoperfusão:

• 
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o diagnóstico de sepse grave. Alguns pacientes, 
principalmente idosos e imunossuprimidos, não 
apresentam estes sinais.

• 

Sepse grave: chamar o médico.

b) Tempo para administração de antibiótico: iniciar 
antibioticoterapia empírica em 1 hora.

para Mac 2011 (versão: 14.5.5 - Microsoft®) e expressos em 
valores absolutos e relativos. As variáveis trabalhadas estão 

RESULTADOS

entre 18 e 50 anos e eram formados por técnicos de enfermagem. 

graduação, sendo essa composto apenas por enfermeiros. Além 

sobre sepse, sendo todos também enfermeiros (Tabela 01).

estes igualmente distribuídos entre enfermeiros e técnicos de 
enfermagem.

hipotermia na sepse foi o item que obteve maior percentual 

Geral
(N=80)

Técnicos(as) de enfermagem
(N=52)

Enfermeiros(as) (N=28)

Sexo*

Feminino 68 (85,0) 44 (84,6) 24 (85,7)

Masculino 12 (15) 8 (15,4) 4 (14,3)

Faixa etária (anos)*

18 a 29 21 (26,25) 11 (21,2) 10 (35,7)

30 a 40 27 (33,75) 19 (36,5) 08 (28,6)

41 a 50 24 (30,0) 16 (30,8) 08 (28,6)

acima de 50 08 (10,0) 06 (11,5) 02 (7,1)

Local de Trabalho*

64 (80,0) 43 (82,6) 21 (75,0)

UTI 16 (20,0) 09 (17,4) 07 (25,0)

Tempo de trabalho (anos)*

0 a 5 26 (32,5) 18 (34,6) 13 (46,4)

6 a 10 19 (23,75) 13 (25,0) 06 (21,4)

11 a 15 17 (21,25) 08 (15,4) 04 (14,3)

16 a 20 08 (10,0)  04 (7,7) 04 (14,3)

acima de 20 10 (12,5) 09 (17,3) 01 (3,6)

Formação prévia*

pós-graduação 25 (31,3) 0 (0) 25 (89,3)

treinamento em sepse 4 (5,0) 0 (0) 40 (14,3)

Tabela 1.

Nota:
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acertaram o valor do tempo recomendado pela literatura para 

DISCUSSÃO

Brasil.8

desconhecimento sobre a temática sepse. Sepse é a SRIS 

7 Tal 

enfermagem reconheça e tome conduta adequada na suspeita 
diagnosticada. A maioria dos estudos mostra que a rápida 

agressiva, pode trazer resultados favoráveis para o paciente.9

quadro de sepse são fundamentais para o diagnóstico precoce 
do paciente. A falta de conhecimento sobre o quadro clínico 
da sepse pode retardar o diagnóstico da mesma, causando 
prejuízos ao paciente.10,11

suma importância a ser reconhecido, uma vez que a disfunção 
cardiovascular é a manifestação mais grave do quadro séptico.9

SIRS que pode ocorrer na sepse grave em pacientes idosos e 

de desconhecimento que pode deixar passar despercebido e 
comprometer o prognóstico dos pacientes.

diagnosticada e solicitar exames laboratoriais, culturas de 
sítios pertinentes e prescrever o antibiótico adequado.7 Quanto 
ao tempo recomendado pela literatura para administração 

que os antibióticos administrados em até uma hora nos casos 
de sepse grave e choque séptico podem diminuir mortalidade. 
Cada hora de atraso na administração da antibioticoterapia 
adequada nos casos de choque séptico representa aumento 

12

preveni-la e, uma vez presente, é fundamental que o 
diagnóstico e o tratamento sejam feitos o mais rápido possível. 
Nesse sentido, é prioritário que a equipe de enfermagem tenha 

cuidados e tratamento no atendimento ao paciente séptico.9

. realizaram um estudo baseado 
na avaliação das condutas recomendadas pelo protocolo 

 Acertos sobre sepse entre técnicos(as) de enfermagem e enfermeiros(as).

Nota:
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de sepse 
referentes ao cuidado de enfermagem em pacientes com 
sepse, incluindo medidas de prevenção e educação, prestação 

mãos e prevenção de infecção respiratória em pacientes com 

necessidade urgente de maior formação nessa área do cuidado 
dos pacientes.13

e após o treinamento da equipe de enfermagem em um 

na 
capacitação.14

em buscarmos conhecer previamente o entendimento do corpo 

Com objetivo de sistematizar esse conhecimento para os 

baseados na atualização dos protocolos de atendimento desta 
condição.15

Uma iniciativa brasileira de abordagem da sepse a partir do 

desenvolveram um programa de treinamento de uma semana 

medida que as taxas de mortalidade por sepse nessa instituição 

16

ado por Del

ao conhecimento sobre sepse por meio, também, de um 

conseguiram ter algum ganho de conhecimento através de 

implantação de programas de capacitação sobre sepse para 

conhecimento prévio é adequado.17

amostra em curso, termos avaliado todas as categorias da 
enfermagem e não apenas enfermeiros, e que trabalhavam 
não apenas em UTI, mas também em ambiente de enfermaria. 

curso de capacitação prévio que abordasse o assunto sepse.

prévia, capacitação prévia, nível de graduação e pós-graduação 

e sepse, um estudo realizado na Coréia
uma relação inversa entre uma gradação da formação e 
conhecimento da equipe de enfermagem e a mortalidade em 

de infecção e sepse.18

tinha menos de 10 anos de atuação em enfermagem, uma 

este ter sido 
realizado 

da equipe de enfermagem sobre uma condição grave que 
tem impacto na mortalidade dos pacientes é fundamental. 

estão diretamente envolvidos em uma primeira abordagem da 

deste estudo está no fato de ser um dos poucos com esse 

qual tem como papel fundamental a formação de outros 

outros serviços e centros.

CONCLUSÃO

sinais de sepse e sepse grave e no reconhecimento de hipotensão 
no paciente previamente hipertenso com sepse, bem como 

melhorias como: cursos de capacitação sobre sepse e medidas de 

dos pacientes e de diminuir a morbimortalidade por sepse.
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INTRODUÇÃO

população feminina e a quarta causa de morte de mulheres por 
câncer no Brasil.1

pôde ser alcançada pelo 
rastreamento de mulheres na faixa etária de risco e pelo tratamento 
da lesão precursora, a lesão intraepitelial cervical de alto grau 

2 é a conização do 

2,3

A conização por CAF tem a vantagem de poder ser realizada 
em ambulatório, sob anestesia local, com menos sangramento 

3

conforme o julgamento médico, baseado nas características, 
no tamanho da lesão e no tipo de zona de transformação do 

4

A excisão completa da lesão é determinante no sucesso 

tabagismo e o uso de métodos contraceptivos hormonais.2,5 
A detecção desses possíveis fatores de risco poderia auxiliar 
na seleção para um seguimento mais intensivo ou até mesmo 
para a conduta intervencionista.6

e com fatores epidemiológicos.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado estudo retrospectivo de 60 pacientes submetidas 

Chateaubriand, de 2012 a 2015.

incluídas no estudo, foram levantados no setor da patologia os 
resultados histopatológicos que incluíam produto de colo uterino. 

Foram solicitados ao serviço de arquivo médico os prontuários 
referentes aos registros obtidos. Foram excluídas as pacientes 
gestantes, imunossuprimidas, que tinham se submetido apenas 

anatomopatológicos que não descreveram as margens 

étodos contraceptivos 
 resultado do citopatológico inicial de colo uterino 

(normal, 

se pode excluir lesão intraepitelial de alto grau

alto grau, AGC- células glandulares atípicas, adenocarcinoma 

do CAF (cervicite crônica, metaplasia escamosa, neoplasia 
intraepitelial grau 1 (NIC 1), neoplasia intraepitelial grau 2/3 
(NIC 2/3), carcinoma escamoso invasivo, adenocarcinoma 

avaliação de suas margens, se livres ou comprometidas pela 
doença. Foi avaliado o seguimento dessas pacientes no primeiro 
ano pós-conização, com citologia e colposcopia semestrais. 
Foi considerado recidiva de doença a presença de citologia 

Sigmaplot

de natureza quantitativa, foram calculadas medidas-resumo, 
como média. Shapiro–Wilk test foi utilizado para avaliar 
a correlação entre: idade, uso de métodos contraceptivos 

a recidiva de doença.

Federal do Ceará, dentro das normas que regulamentam a 

RESULTADOS

A média da idade das pacientes foi de 35,4 anos. 49 pacientes 

indicado por discordância cito-histológica ou por lesão de 
baixo grau persistente adentrando o canal. 

por doença.

pacientes com carcinoma foram encaminhadas para o serviço 
de oncologia. Das 49 pacientes que permaneceram no 
seguimento, 35 realizaram duas citologias de controle e 14 
realizaram apenas a primeira citologia de controle, totalizando 

do tabagismo na recidiva de doença (Tabela 1).
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Citologia de Controle

Negativa Valor p

Idade (anos)* 33,4 ± 9,8 31,2 ± 8,4 40,4 ± 12,2 0,122

   Sim
0,358

   Não

Tabagismo**

   Sim 0,668

   Não

Tabela 1.

Tabela 2.

Citologia de Controle

Negativa Valor p

Altura do CAF (cm)* 1,47 ± 0,6 1,37 ± 0,7 1,40 ± 0,6 0,898

Margens**  

0,349

   Comprometidas
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DISCUSSÃO

a conização, assim como a altura da peça excisada e o 

Apesar do adequado tratamento da lesão precursora, a 

podendo variar conforme o tratamento realizado e a população 
estudada.6 Neste estudo, a taxa de recidiva encontrada foi de 

risco maior de falha no tratamento. 

ser submetidas a seguimento mais rigoroso.7,8

ao uso de métodos contraceptivos hormonais e recidiva da 
doença, estudo mostrou que o uso da medicação não aumentou 

9 

10,11 Ainda não está claro por 
que as mulheres mais velhas podem ter mais probabilidade 

pode ser a imunidade alterada ou seleção temporal para vírus 
12

evolução das pacientes tratadas por NIC.

câncer de colo uterino, a excisão completa da lesão parece ser 

de canal cervical a ser retirado na conização, possibilitando 
uma chance de ressecção incompleta.13,14 Contudo, é 
sabido que quanto maior a altura do cone, maior o risco de 
estenose, sangramento, parto prematuro, baixo peso e morte 

15 Visando diminuir 
tais complica  redução do 
tamanho das peças, entretanto nossa análise evidenciou que 
há um aumento do risco das margens comprometidas em tais 

Milinovic et al (2009) não encontraram margens endocervicais 
comprometidas em nenhum cone com mais de 18 mm de 
profundidade, sugerindo ser esta a altura máxima a ser 

16 

comprometidas foi em torno de 12 mm. Contudo, a importância 
do envolvimento das margens no estabelecimento do risco de 
doença pós-tratamento ainda é controversa.17 Diversos estudos 

preditor de doença persistente, mas as frequ  na 
18,19 

sugerindo o mesmo seguimento para pacientes independente 
20

21

não desenvolveram doença persistente/recorrente. Não houve, 

margens afetadas e doença persistente, apoiando estudos 
anteriores que indicam que o estado de margens de ressecção 
tem utilidade limitada na predição de recidiva.

Nosso estudo apresentou elevada taxa de perda de seguimento 
das pacientes após o procedimento. Tal fato também é descrito 

pacientes em estudo semelhante.22

sobre necessidade de individualização quanto a decisão de 
seguimento de mulheres com margens comprometidas, apesar 

CONCLUSÃO

espécimes menores de conização por CAF, mas esse tamanho 

evolução após o procedimento.
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INTRODUÇÃO

frequente complicação vascular do transplante renal, com uma 

a técnica diagnóstica utilizada.1

podem apresentar hipertensão refratária e/ou aumento dos 
níveis de creatinina, geralmente entre 3 meses a 2 anos após o 

ocorrer.

aterosclerótica no rim doador ou nas artérias receptoras, fatores 
imunológicos, trauma durante a cirurgia e anormalidades 
anatômicas no enxerto.2

localização da estenose em pré-anastomótica, anastomótica 

acometer simultaneamente vários segmentos ou mesmo todo 
o vaso.3

4 Angioplastia transluminal percutânea 

sem colocação de stent

com stent

5

stent para 

Cantídio – Universidade Federal do Ceará.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo retrospectivo de todos os pacientes 

revisão de prontuários foram coletados dados como idade, 

apresentação clínica, tempo de surgimento dos sintomas 
após o transplante, tipo de procedimento (angioplastia 
com ou sem colocação de stent stents), 

anti-hipertensivas antes e após o procedimento. 

pacientes foram submetidos a US Doppler do enxerto, sendo 

de estenose de artéria renal: pico de velocidade sistólica 
0,5 e gradiente de 

velocidade > 2:1.

A artéria renal transplantada foi implantada na artéria ilíaca 
comum ou externa através de anastomose término-lateral em 

com anestesia local e sedação, com punção retrógrada 
da artéria femoral ipsilateral ao enxerto, sendo utilizado 
um introdutor curto 5F. Após passagem do introdutor, os 
pacientes receberam heparina não fracionada na dose de 80U/

transluminal percutânea com stent primário foi o tratamento 
inicial de escolha para a maioria dos pacientes.

Seguimento de 1, 3, 6, 12 e 24 meses após o tratamento 
endovascular incluiu medidas de pressão sanguínea, avaliação 

e US Doppler. Na suspeita de reestenose da artéria renal foi 

tratamento endovascular quando possível.

Foi utilizado a curva de Kaplan-Meier para representar as taxas 
de pat  e sobrevida. Um valor de p < 0,05 foi considerado 

versão 22, IBM, USA, foi utilizado para análise dos dados, 
através dos testes de Friedman e Wilcoxon.

RESULTADOS

No período de janeiro de 2008 a dezembro de 2016 foram 

Walter Cantídio, sendo 28 pacientes tratados por estenose 

acometidos, 16 eram homens e 12 eram mulheres, com uma 

enxerto renal foi de doadores falecidos em quase todos os 
pacientes, sendo somente um proveniente de doador vivo.

níveis de creatinina em 15 pacientes e anormalidades severas 

1 a 3358 dias). Um paciente apresentou estenose importante 
da artéria renal no pós-operatório imediato, recebendo 
tratamento endovascular uma semana após o transplante renal 
(Figuras 1A e 1B).

anastomose, sendo prontamente resolvida após a colocação do 
stent

por balão em um primeiro momento, sendo necessário, 
posteriormente, nova angioplastia com aposição de stent. 

stent primário não 
revestido, balão-expansível e com sistema de rápida troca. 
Foram utilizados 36 stents
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diâmetro médio do material utilizado foi 4,9 mm (intervalo, 
3 a 7 mm) e a média de comprimento foi 18,3 mm (intervalo, 

com estenoses justa-ostiais em ambas, sendo tratadas através 
de angioplastia com stent (Figuras 2A e 2B). Um paciente 
realizou kissing stent para tratamento de estenose em 
bifurcação de ramos da artéria renal. Nenhuma complicação 

Figura 1.

Figura 2.
Tratamento endovascular com colocação de stent.

Resultados pós-operatórios imediatos e tardios

A diminuição dos níveis de pressão sistólica após a terapia 
endovascular não mostrou resultado estatisticamente 

diastólica 

de drogas antihipertensivas durante o acompanhamento não 

redução importante nos níveis de creatinina após 3, 6 e 24 

(variação, 0,5 – 10,1mg/dl) para 1,37 mg/dl (variação, 0,6 – 
4,0 mg/dl) no 3o  mg/dl (variação, 0,6 – 3,2mg/dl) no 
6o  mg/dl (variação, 0,5 – 2,9mg/dl) após 24 meses 

A

B

B

A
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tratados inicialmente com angioplastia com balão, como 

 Seguimento e comparação do valor de creatinina pré e 

*p<0,05 versus valor pré

 Curva de Kaplan-Meier para sobrevida.

tratados inicialmente com stent primário, sendo necessário 
nova intervenção com colocação de stent

um faleceu por infarto agudo do miocárdio e outro por AVC 

mortes aconteceram em média 13,6 meses (variação, 1,4 – 

do enxerto renal, dois por rejeição crônica - 15 e 16 meses 
após o tratamento, e um por trombose da artéria renal - 13,2 
meses após a angioplastia.

– 24 meses).
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DISCUSSÃO

diferentes modalidades de diagnóstico.6

7 em 2009, através do registro do Sistema de 
encontrou uma 

meses.7 

vaso, acotovelamento da artéria quando esta é mais longa que a 
veia ou por problemas técnicos com a sutura vascular, enquanto 

artéria renal do enxerto ou evolução da aterosclerose da artéria 
renal e/ou ilíaca.8 A média de tempo entre o transplante renal e a 
apresentação clínica encontrada por nós foi de 396,3 dias, sendo 

expandidos de doadores (principalmente a idade), obesidade e 
doença coronariana.7

de doadores vivos.6

estenose de artéria renal transplantada.9

principal indicação de tratamento. US Doppler, isoladamente, 
evidenciando estenose proximal do enxerto renal nem sempre 

10 descreveram 
 (>400cm/s) em aproximadamente 

normal ou normalização da velocidade de pico sistólica, na 
maioria dos casos, sem intervenção. Somente aqueles que 

de falha ou impossibilidade do tratamento endovascular, 

11 A 

endovascular, preferencialmente através de angioplastia com 

colocação de stent primário, uma vez que há diminuição na 
12

contudo podem ser pré ou pós-anastomóticas.13 Apesar da 
menor efetividade e maior risco da angioplastia transluminal 

11 muitos autores 

procedimento endovascular sendo realizado, pelo menos, 
2 meses após o transplante.14

estavam localizadas na anastomose e o restante após a linha 

Não foi observado nenhuma complicação do tratamento 
endovascular quando realizado em estenoses ostiais, incluindo 
o procedimento feito após uma semana do transplante renal.

15,16 3 
e com elevadas taxas de sucesso técnico, frequentemente 

3, 17 15,16

respectivamente.

método endovascular, particularmente quando realizado 
somente através de angioplastia com balão, com taxas de 

9,18

com stent primário.19

pacientes tratados somente com angioplastia por balão (3/3) 
stent na 

primeira abordagem (4/25).

endovascular na melhora da hipertensão e redução de drogas 
anti-hipertensivas. Algumas séries publicadas relatam 

19,8 

estatística.20

de creatinina pós-operatória parece ser mais consensual, com 
a maioria dos relatos mostrando uma redução importante após 
o tratamento, resultado também observado por nós.14,16

CONCLUSÃO

stent primário 
mostra-se seguro e com altas taxas de sucesso técnico. 

efetivo em restaurar e manter a função renal de enxertos renais. 

avaliados através de estudos prospectivos e randomizados.
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INTRODUÇÃO

especialmente aquelas de pequeno tamanho e assintomáticas. 

normalmente diagnosticados em pacientes com história de 

1,2

chegar a cinco vezes mais em pacientes com 
mais de 70 anos de idade.3

o ducto pancreático principal e apresentam revestimento 

todas as neoplasias pancreáticas1 e incluem principalmente 
os cistoadenomas serosos e mucinosos, representando, 

neoplasia intraductal mucinosa papilífera, apesar de não ser uma 
lesão cística propriamente dita, pois apresentam comunicação 
ductal, é estudada nesta categoria, por possuir imagem semelhante 

principal representante é o adenocarcinoma ductal.1

necessita avaliar o potencial maligno da referida lesão, já que 
o cistoadenoma seroso tem baixa malignidade e os outros 
(cistoadenoma mucinoso, neoplasia papilar intraductal e 
neoplasia sólido-cístico pseudopapilar) possuem um risco 
aumentado de evoluir com malignização.3

seja o acompanhamento clínico ou a ressecção do tumor.

literatura acerca do correto diagnóstico e tratamento dos 

MÉTODOS

Foi realizada revisão de literatura nacional e internacional 

de pesquisa (palavras-chaves e delimitadores) foram utilizados 

CLASSIFICAÇÃO E ASPECTOS CLÍNICOS

 estas não apresentam 

Atlanta de pancreatite aguda foi publicada com a atualização 

episódio de pancreatite) e pseudocistos (> 4 semanas).3

apresentam-se no mínimo 4 semanas após o quadro de 
pancreatite ou de trauma pancreático.3

2) Cistoadenoma seroso: tumor de características benignas, 

originadas de células pancreáticas centro-acinares. São 

e mais comumente diagnosticado em mulheres acima de 60 
anos.2,4

Usualmente são pequenos e microcísticos, mas podem 
apresentar tamanhos maiores. A maioria dos pacientes com 

5

oligocístico/macrocístico com poucos grandes cistos.

A maioria dos pacientes é assintomática, sendo os cistos 
descobertos incidentalmente quando submetidos a exames de 

os tumores císticos maiores que 4 centímetros podem causar 

massa palpável ou sintomas obstrutivos.

acompanhamento clínico, sendo necessário tratamento 

3) Cistoadenoma mucinoso: ocorre praticamente só em 
mulheres e é mais comumente descoberto depois da idade 
de 40 anos. É a neoplasia cística pancreática mais comum, 
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deste órgão. Apresentam atipias celulares e secretam mucina, 
como também ocorre na neoplasia intraductal mucinosa 

(cistoadenocarcinoma mucinoso). Várias séries reportam 

malignos, tendo como fatores de risco o tamanho, presença de 

ovariano-símile e não se comunica com o ducto principal. 
Tipicamente surge em corpo e cauda pancreáticos.2

recorrente e sintomas obstrutivos. Icterícia e perda de peso são 

Um entendimento da história natural desta neoplasia, 
especialmente de seu risco importante para degeneração 
maligna, é importante para seu manejo. Cistoadenomas com 

in situ
3,5

4) Neoplasia intraductal mucinosa papilífera (IPNM): 
neoplasia produtora de mucina do sistema ductal que exibe 
diversas atipias celulares causando dilatação dos ductos 

 de todas as 
neoplasias císticas do pâncreas.

ducto pancreático principal, somente os ductos secundários 
2 ou os dois (misto). São multifocais 

ou difusos e podem estender-se microscopicamente da lesão 
aparente. A característica patológica é uma dilatação difusa 
ou segmentar do sistema ductal pancreático e ocasionando, 
muitas vezes, saída copiosa de mucina através da papila.6

pacientes podem apresentar longa história de pancreatite 

intermitente de ductos pela densa mucina.

células epiteliais como adenoma (displasia baixo grau), 
borderline (displasia moderada) ou carcinoma (alto grau 

combinação de acompanhamento clínico atencioso e ressecção 
dependendo do risco de malignização e fatores relacionados 
ao paciente.6

5) Neoplasia pseudopapilar sólido-cística: este tumor 
apresenta-se com um componente sólido e cístico e, por isso, 
também é denominado sólido-cístico, sólido-papilar ou tumor 

macrófagos e tumor pseudopapilar.

ocorrem usualmente em paciente com menos de 35 anos.

As células neoplásicas apresentam receptores de progesterona 

papel desses hormônios no desenvolvimento desses tumores.7

geralmente maior do que 10 centímetros. Normalmente são 
mais encontrados no corpo e cauda do pâncreas e podem, 
como o nome indica, possuir componentes sólidos e císticos, 

comuns incluem obstrução gastrointestinal, anemia, icterícia 
e pancreatite. Massa palpável é mais comum em pacientes 
pediátricos.

potencial importante para malignidade. Sendo a ressecção 

especializados.7

AVALIAÇÃO RADIOLÓGICA

mel”, porém, também podem ser macrocísticos e uniloculares, 

neoplasia cística.1,2

aspectos típicos: lesão cística uni ou multiloculada, 
localizada em geral na cabeça do pâncreas, contorno nítido 

computadorizada, a morfologia caracteristicamente 

hipodensas, uniloculares com parede bem diferenciada 

parede ou componente sólido sugere degeneração maligna 
para cistoadenocarcinoma. Ao ultrassom, essas neoplasias 
císticas apresentam-se semelhantes aos pseudocistos. Contém 
cistos maiores de 2 centímetros, anecóicos, com reforço 

1,2

ultrassom endoscópico é relativamente fácil e segue uma 

diagnóstico precoce com possibilidade curativa.2 A análise do 
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líquido aspirado pode mostrar a presença de células epiteliais 
colunares (benignas ou malignas) e mucina.

A diferenciação entre cistos benignos, malignos e pré-malignos 

devem ser ressecados cirurgicamente.

Tomando a imagem como foco, Ahmad et al8 demonstraram 
baixa taxa de concordância para o diagnóstico diferencial 

ecoendoscopistas experientes quando a compararam com o 

A acurácia diagnóstica do ultrassom endoscópico em 

suspeitas.4

Catalano et al9 ressaltaram que nenhuma característica 
ecoendoscópica isolada distinguiu a lesão benigna da maligna 
em 102 pacientes estudados. Dessa forma, apesar do ultrassom 
endoscópico ser elemento valioso para o diagnóstico, nota-se 
que o diagnóstico com base apenas na interpretação das 
imagens apresenta resultados controversos.

portanto, possível.  Mas, a semelhança de algumas de suas 
imagens e mesmo a presença de elementos morfológicos 

1,2

procedimento, além de observar falha de enchimento nos 
ductos, a visualização da papila de Vater com orifício dilatado 

bastante sugestiva da afecção, além de possibilitar acesso 

marcadores tumorais.1,2

AVALIAÇÃO CITOLÓGICA E LABORATORIAL DO 
PÂNCREAS

feito por meio da colheita de material através de métodos 
minimamente invasivos, como o ultrassom endoscópico. A 
análise laboratorial do líquido pancreático inclui dosagem 
de amilase, lipase, viscosidade líquida, marcadores tumorais 

recentemente, a pesquisa do K-ras.2

simples, responsável pela secreção do líquido aquoso. 

mais viscoso, explicada pela maior densidade da mucina.1,2

Catalano et al9 demonstraram que o diagnóstico diferencial 
de neoplasias císticas pancreáticas foi fortalecido pela 

> 300ng/ml) e da viscosidade líquida (>1,6), os autores foram 

1,2

TRATAMENTO

imagem e avaliação dos marcadores tumorais no líquido 
intralesional, ajuda a estabelecer o diagnóstico com mais 

de cada subtipo. Todos os cistos neoplásicos devem ser 
ressecados, a não ser que possa ser feito com certeza um 
diagnóstico de cistoadenoma seroso, o que é mais provável 
com a utilização e associação de resultados de exame de 
imagem e caracterização de marcadores tumorais e citologias 
da lesão. A pancreatectomia deve ser indicada em pacientes 

potencial maligno da lesão.5,10

Cistoadenoma Seroso

pancreática deve ser indicada para pacientes sintomáticos ou 

Normalmente, pacientes assintomáticos são tratados de 
forma conservadora, com acompanhamento clínico. Tseng 

et al. indicam ressecção em pacientes assintomáticos com 
cistoadenoma maior do que 4 centímetros.11

maioria prefere conduta expectante.

os

A conduta atual dos tumores mucinosos é a ressecção 
pancreática. Como a maioria dessas neoplasias localiza-se 
no corpo e cauda, a pancreatectomia distal é o procedimento 
mais frequentemente utilizado. A pancreatoduodenectomia 
com preservação pilórica está indicada para os tumores em 

12

É de fundamental importância a exérese completa do cisto, 
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ocasionar implante e disseminação do tumor para a cavidade 
abdominal, levando a formação de pseudomixoma peritoneal. 
A enucleação dos cistos pequenos não é indicada, pela elevada 

possibilidade de as margens estarem comprometidas por tumor.11

A laparoscopia pode ser utilizada para ressecção de tumores 
pequenos ou de moderado tamanho localizados na cauda 

discreta.11

in situ

para pacientes com cistoadenocarcinoma mucinoso invasivo. 
A quimioterapia adjuvante pode ser utilizada em tumores 
avançados, geralmente com métodos similares ao utilizado no 
tratamento do adenocarcinoma pancreático ductal.12

N)

Na maioria dos pacientes com este tumor, o tratamento 

12,13

durante dois anos e, posteriormente, anualmente. 

A extensão da ressecção pancreática é controversa. Devido 

sistema ductal do pâncreas, existe a preocupação de elevada 

pâncreas, mas a morbidade e a mortalidade de uma ressecção 
total do órgão são possivelmente superiores ao benefício.12,13

negativo para tumor na margem da superfície de corte.14 A 
maioria dos autores indica pancreatoduodenectomia com 
ou sem preservação do piloro para tumores na cabeça do 
pâncreas e pancreatectomia distal com ou sem esplenectomia 

r

Todos os pacientes com este tipo de neoplasia devem ser 
encaminhados para a pancreatectomia. A taxa de cura é 

ressecção completa. Mesmo os pacientes com metástases no 

longa.15

localmente avançadas ou com metástases.4

CONCLUSÃO

Foi observada a importância da associação de exames de 
imagem com avaliação de marcadores tumorais e densidade 
do líquido intra-lesional através de ultrassom-endoscópico 

artigos base para esta revisão indicaram melhores sensibilidade 

apresentam as características mais prevalentes, além de não 

o que é importante para a decisão de acompanhamento clínico 

que 4 centímetros, devido a maior presença de sintomas 
associado a uma maior taxa de crescimento ao ano (cerca de 

e neoplasia cístico-sólida pseudopapil  indicação de 
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INTRODUÇÃO

A obesidade acomete a população adulta a bastante tempo, 

hoje acomete também a faixa etária mais jovem.1,2 

crianças e adolescentes em situação de sobrepeso e obesidade 

3 

crianças e adolescentes enfrentando esta condição.4

5A obesidade infantil 
6 

7

Características antropométricas da população pediátrica 
sofrem 

mais importantes do que os fatores genéticos para expressão do 
potencial de crescimento durante os primeiros anos de vida.6

A obesidade na infância acarreta severas e variadas 

do metabolismo da glicose, entre outros.3 A prevenção da 

interferir de sobremaneira na qualidade de vida dessas 
crianças.8,9

reforçam a necessidade de conscientização da prevenção 

programas de 
puericultura para que se possa fazer o seguimento e tratamento 
dessas crianças.

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada uma revisão da literatura através das bases de 

o assunto. As palavras-chaves utilizadas para as buscas foram: 
“obesidade infantil”, “obesidade em pediatria” e “alimentação 
infantil”.

inclusão aqueles disponíveis online, nas línguas portuguesa 
ou inglesa, publicados de 2000 até 2015 e que abordassem o 
tema obesidade infantil, sendo excluídos os que não entravam 
nestas categorias.

diretriz brasileira sobre obesidade para análise e utilização dos 
dados apresentados.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

de gordura proveniente de um desequilíbrio no balanço 
energético.5 Sua etiologia envolve fatores ambientais, 
genéticos e comportamentais.10  

endocrinometabólicas, 
sendo  como causa secundária, ou ser de causa 
primária, conhecida como obesidade exógena.5

Fatores de risco

predisponentes para sobrepeso e obesidade. Dados da literatura 
apontam que, quando um dos pais são obesos, as chances de 
a criança ser obesa duplica e triplica quando esta condição 
atinge os dois.11A rápida recuperação do ganho de peso nos 
primeiros dois anos de vida também vem mostrando relação 
com obesidade.12

além de um risco aumentado para doenças cardiovasculares.5

protetor,5 deixando sob maior risco crianças que sofrem 
desmame precoce e acabam sendo expostas a alimentos 
inadequados e uso de fórmulas lácteas diluídas erroneamente.13

da obesidade, no entanto os principais determinantes são os 
fatores comportamentais e ambientais, como o sedentarismo, 
maior tempo em telas, balanço energético positivo e aumento 

pouco valor nutricional em substituição a alimentos saudáveis. 

situação nutricional e a atitude da criança diante do alimento, 
sendo responsável pela formação do comportamento 
alimentar.2

interferindo na formação do tecido adiposo.12

vez mais precoces.10

A associação deste agravo com doenças crônicas como a 
hipertensão arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, intolerância 

do sono está cada vez mais frequente segundo estes estudos.14 
Sabe-se que a doença aterosclerótica tem início já na infância 

5

psicossociais também merecem atenção e costumam acometer 
mais os adolescentes.2
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na qualidade de vida e na morbimortalidade das crianças e 
adolescentes.14

Avaliação

Na avaliação do peso de crianças pode-se usar o índice 
de massa corpórea (IMC) como forma de aferir a gordura 

percentil 
85 e 95, e como excesso de peso, acima do percentil 95, 
sendo obesidade grave aqueles que estão acima do percentil 

pode ser expresso por meio de escores z ou desvios-padrão, 

desvios-padrão.10

Como toda consulta de puericultura, a avaliação do crescimento 

estado nutricional da criança.8 Medidas como prega cutânea 

que avalia de forma indireta a gordura visceral, diagnosticando 
obesidade central.10 

de 71 conferem um maior risco a doenças cardiovasculares.5

Tratamento

São poucos os dados sobre o tratamento e o melhor 
momento de intervenção quando se trata de obesidade 
na faixa etária pediátrica.11 A literatura é escassa e pouco 

do ganho de peso associado a mudanças do estilo de vida e 
monitorização das comorbidades encontradas.5

A participação da família nesse processo é de fundamental 
importância e a mudança deve ocorrer em todos os membros. 
A busca por uma alimentação mais saudável, com alimentos 

e verduras, menor ingestão de industrializados e um aumento 
do gasto energético com atividades físicas devem fazer parte 
da rotina de todos em casa.5 

física programada como importante na redução da gordura 
corporal.3 No Brasil já está liberado o uso de fármacos como 

medicamentoso e a cirurgia bariátrica ainda não são embasados 
por estudos para essa faixa etária, devendo-se pesar os riscos e 

5

CONCLUSÃO

A partir desses dados, pode-se perceber que a obesidade é um 

É necessária implantação de medidas para o combate e 

a prática de atividades físicas e hábitos alimentares saudáveis, 

para o combate e controle da obesidade. Crianças com excesso 
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INTRODUÇÃO

clínico-patológica caracterizada por sinais e sintomas 

gastrointestinal. É uma doença que resulta da interação da 

etiologia é incerta e atinge um em cada 1.000 nascidos vivos.1

A necrose da mucosa intestinal geralmente estende-se para as 
camadas mais profundas, a maioria envolvendo o íleo proximal 

com a IG: nascidos a termo costumam desenvolver a doença 
dentro de alguns dias após o nascimento, enquanto nascidos 
com IG <30 semanas desenvolvem após algumas semanas. A 

evolução clínica.1,2,3

para a prematuridade, alimentação agressiva e presença de 
4,5 A partir da crescente 

sobrevida dos prematuros extremos e de extremo baixo peso, 

6 

considerada uma das formas mais graves associada a uma alta 
taxa de mortalidade. Alguns eventos, quando presentes, levam 

de 48 horas após a transfusão em recém-nascidos com IG e 

pós-natal, quando nenhum dos fatores de risco clássico está 
presente, podendo ser considerada como suspeita. Além dessas, 
outras características comuns também podem colaborar, como 
a manifestação rápida de sintomas após transfusão prévia, 
alimentação durante a transfusão e a verdadeira etiologia da 
anemia.1

tendo em vista que existem determinantes que em algumas 

objetiva relatar o caso de um recém-nascido prematuro que 

CASO CLÍNICO

Recém-nascido (Rn) de V.R.S. apresentou peso de 
nascimento 810g, idade gestacional de 28 semanas e 4 
dias (US 1º trimestre.), nascido de parto cesariana devido 

1°, 5° e 10° min. de 
3, 6 e 7, respectivamente, foi intubado em sala de parto. A 

doenças prévias antes da gestação.  Rn apresentava bom 
desenvolvimento, recuperou peso de nascimento com 8 dias de 
vida, fez uso de antibióticos penicilina cristalina e gentamicina 
por 7 dias em virtude de uma infecção presumida, apresentava 

em ventilação mecânica, 5 dias em ventilação não invasiva, 

apresentado uma anemia hemoglobina 9,34, hematócrito 
30,1, sendo indicada transfusão, paciente que estava em uso 

anemia, mais suporte 

reação clínica pós-transfusão e com 51 dias de vida, devido 
a uma anemia, foi indicada nova transfusão de concentrado 
hemácias, na qual apresentou reação após 1h e 20 minutos (10,1 
ml) de infusão do concentrado de hemácias, como também 
hipoatividade, distensão abdominal e dois episódios de queda 
de saturação. A transfusão foi imediatamente suspensa, 
Rn não apresentou infecção durante exames anteriores, 
consta um total de 12 exames, todos normais do ponto de 
vista infeccioso, um hemograma compatível com a idade 

Após esse episódio mais exame de imagem (Figura 1) foi 

dias, apresentou indicação para nova transfusão, na qual, após 
infundir (5,1ml), evoluiu com novo episódio de taquidispneia, 
distensão abdominal e hiposaturação.

Figura 1.
hemácias.
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DISCUSSÃO

7 demonstram que não existe essa reação 
gastrointestinal aguda após a transfusão em Rn com 31 semanas 

anemia por si só aumenta o risco para enterocolite necrosante 

1 

de idade pós-natal, quando nenhum dos fatores de risco 
clássicos para enterocolite necrosante está presente, bem 
como características comuns, como exposição prévia, ou seja, 
transfusão prévia, uma unidade transfundida de um doador 

o início da transfusão, além de fatores de risco relevantes, por 
exemplo, diferentes níveis limiares de transfusão baseados 

importante, a verdadeira etiologia da anemia.

A brevidade no diagnóstico e o seguimento clínico da 
enterocolite necrosante constituem a base para uma rápida 

radiograma de abdômen é o meio diagnóstico padrão ouro 

para diagnosticar a doença o mais precoce,8 como se pode 
evidenciar pela imagem (Figura 1) conforme o caso aqui 
relatado.

Tem-se que mesmo diante do crescente desenvolvimento 
tecnológico alcançado em neonatologia ainda é possível 

acometendo de forma bastante severa recém-nascidos 
admitidos em Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal, em 
especial os nascidos de parto pré-termo e de muito baixo peso.9

CONCLUSÃO

precocemente os achados da doença.

relatado dá-se importância ao manejo clínico do tratamento, 
assim como de medidas de prevenção de fatores associados 

morbimortalidade consequente a tal patologia, em especial nos 
casos ocorridos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal.
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INTRODUCTION

of Caucasian origin in their 5th decade of life. There is 

1

spots resembling a shotgun pattern.2

3

CASE REPORT

exhibited a epiretinal membrane formation and disruption of 

and generalized thinning of the choroid and outer retina in 

month later changed to adalimumab due

Figure 1.

Figure 2.
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decreased 

Figure 3.

Figure 4.

DISCUSSION

disease associations.4 BSCR is an autoimmune condition, 

5

 

6,7

2 spots throughout the 
postequatorial fundus, resembling a shotgun pattern.

stage of the disease, in a small number of the patients, optic 
8

noninfectious causes of uveitis is essential at presentation.5

of BSCR, the spots are not evident, becoming apparent in the 

increase in the late phase.  

9 The most common 

on clinical examination or on FA.10
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5 Fundus 

9

In the differential diagnosis all cause of posterior uveitis 

infections and noninfectious disease that produce panuveitis 
and light-colored fundus lesions at some stage in their 

The initial treatment consists in administration of 

intravitreal corticosteroid injections are useful as adjunctive 

6 
The dexamethasone intravitreal implant is reported to be 
effective in both adult and pediatric uveitis, but the side effect 

has been 
documented 

a good 

patients no responsive to conventional immunosuppressive 

against the tumor necrosis factor TNF-a inhibitors, can be a 

1 Novel biologic agents 

1

and panuveitis.

progression, all data recorded is limited to small series of 
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INTRODUÇÃO

Neoplasia de células blásticas dendríticas plasmocitoides 

precursores de células dendríticas plasmocitoides, sendo 
caracterizada pela co-expressão dos marcadores CD4 e 

desconhecida, mas estima-se que represente aproximadamente 
1

descrita em todas as raças por todo o mundo, apresentando 
leve predominância no sexo masculino. A idade média de 
acometimento ocorre entre 60 e 70 anos embora possa se 
apresentar em qualquer idade, inclusive na infância.2,3

é a apresentação inicial mais comum 
dessa neoplasia e inclui nódulos e placas eritemato-violáceos 

cutâneas, pode haver acometimento de outros órgãos como 

dessa neoplasia é altamente agressivo independentemente da 
apresentação inicial e apesar disso, devido a raridade e o recente 
reconhecimento como uma doença com caraterísticas próprias, 
não há um protocolo de tratamento bem estabelecido.1,3,4

manifestação cutânea exuberante, apresentando boa resposta 

a doença.

RELATO DO CASO

aproximadamente 5 meses antes da primeira consulta em 

e dorso que, posteriormente, se estenderam para face e porção 
proximal dos membros superiores e inferiores. Após início 

gânglios. Ao exame físico apresentava placas e nódulos 
eritemato-violáceos distribuídos na face, tronco e membros 
(Figuras 1 e 2) associados ao aumento importante de 

aderidos uns aos outros e a planos profundos, nas cadeias 
cervicais posteriores, submandibulares, submentoniana, 
inguinais, epitrocleares, retroauricular e axilares.

esfregaço de sangue periférico foram encontrados eritroblastos 

localizado em derme reticular (Figura 3) e a imuno-histoquímica 
mostrou positividade para CD4 e CD56 (Figura 4) e TDT assim 
como negatividade para CD3, CD5, CD8, CD20, CD34, CD117 

A imunofenotipagem da biópsia de medula óssea evidenciou 

Figura 1.

Figura 2.

Baseado em dados clínicos e laboratoriais, o paciente foi 
diagnosticado com 
e pelve evidenciaram extenso acometimento linfonodal nessas 

 
células neoplásicas.

metotrexate, ciclofosfamida, citarabina, mercaptopurina e 
mitoxantrone. Após 2 meses do início do tratamento o paciente 
evoluiu com remissão completa da neoplasia por critérios 
clínico e laboratorial, sendo então sugerido o transplante de 
medula óssea, o qual o paciente recusou por motivos pessoais. 
Apesar disso o paciente se mantém em remissão após 17 meses 
do início do tratamento (Figura 5).
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Figura 4.

Figura 5. Máculas hipercrômicas de aspecto 
residual no tronco e nos membros superiores.

DISCUSSÃO

hematopoiética que acomete principalmente homens 
idosos.2

disseminadas, como no caso relatado, são encontradas em 
2

A completa investigação dos pacientes com essa neoplasia 
inclui avaliação do sangue periférico através da hematoscopia, 
da medula óssea através da biópsia e dos linfonodos através 

3

cadeias linfonodais com características clínicas sugestivas de 

 e biópsia 
de medula óssea 

2,5

histopatológica e imunohistoquímica da pele e medula óssea. 
 são caracterizados 

por 

e citoplasmas escassos. A biópsia de medula revela células 
blásticas atípicas raramente caraterísticas de uma linhagem 

doença, é necessário a demonstração na imunohistoquímica de 
CD4 e CD56 e para os marcadores restritos a células dendríticas 
plasmocitoides, como CD123 e CD303, e negatividade para 
linhagens linfoide, NK e mieloide.3,6 A histopatologia e 
imunohistoquímica de pele e de medula óssea evidenciaram 

A neoplasia de células blásticas dendríticas plasmocitoides 
apresenta sobrevida média de 12 a 14 meses e em relação ao 
tratamento, a melhor opção é a quimioterapia com esquemas 
utilizados para leucemias linfoides e agudas seguida do 
transplante heterólogo de medula óssea.1,7,8 A maioria dos 
pacientes apresenta boa resposta inicial ao tratamento, com 
remissão completa da doença, mas geralmente recorrem 
dentro dos primeiros 6 meses e a maioria evolui em seguida 
com rápida progressão da neoplasia.9,10

transplante por motivos pessoais, mas ainda assim apresenta-se 
em remissão completa da doença mesmo após 17 meses do 
início do tratamento e 24 meses após o início dos sintomas.

os dermatologistas devem estar cientes sobre seu papel 
fundamental no diagnóstico, evitando assim atraso no início 
do tratamento.

Figura 3.
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INTRODUÇÃO

receptores de transplante de órgãos sólidos, manifestando-se 
1 É uma complicação 

importante nos receptores de transplante em geral, pois a taxa 
1

intensidade da imunossupressão utilizada, independente do órgão 
transplantado.1 Na prática, observa-se um atraso substancial no 
diagnóstico, o que pode comprometer o sucesso da terapia.

 
de transplante renal (TxR) que, após 2 meses de doença, 

evoluiu para o óbito.

RELATO DO CASO

J.A.A., masculino, 42 anos, iniciou tratamento dialítico em julho 

foi transplantado com rim de doador falecido em março de 

corporal (IMC) era de 18,75 kg/m2

com o doador. Doador falecido, 33 anos, feminino, causa 

mortis encefalopatia hipóxica por parada cardiorrespiratória, 
creatinina terminal de 0,6 mg/dl.

A terapia de indução da imunossupressão foi realizada com 
timoglobulina, e a manutenção, com tacrolimus, micofenolato 

e evoluiu com função retardada do enxerto, sem outras 

de dor em fossa ilíaca esquerda (ipsilateral ao enxerto), 
leucocitose (18.320 leucócitos/mm3

mm3

ultrassom com Doppler do enxerto renal mostrou sinais de leve 

enxerto. Foi tratado com piperacilina-tazobactam por 14 dias, 
recebendo alta no 37o

tosse seca, sendo reinternado 7 dias após o início dos sintomas  

de padrão alveolar, marcadamente em terços médios, com 
volumes pulmonares preservados (Figura 1). Foi iniciado  

pulmonar com rifampicina/isoniazida/pirazinamida/etambutol 

escarro pelo genexpert. As hemoculturas foram negativas.

clínica com dispneia e escarro hemoptoico, sendo iniciado 
meropenem, complexo lipídico de anfotericina B e suspenso 

o anticoagulante. A broncoscopia realizada no 19º dia da 

Aspergillus sp.

Figura 1. Raio-x de tórax da internação: opacidades bilaterais de 
padrão alveolar, marcadamente em terços médios, com volumes 
pulmonares preservados.

a pesquisa de mutação do gene de hemocromatose sugeriu 

No 30o dia do início da doença (67o

substituída por voriconazol intravenoso, que foi suspenso 5 
dias depois por piora da função renal (creatinina aumentou 

2). Foi reiniciado o complexo lipídico de 
anfotericina B associado ao voriconazol por sonda nasoenteral, 
já que a via oral de administração não está comumente 

o dia da 

situadas em segmentos posteriores em ambos os lobos 
superiores, segmento lateral do lobo médio e segmento apical 
de lobo inferior direito, demonstrando halo hipoatenuante. 
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Demais segmentos pulmonares de densidade parenquimatosa 

brônquio-pulmonares bilaterais, e mediastino apresentando 

paratraqueal direita (Figuras 2 e 3).

Figura 2.

Figura 3.

No 43o

respiratória, sendo realizada a intubação orotraqueal. Não foi 

extensão do acometimento pulmonar. Na UTI foi tratado com  
polimixina B, linezolida, tigeciclina e vancomicina, além de 

drogas vasoativas. Após persistente piora clínica/laboratorial, 
paciente foi a óbito no 52o dia do início da doença (89o

por choque séptico.

DISCUSSÃO

1

de outros órg ,2 3 
4

na morbimortalidade desse grupo, uma vez que a mortalidade 

independente do órgão transplantado, é a intensidade da 

diferem de acordo com o órgão transplantado. No TxR, uso 

do enxerto que requer hemodiálise e terapia imunossupressora 
potente são os principais fatores de risco.1

A doença pode ser assintomática nas fases iniciais, evoluindo 
com tosse, hemoptise, dor torácica e dispneia. Destes sintomas, 
nosso paciente apenas não referiu dor torácica. Um estudo 
retrospectivo europeu realizado entre 2000 e 2013, envolvendo 
112 transplantados renais com AI diagnosticada ou provável, 
demonstrou que os sintomas iniciais mais comuns são tosse, 
febre e expectoração (

5 Um substancial atraso no 

haver um bom índice de suspeição e investigação diagnóstica 
adequada.

A cultura do aspirado traqueal (AT) tem baixa sensibilidade, 
e o fungo pode ser detectado somente em estágios tardios 

sempre indica uma doença invasiva. No lavado brônquico do 
referido paciente, o Aspergillus sp. foi rapidamente isolado.

polissacarídeo da parede do Aspergillus spp., pode ser um 
marcador diagnóstico de AI.6 A antigenemia seriada com 
galactomanana, além de facilitar o diagnóstico precoce, pode 

potencial é o 
6

A TCAR mostra, geralmente, nódulos envoltos por halo 
em vidro fosco (“sinal do halo”), ou áreas de consolidação 
segmentares (algumas vezes em forma de cunha) com base 
voltada para a superfície pleural, associadas ou não a áreas 

infartos hemorrágicos.7

No diagnóstico diferencial da aspergilose pulmonar invasiva 
devem ser incluídas doenças infecciosas causadas por 
Zigomicetos, Fusarium spp., Scedosporium spp., Pseudomonas 

aeruginosa e Norcadia spp.,6 além de tuberculose e outras 
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tratamento precoce nos casos suspeitos, enquanto a avaliação 
diagnóstica é conduzida.1 Um ensaio clínico controlado 

escolha, sendo a formulação intravenosa recomendada para 
pacientes graves.6

No presente caso, a anfotericina B foi iniciada empiricamente 

clínica e radiológica, ela foi substituída pelo voriconazol 
intravenoso, este foi suspenso após 5 dias por piora da 

8 A nefrotoxicidade do voriconazol intravenoso 
deve-se ao veículo sulfobutileter-beta-ciclodextrina, que 
é um agente solubilizante excretado por via renal e está 

9,10

como primeira escolha, mas pode ser utilizada em casos de 
intolerância ou refratariedade.6 A duração do tratamento 
é normalmente de 6 a 12 semanas, porém, pacientes 
imunossuprimidos devem manter o medicamento até que 

6

11

descrito, além da imunossupressão medicamentosa, também 
apresentava desnutrição e hemossiderose, o que provavelmente 
contribuiu para o desfecho desfavorável.

evoluindo para o óbito 52 dias após o início da doença, a 
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INTRODUCTION

receptor gene that codes for the ligand-activated androgen 

despite normal hormone concentrations.1

or complete (CAIS).2

menses.2 Androgens are essential for male sexual differentiation 

of androgen response elements in target tissues result in an 

produce adequate amoun -inhibiting factor (MIF), 
thus inhibiting the development of -derived structures 
such as the Fallopian tubes, uterus, cervix and the upper one-
third of the vagina. The classic presentation, therefore, is an 

amenorrhea. Since the peripheral conversion of androgens to 

hernia repair, or an intra-abdominal mass suggestive of testicular 
composition encourages further investigation. Although there is 

due to the increased risk of gonadal tumors.1

options are available for the correction of underdeveloped 
3

CASE REPORT

to a pelvic Magnetic resonance imaging (MRI)

thus established.

We then proceeded to perform a laparoscopic bilateral 

in the umbilicus (11mm trochar), the right hemiclavicular 
line (5mm), left hemiclavicular line (10mm) and median 
infraumbilical line (5mm). Upon inspection of the abdominal 

no uterus, ovaries or other uterine appendages. 

right testicle, near the inguinal canal. We then dissected the 
retroperitoneal space and proceeded to electrocoagulation and 

DISCUSSION

single cause of male undermasculinization. Complete 

4  Individuals 

sex assignment and genetic counseling.

heterosexual experiences in adulthood. All of the participants 

desire to undergo sex change.5 Slijper et al. also studied 12 
6 

of assignment and rearing, highlighting the importance of the 
assigned sex over chromosomal sex.7

6
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The timing of gonad removal is one of the issues that should 

8

performed.

Kravarusic et al.9

11 children and adolescents, and noted that none of the 6 patients 

10,11

10 estimated that malignant 

testicular descent.10

precise location must be determined in order to perform their 

12 

in both diagnosis and treatment of sex differentiation disorders. 

13

In the experience of Chertin et al.14

initiated in order to maintain feminization and prevent bone loss.

complications.15

CONCLUSION

REFERENCES

surgical challenges of vaginal reconstruction in complete androgen 

28(5):333-6.
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RESUMO

A cirurgia laparoscópica tem se tornado uma técnica cada vez mais frequente em nosso meio, porém, não está isenta de 

2

um relato de caso de um paciente do sexo masculino, 73 anos, que foi submetido a uma hepatectomia parcial videolaparoscopica 
para o tratamento de um adenocarcinoma. Após 200 minutos de cirurgia apresentou instabilidade hemodinâmica, diminuição da 

2. Foi então desfeito o pneumoperitoneo e o paciente foi tratado 

2

no paciente.
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INTRODUÇÃO

vez mais frequente em nosso meio, uma vez que diminui a 

2) na cavidade para uma 

2.1

2
2

associada a hipotensão, cianose, hipercarbia ou hipocarbia, 
arritmia e colapso cardíaco devido a um aprisionamento de 

2 no átrio ou ventrículo direito, 
porém devido a sua rápida eliminação o diagnóstico pode ser 

CASO CLÍNICO

diagnóstico de hepatocarcinoma. A cirurgia proposta seria uma 

pré-operatórios estavam normais. A anestesia iniciou-se por 

colocado em ventilação mecânica com os seguintes parâmetros: 

2

em veia jugular interna direita e monitorização da pressão 
arterial invasiva na artéria radial esquerda. Após 200 minutos 
de pneumoperitôneo, paciente apresentou hipotensão arterial 

2

2 2 3 2

momento o cirurgião foi avisado da suspeita diagnostica e o 

retirada do pneumoperitôneo o paciente já não necessitava de 

2 havia se normalizado, nova gasometria 

2 2 3: 22,5 

2

DISCUSSÃO

Apesar de ser uma complicação rara, a inci

2 pode variar de acordo com o método 
de detecção utilizado para o diagnóstico. A mortalidade 

3

2. 4 

a retirada endoscópica da veia safena para a realização da 
revascularização miocárdica

Kim, et al5 
de carbono durante histerectomia laparoscópica utilizando a 

observadas foi mais da metade do diâmetro do átrio direito 
e ventrículo direito. Nenhuma paciente sofreu instabilidade 
hemodinâmica ou mudanças no eletrocardiograma. A maioria 
dos casos graves de embolia ocorrem pelo posicionamento 
da agulha de Veress diretamente dentro de uma veia. Nas 
embolias tardias as causas prováveis são entrada do ar 
por meio de vasos abertos na parede abdominal ou no sitio 

5 6 7

em uma infusão continua a 1,2ml/kg/h de gás, o que equivale a 

do volume que pode ser feito em uma veia canulada por uma 

2 
seguido de sua queda. A embolia pode progredir para colapso 

efeito do aprisionamento do gás causa obstrução de saída do 

ventrículo esquerdo e ventrículo direito, embolia paradoxal e 
colapso cardiovascular (Quadro 1).

Causa Sinais e sintomas

troca gasosa

2 Dispneia

2 Cianose

Aumento da 
pós-carga de VD

Aumento da 

Cor pulmonale Dores no peito

VD Sopro cardíaco

Diminuição do 
enchimento de 

Diminuição do debito Arritimias

Mudanças no 

a Morte

Quadro 1.
dióxido de carbono.

foi 50 a 100 vezes mais sensível a presença de embolia do que 

2.8 

11 de 16 pacientes submetidos a colecistecomia laparoscópica 
9 A melhor posição do probe é na veia cava inferior, pois 
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transesofágica são alto custo, complexidade técnica e ser um 
exame operador dependente. Couture, et al,10 demonstrou que 
independente do modo de administração do dióxido de carbono 

2. 
A prevenção pode ser feita com correto posicionamento da 

3 
A manutenção da pressão venosa central maior que a pressão 

gasosa por dióxido de carbono o pneumoperitôneo deve ser 

2

melhorar a relação ventilação perfusão. A hiperventilação 
irá aumentar a excreção de 2. Aumento da pressão venosa 

essa posição faz com que as bolhas sigam para o ápice do 

coração e não entrem nas artérias pulmonares. Caso o paciente 
esteja com acesso venoso central, a aspiração pode ajudar no 
diagnóstico e tratamento. A causa mais importante de morte 

das bolhas no ventrículo direito, vasoconstrição pulmonar e 

vasopressores e agentes inotrópicos para manutenção do débito 
cardíaco. Vasodilatadores podem ser usados para diminuir a 
vasoconstricção pulmonar e reduzir a pós carga de VD.

CONCLUSÃO

É de vital importância que o anestesiologista e o cirurgião 

2 durante uma 

e o início do tratamento irá diminuir a morbi-mortalidade dos 
pacientes.
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INTRODUÇÃO

imunológicas, metabólicas, endócrinas e vasculares trazem 

Trata-se de uma dermatose bolhosa rara e autolimitada, de 
natureza autoimune.1

1:60.000 casos por gravidez.1,2

associação deste fator genético ao fator ambiental (gravidez) 
3

na membrana basal placentária e na junção dermoepidérmica 
da pele. Acredita-se que uma expressão anormal de moléculas 

a este antígeno e a consequente produção de autoanticorpos 

clássica do complemento, se depositam na membrana basal 
2,3

e consequente formação de bolhas.4

espongiose (alguns casos com espongiose eosinofílica) ou 

geralmente contendo bolha subepidérmica e linfócitos 

(IFD) mostra depósitos lineares de IgG e complemento (C3) 

geralmente é positiva para anticorpos circulantes na região da 
membrana basal.5

ou no terceiro trimestre da gestação, em primíparas, mas 
também há casos descritos de início no primeiro trimestre e 
no pós-parto imediato.3,6,7

disseminadas.6 A idade média das pacientes acometidas é de 
30 anos.7

e, nesses casos, é mais precoce e mais grave. É comum haver 
3 Neste artigo, relatamos o caso 

iniciadas no terceiro trimestre da gestação.

DESCRIÇÃO DO CASO

trimestre de gestação, com 35 semanas de idade gestacional, 
acompanhada em pré-natal de baixo risco, há 3 semanas, 
vinha evoluindo com uma lesão eritematosa e pruriginosa 
inicialmente em coxa direita que, há 2 semanas, se disseminaram 

médico e foi internada para investigação diagnóstica. Negava 
uso de qualquer medicação previamente ao aparecimento do 
quadro.

Ao exame admissional, apresentava sinais vitais normais 
e a presença de pápulas e placas urticariformes e 
descamativas disseminadas em membros superiores, coxas, 
mamas, abdome e, como mostra a Figura 1, no dorso. 

direito e vesícula em pé esquerdo. Chamava a atenção o 

padrão citoplasmático pontilhado reticulado, sorologias 
para as hepatites B e C não reagentes, sorologias para 
toxoplasmose, CMV e rubéola IgG reagentes e sorologia 
para herpes simples não reagente.

Figura 2.
e acometimento de coxas.

Figura 1.
dorso.
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Foi realizada biópsia da bolha em antebraço direito que revelou 
epiderme com acantose leve, espongiose difusa, formação 
de vesículas intraepidérmicas e fenda subepidérmica rica em 

forte e linear para C3 na zona da membrana basal epidérmica, 

e anti-histamínico oral com remissão do quadro dermatológico 
e do prurido, sendo então iniciado desmame da corticoterapia 

com controle efetivo após início da mesma dose de prednisona 

meses após o parto, paciente apresentava apenas hipercromia 

DISCUSSÃO

doenças bolhosas, mas, na verdade, a maioria dos casos 

urticariformes e do tipo eczema, sem o comprometimento 
de mucosas.8 A região periumbilical é o primeiro sítio 

1

podem progredir rapidamente para abdome, dorso, tórax e 
extremidades, apresentando-se de forma policíclica ou anular.4

na coxa que posteriormente se disseminaram pelo corpo. Além 
disso, era mais jovem que a idade média de acometimento 
descrito na literatura.

lado, o prurido pode ser manifestação precoce de dermatoses 
9

histopatologia e IFD, que detecta, na zona de membrana basal, 

7

da gravidez, a mais comum das dermatoses gestacionais, 

quadro costuma acometer primíparas no terceiro trimestre da 

pruriginosas, ao redor das estrias abdominais, com posterior 

de resolução espontânea e sem nenhum risco fetal.1,6

Figura 4.
prednisona.

Figura 5. Cinco meses após o parto, paciente apresentava 
apenas hipercromia residual onde anteriormente havia 

Figura 3.
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herpetiforme e o eritema multiforme.2

na dose de 0,5mg/kg/dia. Durante o período periparto, a dose 
do corticoide deve ser elevada para prevenir a exacerbação 
comum que ocorre no pós-parto.10

Corticoterapia é considerada terapia segura na gravidez, e não 
costuma ter efeitos adversos sobre o resultado da gravidez.11 

e nicotinamida, ciclofosfamida, ciclosporina, azatioprina, 
dapsona, imunoglobulina humana, rituximab e plasmaférese. 

pesado qual o risco que a medicação pode proporcionar ao 
feto em relação aos benefícios adquiridos pela mãe.12

de morte fetal, de aborto espontâneo e de supressão do eixo 
13 Além disso, outros efeitos adversos 

hipertensão, síndrome de Cushing, osteopenia e osteoporose.11

semanas e normalmente não requer tratamento.3 Mulheres com 
início da doença no primeiro ou segundo trimestre e aquelas em 

fetais, tais como, baixo peso ao nascer e diminuição da idade 
gestacional no parto, inclusive com parto prematuro. Tais 

não mostrou aumento do risco de eventos adversos fetais.14

É importante o conhecimento e diagnóstico precoce das 

gravidez, a dermatose mais prevalente da gestação, pois esta 
não traz efeitos adversos para a mãe e para o feto.

Métodos complementares, como a IFD, são fundamentais 
nesses casos, pois a evolução clínica e os achados 

cutâneas. Com o diagnóstico preciso, é possível um 
acompanhamento rigoroso da gravidez, detecção precoce de 

subsequentes, visto que o risco de desenvolver a doença e a 

especialidades médicas é fundamental em doenças raras e 

desfechos desfavoráveis.
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Principais fatores de risco

Idade> 65 anos

Viagem de longa distância Trauma

Uso de contraceptivos hormonais

Tabagismo Gravidez e pós-parto

Síndrome metabólica Câncer

Doença clínica aguda 
(pneumonia, ICC)

Trombocitopenia induzida pela 
heparina

Imobilização Cateteres centrais

crônica

INTRODUÇÃO

relativamente comum, potencialmente fatal e que requer 

1

abordagem interdisciplinar, combinando especialidades 
1

Apesar dos avanços substanciais, as taxas de mortalidade 

devidamente diagnosticada e tratada, a embolia pulmonar é 

minoria de pacientes.1

A manutenção de um alto nível de suspeição é fundamental.2 

probabilidade clínica na
diagnóstico e tratamento. Com o paciente com diagnóstico 

bases do tratamento.

abordagem e tratamento em qualquer hospital é fundamental 

mortes. Diante do proposto, é o que a produção deste protocolo 
procura almejar.

DESENVOLVIMENTO/PROPOSTA DE PROTOCOLO

DEFINIÇÃO

pulmonar ou um dos seus ramos pela instalação de coágulos 
sanguíneos, oriundos do sistema venoso profundo, com 

primária ou como complicação em qualquer área da medicina.

EPIDEMIOLOGIA

pessoas para cada 100.000 habitantes, sendo um terço dos casos 

3

a epidemiologia. Segundo estudos baseados em autópsias, 
4 

episódios não diagnosticados clinicamente e aqueles ocorridos 
fora do ambiente hospitalar não são detectados e, portanto, 
computados.4

SUSPEIÇÃO CLÍNICA

torácica e síncope, sozinhos ou em associação.5

para reforçar a possibilidade diagnóstica.6

fatores de risco encontram-se listados no Quadro 1.

Quadro 1.

2014. p. 857.

sempre entrar no diagnóstico diferencial desses pacientes com 
descompensação no pronto-socorro.7

periférico e próximo a pleura. Dor precordial simulando uma 

maiores ou pela presença de isquemia do ventrículo direito.7

Síncope é mais rara, e sua presença está relacionada a quadros 
mais graves que podem se apresentar também com hipotensão 
e/ou parada cardíaca.8

postural.9
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sinais de hipoperfusão.7

cor pulmonale agudo, 
associado ou não ao choque circulatório. Quando isolado, 
podemos observar sinais de hipertensão pulmonar e dilatação de 

6

6

a 

periféricos podem ter rica apresentação clínica com bastante 
comprometimento do estado geral (comum em pacientes com 
baixa reserva cardiovascular).10

também devem ser pesquisados.10

A ausculta pulmonar pode apresentar-se com diminuição 

mesmo normal.

aumentam o índice de suspeição.8 A sociedade européia de 

Tabela 1.

Sintomas TEP excluído (n=546)

Dispnéia

Dor torácica pleurítica

Dor torácica retroesternal

Tosse

Síncope

Sinais

Taquicardia > 100bpm

Febre

Cianose

EXAMES AUXILIARES

diagnósticos alternativos como pneumonia, pneumotórax, 
edema agudo de pulmão, dentre outros.

• Sinal de Westermark: áreas de hipoperfusão pulmonar, 

• 

• 

• Atelectasias laminares nas bases, derrame pleural e 

Eletrocardiograma (ECG)

ventricular direita como desvio do eixo QRS para a direita, o 
clássico padrão S1Q3T3 (onda S proeminente em DI, onda Q em 
DIII e onda T invertida em DIII), inversão de onda T em V1-4, 
padrão “strain” em precordiais anteriores, Bloqueio do Ramo 

8

s causas como infarto agudo do 
miocárdio ou pericardite.6
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Gasometria arterial

DIAGNÓSTICO

citados acima deve levar a aplicação do escore de Wells, 

intermediária ou alta probabilidade clínica.

Caso o paciente seja de baixa ou intermediária probabilidade 
clínica, devemos solicitar o D-Dímero para auxílio 

diagnóstico. Se o paciente for de alta probabilidade, 

AngioTC de tórax. Naqueles pacientes graves, suspeitos para 

podemos lançar como ferramenta de auxílio diagnóstico o 

a anticoagulação.

Sugestão de manejo diagnóstico para pacientes 
estáveis e instáveis encontra-se no Figura 1 e Figura 2, 
respectivamente.

(sem hipotensão ou choque)

Alta probabilidade
Baixa ou intermediária 

probabilidade

Aplicar critérios de Wells

D-dímero

em ptes com > 50 anos em ptes com > 50 anos

Avaliação complementar: 
AngioTC ou angioRNM, US 

dopller mmii se

negativo c/

probabilidade

em casos selecionados

Figura 1. Suspeita clínica de embolia pulmonar em paciente estável.

ESCORE DE WELLS PONTOS

Câncer

0 a 1

2 a 6

Tabela 2. Critérios de Wells.
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• 

11 Se o resultado do D-dímero 

imagem. Não deve ser solicitado para pacientes com alta 
suspeita clínica.12

alto valor preditivo negativo.13

novo valor de corte.14

coagulação intravascular 
disseminada (CIVD)

sepse, pré-eclâmpsia e eclampsia, gestação e puerpério.15

• Ecocardiograma

do ventrículo direito e hipertensão pulmonar, sugerindo o 

instáveis (hipotensão e/ou choque), um ecocardiograma 

causadora do quadro.11

É de grande valia também para avaliar diagnósticos diferenciais 
como infarto agudo do miocárdio (IAM) e dissecção aórtica.8

• 

Útil em pacientes que não podem usar contraste na TC. Nos 

alta probabilidade, indica-se prosseguir a investigação com 
outros exames adicionais.

• 

trombos pulmonares são originados nos membros inferiores.16  

anticoagulação plena.8

Um exame normal não exclui a hipótese. Um resultado 

membros inferiores, deve ser interpretado com cautela.

• 

17 Apresenta 
18 

(com hipotensão ou choque)

Sim

Sim

Não

AngioTC disponível

AngioTC

Investigar outras causas Trombolíticos e se 
contraindicação, 

Figura 2.
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Risco alto

Trombolíticos e se 
contraindicação, 

Solicitar exames para avaliar 

troponina)

Anticoagulação parental 
associado a oral com alta 
precoce ou seguimento 

ambulatorial (se suporte social 

anticoagulação oral

Considerar trombolítico 
se disfunção de VD após 

avaliação caso a caso

Risco intermediário

Anticoagulação parental

Risco baixo

Avaliar com risco de morte
(Sociedade europeia de cardiologia)

Figura 3.

Marcadores de risco Implicações terapêuticas

Alto risco (>15% risco de morte)
que necessite de drogas vasoativas 
e que não seja causada por outras 
etiologias (arritmia, hipovolemia, 

Trombólise ou embolectomia em casos 
selecionados.

Não alto risco

Intermediário (risco de 3 a 15% de 
morte)

Baixo risco (<1% de chance de 
morrer)

presença de lesão miocárdica

Internação hospitalar

Alta hospitalar precoce ou tratamento 
domiciliar

Quadro 2. Risco de morte precoce.

em pacientes alérgicos ao contraste iodado e os pacientes são 

baixa e intermediária probabilidade, sendo ainda controverso 
naqueles com alta probabilidade.17

• 

Não deve ser o primeiro exame a ser realizado, pois trata-se 
de exame invasivo com cateterização das artérias pulmonares. 

probabilidade clínica, em casos selecionados, onde os outros 

grau de suspeição.19

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

Após diagnóstico da embolia pulmonar, os pacientes devem 
ser avaliados quanto a gravidade do quadro e risco de morte 

pode ser usado o escore de risco de morte precoce da sociedade 
europeia de cardiologia.

nos graves.

Figura 3.
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Droga Apresentação Dose Observações

Frasco-ampola de 5ml com 
25000U (5000U/ml)

contínuo
a 2,5 vezes.

Seringa 20mg
Seringa 40mg
Seringa 60mg
Seringa 80mg 

1mg/kg/dose SC de 12/12h

0,75mg/kg/dose de 12/12h se 
> 75 anos

Não usar em pacientes c/ 
ClCr<30ml/min. Caso opte 
por este, dosar fator Xa para 
monitorização.

Fondaparinux Seringa 2,5mg
Seringa 7,5mg

<50kg: 5mg SC 1x/dia

50-100kg: 7,5mg SC 1x/dia

>100kg: 10mg SC 1x/dia

Não usar em pacientes c/ 
ClCr<20ml/min.

TRATAMENTO

PACIENTES DE NÃO ALTO RISCO

de VD/lesão miocárdica, podem receber alta hospitalar precoce 
ou tratamento domiciliar.8 Se houver bom suporte social, 
clearance de creatinina>30ml/min, paciente não tenha alto 

paciente estiver estável, o tratamento ambulatorial é a escolha. 

pela prescrição dos novos anticoagulantes orais, como 

controle da anticoagulação por exames laboratoriais, sendo de 
mais fácil manejo.8

Nos pacientes com intermediário risco, ou seja, sem 
hipotensão/choque, mas com disfunção de VD, está indicado 
internação hospitalar e devemos proceder a anticoagulação 
parenteral iniciada juntamente com a anticoagulação oral. 
Anticoagulantes parenterais e doses comumente utilizados 

orais estão citados juntamente com suas doses no Quadro 4. 

estudos mostram que a trombólise melhorou a perfusão na 

a mortalidade, quando comparado a heparina. Devido a 
controvérsia a cerca deste tema, um grande estudo europeu 

adequado neste grupo de pacientes.8

Quadro 3. Drogas parenterais.

Quadro 4. Drogas orais.

Droga Apresentação Dose Observações
Varfarina Comprimido de 5mg Iniciar junto com heparina ou 

fondaparinux.

Adequar dose para INR entre 2-3.

Rivaroxabana Comprimido de 15mg
Comprimido de 20mg 12/12h. Seguidos após 3 semanas 

de 20mg 1x/dia

Não necessita uso de 
anticoagulantes parenterais.

Não necessita ajuste de dose com 
exames.

Não fazer se ClCr<30ml/min.

Dabigatrana Comprimido de 150mg

Fazer metade da dose se ClCr entre 
15-30ml/min.

Iniciar após mínimo de 5 a 7 dias de 
heparina ou fondaparinux.

Não necessita ajuste de dose com 
exames.

Contraindicado se ClCr<15ml/min.
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8 No caso de exclusão 
posterior do diagnóstico, suspende-se a anticoagulação e em 

índice de sangramento. As duas primeiras devem ser evitadas 
em plaquetas abaixo de 100mil, enquanto fondaparinux é uma 

Considerar colher amostras para dosagem do anti-fator X 
ativado nos pacientes usuários de enoxiparina gestantes e 

a dose da manhã. Um intervalo de 0,6 - 1,0 UI/ml sugere 

sugere administração de uma vez ao dia, embora nenhuma 

Devido ao risco de trombocitopenia induzida por heparina, 
dosar plaquetas durante o tratamento com heparina 
não-fracionada e heparina de baixo peso molecular. Como 
nenhum caso com fondaparinux foi comprovado, este não 
necessita de monitorização de plaquetas.8

Manter anticoagulantes parenterais por pelo menos 5 dias. 
Iniciar juntamente os anticoagulantes orais e suspender o 
parenteral quando o INR
A) com dois resultados medidos com intervalo de 24h.8

Não há provas sobre o benefício de imobilização na evolução 
clínica de pacientes com embolia pulmonar.8

Resumindo, iniciar anticoagulação parenteral sem atraso 

probabilidade intermediária ou elevada enquanto a investigação 
heparina de baixo 

peso molecular (  subcutânea ou fondaparinux em 
pacientes estáveis ao invés da heparina não fracionada, exceto 
para pacientes com alto risco de sangramento (rápida reversão 
do efeito da heparina não fracionada ( )8 e naqueles com 
disfunção renal grave.

anticoagulantes orais, com aparente maior segurança em 
relação a sangramentos.

Ainda não é possível recomendar os novos fármacos em 
substituição das heparinas e cumarínicos no tratamento de 

PACIENTES DE ALTO RISCO

hipotensão ou choque, podendo ter disfunção de 
ventrículo direito, devem ser submetidos a trombólise 
como terapia de reperfusão primária, exceto em caso de 

8 Trombolíticos e doses encontram-se 

conforme Quadro 5.

Droga Apresentação Dose

Frasco ampola de 250.000UI e de 750.000UI

Frasco ampola de 50mg 100mg em 2 horas ou 0,6mg/kg em 15min (máximo de 50mg)

Tabela 3. Uso trombolíticos.

Quadro 5.

Absolutas Relativas

Idade maior que 75 anos

Neoplasia maligna intracraniana conhecida Uso atual de anticoagulação

Cirurgia recente cerebral ou invadindo o canal espinhal Gravidez

de fratura

Suspeita de dissecção aórtica

Sangramento ativo Sangramento interno recente (2-4 semanas)

Diátese hemorrágica Cirurgia de grande porte dentro de 3 semanas
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tempo de atividade 
da protrombina ( , tempo de tromboplastina parcial 
ativada ( , eletrólitos, função renal, gasometria arterial 
com lactato, troponina, peptídeo natriurético (  e se 

alteração hemodinâmica e disfunção de VD é praticamente 

trombolíticos.11

realização de angioTC de tórax.

mas não hidratar em demasia devido ao risco de diminuição 
ainda maior do débito cardíaco por dilatação do ventrículo 
direito,20

diagnóstico. Dobutamina pode auxiliar na função do VD. 

intensiva.

início dos sintomas. Quanto mais precoce a administração 
do trombolítico, porém, maior a probabilidade de haver 
reperfusão.21

com estreptoquinase ou uroquinase.8

CIRURGIA

e naqueles em que trombólise falhou em melhorar o estado 

Se esta não estiver disponível imediatamente, embolectomia 
por cateter ou fragmentação do trombo pode ser considerada, 

devidamente documentada.8

elevada, principalmente pela gravidade daqueles que realizam 
tal procedimento.

FILTRO DE VEIA CAVA

graves por anticoagulação.17.

CONCLUSÕES

Devido ao quadro de embolia pulmonar poder apresentar-se 
de diferentes formas clínicas, com sinais e sintomas muitas 

diagnósticos possíveis, a padronização da suspeição clínica 

como para instituir tratamento adequado, é fundamental.

probabilidades pré-testes, direcionar exames de acordo e após 

para instituir tratamento adequado, são etapas que aumentam 
o sucesso na condução destes pacientes, diminuindo as taxas 

diagnóstico, aumentando a chance de sobrevida.

pode deixar de ser citado, visto a facilidade com que pode ser 
instituído e efetividade de sua prática.

todas em conjunto para, harmonicamente, diminuir mortes 
potencialmente evitáveis neste hospital em que está sendo 
proposto.
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