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CIRURGIA: CIÊNCIA E ARTE 

 

A medicina é uma profissão diferente das demais, pois lida diretamente com a vida, 

exige estudo permanente, conhecimento, responsabilidade, solidariedade, humanidade, 

dedicação e trabalho. Lutar pela vida é a essência da medicina. 

Dentre as diversas especialidades médicas, a cirurgia é a que proporciona uma atuação 

que põe em conjunto ciência e habilidade manual. Nesse mister, o cirurgião é um médico 

com dupla função: sólida formação clínica e capacidade técnica, necessária para exercer o ato 

médico com conhecimento e com as próprias mãos ou com o auxílio de instrumentos 

tecnológicos, como por exemplo, a robótica. Sendo ainda exigência desta especialidade, a 

serenidade, porém com espírito incisivo e resolutivo. 

Entretanto, a cirurgia já foi considerada um ato bárbaro, sem nobreza porque sujar-se 

com sangue era algo ignóbil. As cirurgias eram realizadas por barbeiros, sem nenhum 

conhecimento científico, chamados de cirurgiões barbeiros. Usavam toga curta para serem 

diferenciados dos médicos. O francês Ambroise Parré foi o mais emblemático de todos e o 

primeiro cirurgião a fazer a ligadura de um vaso sangrante, no século XVI. 

O progresso da cirurgia deu-se de forma dolorosa e muito lentamente. O primeiro 

grande passo dado para a evolução da cirurgia foi, sem dúvida, o conhecimento da anatomia 

humana, através de Andreas Vesalius com o lançamento de sua perfeita obra anatômica: ¨De 

Humani Corporis Fabrica¨ em 1543. Daí em diante, a cirurgia para adquirir status de nobreza 

com credibilidade e respeito científico teve que dominar grandes desafios como a dor, a 

infecção e a transfusão sanguínea. Pois até então era considerada a medicina dos horrores. 

Os atos cirúrgicos, em virtude da dor, eram verdadeiras cenas dramáticas de terror, 

que só foi superado, a partir de 1846, com a primeira anestesia realizada por William Thomas 

Green Morton em Boston.  

Enquanto isso, a infecção destruía as cirurgias e matava os pacientes; tornando um ato 

médico quase proibitivo. Problema este que começou a ser melhorado, a partir de 1840, 

através da lavagem das mãos orientado por Semmelweis, antissepsia cirúrgica com “Fenol”, 

inicialmente realizado e difundido por Joseph Lister, a partir de 1865 e pela descoberta do 

Antibiótico, por Alexander Fleming, 1928, porém com uso em larga escala, só a partir de 

1940, durante a segunda guerra mundial, embora ainda até hoje não completamente 

dominada. 

A hemotransfusão era outro obstáculo que precisava ser superado. Desde 1818, 

quando o Britânico James Blundell realizou a primeira transfusão sanguínea em humano, 

muitas tentativas frustradas, sem sucesso com reações adversas e óbitos aconteceram, Em 

1901, o médico austríaco “Karl Landsteiner” descobrir os grupos sanguíneos A,B e O e 

estabeleceu os princípios básicos da compatibilidade A,B O, tornando a hemotransfusão uma 
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prática mais segura. Mas somente em 1940, o mesmo “Landsteiner” descobriu o fator “RH” 

e a transfusão sanguínea passou a ser usada em larga escala e com bastante segurança. 

Em meio a todas essas conquistas, havia ainda uma grande obra a ser construida; A 

formação científica e prática do cirurgião, a fim de tornar a cirurgia em “Ciência e Arte”.     

Em 1889, na cidade de Baltimore, no estado de Maryland nos Estados Unidos, 

William Stewart Halsted teve a ideia genial de criar no departamento de cirurgia do Hospital 

Johns Hopkins, o primeiro curso de pós-graduação em Cirurgia - A residência médica em 

Cirurgia, hoje indispensável e obrigatória para o cirurgião. 

Com isso, grandes, inéditas e desafiadoras cirurgias passaram a ser realizadas com 

sucesso. Na década de 50 (1954) foi realizado o primeiro transplante de rim, em 1963 um dos 

mais difíceis e engenhoso ato médico - o transplante e fígado. No dia 03 de dezembro de 

1967, na cidade do Cabo na África do Sul, o coração de uma pessoa morta palpitou pela 

primeira vez no peito de outro ser humano, o transplante de coração. 

Por tudo isso realizado com conhecimento científico e pelas mãos de cirurgiões 

virtuosos e de técnica sofisticada, tornou a cirurgia ¨Ciência e Arte¨ e uma das especialidades 

mais nobres da medicina. 

 

Antonio Glaúcio de Sousa Nobrega 
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Artigo Original 
 

A CONSTRUÇÃO DE UM PROJETO PARA AVALIAÇÃO DO CE-

NÁRIO DAS PRÁTICAS NO HOSPITAL JOSÉ MARTINIANO DE 

ALENCAR 
 

 

SÍLVIA MARIA NEGREIROS BOMFIM SILVA1, CAMILA CAMPOS COLARES DAS DORES1, KILVIA PAULA SOARES MA-

CEDO1, JULIANA NOGUEIRA DE QUEIROZ CORREIA GALVÃO1, CAMILLA BASTO NOGUEIRA MOREIRA1. 

1 – Centro de Estudos do Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA) 

Artigo submetido em: 24/07/2020 

Artigo aceito em: 17/08/2020 

Conflitos de interesse: não há. 

 

RESUMO 

Esta pesquisa teve um propósito de construir um projeto de pesquisa  para avaliação dos serviços de saúde, 

a partir do olhar da formação dos profissionais de saúde diante de um cenário de prática que são os servi-

ços de saúde onde conjuga prática da assistência, promoção, proteção, o ensino e a pesquisa como induto-

ra da educação permanente para o SUS. Será um estudo com objeto de análise exploratória, com procedi-

mento técnico de avaliação documental com abordagem qualitativa. Avaliar o Hospital e Maternidade José 

Martiniano de Alencar, como um cenário de práticas que visa a formação de profissionais de saúde.  

Palavras-chave: Serviços de Saúde; Apoio ao Desenvolvimento de Recursos Humanos; Educação Permanente; Avalia-

ção Educacional; Avaliação de Desempenho Profissional. 

 

ABSTRACT 

This research had the purpose of building a research project for the evaluation of health services, from the 

perspective of the training of health professionals in the face of a scenario of practice that are the health 

services where it combines the practice of assistance, promotion, protection, teaching and research as an 

inducer of permanent education for SUS. It will be a study with the object of exploratory analysis, with a 

technical document evaluation procedure with a qualitative approach. Evaluate the José Martiniano de 

Alencar Hospital and Maternity Hospital, as a scenario of practices aimed at training health professionals. 

Keywords: Health Services; Training Support; Education, Continuing; Educational Measurement; Employee Performan-

ce Appraisal. 

 

Introdução 

 

Os Serviços de Saúde em qualquer de suas 

funções (promoção, proteção, ensino, pesquisa) 

requerem competências e atribuições específicas 

que contemplem a sua missão na rede institucio-

nalizada no Sistema Único de Saúde – SUS. 

Pensar em desenvolver pesquisa científica 

na área de serviços de saúde é compreender a 

especificidade de um campo, e este com suas 

peculiaridades, escolher métodos e instrumentos 

que mais se adéquem a área a ser pesquisada 

para melhor elucidar ou validar todo o estudo 

que venha a ser realizado. 

Para avaliação de serviços em saúde inse-

ridos no Sistema Único de Saúde, precisamos 

compreender a importância deste equipamento 

para o sistema de saúde e deste, qual será seu 

propósito como cenário de prática na formação 

de profissionais em saúde. 

No aspecto da formação, os Estágios curri-

culares dos cursos das profissões em saúde, são 

regidos pela RESOLUÇÃO Nº 287 de 08 de Outu-

bro de 1998 que define quatorze (14) profissões 

de saúde como profissionais com experiências 

profissionais que se encontram no setor saúde 

lidando com as normas do Ministério da Saúde. 
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A Rede da Secretaria Estadual de Saúde do 

Ceará - SESA abre suas unidades como cenários 

de práticas, constituindo-se em: atos educativos 

de internato, estágio curricular, aulas práticas e   

visitas supervisionadas, para 28 Instituições de 

Ensino conveniadas, tendo concedido em 2019, 

16.474 vagas para estudantes nos seus 33 cená-

rios de práticas representadas pelas: Unidade am-

bulatoriais, hospitalares, coordenadores e serviços 

(NUVEN, 2019).  

Dentre os cenários de prática da Rede 

SESA encontra-se o Hospital e Maternidade José 

Martiniano de Alencar (HMJMA) fundado em 

01/04/1939, da Polícia Militar do Ceará que, con-

veniou-se ao Sistema Único de Saúde (SUS) em 

1993. Em 2011 integrou-se à Rede da Secretaria 

de Saúde do Estado do Ceará – SESA pelo Decre-

to 30.554 de 30 de maio de 2011.  

As práticas de ensino na saúde nas moda-

lidades curriculares obrigatórias são propostas em 

diretrizes curriculares que apontam estratégias 

com novas propostas pedagógicas, tendo como 

desafio a inserção e acompanhamento dos pro-

cessos formativos nos serviços de saúde, numa 

articulação permanente da integração ensino-

serviço e maior aproximação da realidade local. 

Esta pesquisa buscou construir um projeto 

para avaliação do cenário de práticas no Hospital 

e Maternidade José Martiniano de Alencar através 

de: Descrever o cenário de prática no Hospital; 

Entender como vem se processando os estágios 

no hospital (seleção, cursos e estudantes envolvi-

dos, as Instituições de Ensino, prática institucional 

etc.); Como poderemos aferir e as competên-

cias/objetivos adquiridas pelos estudantes que 

fazem estágio no hospital; 
 

Metodologia 
 

Esta pesquisa se propôs a construir um 

projeto para avaliar um serviço de saúde na pers-

pectiva de um espaço formador, cenário de práti-

ca para estágio curricular, de novos profissionais 

de saúde. Para desenvolvermos este propósito 

iremos aliar os referenciais de avaliação de servi-

ços de saúde com os referenciais de avaliação da 

formação destes profissionais a partir dos está-

gios curriculares e com os referenciais de educa-

ção permanente em saúde. 

Foi uma pesquisa com objeto de análise 

exploratória, com procedimento técnico de avali-

ação documental com abordagem qualitativa. Os 

documentos foram preceitos constitucionais, 

normas, legislações sobre os estágios curriculares; 

avaliação de serviços de saúde para rede da se-

cretaria de saúde: 

• Os preceitos da Constituição Federal de 

1988 competem ao SUS “ordenar a formação de 

recursos humanos na área de saúde” (BRASIL, 

1988, art. 200, inciso III).  

• A Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, 

Lei Orgânica da Saúde (LOS), uma política para os 

trabalhadores de saúde deverá ter como objetivo 

organizar um sistema de formação em todos os 

níveis de ensino, inclusive de pós-graduação, 

além de programas de permanente aperfeiçoa-

mento de pessoal (Brasil,1990).  

• O artigo 27 da LOS coloca os serviços de 

saúde como campos para o ensino e pesquisa, ou 

seja, como locais de ensino- aprendizagem que 

mostram a ligação entre a assistência, a gestão e 

a formação em saúde (BRASIL, 2007).  

• A Lei N° 8.080/90 explicita a necessidade 

de articulação entre as esferas de governo para a 

formalização e execução da política de recursos 

humanos.  

• A Portaria Interministerial Nº 1.127/2015 

que institui as diretrizes para a celebração dos 

Contratos Organizativos de Ação Pública Ensino - 

Saúde (COAPES), para o fortalecimento da inte-

gração entre ensino, serviço e comunidade no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).  

• A Lei Federal nº 11.788, de 25 setembro 

de 2008, que dispõe sobre o estágio do estudan-

te.  

• O Decreto nº 29.704/2009, que altera o 

programa de estágio em órgãos e entidades da 

administração pública estadual direta, indireta, 

autarquia e fundacional para adequar as disposi-

ções empostas pela Lei Federal nº 11.788/2009. 

• A Portaria nº 747/2008, que suspende o 

deferimento de pedidos de estágio pelos gestores 

das unidades hospitalares e ambulatoriais inte-

grantes da estrutura organizacional da Secretaria 

da Saúde do Estado do Ceará – SESA;  

• A PORTARIA INTERMINISTERIAL Nº 285, 

DE 24 DE MARÇO DE 2015- Redefine o Programa 

de Certificação de Hospitais de Ensino (HE). Ca-

racteriza os hospitais de ensino (HE): estabeleci-

mentos de saúde que pertencem ou são conveni-

ados a uma Instituição de Ensino Superior (IES), 
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pública ou privada, que sirvam de campo para a 

prática de atividades de ensino na área da saúde 

e que sejam certificados conforme o estabelecido 

nesta Portaria • A LEI N. 12.871, 22/10/2013 - Ins-

titui o Programa Mais Médicos, altera as Leis n o 

8.745, de 9 de dezembro de 1993, e no 6.932, de 

7 de julho de 1981. – Altera carga horária da for-

mação do internato.  

• A RESOLUÇÃO Nº 287 DE 08 DE OUTU-

BRO DE 1998 – dispõe sobre as 14 profissões em 

saúde  

• A portaria n. 125/218- Publicada em 

27/02/2018 – DOE N. 39 /pag 125 e 126 – Institui 

a Política de Regulação das Práticas de ensino na 

saúde no âmbito da Secretaria de Saúde do Esta-

do do Ceará – SESA. 
 

Resultados 

 

Para construir um processo de Avaliação 

do cenário de práticas em um serviço de saúde, 

Hospital e Maternidade José Martiniano identifi-

camos os seguintes pontos: 

1. Cenário de Pratica do HMJMA – para 

Descrever o cenário de prática no Hospital e a sua 

inserção na Rede de Serviços da Secretaria de 

Saúde do Estado do Ceará-SESA baseado na ava-

liação de um serviço de saúde apoiado na discus-

são de DONABEDIAN  o qual defende, que para 

alcançar a qualidade as informações a partir das 

dimensões de estrutura, processo e resultado, a 

partir de critérios previamente estabelecidos. A 

“estrutura” diz respeito aos recursos ou insumos 

utilizados na assistência à saúde; o “processo” 

engloba as atividades ou os procedimentos em-

pregados pelos profissionais de saúde para trans-

formar os recursos em resultados e os “resulta-

dos” (ou “impacto”) dessas intervenções na saúde 

das pessoas são representados pelas respostas ou 

mudanças verificadas nos pacientes. (MEDRO-

NHO, 2006, p. 79; PERERA, 2006, p. 197). 

O Hospital é um sub-sistema da Rede da 

SESA que recebe semestralmente estudantes para 

estágios obrigatórios e no 2 semestre de  2019 

recebeu 330 estudantes para realizarem estágios 

curriculares dos cursos (Enfermagem, Fisioterapia, 

Nutrição, Farmácia, Biomedicina, Odontologia, 

Psicologia, Serviço Social e técnico e Graduação 

em Radiologia). em 9 Instituições de Ensino con-

forme quadro abaixo : (RPES: 2 semestre/2019); 

 

Quadro 1 - Total de Vagas Deferidas para o Hospital E Maternidade 

José Martiniano de Alencar ( 2 Semestre de 2019.2). 

 Instituição de Ensino  Vagas Deferidas 

1 Centro Universitário 

Christus  

92 

2 Faculdade Ateneu  12 

3 Faculdade Mauricio de 

Nassau  

18 

4 Faculdade Metropolita-

na da Grande Fortaleza  

7 

5 Secretaria de Educação 

do Ceara  

18 

6 Universidade de Inte-

gração Nacional Luso 

Brasileira - UNILAB  

55 

7 Universidade de Forta-

leza - UNIFOR  

69 

8 Universidade Estadual 

do Ceará 

01 

9 Universidade Federal do 

Ceará UFC 

58 

 TOTAL 330 

Fonte: Sistema de Regulação das Práticas /SESA. 

E recebe também, embora não esteja no 

projeto de avaliação os Internos do curso de Me-

dicina das seguintes IES (UFC, Unifor, Unichirtus, 

UFCA). E também é cenário de prática para Resi-

dência Médica da Escola de Saúde Pública. 
 

2. Entender como vem se processando os está-

gios no hospital (seleção, cursos, estudantes en-

volvidos, Instituições de Ensino, prática institucio-

nal etc.), 

A rede SESA como espaço para estagio de 

alunos do curso da área de saúde em 2018 ofere-

ceu  16.474 vagas disponibilizadas em 28 IES con-

veniadas e tendo mais de 100 cursos ofertados e 

em 15 unidades de saúde (ambulatoriais e hospi-

talares) e coordenadorias da SESA ou seja 33 

campos de prática da Rede SESA  

(RPES;SESA/2019). 

As informações serão capturadas através 

do SIS- REPES - Sistema de Regulação das Práti-

cas de Ensino na Saúde -SIS - REPES, onde as IE – 

instituições ensino, solicitam suas demandas para 

estágios junto a rede SESA  e cada unidade de 

saúde defere seu quantitativos de vagas, basea-

dos na sua capacidade instalada, e seguindo a 
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regulamentação da portaria n. 125/218- Publicada 

em 27/02/2018 – DOE N. 39 /pag 125 e 126 – 

Institui a Política de Regulação das Práticas de 

ensino na saúde no âmbito da Secretaria de Saú-

de do Estado do Ceará – SESA. E com a capacida-

de de articulação e negociação com os centro de 

estudos internamente com os serviços do hospital 

e externamente com as Instituições de Ensino – IE. 
 

3. Processo Avaliativo. Não identificamos um 

processo de avaliação interna na unidade de saú-

de e nenhum processo de avaliação das Institui-

ções de Ensino sobre o desenvolvimento dos es-

tágios de forma integrada com a representação 

do serviço, só foi percebido o controle e oferta de 

vagas. 

Identificamos que para avaliar o processo 

de ensino através das competências/objetivos de 

aprendizagens utilizaremos uma técnica de Grupo 

Focal através da análise textual a partir da análise 

dos discursos dos sujeitos. Análise do Discurso 

(AD) como possibilidade de captar o sentido não 

explícito no discurso, portanto como forma de 

aproximação. 
 

Quadro 2 - Síntese do Processo de Avaliação 

 

 

 

 

Marcadores da 

Avaliação 

 

ESTRUTURA: O Centro de Estudos está 

institucionalizado; Existem auditórios; Salas 

de aula; sala de reuniões; Os serviços estão 

preparados para receber os alunos; 

PROCESSO: Como os alunos chegam ao 

Hospital; Quem define as vagas a serem 

ocupadas pelos estudantes; Reuniões de 

avaliações com os preceptores de serviços; 

Existe um sistema para distribuição das 

vagas com as IES;   
 

 

 
 

Marcadores da 

Avaliação 

 

RESULTADO: Existe avaliações como os 

estudantes estão saindo dos estágios – 

atingem os objetivos de aprendizagem; 

Existe avaliações do processo de ensino 

aprendizagem com as IES; Monitoramento 

na IES e junto as unidades (cenários de 

prática) por curso 
 

 

 

 

 

 

 

Descrição Rede e 

Hospital/Grupo 

focal 

 

Referencial dos documentos pesquisados 

sobre o Hospital inserido  na rede SESA e 

com a normatização de estágios (portarias, 

regulamentação e institucionalização da 

rede SESA) 

  

Grupo focal 1 - com gestores e preceptores 

de serviços do Hospital; 

  

Grupo focal 2 – Coordenadores de curso e 

professores que acompanham os estagiá-

rios e os representantes do centro de estu-

do do Hospital; 

  

Grupo focal 3 – Os estudantes (estagiários) 

Continuação do Quadro 2 

 

 

 

Instrumentos 

Material pesquisados (normas da SESA e 

das unidades de saúde) 

   

Diário de campo diante das visitas nos 

serviços pela equipe do centro de estudos 

(amostra a ser definida) 

  

 Análise do discurso do sujeito (observações 

estruturadas e as falas durantes os grupos 

focais) 

 

Discussão 

  

 As práticas de ensino na saúde nas moda-

lidades curriculares obrigatórias são propostas em 

diretrizes curriculares que apontam estratégias 

com novas propostas pedagógicas, tendo como 

desafio a inserção e acompanhamento dos pro-

cessos formativos nos serviços de saúde, numa 

articulação permanente da integração ensino-

serviço e maior aproximação da realidade local. 

 Portanto não se pretende discutir apenas 

o ideal, mas sim gerar competências que viabili-

zem a oportunidade da maturação dos problemas 

e dificuldades na área da gestão ao mesmo tem-

po em que se depare com situações ideais e que 

possa transformar essa prática da gestão em con-

dicionantes para aperfeiçoar, mudando a prática e 

a realidade do serviço. 

 Outra questão para apoiar esta análise 

vem da Educação Permanente e que de acordo 

com CECCIM:2005) traz os desafios da Educação 

Permanente e relaciona-os, ao mesmo tempo em 

que busca pela atualização cotidiana das práticas 

segundo os mais recentes aportes teóricos, me-

todológicos, científicos e tecnológicos disponí-

veis, insere-se em uma necessária construção de 

relações e processos que vão do interior das 

equipes em atuação conjunta, – implicando seus 

agentes –, às práticas organizacionais, – implican-

do a instituição e/ou o setor da saúde –, e às prá-

ticas interinstitucionais e/ou intersetoriais, – im-

plicando as políticas nas quais se inscrevem os 

atos de saúde (CECCIM :2005). 

 Quanto a avaliação da aprendizagem re-

quer o uso de um número de técnicas para essa 

mensuração, mas é mais do que isto. É um pro-

cesso sistemático que desempenha um papel sig-

nificativo no ensino efetivo. Este processo se inicia 

com a identificação dos objetivos de aprendiza-

gem e termina com um julgamento acerca da 
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extensão em que esses objetivos foram atingidos 

(LINN; GRONLUND,1993). 

 O reconhecimento da correspondência 

que se traz na Educação Permanente como ver-

tente pedagógica pode corresponder à Educação 

em Serviço, quando esta coloca a pertinência dos 

conteúdos, instrumentos e recursos para a forma-

ção técnica, submetidos a um projeto de mudan-

ças institucionais ou de mudança da orientação 

política das ações prestadas em dado tempo e 

lugar. Pode corresponder à Educação Continuada, 

quando esta pertence à construção objetiva de 

quadros institucionais e à investidura de carreiras 

por serviço em tempo e lugar específicos. 

 Existem muitos trabalhos que analisam o 

desempenho dos serviços de saúde enquanto 

perspectiva da gestão, da assistência e muito do 

atendimento da qualidade em saúde. Já na ques-

tão do ensino como campo de prática (tem pou-

cas pesquisas e muitas delas analisam, na pers-

pectiva do serviço e não relacionam a instituição 

de ensino com sua prática e suas definições e a 

relação entre de fato o ensino e o serviço. 

 Apoiando nos referenciais da educação 

permanente do SUS esta análise pode partir da 

compreensão “como educação para o serviço e 

pelo serviço” .... e como estes profissionais estarão 

passando no serviço e deverão voltar para os ser-

viços .... como acolhê-los e como eles podem 

também apoiar a educação permanente dos pro-

fissionais que estão nos serviços e que são os 

preceptores ou mesmos colegas nos serviços co-

mo futuros profissionais.  (CECCIM : 2005) . 

 Então propomos elaborar um projeto para 

avaliar o que um serviço de saúde está possibili-

tando na formação do novo profissional de saúde, 

no momento em que se torna um cenário de prá-

tica para o estágio curricular dos cursos de gra-

duação e técnicos na área da saúde. E a partir 

disto iremos subsidiar o desenho de uma propos-

ta do modulo de Avaliação do RPES que será um 

projeto piloto para a ESP/SESA. 

 Assim a avaliação do cenário de prática no 

serviço de saúde está relacionada aos referenciais 

de avaliação de serviços em saúde com interseção 

dos referenciais de avaliação dos estágios curricu-

lares e com os da educação permanente em saú-

de. 
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RESUMO 

A infecção pelo Papiloma Vírus Humano (HPV) é uma das doenças sexualmente transmissíveis (DST) mais 

frequentes no mundo e atinge a maioria dos jovens sexualmente ativos em algum momento de suas vidas. 

Nesse contexto, diante dos diversos fatores que podem influenciar no conhecimento e na adesão à vacina 

do HPV, esse estudo tem como objetivo conhecer e avaliar o entendimento dos adolescentes sobre essa 

vacina através estudo transversal analítico na cidade de Fortaleza com alunos de escola pública, EEF Escola 

Municipal Colônia Z8, escolas particulares Escola Pequeno Mestre e Colégio Cônego e de usuários de uma 

Unidades Básicas de Saúde da mesma população: Aida Santos, Benedito Arthur de Carvalho e Célio Brasil 

Girão. O estudo foi feito na com 231 estudantes e com 105 pacientes, por meio de questionários com per-

guntas sobre: dados pessoais, nível socioeconômico, escolaridade, conhecimento sobre o HPV, vacinação e 

saúde pública. Felizmente, a maioria dos entrevistados, 83,34%, afirmou conhecer o HPV e a vacina quadri-

valente do HPV. No estudo, foi observado que os fatores associados ao relato de conhecimento sobre a 

vacinação do HPV foram: ser do sexo feminino, 76,92%, progenitora possuir nível de escolaridade média, 

47%, ou superior, 33%, ter renda familiar maior que 02 salários mínimos, 69%, utilizar o serviço de educação 

privado 95,45%. Conclui-se que existe déficit na adesão e no conhecimento sobre o HPV e pouca qualifica-

ção do que se sabe sobre o tema, favorecendo ações com risco potencial à saúde. Assim, as evidências 

apontam para a necessidade de reformular a estratégia de apresentação da vacina para atingir a prevenção 

do público alvo. 

Palavras-chave: Papilomavírus Humano (Hpv); Vacinação; Adolescente; Saúde Pública; Conhecimento.  

 

ABSTRACT 

Human Papilloma Virus (HPV) infection is one of the most frequent sexually transmitted diseases (STDs) in 

the world and affects most sexually active young people at some point in their lives. In this context, given 

the various factors that can influence knowledge and adherence to the HPV vaccine, this study a im stok-

nowande valuate the understanding of adolescents about this vaccine through ananaly ticalcross-sectional 

study in the city of Fortaleza with public school students, EEF Escola Municipal Colônia Z8,private schools 

Escola Pequeno Mestre and Colégio Canon and users of Basic Health Units: Aida Santos, Benedito Arthur de 

Carvalho and Célio Brasil Girão. The study was conducted with 231 students and 105 patients, through 

questionnaires with questions about: personal data, socioeconomic level, education, knowledge about HPV, 

vaccination and public health. Fortunately, the majority of participants, 83.34%, said they knew HPV and the 

quadrivalent HPV vaccine. The factors associated with the knowledge report about HPV vaccination are: 

being female, 76.92%, parent having average education level, 47%, or higher, 33%, having family income 

greater than 02 minimum wages, 69%, using the private education service 95.45%. It follows that there is a 
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deficit in adherence and knowledge about HPV and little qualification of what is known, favoring actions 

with potential risk to health, including the partner. Thus, as indicated the need to reformulate the vaccine 

presentation strategy to reach the threat of the target audience. 

Keywords: Human Papillomavirus (Hpv); Vaccination; Teenager; Public Health; Knowledge. 

 

Introdução 

 

O papilomavírus humano (HPV) é um vírus 

DNA, composto por mais de 100 tipos, agrupados 

pelo potencial oncogênico, com tropismo por 

células do epitélio, causando infecções na pele e 

nas mucosas. A replicação desse vírus localiza-se 

no núcleo das células escamosas e seu ciclo de 

vida está intimamente relacionado à capacidade 

de diferenciação da célula hospedeira (1). 

Historicamente, sabe-se que com o avanço 

da microscopia, foi possível um estudo mais deta-

lhado sobre tal vírus e seu ciclo de vida e, em 

1949, Maurice Strauss e outros pesquisadores da 

Escola de Medicina da Universidade de Yale, 

usando um microscópio eletrônico, observaram 

partículas semelhantes aos vírus em amostras 

retiradas de papilomas da pele. Em 1950, Strauss 

e seus colaboradores determinaram o HPV como 

o agente etiológico das verrugas (2). 

A partir do final da década de 1970, foram 

descobertos diversos tipos de papilomavírus hu-

mano em lesões de pele e de mucosas como ver-

rugas, carcinomas de colo uterino e de pênis e 

displasias epiteliais, fato que enfatizou a impor-

tância médica do HPV, acrescentando à sua no-

menclatura números como: HPV-6, HPV-11, HPV- 

16 e HPV18. Entretanto, a classificação em soroti-

pos não é aplicada aos HPVs, mas é realizada com 

base nas diferenças do próprio genoma. Assim, as 

classificações são: genótipos e não sorotipos (3). 

Os estudos epidemiológicos, clínicos e de 

biologia molecular permitem afirmar que, a maio-

ria dos cânceres genitais são doenças sexualmen-

te transmissíveis (DST) causadas por certos tipos 

de Papilomavírus humano (4) e de acordo com um 

estudo divulgado em 2012, 12.7 milhões dos no-

vos casos de câncer em homens e mulheres, noti-

ficados anualmente no mundo, 610 mil têm como 

causa alguns tipos de HPV (5). 

Diante da gravidade da doença e dos índi-

ces de morbimortalidade, tornou-se imprescindí-

vel a criação de uma vacina que propiciasse a 

prevenção de tal enfermidade, abordagem já utili-

zada com êxito em outras doenças. No cenário 

brasileiro, especificamente, a incidência de alguns 

cânceres tem sido relevante de acordo com levan-

tamentos do Instituto Nacional do Câncer (INCA), 

em 2014, onde são notificados aproximadamente 

15 mil novos casos de câncer de colo do útero a 

cada ano e, em relação ao câncer de ânus, em 

2009 o instituto somou 539 novos casos em ho-

mens e 1.078 em mulheres. Já no parâmetro 

mundial, de acordo com o Centro de Prevenção e 

Controle de Doenças dos Estados Unidos, o CDC, 

o HPV está relacionado com 99% dos cânceres de 

colo do útero; com 90% dos de ânus; 70% dos de 

boca; e 40% dos cânceres de pênis (5). 

Em 2006, foi aprovada a vacina quadriva-

lente para os subtipos 16 e 18 de alto risco e 6 e 

11 de baixo risco e, a bivalente, em 2008, para os 

subtipos 16 e 18 de alto risco, inicialmente até 

2013, disponíveis apenas no setor privado de sa-

úde no Brasil, e disponibilizada pelo SUS somente 

em março de 2014. Em um primeiro momento, tal 

vacina foi destinada a meninas de 11 a 13 anos, 

mas em 2015 foi reformulada a faixa etária para 

meninas de 9 a 11 anos assim como em adultos 

jovens, buscando abranger esse público alvo an-

tes do primeiro contato sexual e, dessa forma, 

impedir a contaminação pelo vírus (6). 

A população-alvo prioritária da vacina 

HPV, atualmente, oferecida pelo SUS, é a de me-

ninas na faixa etária de 9 a 14 anos e meninos de 

11 a 14 anos, que receberão duas doses (0 e 6 

meses) com intervalo de seis meses, e mulheres 

vivendo com HIV na faixa etária de 9 a 26 anos, 

que receberão três doses (0, 2 e 6 meses) (6). 

Um aspecto influenciador para a adesão à 

vacina, principalmente entre estudantes de esco-

las públicas, é o benefício do bolsa família, já que 

de acordo com a Lei nº 10.836, para receber tal 

benefício, as famílias devem cumprir alguns crité-

rios, como manter seus filhos na escola e, com 

relação à saúde, manter o calendário vacinal em 

dia (7). 

No entanto, com o advento da internet e a 

subsequente facilidade na troca de informações 
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interpessoais, muitas vezes errôneas, o sentimen-

to de reprovação vivido na realidade arcaica bra-

sileira expandiu-se novamente, trazendo consigo 

um grande desafio para as entidades de saúde 

nacionais (8). Além disso, o acesso restrito à edu-

cação de qualidade limita o entendimento da 

maioria da população sobre o conceito da vacina-

ção, criando um estigma que intensifica o senti-

mento de rejeição. Tais fatores, entre outros, tor-

nam árduos os processos de imunização. 

No caso do Papilomavírus Humano (HPV), 

a cobertura vacinal foi abaixo do esperado 

(57%)(9). Devido a aspectos específicos, como os 

casos notificados de alterações adversas após 

aplicação da vacina e a concepção de algumas 

famílias de que a administração da vacina em 

meninas de 9 a 14 anos de idade iria estimular o 

início precoce da atividade sexual (6). 
 

Metodologia 
 

Trata-se de um estudo transversal, analíti-

co, descritivo com o objetivo de avaliar o conhe-

cimento de adolescentes entre 9 a 14 anos em 

relação à vacina quadrivalente do HPV em insti-

tuições de ensino. Os adolescentes são estudan-

tes pertencentes do 4º ao 9º ano do ensino fun-

damental e 1º ano do ensino médio de 2019. As 

três escolas, utilizadas no presente estudo, são 

localizadas na cidade de Fortaleza, em diferentes 

bairros da capital, sendo uma pública (EEF Escola 

Municipal Colônia Z8) e duas particulares (Escola 

Pequeno Mestre e Colégio Cônego). As Unidades 

Básicas de Saúde elegidas foram: Aida Santos, 

Benedito Arthur de Carvalho e Célio Brasil Girão. 

A EEF Escola Municipal Colônia Z8, locali-

zada no bairro do Mucuripe, possuía 56 alunos 

matriculados nos turnos manhã e tarde do ensino 

fundamental. O colégio de ensino privado Cône-

go, possui, cerca de 103 alunos na faixa etária do 

estudo e na escola particular Pequeno Mestre 

estudam 72 alunos nessa idade, tais amostras 

foram pareadas de acordo com a idade de abran-

gência da vacina, sendo entregues, no total, 231 

questionários nas três instituições. Em relação às 

UBS, foram coletados 105 questionários pelas 

pesquisadoras do estudo. 

A escolha das escolas públicas e privadas 

foi baseada na orientação de profissionais de sa-

úde que apoiaram abranger as diversidades dos 

tipos de ensino e o impacto na saúde. Além disso, 

foi relevante na eleição, a aceitabilidade das insti-

tuições em colaborar com o objetivo alvo da pes-

quisa. Levando-se em consideração esses aspec-

tos, foi possível instituir uma amostra desejável 

para análise em questão. 

É válido ressaltar que os questionários 

eram compostos por perguntas subjetivas e obje-

tivas elaboradas pelos pesquisadores e pela Ori-

entadora, sendo subdivido em questões que 

abordavam o conhecimento sobre a vacinação do 

HPV, como público alvo e objetivo terapêutico da 

imunização, assim como dados pessoais e socioe-

conômicos do participante. Dessa forma, foi reali-

zada uma reunião de esclarecimento, quanto aos 

questionários, com a direção responsável das es-

colas. A partir disso, foi estabelecido um prazo 

para o recebimento dos formulários respondidos. 

Salienta-se ainda que foram convidados a partici-

par da pesquisa, todos os alunos que eram assí-

duos nesse período de abordagem. 

Dessa forma, os critérios de inclusão fo-

ram: adolescente entre 9 a 14 anos matriculados 

nas instituições e presentes na escola no dia da 

entrega dos questionários pelos pesquisadores; 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido pelos responsáveis. Sendo assim, os 

critérios de exclusão foram: questionários incom-

pletos. 

Após a pesquisa ter sido autorizada pela 

direção das escolas, por meio de uma Carta de 

Anuência, foi realizada uma breve apresentação 

explanadora do projeto de pesquisa. Assim, o 

projeto foi encaminhado para avaliação no Comi-

tê de Ética do Centro Universitário Christus e 

aprovado em setembro de 2018. 

A partir disso, os questionários foram le-

vados às instituições escolhidas para aplicabilida-

de. Outro aspecto importante que deve ser salien-

tado é que os alunos e seus responsáveis assina-

ram um Termo de Consentimento Livre e Esclare-

cido no ato da aplicação do questionário, autori-

zando a sua contribuição na pesquisa. Os dados 

foram coletados, por meio dos questionários nas 

instituições referidas, registrados no EXCEL e ana-

lisados, posteriormente, na plataforma de dados 

Epi Info. 
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Resultados 

 

De acordo com a análise dos resultados 

relacionados a pesquisa nas escolas, dos 231 

questionários entregues a coordenação das insti-

tuições participantes, 141 foram devolvidos ainda 

sem resposta para os pesquisadores e 90 foram 

respondidos, sendo 75 elegíveis para o estudo de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão. 

Sendo assim, observa-se pela Tabela 1 que 

a maioria dos participantes tem idade entre 11 e 

12 anos (59%) e que 58% são do sexo feminino. 

88 % dos adolescentes estudam em escola parti-

cular e 11% são beneficiados com a bolsa família. 

Em relação aos responsáveis pelos alunos, 

40% das mães e 33% dos pais possuem pelo me-

nos ensino superior. A maioria das mães quando 

questionadas (53%) relataram ser casadas, e os 

adolescentes em sua maioria (32%) apresentam 

apenas 1 irmão. 65% dos participantes moram 

com os pais e 20% residem apenas com a mãe. 

Além disso, 11% eram cadastrados no 

programa Bolsa Família e a maioria das famílias 

(39%) possui renda familiar entre 2 e 4 salários 

mínimos. Dos alunos que já haviam tomado a 

vacina, 69% possuía renda familiar maior que 2 

salários mínimos. 

 
Tabela1: Dados socioeconômicos dos participantes da 

pesquisa 

Variáveis Número 

absoluto 

Porcen-

tagem 

das 

respostas 

Quantidade de irmãos 

0 21 28 

1 24 32 

2 14 18,67 

3 12 16 

4 3 4 

6 1 1,33 

Estado civil da mãe 

Solteira 11 14,66 

Casada 40 53,33 

União estavel 14 18,66 

Separada 5 6,66 

Viúva 2 2,66 

Não responderam 3 4,0 

Escolaridade materna 

Fundamental incompleto 5 6,66 

Fundamental completo 1 1,33 

EM incompleto 8 10,66 

EM completo 30 40,0 

Superior incompleto 8 10,66 

Superior completo 22 29,33 

Escolaridade paterna 

Fundamental incompleto 9 12 

Fundamental completo 4 5,33 

EM incompleto 8 10,66 

EM completo 22 29,33 

Superior incompleto 4 5,33 

Superior completo 21 28 

Não sabe responder 7 9,33 

Renda familiar 

<1 salário mínimo 10 13,33 

1 salário mínimo 10 13,33 

2 - 4 salários mínimos 29 38,66 

> 4 salários mínimos 15 20 

Não sabe responder 11 14,66 

Recebe bolsa família 

Não 58 84,06 

Sim 11 15,94 

Fonte: dados da pesquisa 

 

Destaca-se que 96% do total de alunos da 

amostra que tomaram a vacina são do sexo femi-

nino. Analisando apenas amostra feminina, 88 % 

tomaram a vacina, destas, 74% são de escolas 

privadas. Considerando a amostra de meninos, 

70% tomaram a vacina, sendo todos eles de esco-

las particulares. 

Ademais, desses alunos que tomaram a 

vacina, 47% eram filhos de mães com ensino mé-

dio completo 33%, ensino superior concluído e 

39% dos participantes que não tomaram a vacina 

tinham mães com ensino superior completo. 

Outro aspecto analisado no estudo foi o 

conhecimento dos alunos sobre o vírus do HPV e 

da sua vacina, observando-se que a grande maio-

ria deles (98%) conhecem a vacina e quando 

questionados sobre a origem desse conhecimen-

to, ver Tabela 2,  os meios mais citados foram: TV 

e familiares ambos com a porcentagem de 31% 

das respostas, sendo a participação dos postos de 

saúde e escolas 25,67% e 10,81%, respectivamen-

te, menos significantes. 

Observou-se que a grande maioria dos 

alunos (98,67%) conhecem a vacina; quando 

questionados sobre a origem desse conhecimen-

to os meios mais citados foram: TV (31,08%) e 

familiares (31,08%), sendo a participação dos pos-

tos de saúde e escolas 25,67% e 10,81%, respecti-

vamente.  

Quanto à vacina do HPV, a maioria res-

pondeu de forma correta sobre: o público alvo da 

vacina (meninos de 11 a 14 anos e meninas de 9 a 

13 anos), a forma de administração (injeção) e o 

objetivo de prevenção.Com relação a infecção 

pelo HPV, 77% afirmaram ocorrer por contato 

sexual, porém, 22 % não souberam explicar sua 

forma de transmissão. Do total de participantes, 

93% acreditam que a imunização pelo HPV anula 
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a necessidade do uso de preservativo e 38% acre-

ditam que, quando infectado pelo vírus, não é 

aconselhado ser imunizado. Em contrapartida, 

62% dos alunos acreditam que pessoas que têm 

HPV podem se vacinar. 

Além disso, foi analisada a cobertura vaci-

nal relacionada a essa vacina e os principais influ-

enciadores dessa ação, 69% dos alunos foram 

imunizados, enquanto 31% ainda não tinham re-

cebido a vacina no dia da pesquisa. Do total, 32 

adolescentes afirmaram ter tomado a vacina por 

incentivo da escola e do posto de saúde que 

abrange a região da sua residência, enquanto 11 

alunos informaram que somente a escola foi im-

portante nessa decisão e 21 alunos não recebe-

ram incentivo de qualquer das duas instituições. 

 

Tabela 2 -Principais respostas dos questionários aplicados 

com os adolescentes participantes da pesquisa 

Perguntas e Respostas Número 

absoluto 
Porcentagem 

das 

Respostas 

Conhece a vacina 

Não 1 1,33 

Sim 74 98,67 

Como conheceu a vacina 

Escola 8 10,81 

Posto de saúde 19 25,67 

TV 23 31,08 

Família 23 31,08 

Não soube responder 1 1,35 

Porquê é importante ter o calendário vacinal em dia 

Para não ficar doente 50 66,66 

Para receber o bolsa família 0 0 

Porque os responsá-

veis/escola orientam 

1 1,33 

Porque é uma orientação 

médica ou dos agentes de 

saúde 

22 29,33 

Não soube responder 2 2,66 

Quem deve tomar a vacina do HPV 

Somente meninos 0 0 

Somente meninas 6 8,11 

Meninos de 11 a 14 anos e 

meninas de 9 a 13 anos 

67 90,54 

Maiores de 18 anos 0 0 

Apenas os que já iniciaram 

a vida sexual 

1 1,35 

Como a vacina do HPV é administrada 

Via oral 2 2,70 

Injeção 71 95,94 

Não soube responder 2 2,70 

Pessoas que já tiveram diagnóstico de HPV podem 

se vacinar 

Não 24 38,1 

Sim 39 61,9 

A vacina do HPV previne contra o que 

Câncer 70 94,59 

Gripe 3 4,05 

Verme 1 1,35 

Como é transmitido o HPV 

Parto 1 1,36 

Contato sexual 55 75,3 

Sangue 1 1,36 

Beijos e abraços 0 0 

Suor 0 0 

Não soube responder 16 21,91 

 

Discussão 

  

 No presente estudo, houve uma maior 

participação do sexo feminino, em concordância 

com os dados achados em outro estudo em que 

o gênero feminino prevaleceu entre os participan-

tes (10). Quando analisado o conhecimento sobre a 

vacina em relação ao sexo dos participantes, en-

contramos que os meninos conhecem muito me-

nos do que as meninas. O cruzamento de duas 

variáveis (conhecimento da vacina quadrivalente e 

o sexo) revelou nesse estudo que os meninos que 

conhecem a vacina do HPV (23%) constituem uma 

pequena parcela quando comparado às meninas 

que conhecem a vacina (77%), demonstrando que 

possuem uma maior conscientização e conse-

quentemente maior prevenção quanto a essa in-

fecção (11). 

 Desse modo, a intervenção educacional 

acerca do conceito sobre HPV, do papel do ho-

mem na transmissão ou recepção do vírus, das 

doenças que o patógeno pode provocar, serve 

para melhorar a qualidade da informação entre os 

homens sobre a DST de maior prevalência na po-

pulação. É importante ressaltar que a orientação e 

a desmistificação da vacina quadrivalente para 

com os homens são de fundamental importância, 

devido à alta prevalência desse vírus na popula-

ção em geral. 

 Foi notório que os alunos que possuíam 

renda familiar maior que 2 salários mínimos apre-

sentaram uma maior adesão a vacina, fato justifi-

cado em uma pesquisa que ressaltou a relação 

entre a baixa condição socioeconômica e a infec-

ção pelo HPV, atribuindo esse achado ao fato de 

que abaixa renda familiar dificulta o acesso ao 

conhecimento sobre essa patologia e a necessi-

dade de vacinação (12). 

 Quando relacionada a escolaridade da 

mãe com a cobertura vacinal dos filhos, foi possí-
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vel perceber que não foi, no presente estudo, um 

fator de grande relevância, diferindo com os re-

sultados da literatura, que relacionaram o conhe-

cimento sobre o HPV, entendimento da impor-

tância da sua vacinação e a preocupação com 

alguma DST com um maior grau de estudo e nível 

social (10). 

 Na literatura, também foi analisado o co-

nhecimento dos alunos de escolas públicas e par-

ticulares sobre o HPV, encontrando que alunos de 

escolas particulares demonstraram ter maior co-

nhecimento, o que se assemelha ao resultado da 

nossa pesquisa em que 95% dos alunos de esco-

las pagas responderam corretamente à pergunta 

sobre qual a doença é prevenida com essa vacina, 

enquanto 89% dos alunos de escola pública acer-

taram o mesmo questionamento (13). Ainda de 

acordo com os dados encontrados pelo estudo, 

foi observado que o fator econômico interferiu 

significativamente no conhecimento da popula-

ção o que pode ter influenciado o resultado de 

que alunos das escolas particulares tiveram maior 

adesão à vacina do que aqueles matriculados em 

escola pública (14). 

 Nesse estudo, a mídia, juntamente com a 

influência familiar foram os principais fatores cita-

dos como determinantes para o conhecimento 

sobre a existência da vacina do HPV, existindo 

achados na literatura em que também foi verifi-

cado o papel preponderante da mídia (15), entre-

tanto diverge de outro que, em que sua pesquisa, 

a escola foi considerada pelo adolescente como o 

principal local de obtenção de informações (16). 

Comparando a influencia da mídia e dos postos 

de saúde, foi encontrado um achado concordante 

com estudos anteriores que revelaram que a mí-

dia é predominante diante do serviço de saúde, 

considerando o conhecimento sobre a vacina (16). 

 Apesar de um número significativo de 

questionários entregues nas escolas, apenas uma 

pequena parcela foi respondida o que tornou a 

amostra da pesquisa pequena diante da idealiza-

da pelos pesquisadores. Os motivos que inviabili-

zaram a aplicação para os demais adolescentes 

foram possivelmente a baixa adesão dos profes-

sores e responsáveis para incentivar o preenchi-

mento do questionário, o desinteresse dos pais e 

alunos, a falta de comunicação entre escola e fa-

mília e a dificuldade de retorno dos questionários 

enviados aos responsáveis. Diante de tal resulta-

do, surgiu o questionamento de que talvez os 

educadores não reconhecem como uma de suas 

atribuições e responsabilidades a ampliação do 

acesso dos adolescentes à informação, sendo 

importante frisar que eles exercem uma relevante 

função na promoção da saúde dos escolares (17). 

 Foi percebido que a aplicação dos questi-

onários em momentos mais oportunos possa ser 

um fator que beneficiaria a amostra do estudo, 

sugerindo-se aplicar os questionários na própria 

escola, aproveitando a oportunidade em reunião 

de pais por exemplo. 

 Ao analisar o conhecimento dos adoles-

centes sobre a vacina quadrivalentre contra HPV e 

a sua não administração, percebemos que o baixo 

conhecimento foi fundamental para a reduzida 

cobertura vacinal. Foi possível identificar algumas 

falhas no entendimento sobre a vacina quadriva-

lente contra HPV e as consequências, sendo tais 

informações fundamentais para a aceitação e 

adesão. Demonstrando que tais falhas estão pre-

sentes no âmbito familiar e escolar, além de res-

saltar a disparidade quando comparados os níveis 

econômicos dos alunos. Ter conhecimento de que 

HPV é um vírus transmitido, principalmente, por 

via sexual, com potencial cancerígeno, que pode 

ser evitado através da vacina quadrivalente e de 

métodos de prevenção nas relações sexuais, seria 

um patamar mínimo de conhecimento para a po-

pulação. 

 Sugere-se que em próximos estudos haja 

uma maior parceria entre pesquisadores e profes-

sores, com o intuito de intensificar a adesão dos 

alunos e pais à pesquisa, conscientizando-os so-

bre a importância da vacinação e seus benefícios 

para a saúde do adolescente. 
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RESUMO 

Analisar, a partir dos dados do boletim epidemiológico, a prevalência da coinfecção Tuberculose/HIV no 

Ceará. Estudo transversal e documental com abordagem quantitativa, com dados obtidos a partir do Bole-

tim Epidemiológico de HIV/SIDA e do Boletim Epidemiológico de Tuberculose. As notificações de SIDA são 

de 1986 a 2019, as de HIV são de 2009 a 2019 e as de Tuberculose são de 2008 a 2018. De acordo com os 

dados obtidos, a Região de Saúde de Fortaleza permaneceu até 2017 com a maior taxa de detecção de HIV, 

e em 2018 a região de Saúde de Sobral ocupou o primeiro lugar. A coinfecção é mais prevalente no sexo 

masculino, com alto número de óbitos na faixa etária de 35 a 44 anos. Em 2008 a percentagem de casos 

novos por Tuberculose testados para HIV foi 36,5% e em 2018 foi 79,7%, já os casos de coinfecção TB-HIV, 

em 2008 foi de 3,6% e em 2018 foi de 6,6%. A partir dos resultados abordados, pode-se concluir que gran-

de número de pacientes diagnosticados com HIV desenvolvem tuberculose, e um dos principais fatores 

responsáveis por este acontecimento é a similaridade no perfil de acometimento das duas doenças.  

Palavras-chave: Infecções Por HIV; Tuberculose; Epidemiologia; Comorbidade. 

 

ABSTRACT 

To analyze the prevalence of tuberculosis/HIV co-infection in Ceará. Cross-sectional study with a quantita-

tive approach, with data obtained from the HIV / AIDS Epidemiological Bulletin and the Tuberculosis Epi-

demiological Bulletin. The AIDS information is from 1986 to 2019, HIV is from 2009 to 2019 and Tuberculo-

sis is from 2008 to 2018. According to the data obtained, Fortaleza remained until 2017 with the highest 

HIV detection rate, and in 2018 Sobral ranked first. Co-infection is more prevalent in males, with a high 

number of deaths in the 35-44 age group. In 2008, the percentage of new cases of tuberculosis tested for 

HIV was 36.5% and in 2018 it was 79.7%. The percentage of new TB-HIV co-infection cases, in 2008, was 

3.6% and, in 2018, it was 6, 6%. A large number of patients diagnosed with HIV develop tuberculosis, and 

one of the main factors responsible for this event is the similarity in the profile of involvement of the two 

diseases.  

Keywords: HIV Infections; Tuberculosis; Epidemiology; Comorbidity. 

 

Introdução 

 

A infecção pelo vírus da imunodeficiência 

adquirida (HIV) apresenta uma correlação imedia-

ta com a tuberculose (TB) no que se refere ao 

aumento do risco de desenvolvimento da doença 

micobacteriana ativa, reativação da infecção la-

tente (ILTB) ou reinfecção (1). 

Ademais, é importante pontuar que a tu-

berculose é a principal causa de óbito por doença 

infecciosa em pacientes que vivem com HIV 

(PVHIV) e, por conseguinte, torna-se imprescindí-
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vel sua pesquisa em todas as consultas desses 

indivíduos (2). 

A infecção pelo HIV têm as células T CD4+ 

como alvos celulares, e essas, ao longo do tempo, 

possuem seus valores decrescentes, ao contrário 

da carga viral, a qual aumenta caso o paciente 

não esteja sob uso da Terapia Antirretroviral 

(TARV) ou por falha terapêutica (3).  

Os primeiros casos da doença foram rela-

tados nos anos 80 nos Estados Unidos e, confor-

me dados da UNAIDS, em 2018, havia 37,9 mi-

lhões de PVHIV no mundo, sendo 36,2 milhões de 

adultos e 1,7 milhões de crianças (menores de 15 

anos), devendo ressaltar a aplicação da TARV e 

seu aperfeiçoamento com a descoberta de novos 

medicamentos com menos efeitos colaterais. No 

Brasil, por dados notificados no Sinan, no período 

de 1980 a junho de 2019 foram diagnosticados 

966.058 casos de SIDA no país (4). 

A tuberculose (TB) é causada pela bactéria 

Mycobacterium tuberculosis, um patógeno intra-

celular que se adapta rapidamente dentro do fa-

gossomo; essa infecção possui diversas apresen-

tações, porém a mais comum continua sendo a 

pulmonar, a qual é a única que o paciente torna-

se bacilífero (3). No tocante à TB, segundo dados 

da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 

2018, foram contabilizados cerca de 10 milhões 

de novos casos e 1,5 milhões de óbitos decorren-

tes da doença no mundo, o que ratifica a impor-

tância do seu combate (5,6). De acordo com a lista 

da OMS relacionada aos países prioritários, o Bra-

sil ocupa a 20ª posição quanto ao número de 

casos totais da doença e 19ª posição quanto à 

coinfecção HIV/Tuberculose (7). 

No que tange à coinfecção, existem van-

tagens comuns aos dois patógenos, visto que a 

infecção pelo HIV modifica o curso da infecção 

pelo M. tuberculosis, ampliando o risco da ativa-

ção da tuberculose; já a TB eleva os níveis de re-

plicação, propagando a diversidade genética do 

HIV 3 . Sob essa óptica, mesmo sendo mais co-

mum em pacientes com SIDA, em um estado mais 

 

avançado de imunossupressão, a Tuberculose 

pode acometer indivíduos com diferentes níveis 

de CD4+, o que a diferencia das outras doenças 

oportunistas. Em vista disso, a detecção precoce e 

o manejo adequado devem ser prioridades nas 

políticas públicas relacionadas à saúde, tanto para 

os profissionais da saúde quanto para os gesto-

res(8). 

Este estudo tem o propósito de avaliar a 

prevalência, pontuando os aspectos epidemioló-

gicos, da coinfecção Tuberculose/HIV no estado 

do Ceará. 
 

Metodologia 

 

Estudo transversal e documental com 

abordagem quantitativa. 

Os dados obtidos são da Secretaria da Sa-

úde do Estado do Ceará (SESA), Coordenadoria de 

Vigilância em Saúde (COVIG), Núcleo de Vigilân-

cia Epidemiológica (NUVEP), Sistema de Informa-

ção de Agravos de Notificação (SINAN) e Sistema 

de Informações sobre Mortalidade ( SIM), divul-

gados por meio do Boletim Epidemiológico de 

HIV/SIDA e do Boletim Epidemiológico de Tuber-

culose. 

Foram analisadas as variáveis sociodemo-

gráficas (sexo, faixa etária e região de saúde), taxa 

de detecção, coeficiente de mortalidade, percen-

tagem de casos novos por tuberculose testados 

para HIV e percentagem de coinfecção Tubercu-

lose-HIV. 

As notificações no âmbito da SIDA são de 

1986 a 2019, HIV de 2009 a 2019 e de Tuberculo-

se de 2008 a 2018. 
 

Resultados 

 

A implantação da notificação compulsória 

dos casos de SIDA no Brasil teve início em 1986, 

subsequentemente no ano 2.000 foi incorporada 

a notificação das gestantes e crianças expostas ao 

HIV e, em 2014, ocorreu a incorporação da notifi-

cação dos casos de HIV na Lista Nacional de Noti-

ficação Compulsória de Doenças. 
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Apresentando um panorama geral dos ca-

sos no Ceará, desde 1983 a novembro de 2019 

foram registrados 21.239 casos de SIDA (Síndro-

me da Imunodeficiência Adquirida), e no período 

de 2009 a 2019 foram registrados 11.123 casos de 

HIV. É possível observar que, ao longo dos anos, 

ocorreu um declínio no número de casos de SIDA, 

principalmente a partir do ano 2012, apresentan-

do uma estabilização nas taxas de detecção. Em 

compensação, a taxa de detecção de HIV vem 

crescendo, passando de 2,5 casos/100.000 hab. 

em 2009 para 21,0 casos/100.00 hab. em 2018. 

No que tange a infecção pelo HIV, foram 

registrados 74,5% (8.305/11.147) de casos em 

homens e 25,5% (2.842/11.147) em mulheres no 

período de 2009 a 2019. Desde 2015 a razão é de 

3 casos em homens para 1 em mulheres. No con-

texto das macrorregiões de saúde no Ceará, a 

Região de Saúde de Fortaleza permaneceu até o 

ano de 2017 com a maior taxa de detecção de 

HIV, contudo a partir do ano de 2018 a Região de 

Saúde de Sobral apresentou acréscimo na taxa de 

detecção, ocupando o primeiro lugar. 

 

 
Figura 1. Taxa de detecção de SIDA e HIV por 100 mil hab. 

Ceará, 2009 a 2019*. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP/SINAN- *dados sujeitos a revi-

são. 

 

A respeito dos casos de SIDA no Ceará, ao 

comparar os anos de 2008 e 2018, percebe-se 

que as Regiões de Fortaleza, Cariri e Litoral Leste, 

permaneceram com taxas constantes, estabele-

cendo a Região de Fortaleza como a de maior 

taxa de detecção, com 14,4 em 2008 e 14,9 em 

2018. Ressalta-se a Região de Sobral, a qual apre-

sentou decréscimo em relação às taxas de detec-

ção de SIDA, 4,9 em 2008 para 4,5 em 2018. Em 

contrapartida, a Região do Sertão Central teve 

acréscimo em sua taxa, 4,2 em 2008 para 5,3 em 

2018. 

 

 
Figura 2. Casos de HIV, segundo sexo e razão de sexos. 

Ceará, 2009 a 2019*. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP/SINAN- *dados sujeitos a revi-

são. 

 

A faixa etária entre 25 a 34 anos concen-

trou o maior número de casos com 34,7% 

(3.862/11.132), seguido da faixa etária de 35 a 44 

anos com 28,9% (3.218/11.132). 

Os homens apresentaram 8.066 (72,4%) 

casos de SIDA e as mulheres 3.066 (27,5%), quan-

do comparados os anos de 2009 a novembro de 

2019, no Ceará. 
 

 
Figura 3. Casos de SIDA por sexo e razão de sexos, por ano 

de diagnóstico. Ceará, 2009 a 2019*. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP/SINAN- *dados sujeitos a revi-

são. 
 

Acerca da taxa de mortalidade por SIDA, 

entre o período de 1980 a 31 de dezembro de 

2017, foram notificados no Brasil 327.655 óbitos 

por HIV/SIDA como causa básica. No Ceará, entre 
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2009 a 2019, foram registrados 3.440 óbitos ten-

do HIV/SIDA como causa básica, média de 312 

óbitos/ano. Desde 2015 observa -se uma redução 

no número de óbitos por SIDA , com decréscimo 

de 20% quando comparada aos dados de 2018, 

passou de 398 óbitos em 2015 (coeficiente de 

mortalidade 4,5 x 100 mil hab.) para 317 em 2018 

(coeficiente de mortalidade 3,5 x 100 mil hab.). 
 

Figura 4. Número de óbitos e coeficiente de mortalidade de 

SIDA (x 100 mil hab.) segundo causa básica e ano do óbito, 

Ceará, 2009 a 2019*. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP/SIM - *dados sujeitos a revisão. 
 

No período de 2009 a novembro de 2019 

foram registrados 71,3% (2.454/3.440) de óbitos 

por SIDA em homens e 28,6% (986/3.440) de óbi-

tos em mulheres. A razão apresentou uma média 

de 2,5 casos em homens para cada mulher. A fai-

xa etária com maior número de óbitos foi de 35 a 

44 anos, e ntretanto, desde 2015 apresenta declí-

nio. Além disso, a faixa etária de 15 a 24 anos e 55 

anos ou mais estão com um padrão de estabiliza-

ção. 
 

 
Figura 5. Número de óbitos de SIDA por sexo e razão de 

sexos. Ceará, 2009 a 2019*. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP – Sinan *dados sujeitos a revi-

são. 

No Ceará, entre o período 2008 e 2018, fo-

ram notificados 39.353 casos novos de Tuberculo-

se, média de 3.577 casos por ano. Tal acometi-

mento concentra-se na população masculina 

(65,2%) e na faixa etária de 20 a 34 anos para am-

bos os sexos. 

 

 
Figura 6. Número de casos de Tuberculose segundo sexo e 

faixa etária. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP/SINAN- *dados sujeitos a revi-

são. 

 

Observa-se que nesse mesmo período 

ocorreu acréscimo na percentagem de testes para 

HIV nos pacientes com Tuberculose e de coinfec-

ção Tuberculose-HIV, em 2008 a percentagem de 

casos novos por Tuberculose testados para HIV 

foi 36,5% e em 2018 foi 79,7%, já os casos de co-

infecção TB-HIV, em 2008 foi 3,6% e em 2018 foi 

6,6%. 

 

 
Figura 7. Percentual de casos novos por Tuberculose testado 

para HIV e coinfecção TB-HIV. Ceará, 2008 a 2018. 

Fonte: SESA/COVIG/NUVEP – Sinan *dados sujeitos a revi-

são. 
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Discussão 

  

 O incremento da assistência aos indivíduos 

portadores de HIV no Brasil foi ressignificado 

após 1996, ano em que a universalização das te-

rapias antirretrovirais foi instituída em todo o pa-

ís(9). Estima-se que após seis anos da implementa-

ção, reduziu-se cercade 70% da morbidade e 34% 

da mortalidade dos casos de SIDA no território 

nacional (10). 

 Seguindo a mesma tendência, o estado do 

Ceará apresenta queda no número de óbitos de 

pessoas convivendo com a SIDA, ao passo que 

presencia uma interiorização da epidemia (11). 

 Percebe-se que a detecção do HIV apre-

sentou aumento nos últimos anos no Ceará, sen-

do a cidade de Sobral responsável pelo maior 

acréscimo desses números. Esse fenômeno de 

interiorização segue o que é evidenciado pela 

literatura: o aumento da detecção de casos novos 

em regiões distantes da capital. Isso sugere que 

além do processo de interiorização, existem falhas 

no tratamento de PVHIV e na assistência a possí-

veis complicações dos novos infectados (12). 

 De acordo com os dados, nota-se que o 

município de Sobral também detém a maior inci-

dência dos casos de tuberculose do Ceará. A inte-

ração entre essas doenças têm influenciado de 

maneira importante na epidemiologia das mes-

mas. A coinfecção HIV/TB compreende, atualmen-

te, um importante problema de saúde pública, 

podendo levar ao aumento da morbimortalidade 

de pacientes com TB (13). 

 A maior ocorrência da infecção pelo HIV 

no sexo masculino, apesar de ir de encontro às 

novas características epidemiológicas nacionais 

de ampliação do processo de feminização da do-

ença, demonstra uma maior exposição masculina 

pela falta de protagonismo nos serviços de saúde, 

principalmente nas esferas de prevenção e tera-

pêutica. Além disso, usualmente, o homem é mais 

adepto de comportamentos de risco como inicia-

lização precoce das relações sexuais e realização 

de atividade sexual ocasional (11). 

 Tratando-se do número de óbitos de paci-

entes com SIDA, houve decréscimo, acompa-

nhando o cenário do restante do país (14). Esses 

resultados podem ser justificados pela ampliação 

do diagnóstico, pelo emprego do teste rápido no 

país e pela redução do tempo entre o diagnóstico 

e o início do tratamento com a terapia antirretro-

viral. A não testagem precoce, como acontecia 

anteriormente com maior frequência, leva ao des-

conhecimento da positividade e, consequente-

mente, à falta de busca pelo tratamento (15).  

 Deve-se considerar também, a implanta-

ção da profilaxia pré-exposição (PrEP), que foi 

instituída, em meados de 2018 no Brasil, com o 

propósito de reduzir o risco de infecção de pes-

soas mais propensas ao contato com PVHIV e 

diminuir o número de infectados. 

 Em relação à mortalidade por faixa etária, 

os resultados apresentados que evidenciam o 

maior número de óbitos na faixa etária de 35 a 44 

anos, apesar de tenderem à queda, acompanham 

o padrão nacional de mortalidade de acordo com 

a idade, sendo a SIDA uma das principais causas 

de morte entre os que se encontram na fase adul-

ta do ciclo de vida (16). 

 No que se refere ao contexto de estabili-

zação de óbitos por SIDA na faixa etária de 15 a 

24 anos, relaciona-se à melhora na prevenção 

vertical do HIV e ao estabelecimento de protoco-

los diagnósticos durante o pré-natal baseado na 

disponibilização dos testes rápidos para HIV, in-

clusive no momento do parto. 

 Em relação ao crescimento da detecção da 

coinfecção tuberculose/HIV, a Portaria nº 29, de 

17 de dezembro de 2013 anunciou o Manual Téc-

nico para o Diagnóstico de HIV em Adultos e Cri-

anças, regulamento que impulsionou o rastrea-

mento do vírus através da utilização do Teste Rá-

pido de HIV em pessoas com tuberculose. Verifi-

cou-se que estabelecer o diagnóstico precoce de 

HIV tem repercussão importante no prognóstico 

de ambas as afecções (17). 

 O perfil de acometimento da tuberculose é 

bastante semelhante ao do HIV: indivíduos do 
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sexo masculino e economicamente ativos são 

mais vulneráveis às duas doenças, fato que pode 

ser justificado pelo maior risco de exposição ao 

bacilo de Koch nas atividades ocupacionais, rela-

ções sexuais desprotegidas e uso de drogas ilíci-

tas, importantes vias de transmissão do HIV (13). 

 Com os dados analisados neste artigo, é 

possível observar que a coinfecção de HIV e tu-

berculose ainda pode ser considerada um grave 

problema de saúde pública no Brasil, especifica-

mente no Ceará. A partir dos resultados aborda-

dos, pode-se concluir que grande porcentagem 

dos pacientes diagnosticados com HIV desenvol-

vem tuberculose, e um dos principais fatores res-

ponsáveis por este acontecimento é a similarida-

de no perfil de acometimento das duas doenças.  

 O número de casos de coinfecção TB-HIV 

apresentou um acréscimo preocupante entre os 

anos de 2008 e 2018, demonstrando que, apesar 

do desenvolvimento de mudanças positivas vol-

tadas para a melhora do panorama nacional e 

regional relacionados às patologias citadas neste 

artigo, estes esforços ainda são insuficientes para 

abordar de maneira integrada e eficaz um méto-

do de impedir o crescimento acelerado da inci-

dência desta coinfecção, porém, enquanto esfor-

ços estiverem sendo feitos para salientar a impor-

tância de uma maior atenção do governo e do 

setor da saúde para a resolução deste cenário 

atual, torna-se mais palpável um futuro no qual 

estes esforços terão grande impacto no decrésci-

mo do número de casos de uma das mais impor-

tantes causas de morbimortalidade no mundo. 
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RESUMO 

Os resultados da cirurgia têm sido superiores ao tratamento clínico ao promover perda de peso sustentada 

e controle de comorbidades. É crescente o número de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica pelo Sis-

tema Único de Saúde (SUS), porém são poucos os relatos na literatura nacional sobre os resultados cirúrgi-

cos, principalmente, no contexto do SUS. Os resultados de perda ponderal podem ser quantificados a partir 

de determinados parâmetros. Neste artigo buscamos apresentar a eficácia da perda ponderal das primeiras 

cirurgias bariátricas laparoscópicas realizadas no Hospital José Martiniano de Alencar (HMJMA), instituição 

do SUS no Ceará. Para tal, revisaram-se os registros de 50 pacientes operados e avaliou-se o decréscimo do 

índice de massa corporal (IMC), porcentagem da perda ponderal (%PP) e porcentagem da perda do excesso 

de peso (%PEP). Em nosso artigo, observou-se um decréscimo do IMC de 41 kg/m2 no pré-operatório para 

29 kg/m2 em 6 meses. Registrou-se uma %PP global de 10, 21 e28 e %PEP global de 28, 55 e 73 no 1º, 3º e 

6ºpós-operatório, respectivamente. Ao comparar os parâmetros de perda de peso das duas técnicas, não 

houve diferença estatisticamente significante entre GV e BGYR para o período estudado. As cirurgias da 

obesidade no HMJMA apresentam resultados iniciais satisfatórios de eficácia na perda de peso e segurança 

compatíveis com outros estudos e se devem ao rigoroso manejo perioperatório, à padronização técnica e à 

dedicação da equipe multidisciplinar. 

Palavras-chave: Perda de Peso, Cirurgia Bariátrica, Gastrectomia Vertical, Bypass Gástrico. 

 

ABSTRACT 

The results of surgery have been superior to clinical treatment in promoting sustained weight loss and con-

trol of comorbidities. The number of patients undergoing bariatric surgery by the Unified Health System 

(SUS) is increasing, but there are few reports in the national literature on surgical outcomes, especially in 

the context of the SUS. Weight loss results can be quantified using certain parameters. In this article, we 

seek to present the effectiveness of weight loss in the first laparoscopic bariatric surgeries performed at 

Hospital José Martiniano de Alencar (HMJMA), a SUS institution in Ceará. To this end, the records of 50 op-

erated patients were reviewed and the decrease in body mass index (BMI), percentage of weight loss (%PP) 

and percentage of excess weight loss (%EWL) were evaluated. In our article, a decrease in BMI from 41 

kg/m2 preoperatively to 29 kg/m2 in 6 months was observed. An overall %PP of 10, 21 and 28 and an over-

all %PP of 28, 55 and 73 were recorded in the 1st, 3rd and 6th postoperative period, respectively. When 
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comparing the weight loss parameters of the two techniques, there was no statistically significant difference 

between GV and RYGB for the period studied. Obesity surgeries at the HMJMA present satisfactory initial 

results of efficacy in weight loss and safety compatible with other studies and are due to the rigorous peri-

operative management, technical standardization and dedication of the multidisciplinary team. 

Keywords: Weight Loss, Bariatric Surgery, Sleeve Gastrectomy, Gastric Bypass. 

 

Introdução 
 

As estratégias terapêuticas para prevenção 

e tratamento da obesidade consistem de mudan-

ça de estilo de vida, psicoterapia, dieta, atividade 

física e medicações anorexígenas regulares, além 

da cirurgia. As evidências na literatura médica 

indicam que o tratamento clínico que é comu-

mente falho em promover a perda sustentada de 

peso. Ademais, a cirurgia tem tido resultados con-

sistentes de eficácia na perda ponderal, além de 

propiciar o melhor controle das comorbidades 

relacionadas à obesidade através da perda de 

peso e de alterações hormonais e metabóli-

cas(2,11,12). 

No Brasil, o tratamento cirúrgico deve ser 

considerado em pacientes refratários ao trata-

mento clínico convencional e que apresentem 

obesidade grau III (Índice de Massa Corpórea 

(IMC) maior que 40 kg/m2) ou obesidade grau II 

(IMC entre 35 e 39,9 kg/m2) com as comorbida-

des8. As técnicas cirúrgicas reconhecidas pelo 

Conselho Federal de Medicina9e mais emprega-

das mundialmente1 são a gastrectomia vertical 

(ou Sleeve) e a derivação gástrica em Y-de-Roux 

(ou Bypass Gástrico). Têm sido reportados resul-

tados satisfatórios de segurança e eficácia na per-

da ponderal de ambas as técnicas (4,14,18). 

É crescente o número de pacientes sub-

metidos à cirurgia bariátrica pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) (15). Há, no entanto, poucos relatos 

na literatura nacional que descrevem os resulta-

dos das cirurgias bariátricas, principalmente, no 

contexto do SUS. 

Os resultados da perda de peso podem 

ser verificados a partir de alguns parâmetros es-

pecíficos: decréscimo do índice de massa corporal 

porcentagem da perda do excesso de peso 

(%PEP), como proposto por Brethauer e colegas(3). 

O objetivo desse estudo é apresentar os 

resultados de perda ponderal das primeiras cirur-

gias bariátricas realizadas pelo Serviço de Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica (SCBM) do Hospital e Ma-

ternidade José Martiniano de Alencar (HMJMA) 

em 1, 3, e 6 meses pós-operatórios. 
 

 

 

Metodologia 
 

 Essa pesquisa seguiu todos os preceitos 

éticos de pesquisa envolvendo seres humanos 

conforme Resolução Nº 466/2012 e Nº 580/2018 

do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Es-

cola de Saúde Pública do Ceará (CEP/ESP) sob o 

parecer de número 1.246.542/2015 e consta na 

Plataforma Brasil com CAAE de número 

36776620.2.0000.5037. 

 

Desenho do estudo, População e Amostra 

 Esse é um estudo descritivo retrospectivo 

de pacientes submetidos eletivamente à gastro-

plastia para obesidade por via laparoscópica. As 

cirurgias ocorreram no HMJMA, hospital público 

da rede da Secretaria de Saúde do Estado do Cea-

rá, entre o período de novembro de 2018 à de-

zembro de 2019.  

 Foram incluídos na pesquisa todos os 52 

indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica no 

HMJMA período descrito acima. Os critérios de 

inclusão foram: indivíduos de 18 a 65 anos de 

idade portadores de obesidade grau II (IMC maior 

ou igual a 35kg/m2) com comorbidades e obesi-

dade grau III (IMC maior ou igual a 40kg/m2) 

conforme as Diretrizes Brasileiras de Obesidade. 

Foram excluídos dois pacientes que não retorna-
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ram para consultas ambulatoriais no pós-

operatório em mais de uma ocasião. 

 De amostra final de 50 pacientes, 27 paci-

entes foram submetidos à gastroplastia com a 

técnica de Gastrectomia Vertical (grupo GV) e 23 

pacientes foram submetidos ao Bypass Gástrico 

com Reconstrução em Y-de-Roux (grupo BGYR), 

ambas por via laparoscópica. 

 

Critérios de Escolha da Técnica Cirúrgica 

 A escolha da técnica cirúrgica entre GV e 

BGYR teve como critérios clínicos pré-operatórios 

de consenso: 1) GV nos casos em que havia ne-

cessidade de seguimento endoscópico do estô-

mago e/ou pacientes com transtornos psíquicos 

em uso de medicações contínuas; 2) BGYR em 

pacientes com doença do refluxo gastresofágico, 

portadores de Esôfago de Barrett e/ou de comor-

bidades metabólicas de difícil controle, sobretudo 

o diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

 Nos casos em que qualquer uma das téc-

nicas podia ser empregada indistintamente, hou-

ve uma tendência de preferir a GV, sobretudo 

para pacientes jovens, do sexo feminino e com 

IMC pré-operatório menor.  

 

Técnica Cirúrgica 

 Todas as operações foram realizadas por 

via laparoscópica e pela mesma equipe cirúrgica, 

seguindo uma padronização técnica descrita a 

seguir. 

 O BGYR por via laparoscópica foi realizado 

com a utilização de segmento inicial do intestino 

delgado (alça biliopancreática) e alça alimentar, 

porção do intestino delgado anastomosada ao 

“pouch” gástrico, com comprimento de 100 cm. A 

êntero-entero anastomose confeccionada entre a 

alça biliopancreática e a alça comum foi elabora-

da com grampeador mecânico e fechamento do 

-0. 

Empreendeu-se de rotina o fechamento do espa-

ço entre alças (mesentérico) e do espaço de Pe-

tersen -0).  

 Para a septação gástrica vertical (confec-

ção do “pouch”), com volume estimado em cerca 

de 30 ml, fez-se uso de grampeador mecânico 

-se 

rotineiramente a presença de falhas nas suturas 

do “pouch” através da infusão de solução de soro 

e azul de metileno (15-20ml) através da sonda 

orogástrica. Procedeu-se com sutura de reforço 

da linha de grampeamento do “pouch” e do es-

tômago excluso. A gastrojejunostomia termino-

lateral, antecólica, com diâmetro de 1,5cm, foi 

executada com sutura manual. Não se fez uso de 

drenos.  

 A GV foi efetuada com a ressecção da 

grande curvatura do estômago, com liberação do 

omento maior da parede gástrica (grande curva-

tura), preservando a artéria gastroepiplóica direi-

ta. Com o auxílio de pinça ultrassônica, iniciou-se 

a dissecção a partir de 4 cm do piloro até o ângu-

lo esofagogástrico. Seguiu-se com a gastrectomia 

vertical moldado por sonda de Fouchet 32 Fr, 

resultando em um reservatório gástrico tubular 

com volume estimado de 150 a 200 ml. Utilizou-

60mm). Após a finalização da sutura mecânica, 

injetou-se solução de soro e azul de metileno 

pela sonda orogástrica para verificar vazamentos 

na remanescente gástrico. Em seguida, realizou-se 

sobressutura das linhas de grampo e fixação do 

omento ao novo reservatório gástrico. Não se fez 

uso de drenos. Realizou-se um segundo teste 

para verificar vazamentos. 

 

Cuidados perioperatórios 

 Enoxoparina 40mg subcutânea diária foi 

administrada na noite anterior ao dia da cirurgia e 

repetida durante todo internamento para profila-

xia de fenômenos tromboembólicos associada a 

meias de compressão em membros inferiores. 

Deambulação precoce é encorajada com auxílio 

da equipe de Fisioterapia. Administrou-se ainda 

Omeprazol 40mg diário para todos os pacientes 

durante internamento. A reintrodução da dieta é 
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feita no 3º dia de pós-operatório na forma de 

dieta líquida no volume de 20ml a cada hora. A 

alta hospitalar ocorreu no 4º dia de pós-

operatório. 

 Equipe multidisciplinar acompanha os pa-

cientes durante todo peri-operatório com o 1º 

retorno ambulatorial no 7º dia pós-operatório. 

Consultas posteriores ocorrem 1, 3, 6, 12 meses 

iniciais e com consultas posteriores anualmente. 

Ambos os grupos de pacientes mantêm o uso de 

IBP e recebem suplementação vitamínica, sobre-

tudo pacientes do grupo BGYR (Vitamina B12, D e 

Ferro) independente dos exames séricos de con-

trole. 
 

Coleta de Dados e Parâmetros Analisados 

 Os dados coletados foram peso, altura e 

IMC registrados da véspera da cirurgia e durante 

o seguimento de 1, 3 e 6 meses de pós-

operatório. A partir desses dados, calculou-se e 

analisou-se aredução do IMC, Porcentagem de 

Perda Ponderal (%PP) e a Porcentagem de Perda 

do Excesso de Peso (%PEP), conforme equações a 

seguir: 

- -operatório - IMC pós-

operatório 

- %PP = 100 x [peso pré-operatório(kg) – peso 

pós-operatório(kg)] / peso pré-operatório (kg);  

- %PEP = 100 x [peso pré-operatório(kg) – peso 

pós-operatório(kg)] / excesso de peso pré-

operatório (kg). 

- Excesso de peso pré-operatório = Peso pré-

operatório (kg) – Peso ideal (kg); 

- Peso ideal = Peso considerando IMC 25kg/m2 
 

Análise Estatística 

 As variáveis paramétricas (Peso, PP, PEP, 

IMC) foram apresentados por meio de média ± 

desvio padrão. Para comparar variáveis quantitati-

vas de amostras independentes foi utilizado o 

teste t de Student. O nível de significância foi es-

tabelecido em 0,05 (5%), sendo considerado esta-

tisticamente significativo um valor de P menor 

que 0,05. O software SPSS®, versão 25, (SSPS, 

Inc., Chicago, IL, USA) foi utilizado para realizar os 

cálculos estatísticos.   
 

Resultados 
 

Complicações Cirúrgicas 

Não houveram intercorrências cirúrgicas 

nem conversões para técnica aberta. O tempo de 

internação hospitalar foi de 5 dias para todos os 

pacientes. Não houve mortalidade pós operatória 

relacionada à cirurgia.  

No seguimento, um paciente apresentou 

sangramento gastrointestinal (melena) associado 

a úlcera em gastroenteroanastomos. Outro paci-

ente apresentou neuropatia por hipovitaminose 

B12 e múltiplas úlceras gástricas. Ambos os paci-

entes foram tratados conservadoramente. 
 

Resultados Clínicos: Perda de Peso 

Conforme apresentado na Figura 1, obser-

va-se o decréscimo do IMC de cerca de 41 kg/m2 

no pré-operatório para cerca de 29 kg/m2 em 6 

meses. Ao comparar as duas técnicas, observa-se 

que não houve diferença estatisticamente signifi-

cante entre os dois grupos em 1, 3 e 6 meses de 

pós-operatório. 

 

Figura 1 – Evolução da redução do IMC após cirurgia bariátrica em 6 

meses. 
 

p = 0,56  p = 0,29  p = 0,24 

 
                              N = 50                      N =50                   N = 47            N = 40 

Linha contínua corresponde ao valor médio do grupo da Gastrecto-

mia Vertical. 

Linha Tracejada corresponde ao valor médio do grupo do Bypass 

Gástrico em Y-de-Roux. 

Barras - representam o desvio padrão. 

p – valor de p para comparação entre os procedimentos. 

N – número de pacientes estudados. 

m – mês. 

PO – pós operatório. 
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Nos dados apresentados na Figura 2, de-

monstra-se a evolução da perda de peso através 

da porcentagem de perda ponderal no período 

de 6 meses para cada grupo. Nota-se queo per-

centual de perda ponderal do grupo BGYR foi 

igual ao grupo GV para os períodos estudados.  

 
Figura 2 – Evolução da %PP após cirurgia bariátrica em 6 

meses. 
p = 0,83  p = 0,15  p = 0,16 

 
                                 N = 50    N = 47                       N = 40 

Linha contínua corresponde ao valor médio do grupo da Gastrecto-

mia Vertical. 

Linha Tracejada corresponde ao valor médio do grupo do Bypass 

Gástrico em Y-de-Roux. 

Barras - representam o desvio padrão. 

p – valor de p para comparação entre os procedimentos. 

N – número de pacientes estudados. 

m – mês. 

PO – pós operatório. 

 

De maneira similar aos resultados anterio-

res, na Figura 3, acompanha-sea porcentagem da 

perda do excesso de peso (%PEP). Percebe-se 

que, em concordância com os demais parâmetros, 

ambas as técnicas apresentaram resultados de 

%PEP equivalentes. 

 

Figura 3 – Evolução da %PEP após cirurgia bariátrica em 6 

meses. 
p = 0,69  p = 0,24  p = 0,23 

 
                                    N = 50       N = 47   N = 40 

Linha contínua corresponde ao valor médio do grupo da Gastrecto-

mia Vertical. 

Linha Tracejada corresponde ao valor médio do grupo do Bypass 

Gástrico em Y-de-Roux. 

Barras - representam o desvio padrão. 

p – valor de p para comparação entre os procedimentos. 

N – número de pacientes estudados. 

m – mês. 

PO – pós operatório. 

 

Discussão 
 

Os relatos na literatura médica são de que 

a GV e o BGYR são técnicas seguras e com baixa 

morbimortalidade (4,18). Além disso, ambas as téc-

nicas têm demonstrado eficácia na perda ponde-

ral e no controle de comorbidades em lonzo pra-

zo(5,13,17,19). 

 Com um baixo índice de complicações 

(4%), observou-se que as cirurgias bariátricas no 

HMJMA foram eficazes promovendo redução sig-

nificativa do peso, constatada na redução global 

do IMC. Não foi observada diferença estatística 

significante entre os dois grupos em nenhum dos 

períodos estudados (Figura 1). Estudo similar re-

gistrou redução global de IMC de 43,9 kg/m2 

para cerca de 31kg/m2 e ao contrário, mostrou 

haver diferença de decréscimo de IMC entre o 

grupo de GV e o BGYR em 3 e 6 meses pós-

operatórios. Essa diferença, no entanto,não ocor-

riaaos 12 meses (16). 

Ratificando os resultados apresentados 

anteriormente, registrou-se %PPs globais crescen-

tes (10, 21 e 28) ao longo dos 6 meses pós opera-

tórios e também não foi observada diferença de 

%PP entre as duas técnicas no seguimento (Figura 

2). De forma geral, a %PP é pouco mencionada na 

literatura médica. 

A %PEP é o principal parâmetro descrito 

nos estudos para demonstrar a perda de peso e a 

eficácia. Esse estudo registrou uma %PEP média 

global de 28, 55 e 73 no 1º, 3º e 6º mês pós-

operatório (Figura 3). Para o mesmo período de 

seguimento, foram observados valores de %PEP 

médios para o grupo GV e grupo BGYR similares 

aos de outros trabalhos (6,16). Comparando-se as 

duas técnicas, não houve diferença de %PEP esta-

tisticamente significante em nenhum dos perío-

dos estudados. Essa equivalência de resultados 

precoces também foi demonstrada por outros 

trabalhos (6,10,16). Em contrapartida, estudo de La-

ger et al. observou superioridade da técnica BGYR 
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em relação à GV em todos os períodos (2, 6 e 12 

meses) (7). 

Esse estudo apresenta algumas limitações. 

Trata-se de um estudo não randomizado com 

limitado número de pacientes e curto período de 

acompanhamento. É possível que, com o aumen-

to do número de pacientes operados e do tempo 

de seguimento, os resultados possam ser diferen-

tes. 

 

Conclusão 
 

As cirurgias da obesidade no HMJMA 

apresentam resultados iniciais satisfatórios de 

eficácia na perda de peso e segurança compatí-

veis com outros estudos.  

Acredita-se que o rigoroso manejo peri-

operatório, à padronização técnica e à dedicação 

da equipe multidisciplinar asseguram os bons 

resultados cirúrgicos desse estudo. 
 

Referências 
 

1.  Angrisani L, Santonicola A, Iovino P, Viti-

ello A, Zundel N, Buchwald H, et al. Baria-

tric Surgery and Endoluminal Procedures: 

IFSO Worldwide Survey 2014. Obes Surg. 

2017;27(9):1–11.  
 

2.  Arterburn DE, Courcoulas AP. Bariatric sur-

gery for obesity and metabolic conditions 

in adults. Br Med J. 2014;1–11.  
 

3.  Brethauer SA, Kim J, el Chaar M, Papasavas 

P, Eisenberg D, Rogers A, et al. Standardi-

zed Outcomes Reporting in Metabolic and 

Bariatric Surgery. Obes Surg. 

2015;25(4):587–606. 
 

4.  Giardiello C, Maida P, Lorenzo M. Roux-en-

Y Gastric Bypass. In: Angrisani L, editor. Ba-

riatric and Metabolic Surgery [Internet]. 1st 

ed. Milano: Springer Milan; 2017. p. 57–67. 

(Updates in Surgery). Available from: 

http://link.springer.com/10.1007/978-88-

470-3944-5. 
 

5.  Han Y, Jia Y, Wang H, Cao L, Zhao Y. Com-

parative analysis of weight loss and resolu-

tion of comorbidities between laparosco-

pic sleeve gastrectomy and Roux-en-Y 

gastric bypass: A systematic review and 

meta-analysis based on 18 studies. Int J 

Surg [Internet]. 2020;76:101–10. Available 

from: 

https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2020.02.035. 
 

6.  Helmiö M, Victorzon M, Ovaska J, Leivonen 

M, Juuti A, Peromaa-Haavisto P, et al. 

Comparison of short-term outcome of la-

paroscopic sleeve gastrectomy and gastric 

bypass in the treatment of morbid obesity: 

A prospective randomized controlled mul-

ticenter sleevepass study with 6-month 

follow-up. Scand J Surg. 2014;103(3):175–

81. 
 

7.  Lager CJ, Esfandiari NH, Subauste AR, Kraf-

tson AT, Brown MB, Cassidy RB, et al. 

Roux-En-Y Gastric Bypass Vs. Sleeve Gas-

trectomy: Balancing the Risks of Surgery 

with the Benefits of Weight Loss. Obes 

Surg [Internet]. 2017;27(1):154–61. Availa-

ble from: 

http://dx.doi.org/10.1007/s11695-016-

2265-2. 
 

8.  Mancini M, Obesidade D. Diretrizes Brasi-

leiras de Obesidade 2016, 4.a edição, As-

sociação Brasileira para o Estudo da Obe-

sidade, Diretoria da ABESO e Editor-

Coordenador. 2016. 
 

9.  Medicina CF de. Resolução CFM no 

2.131/2015. 2016;2015(D):10. Available 

from: 

http://www.portalmedico.org.br/resolucoe

s/CFM/2015/2131_2015.pdf. 
 

10.  Osland E, Yunus RM, Khan S, Memon B, 

Memon MA. Weight Loss Outcomes in La-

paroscopic Vertical Sleeve Gastrectomy 

(LVSG) Versus Laparoscopic Roux-en-Y 

Gastric Bypass (LRYGB) Procedures. Surg 

Laparosc Endosc Percutan Tech. 

2017;27(1):8–18. 
 

11.  Petry TBZ, Cohen R. Resultados da Cirurgia 

Metabólica. In: Cirurgia Bariátrica e Meta-

bólica - Abordagem Multiprofissional. 

2019. p. 201–7. 
 

12.  Sallet JA, Monclaro TV, Pizani CE. Cirurgia 

Bariátrica e Metabólica: Principais Técnicas 

e Complicações. In: Pereira A, Freire CC, 



Análise da Perda Ponderal da Gastrectomia Vertical e do Bypass Gástrico de Pacientes Submetidos à Cirurgia Bariátrica no Hospital José 

Martiniano de Alencar: Resultados Iniciais 

 

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 35-41 41 

 

Godoy EP, Viegas F, Marchesini JCD, Zanel-

la MT, editors. Cirurgia Bariátrica e Meta-

bólica - Abordagem Multiprofissional. 1a 

Ed. Rio de Janeiro: Rubio; 2019. p. 170. 
 

13.  Sharples AJ, Mahawar K. Systematic Revi-

ew and Meta-Analysis of Randomised 

Controlled Trials Comparing Long-Term 

Outcomes of Roux-En-Y Gastric Bypass 

and Sleeve Gastrectomy. Obes Surg. 

2020;30(2):664–72. 
 

14.  Soricelli E, Casella G, Genco A, Basso N. 

Sleeve Gastrectomy. In: Angrisani L, editor. 

Bariatric and Metabolic Procedures [Inter-

net]. 1st ed. Milano: Springer Milan; 2017. 

p. 41–55. (Updates in Surgery). Available 

from: 

http://link.springer.com/10.1007/978-88-

470-3944-5. 
 

15.  Tonatto-filho AJ, Gallotti FM, Chedid MF, 

Grezzana-filho T De, Garcia AMaS. Cirurgia 

bariátrica no sistema público de saúde 

brasileiro: o bom, o mau e o feio, ou um 

longo caminho a percorrer. Sinal amarelo! 

Arq Bras Cir Dig. 2019;32(4):1–5. 
 

16.  Vidal P, Ramón JM, Goday A, Benaiges D, 

Trillo L, Parri A, et al. Laparoscopic gastric 

bypass versus laparoscopic sleeve gastrec-

tomy as a definitive surgical procedure for 

morbid obesity. Mid-term results. Obes 

Surg. 2013;23(3):292–9. 
 

17.  Yang P, Chen B, Xiang S, Lin XF, Luo F, Li 

W. Long-term outcomes of laparoscopic 

sleeve gastrectomy versus Roux-en-Y gas-

tric bypass for morbid obesity: Results 

from a meta-analysis of randomized con-

trolled trials. Surg Obes Relat Dis. 

2019;15(4):546–55. 
 

18.  Zeve JL de M, Novais PO, Júnior NDO. 

Técnicas em cirurgia bariátrica: uma revi-

são da literatura. Ciência & Saúde. 

2012;5(2):132. 
 

19.  Zhao H, Jiao L. Comparative analysis for 

the effect of Roux-en-Y gastric bypass vs 

sleeve gastrectomy in patients with morbid 

obesity: Evidence from 11 randomized cli-

nical trials (meta-analysis). Int J Surg [In-

ternet]. 2019;72(12):216–23. Available 

from: 

https://doi.org/10.1016/j.ijsu.2019.11.013* 

 

Autor correspondente: 

 

BRUNO GADELHA BEZERRA SILVA 

Hospital José Martiniano de Alencar, Rua Princesa 

Isabel, 1526, Centro, CEP 60015061, Fortaleza, 

Ceará, Brasil.  

bunimg@gmail.com 



  

42 Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 42-50 

 

 

Artigo de Revisão 
 

ATUALIZAÇÕES EM PRÉ-ECLÂMPSIA - DO DIAGNÓSTICO AO 

TRATAMENTO 
 

 

JÚLIA ARAUJO DE MEDEIROS1; BIANCA DIOGO LESSA CASTRO1; JÚLIA ALENCAR ALVES DO NASCIMENTO1; SANDY 

ESTER FREIRE SOBRAL1; CRISTINA PINHEIRO GITIRANA ROCHA1; DANIEL DE SOUSA SOBRAL2. 

1 – Acadêmicas de Medicina do Centro Universitario Christus (UNICHRISTUS). 

2 – Médico graduado pela Universidade de Fortaleza; residente em Ginecologia e Obstetrícia pela Maternidade-Escola Assis Chateaubriand. 

 

Artigo submetido em: 13/07/2020 

Artigo aceito em: 23/12/2020 

Conflitos de interesse: não há. 

 

RESUMO 

A pré-eclâmpsia é um diagnóstico comum mundialmente e com incidência crescente, sendo a principal 

causa de mortalidade materna no Brasil, principalmente quando ocorre o desenvolvimento de suas formas 

mais graves, a síndrome HELLP e a eclâmpsia. Esta revisão busca, na literatura médica, as atualizações mais 

importantes para o entendimento desta patologia, trazendo dados das principais diretrizes dos mais recen-

tes estudos da literatura médica, no intuito de incrementar mais conhecimentos aos profissionais de saúde, 

visando a tomadas de condutas mais assertivas a nível de prevenção, manejo e tratamento, visando a pre-

venção de complicações e melhores resultados materno-fetais. Foram selecionados 49 artigos nas bases de 

dados: SciELO, PubMed, NCBI e capítulos de livros com definições clássicas e atuais, dentre eles artigos em 

português e em inglês publicados entre 2015 e 2020, incluindo também as principais e mais recentes reco-

mendações publicadas em diretrizes. Nos últimos anos, ocorreram algumas mudanças quanto ao diagnósti-

co e à conduta desta patologia, a fim de sensibilizar, tratar precocemente e mudar o desfecho de muitas 

gestações. Desta forma, o manejo correto do quadro e a assistência materno-fetal adequada são algumas 

das estratégias mais importantes que irão basear os guidelines atuais envolvendo pré-eclâmpsia. De acordo 

com esta revisão de literatura, foram vistas que as finalidades principais dessas diretrizes mais recentes  

baseiam-se no controle pressórico de manutenção e de resgate, na prevenção de convulsões e na aborda-

gem das possíveis complicações de uma forma mais ágil e adequada. 

Palavras-chave: Pré-Eclâmpsia; Hipertensão; Prevenção; Diagnóstico. 

 

ABSTRACT 

Pre-eclampsia is a common diagnosis worldwide with an increasing incidence, being the main cause of ma-

ternal mortality in Brazil, especially when occurs the development of its most severe forms, the HELLP syn-

drome and eclampsia. This review seeks, in the medical literature, the most important updates for the un-

derstanding of this pathology, bringing data from the main guidelines of the most recent studies in the 

medical literature, in order to increase the knowledge of health professionals, aiming at more assertive 

behaviors at the level of prevention, management and treatment, in order to prevent complications and 

achieve better maternal-fetal results. 49 articles were selected from the SciELO, PubMed, NCBI databases 

and classic and current definitions book chapters, among them articles in Portuguese and English published 

between 2015 and 2020, also including the main and most recent recommendations published in guideli-

nes. In recent years, there have been some changes in the diagnosis and management of this pathology in 

order to raise awareness, treat early and change the outcome of many pregnancies. Therefore, correct ma-

nagement of the condition and adequate maternal-fetal care are some of the most important strategies 

which will underpin current guidelines involving pre-eclampsia. According to this literature review, it has 
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been seen that the main purposes of these more recent guidelines are based on maintenance and recovery 

pressure control, prevention of seizures, and addressing possible complications in a more agile and appro-

priate manner. 

Keywords: Pre-Eclampsia; Hypertension; Prevention; Diagnosis. 

 

Introdução 

 

As síndromes hipertensivas são importan-

tes causas de complicações em mulheres gestan-

tes, estando entre as principais causas de morbi-

mortalidade materna e neonatal. As desordens 

hipertensivas complicam em cerca de 2-8% das 

gestações e, segundo a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), a pré-eclâmpsia/eclâmpsia respon-

de de 10% a 15% das mortes maternas (1,2). 

Globalmente, 5% a 8% das gestantes são 

afetadas por essa doença e estima-se que 500.000 

morrem a cada ano em decorrência de suas com-

plicações (3,4). Na América Latina, corresponde a 

25% dos óbitos maternos. Acresça-se ainda que, 

no Brasil, a doença hipertensiva na gestação é 

considerada a principal causa de mortalidade ma-

terna, superando os quadros hemorrágicos, estes 

ocupando o primeiro lugar entre as causas de 

morte materna no mundo. Estima-se que a preva-

lência geral da pré-eclâmpsia no Brasil seja em 

torno de 5,2 casos a cada 1.000. Diante desse 

contexto, ressaltam-se as precárias condições 

socioeconômicas e o difícil acesso à assistência à 

saúde de qualidade como fatores estritamente 

associados à maioria dos óbitos evitáveis relacio-

nados à pré-eclâmpsia (2,5,-7). 

Nesse sentido, deve-se enfatizar que essa 

enfermidade, por apresentar caráter multissistê-

mico, pode evoluir com desfechos desfavoráveis 

de várias formas. Eclâmpsia, acidente vascular 

cerebral hemorrágico, síndrome HELLP, insuficiên-

cia renal, edema agudo de pulmão, coagulopatias 

e insuficiência hepática estão entre os desfechos 

críticos. Ademais, essas mulheres ainda têm maio-

res risco de desenvolverem problemas de saúde 

futuros, como eventos cardiovasculares (insufici-

ência cardíaca, hipertensão, aterosclerose e cardi-

opatia isquêmica), síndrome metabólica e diabe-

tes (8-10). Assim, vale ainda salientar, que a expec-

tativa de vida para essas mulheres, em decorrên-

cia de uma pré-eclâmpsia prematura, é 10 anos a 

menos comparado a população geral, em mé-

dia(7). 

Já para o feto ou neonato, certas circuns-

tâncias também podem determinar mau prognós-

tico, como insuficiência placentária, oligoâmnio, 

sofrimento fetal, morte intrauterina, trabalho de 

parto prematuro, baixo peso ao nascer, tromboci-

topenia, displasia broncopulmonar, retinopatia da 

prematuridade, paralisia cerebral e necessidade 

de admissão em unidade de terapia intensiva 

(UTI), sendo que essas condições podem ser asso-

ciadas à prematuridade ou decorrer como conse-

quência direta da pré-eclâmpsia. A longo prazo, 

para esses indivíduos, há também maiores riscos 

para desenvolvimento de resistência insulínica, 

diabetes, doença arterial coronariana, hiperten-

são, baixo desenvolvimento intelectual, atraso no 

desenvolvimento neuropsicomotor, distúrbios 

neuropsiquiátricos (transtorno do espectro autista 

- TEA, transtorno do déficit de atenção e hiperati-

vidade - TDAH), deficiência visual e problemas 

auditivos, por exemplo( 2, 7, 11-16). 

Diante do exposto, são notórios os gran-

des desafios que os obstetras enfrentam na hora 

de ponderar os riscos e benefícios do alcance da 

maturação fetal no útero e da manutenção da 

gravidez. Por isso, conhecer a pré-eclâmpsia é 

fundamental para que se possa predizer e preve-

nir essa doença e seus desfechos desfavoráveis, 

bem como conduzir e tratar suas ocorrências e 

complicações. 
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Metodologia 

 

Foi realizada uma revisão sistemática da li-

teratura médica nacional e internacional, buscan-

do informações e atualizações importantes sobre 

o tema, incluindo as principais e mais recentes 

recomendações publicadas em diretrizes. Foram 

selecionados 49 artigos de 80, dos quais 31 foram 

excluídos, pois não apresentavam os critérios de 

inclusão necessários nas bases de dados. Dos 

trabalhos analisados, 40 eram do PubMed, cinco 

do Scielo, um do NCBI e três capítulos de livro.  

Destes, 43 estavam em inglês e seis em portu-

guês. Dentre os trabalhos selecionados, três cons-

tituem Diretrizes de organizações profissionais 

renomadas, sendo estas: American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG), Federa-

ção Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia (FEBRASGO) e The International Fede-

ration of Gynecology and Obstetrics (FIGO). A 

triagem das publicações científicas levou em con-

sideração o título, o resumo e o ano de publica-

ção, sendo selecionados os divulgados dentre os 

anos de 2015 - 2020, com exceção de trabalhos 

que definiram condutas atuais muito relevantes. 

Foram priorizados os periódicos com maiores 

níveis de evidências e consenso entre as socieda-

des médicas, sendo considerados estudos com 

grau de recomendação A, com nível de evidência 

1A e 1B, e B, com nível de evidência 2A e 2B. 

 

Resultados e Discussão 

Atualmente, a pré-eclâmpsia é definida 

como a manifestação de hipertensão arterial i-

dentificada após a 20ª semana de gestação asso-

ciada à lesão de órgãos-alvo, como proteinúria, 

trombocitopenia, disfunção hepática, insuficiência 

renal, edema agudo de pulmão ou sinais e sinto-

mas neurológicos (2,4). Ou seja, a antiga considera-

ção para diagnóstico de pré-eclâmpsia acerca da 

necessidade de hipertensão e proteinúria presen-

tes não é mais verdadeira (1). O Quadro 1 mostra 

os critérios diagnósticos desta condição: 

 

Quadro 1: Critérios Diagnósticos 

  

  

Pressão 

arterial 

Pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão 

arterial diastólica ≥ 90 mmHg em duas ocasiões com 

intervalo de 4 horas 

OU 

Pressão arterial sistólica ≥ 160 mmHg e/ou diastólica 

≥ 110 mmHg em duas ocasiões com intervalo de 30 

minutos após decúbito lateral esquerdo 

E 

  

  

  

Proteinúria 

  

  

  

≥ 300 mg em 24h em amostra de urina 

OU 

Relação proteína/creatinina urinárias ≥ 0,30 (gesta-

ção múltipla: ≥ 0,4) - as unidades devem estar em 

mg/dL 

OU 

Leitura da fita de urina 1+ em duas ocasiões com 

intervalo de 4 a 6 horas ou ≥ 2+ em qualquer amos-

tra isolada 

OU 

Presença 

de um 

critério de 

gravidade 

- Pico pressórico: Pressão arterial sistólica ≥ 160 

mmHg OU Pressão arterial diastólica ≥ 110 mmHg; 

- Lesão renal aguda: Creatinina ≥ 1,1 mg/dL na au-

sência de nefropatia; oligúria (volume urinário < 500 

ml/24 horas); 

- Lesão hepática: Transaminases elevadas em mais 

que 2x o seu valor; 

- Dor epigástrica ou em quadrante superior direito: 

Não responsiva à medicação e sem outro diagnóstico 

- Acometimento neurológico: Eclâmpsia, alteração do 

estado mental, cegueira, acidente vascular cerebral, 

cefaléias severas, escotoma, obnubilação, turvação 

visual, amaurose, diplopia, torpor; 

- Complicações hematológicas: Trombocitopenia 

(contagem de plaquetas < 100.000/μL), coagulação 

intravascular disseminada, hemólise; 

- Disfunção uteroplacentária: Restrição de crescimen-

to fetal, alterações de dopplervelocimetria ou óbito 

fetal; 

- Acometimento pulmonar: Edema agudo de pulmão. 

 

Em 1916, Zweifel já caracterizava a pré-

eclâmpsia como “a doença das teorias”. Diversas 

teorias e fatores têm sido sugeridos para tentar 

explicar sua causa, porém a maioria não tem sido 

confirmada (17). 

Ao longo dos anos, percebeu-se o surgi-

mento de ainda mais hipóteses para explicar a 

etiologia da pré-eclâmpsia, no entanto chega-se à 

conclusão de o quão multifatorial é essa doença, 

sendo difícil que realmente exista apenas uma 

única explicação. Parece estar bem determinado 

que a pré-eclâmpsia ocorre com a presença do 

tecido placentário e se refere a uma entidade pa-

tológica multifatorial influenciada por causas am-
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bientais, imunológicas e pela constituição genéti-

ca das gestantes (2,18). 

Nos dias atuais, os aspectos imunológicos, 

como a quebra da tolerância imunológica e fato-

res genéticos, explicitando a predisposição gené-

tica, são aceitos mundialmente como teorias etio-

lógicas. Além disso, a placentação deficiente, a 

lesão endotelial, associada à resposta inflamatória 

aumentada, e o envolvimento do estresse celular 

também estão associados à etiologia da doença. 

Com isso, existem evidências clínicas e experi-

mentais que sugerem que a isquemia uteropla-

centária leva ao aumento das concentrações cir-

culantes de antiangiogênicos, fatores genéticos e 

desequilíbrios angiogênicos (¹9,²0).  

Fisiologicamente, na gestação, ocorrem 

duas ondas de invasão trofoblástica, as quais 

permitirão uma adaptação circulatória materna 

adequada. A 1ª onda ocorre entre a 6ª e a 10ª 

semana e consiste em uma migração trofoblástica 

intravascular. A 2ª onda ocorre entre a 14ª e a 26ª 

semana de gestação, sendo ela intersticial, pos-

suindo a função de destruir a camada multielásti-

ca das artérias espiraladas diminuindo, assim, a 

resistência desses vasos, permitindo o adequado 

fluxo sanguíneo para a circulação placentária (²0, ²3, 

²4). Na pré-eclâmpsia, a invasão trofoblástica, 

principalmente durante a 2ª onda, não ocorre de 

forma adequada e, consequentemente, há um 

aumento da resistência nas artérias espiraladas e 

uma redução do fluxo útero-placentário, causan-

do isquemia (²5). Com a redução desse fluxo ocor-

re um gatilho, cuja origem ainda permanece des-

conhecida, que é responsável pela ativação endo-

telial, resultando em aumento do vasoespasmo, 

redução da permeabilidade capilar e ativação de 

alterações na cascata de coagulação (²6-²8). Tais 

mecanismos são responsáveis pelos achados clí-

nicos presentes na pré-eclâmpsia. Em decorrência 

do vasoespasmo pode ocorrer hipertensão, oligú-

ria, isquemia hepática e cerebral. Devido ao au-

mento da permeabilidade capilar há edema, he-

moconcentração e proteinúria, enquanto a ativa-

ção da coagulação, especificamente o sequestro 

plaquetário, resulta em trombocitopenia (4,²9-31). 

Durante esse processo, há a retroalimentação do 

vasoespasmo e da ativação da coagulação através 

da produção de agentes vasoativos, prostaglandi-

nas, óxido nítrico, endotelinas, citocinas e peroxi-

dases lipídios (2,3,4). 

Ademais, tem-se percebido que um fator 

de risco importante para o desenvolvimento da 

pré-eclâmpsia é a obesidade. Devido ao fato de 

esse grupo de pacientes já possuir um estado 

pró-inflamatório crônico que promove constante 

e progressiva disfunção e lesão endotelial. A jun-

ção com o componente imunológico e inflamató-

rio da pré-eclâmpsia faz com que o progredir da 

doença seja tão provável (²¹,²²). Desse modo, é 

possível que em gestantes com fatores predispo-

nentes, como obesidade, síndrome metabólica e 

doenças que cursam com resposta inflamatória 

crônica basal, alterações placentárias sutis possam 

induzir a forma clínica da doença (33,34). 

A história colhida na anamnese e o exame 

físico da paciente são fundamentais para identifi-

car gestantes com fatores de risco e, consequen-

temente, norteadores para introdução de medi-

das que impactem e previnam o desenvolvimento 

clínico da doença. São classificadas como alto 

risco as pacientes que apresentam um dos se-

guintes fatores: hipertensão arterial crônica, dia-

betes tipo 1 ou 2, doenças autoimunes, como 

lúpus eritematoso sistêmico ou síndrome do anti-

corpo antifosfolípide, gestação múltipla, doença 

renal crônica ou história de pré-eclâmpsia em 

gestação prévia (1,2,35). Já os fatores de risco mode-

rados são: primiparidade, idade materna > 35 

anos, intervalo entre gestações maior que 10 a-

nos, índice de massa corporal (IMC) ≥ 30 kg/m² 

na primeira consulta ou história familiar de pri-

meiro grau de pré-eclâmpsia (2,35). 

O uso de ácido acetilsalicílico (AAS) e a 

suplementação de cálcio possuem eficácia cientí-

fica comprovada e são medidas recomendadas 

para prevenção de pré-eclâmpsia. Pacientes que 

possuem 1 fator de alto risco ou 2 fatores de risco 

moderado, já citados anteriormente, devem utili-
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zar tais medicações com intenções preventivas. 

Propõe-se o uso de AAS 80-150 mg/dia à noite 

após a 12ª semana até a 36ª semana de gestação, 

idealmente iniciando antes da 16ª semana (2,35). 

Quanto à suplementação de cálcio, recomenda-se 

a dose de 1000-1500 mg/dia em pacientes com 

dietas pobres em cálcio (< 600 mg/dia). Impor-

tante ressaltar que não há embasamento para 

orientar repouso, restrição de sal na dieta, uso de 

vitaminas C, E e D, ômega-3 ou de enoxaparina, 

visando a prevenção da pré-eclâmpsia (7,36,37). 

Em publicação atual, a FIGO propõe um 

fluxo interessante para o rastreamento de pré-

eclâmpsia, considerando que seja realizado no 

primeiro trimestre a partir da pesquisa de fatores 

maternos, marcadores biofísicos e bioquímicos. 

Dessa forma, deve ser avaliado: história clínica, 

pressão arterial média, doppler das artérias uteri-

nas (realizado no primeiro e segundo trimestre) e 

marcadores bioquímicos (especialmente PLGF - 

serum placental growth factor) (7,38). 

A prevenção da morbimortalidade mater-

na e fetal é o principal objetivo na conduta tera-

pêutica da pré-eclâmpsia, que vai buscar: orien-

tar/informar a paciente sobre os sinais de compli-

cações do quadro clínico; fazer o encaminhamen-

to correto para unidade de assistência terciária; 

prover uma assistência neonatal correta, com 

controle pressórico adequado e identificação pre-

coce de alterações laboratoriais e avaliar o bem-

estar fetal rotineiramente, visando o desenvolvi-

mento adequado da gestação. Essas medidas 

agem em conjunto visando um equilíbrio entre 

consequências materno-fetais e os impactos da 

prematuridade (²). 

Buscando a redução do agravamento do 

quadro hipertensivo e visando a possibilidade de 

que a gestação seja resolvida no tempo adequa-

do, os anti-hipertensivos devem ser utilizados em 

gestantes portadoras de pré-eclâmpsia com o 

objetivo de manter a pressão arterial ≤ 135x85 

mmHg durante a evolução da gestação (35,40). Os 

anti-hipertensivos mais indicados no tratamento 

de manutenção são nifedipina (primeira escolha 

por estudos recentes), metildopa, labetalol (não 

disponível no Brasil) e hidralazina (1,35,42,43). Impor-

tante ressaltar que inibidores da enzima conver-

sora de angiotensina (IECA) e bloqueadores dos 

receptores de angiotensina II (BRA II) são con-

traindicados durante a gestação, por estarem as-

sociados a lesão renal no feto (2,44). Em relação ao 

tratamento do pico hipertensivo, quando a pres-

são sistólica está ≥ 160 mmHg e/ou a diastólica 

está ≥ 110 mmHg, a droga de escolha deve ser 

iniciada dentro de 30 a 60 minutos do início do 

quadro e as mais recomendadas são: nifedipina 

oral (primeira escolha), hidralazina e nitroprussia-

to de sódio. Ao usar uma terceira classe de anti-

hipertensivo, provavelmente a resolução da ges-

tação já seja indicada (1,35,43,45). No Quadro 2 e 3 

abaixo seguem as drogas anti-hipertensivas e 

suas respectivas apresentações e doses. 

 

Quadro 2: Drogas Anti-Hipertensivas de Manutenção 

Medicamento Apresentação Posologia 

Nifedipina Comprimido 10 a 20 

mg 

20 a 60 mg/dia, 

1 a 3x/dia 

Metildopa Comprimido 250 a 

500mg 

750 a 2000 

mg/dia, 2 a 

4x/dia 

Hidralazina Drágea 25 a 50mg 50 a 150 mg/dia, 

2 a 4x/dia 

 

Quadro 3: Drogas Anti-Hipertensivas de Resgate 

Medicamento Apresentação Posologia 

Nifedipina Comprimido 10 mg 10 mg a cada 20 a 

30 min, máx 30 mg 

Hidralazina Ampola de 20 mg/20 

mL por via intravenosa 

5 mg a cada 20 min, 

máx de 45 mg 

Nitroprussiato 

de sódio 

Ampola de 50 mg/2 

mL por infusão intra-

venosa contínua 

0,5 a 10 mcg/kg/min 

 

Ao se tratar da prevenção de eclâmpsia, o 

sulfato de magnésio é a droga mais indicada para 

isso (46). A indicação de uso é forte diante de pré-

eclâmpsia com sinais de gravidade (35). Diante da 

administração do sulfato de magnésio, alguns 

sinais clínicos devem ser monitorados para verifi-
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car o desenvolvimento de intoxicação pela droga, 

esses sinais seriam: perda do reflexo patelar, re-

dução da frequência respiratória (< 16 ipm) e diu-

rese reduzida (< 30 mL/hora). Importante ressal-

tar que em casos de resolução da gestação por 

pré-eclâmpsia com gravidade, deve-se manter 

sulfato de magnésio até 24h pós-parto ou após 

última convulsão (1,2,35,39).  

No tocante aos limiares para considerar o 

parto prematuro, alguns podem contribuir, de 

forma importante, na decisão da resolução da 

gestação diante de um caso de pré-eclâmpsia 

grave. Dentre esses limiares, estão: incapacidade 

de controlar a pressão arterial materna, apesar do 

uso de três classes diferentes de anti-

hipertensivos nas doses apropriadas; qualquer 

sinal sugestivo de síndrome HELLP; quadros neu-

rológicos que não cursam com melhora (cefaléia, 

escotomas ou turvação visual); oximetria de pulso 

materna menor que 90%; eclâmpsia; descolamen-

to prematuro de placenta e deterioração da vita-

lidade fetal, que pode ser avaliada a partir de do-

pplervelocimetria e cardiotocografia (35). Diante da 

decisão pelo parto prematuro, o uso de corticóide 

para maturação pulmonar deve ser considerado e 

avaliado se idade gestacional entre 24 e 36 sema-

nas e 6 dias, conforme propõe guidelines de 2017 

e 2019 (1,2,47).  

Sabe-se, atualmente, a partir de vários es-

tudos, que caso atingida a estabilidade materno-

fetal, levar a gestação até o mais próximo das 37 

semanas está associado a melhores desfechos 

fetais e, consequentemente, menores complica-

ções decorrentes da prematuridade (1,2,35,43,48,49).  

 

Conclusão 

 

 Nos últimos anos, houve uma mudança no 

diagnóstico da pré-eclâmpsia a fim de sensibilizar, 

tratar precocemente e mudar o desfecho de mui-

tas gestantes. Apesar dos avanços na prevenção e 

no tratamento, continua sendo uma enfermidade 

que requer bastante cuidado, devido ao seu ele-

vado índice de morbidade e mortalidade materna 

e fetal, principalmente, em países subdesenvolvi-

dos, como o Brasil. 

 É uma comorbidade que necessita, na as-

sistência pré-natal, da identificação de fatores de 

risco relacionados ao seu desenvolvimento para 

promover uma vigilância mais cuidadosa no sen-

tido de diagnosticar os primeiros sinais e sinto-

mas da doença. Depois de identificados, é de ex-

trema importância que a atenção esteja voltada 

para o impedimento do agravamento do quadro 

e, assim, reduzir a morbimortalidade materna e 

perinatal. 

 A orientação da gestante, o seu encami-

nhamento correto e a assistência materno-fetal 

adequada são os pilares que fundamentam os 

guidelines atuais envolvendo pré-eclâmpsia, os 

quais irão, através do controle pressórico de ma-

nutenção, de resgate e da prevenção de convul-

sões, abordar e prevenir complicações da maneira 

mais ágil e adequada, de acordo com os estudos 

desenvolvidos. 
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RESUMO 

O câncer de mama é a neoplasia mais incidente em mulheres. Até o momento, sabe-se que a atividade físi-

ca em conjunto com hábitos alimentares saudáveis, ou seja, dieta pobre em lipídios e açúcares contribuem 

para diminuição do processo de carcinogênese, visto que, ambos diminuem as citocinas sinalizadoras da 

cascata inflamatória, como, TNF-alfa, TGF-beta e Interleucinas, dentre outras. Ademais, obesidade e seden-

tarismo encontram-se correlacionados a um estado de hiperlipidemia no soro plasmático o qual também 

favorecem o recrutamento de citocinas inflamatórias e macrófagos, em virtude do catabolismo do coleste-

rol. Com base nisso, foi realizado uma revisão bibliográfica integrativa sobre a influência da atividade física 

no prognóstico de pacientes com câncer de mama, visto que se trata de uma neoplasia de grande incidên-

cia mundial. Foram consultados artigos científicos na base de dados PubMed (National Library of Medicine 

and The National Institute of Health) com os descritores “breast cancer”, “physical activity” e” prognostic”. 

Após uma leitura criteriosa na fonte de pesquisa encontrou-se 25 artigos com as palavras-chave e, destes, 

foram selecionados 16 aplicando-se os critérios de inclusão e exclusão. Os dados deste trabalho apontam, 

portanto, que o exercício físico contribui para diminuição da resposta imune, bem como, contribui para o 

desenvolvimento de um microambiente tumoral desfavorável à nutrição das células tumorais de mama. Em 

resumo, a atividade física e hábitos saudáveis de vida corroboram de forma substancial para a diminuição 

da carcinogênese e melhoram o prognóstico de mulheres com câncer de mama.  

Palavras-chave: Câncer de mama; Atividade Física; Prognóstico. 

 

ABSTRACT 

Breast cancer is the most common cancer in women. The literature shows that physical activity in conjunc-

tion with healthy eating habits, that is, a diet low in lipids and sugars, contributes to decrease the process of 

carcinogenesis, since both decrease the cytokines signaling the inflammatory cascade, such as TNF-alpha, 

TGF -beta and Interleukins among others. In addition, obesity and physical inactivity are correlated with a 

state of hyperlipidemia in plasma serum, which also favor the recruitment of inflammatory cytokines and 

macrophages, due to cholesterol catabolism. Based on that, we did an integrative bibliographic review of 

the influence of physical activity on the prognosis of patients with breast cancer, since it is a neoplasm of 

great incidence worldwide. Scientific articles were consulted in the PubMed database (National Library of 

Medicine and The National Institute of Health) with the descriptors "breast cancer", "physical activity" and 

"prognostic". After a careful reading in the research source 25 articles were found with the keywords, of 

which 16 were selected applying inclusion and exclusion criteria. The data suggest that physical exercise 
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contributes to a decrease in the immune response, as well as, contributes to the development of a tumor 

microenvironment unfavorable to the nutrition of breast tumor cells. In summary, physical activity and heal-

thy lifestyle habits substantially corroborate for decreased carcinogenesis and improve the prognosis of 

women with of breast cancer. 

Keywords: Breast cancer; Physical activity; Prognosis. 

 

Introdução 

 

O câncer, em 2018, acometeu aproxima-

damente 18,1 milhões de pessoas pelo mundo e, 

destas, cerca de 9,1 milhões de pessoas vieram a 

óbito por conta da doença. Além disso, projeções 

para 2040, segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS), referem que esse número tenderá a 

dobrar, o que demonstra o impacto socioeconô-

mico mundial desta doença (1). No Brasil, o câncer 

de mama é a neoplasia mais incidente em mulhe-

res (excetuando-se casos de pele não-melanoma), 

com cerca de 2 milhões de novos casos a cada 

ano (2), e o quinto maior contribuinte para as mor-

tes por câncer em todo o mundo (3). Além disso, 

representa um grupo de neoplasias heterogêneas 

com um alto grau de diversidade, sendo uma 

preocupação global de saúde (1). 

Nesse cenário, sabe-se que o desenvolvi-

mento e prognóstico do câncer de mama variam 

não apenas devido à discrepância das característi-

cas intrínsecas ao tumor (classificações histológi-

cas e moleculares clássicas), mas também devido 

às características do microambiente local e do 

macroambiente sistêmico, como, obesidade, ida-

de, período de menopausa, índice de massa cor-

poral (IMC) e estado imunológico geral da mu-

lher(3). Atrelado à questão do microambiente fa-

vorável ao tumor, a literatura mostra que a sua 

carcinogênese encontra-se intrínseca à citocinas 

pró-inflamatórias, como, TNF-alfa e TGF-beta, 

interleucina-1, dentre outros, que são produtos 

típicos de processo inflamatório crônico. Além 

destes, nas últimas atualizações da literatura, ob-

serva-se um panorama que demonstra não so-

mente os erros inatos de verificadores de códon, 

mas também aumento em soro plasmático destas 

citocinas supracitadas, assim como, o aumento de 

LDL no soro plasmático concomitante com pre-

sença acentuada de estresse oxidativo que, por 

diversos motivos, contribuem para carcinogênese 

e progressão do câncer de mama (3-6).           

 Diversos são os relatos na literatura que 

corroboram que a atividade física vinculada à ali-

mentação adequada, isto é, alimentação que for-

neça ao indivíduo os macros e micronutrientes, de 

acordo com a sua necessidade, favorece o prog-

nóstico de mulheres com essa neoplasia, alteran-

do algumas vias moleculares envolvidas tanto no 

desenvolvimento tumoral, quanto nas característi-

cas individuais dessas pacientes (4, 7).   

A atividade física regular, preconizada com 

sendo de 150 minutos semanais, ou mais, e tam-

bém conhecida como maior igual a 9 MET (razão 

da taxa metabólica associada para uma atividade 

específica dividida pela taxa metabólica de repou-

so), contribui para diminuição do processo infla-

matório, que, como comentada acima, favorece o 

processo carcinogênico. Por conseguinte, quando 

é realizada atividade física é possível reprimir a 

cascata inflamatória crônica e recrutar interleuci-

nas anti-inflamatórias, como a IL-6, e retardar o 

catabolismo do LDL (do inglês: low density lipo-

protein), popularmente conhecido como “coleste-

rol ruim” e, concomitante a homeostase corporal 

é restabelecida (3,7,8). 

Sendo assim, o objetivo deste artigo de 

revisão é demonstrar, por meio da literatura, o 

impacto da atividade física na carcinogênese e 

evolução do câncer de mama, bem como da in-

fluência desta no prognóstico das mulheres aco-

metida por essa neoplasia. 
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Metodologia 

 

Trata-se de um artigo de revisão integrati-

va, para o qual foram definidos os seguintes crité-

rios de inclusão: artigo científico, online, disponí-

vel gratuitamente na íntegra na base de dados 

PubMed (National Library of Medicine and The 

National Institute of Health), em um recorte tem-

poral de 10 anos, de 2009 a 2019. Além desses 

critérios, foram definidas as seguintes palavras-

chave para a busca: ”breast cancer”, “physical ac-

tivity” e ”prognostic”. 

Em contraponto, como critérios de exclu-

são definiram-se: estudos de revisão privados 

e/ou não disponíveis integralmente, livros, repor-

tagens e editoriais, acrescidos de temas que não 

foram relevantes diante das palavras-chave ou 

que tangenciam o prognóstico de câncer de ma-

ma vinculado com atividade física. 

Essa revisão bibliográfica contou com dois 

colaboradores independentes para uma pré-

seleção dos artigos e, posteriormente, nos casos 

de divergência, ambos discutiram e entraram em 

consenso para definir quais artigos seriam incluí-

dos no estudo, o que culminou na seleção dos 

que mais atendiam aos critérios definidos previa-

mente. 

 

Resultados e Discussão 

 

A busca descrita foi realizada no segundo 

semestre de 2019, sendo encontrados, inicialmen-

te, 25 artigos. Em seguida, após leitura do título 

seguida por uma leitura criteriosa do resumo do 

artigo, e aplicação dos critérios de inclusão e de 

exclusão, resultou-se em 16 artigos como amostra 

do trabalho. 

Durante a revisão dos artigos selecionados 

para esse trabalho, foi possível conhecer a in-

fluência da atividade física no câncer de mama. 

Mediante a isso, devemos elucidar primeiramente 

a definição do que é a atividade física, isto é, 

qualquer movimento do corpo que culmina no 

gasto energético, podendo ser de cunho habitual 

ou recreativo (8).  Assim sendo, a atividade física 

corrobora na diminuição da cascata inflamatória, 

diminuindo o sedentarismo consequentemente 

reduzindo o peso, obesidade e fatores de glicação 

oriundos do metabolismo final de açúcares e lipí-

dios (3,5,11).  

Ao longo do processo bioquímico do me-

tabolismo final temos substâncias denominadas 

de produtos de glicação, também conhecidos 

como AGEs (do inglês, Advanced Glycation End-

products), os quais são metabólitos reativos en-

dógenos e exógenos, isto é, oriundos tanto de 

metabolismos celulares quanto de subprodutos 

alimentares, principalmente de alimentos ricos em 

açúcares e lipídios (5). Esses AGEs podem acarretar 

uma quebra da homeostase corporal, que passam 

por processo de fosforilação oxidativa, acarretan-

do aumento de citocinas pró-inflamatórias, au-

mento de EROs (espécies reativas de oxigênio), o 

que piora a oxigenação tecidual, alavanca o pro-

cesso inflamatório crônico e diminui a apoptose. 

Dessa forma, desenvolve-se um microambiente 

favorável para uma resposta inflamatória crônica, 

o que contribui para o processo carcinogênico e 

para a agressividade tumoral (4,6, 9). 

Observa-se, também, que o sedentarismo 

corrobora, consideravelmente, para o aumento do 

risco do câncer de mama (10). Por consequência, o 

IMC elevado (>30) e baixos níveis de atividade 

física geram um risco maior dos indivíduos apre-

sentarem prognósticos desfavoráveis em relação 

à carcinogênese, inclusive, acentuando-se em 

mulheres na pré-menopausa (14). 

O estudo de Keegan e colaboradores mos-

trou que os benefícios de saúde associados a um 

estilo de vida ativo e peso eutrófico estão relacio-

nados a uma diminuição do risco de câncer de 

mama das mulheres, pois, a atividade física du-

rante os três anos anteriores ao diagnóstico de 

um câncer de mama do tipo positivo para recep-

tores de estrógeno (ER-positivo), foi associada a 

uma melhora na mortalidade por todas as causas. 

Além disso, este trabalho mostra que realizar ati-
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vidade física, também recreacional moderada ou 

vigorosa, um ano antes do diagnóstico, está asso-

ciada a uma sobrevida global melhorada em 30 % 

para mulheres com sobrepeso ou obesidade (15). 

        A literatura também evidencia que a redução 

da hiperlipidemia com o exercício físico habitual 

ou recreativo, de leve a moderado impacto, está 

fortemente atrelada à diminuição do processo 

inflamatório, visto que há uma diminuição do 

catabolismo de LDL, assim, culminando na dimi-

nuição de fatores inflamatórios, como, interleuci-

na-1, TNF-alfa e TGF-beta (3-4). Ainda em relação a 

esse processo inflamatório, alguns trabalhos ci-

tam algumas quimiocinas próprias dos tumores, 

como, por exemplo, a CCL2. Essa quimiocina li-

gante apresenta o papel de recrutar mais macró-

fagos para zona tumoral e piora o prognóstico 

evolutivo e contribui para a agressividade do cân-

cer de mama (12-13).  

Algumas citocinas pró-inflamatórias pos-

suem isômeros, que ao longo da evolução da 

carcinogênese podem piorar o microambiente 

tumoral, assim a atividade física contribui para 

que não haja tantas variações em uma mesma 

citocina, visto que o exercício físico atua inibindo 

os recrutadores de citocinas, diminuindo a cascata 

inflamatória (3,4). Além disso, a partir dessa revisão 

de literatura, encontramos que algumas proteínas 

e hormônios são sintetizados a partir da atividade 

física, e possuem efeito protetivo para com a car-

cinogênese, como, a anti-VIP, leptina (3,5). 

O sedentarismo encontra-se intrínseco ao 

aumento do tecido adiposo. É sabido que o adi-

pócito interage com as células tumorais adjacente 

a ele, e estados de hiperlipidemia propiciam um 

microambiente adequado para a evolução da 

célula tumoral. Assim, estados nos quais há um 

aumento abrupto do colesterol acarretam em um 

efeito pró-tumoral, visto que o seu metabolismo, 

isto é, a quebra de 27-hidroxicolesterol em que 

acarreta um aumento de macrófagos, aumenta 

também sinalização de androgênios. Dentre ou-

tros efeitos deletérios, sabe-se ainda que o LDL 

oxidado liga-se a receptores TOLL (TLR), em ma-

crófagos e outros fagócitos, inicializando a casca-

ta inflamatória, além deste ponto já supracitado. 

Temos que entender que hormônios também 

envoltos neste cerne como a leptina que encon-

tra-se presente em níveis elevados em pessoas 

com sobrepeso e obesos (3,16). 

Dessa forma, a obesidade provoca um es-

tado de inflamação crônica das células corporais 

de forma sistêmica, contribuindo para um aumen-

to significativo de várias citocinas, dentre elas, a 

TNF-alfa e IL-6, subprodutos sintetizados pelos 

macrófagos oriundos do tecido adiposo acentua-

do (3, 11). 

Portanto, o exercício físico influencia tanto 

na perda de peso quanto no bem-estar mental, 

contribui para diminuição do risco de desenvolver 

câncer de mama de 15-80% (3) e, não menos im-

portante, auxilia na inibição da caquexia, fadiga, 

cardiotoxicidade da quimioterapia, ganho de pe-

so, perda óssea, e na sobrevida da paciente pré e 

pós-diagnóstico do câncer de mama (3).  

Percebe-se, assim, que a falta de atividade 

física e o ganho de peso ao longo do processo 

evolutivo do câncer de mama ocasiona prognós-

tico negativo, visto que o aumento da atividade 

física de intensidade leve, moderada ou vigorosa 

diminui o tempo do sedentarismo e, logo, acarre-

ta em um controle do peso corporal, melhorando 

o prognóstico desfavorável do câncer de mama 
(16). Assim, a obesidade, sedentarismo e hábitos 

alimentares não saudáveis são fatores modificá-

veis que se correlacionam diretamente impactan-

do a qualidade de vida do indivíduo tanto no âm-

bito patológico quanto na sua conjuntura biopsi-

cossocial (17-18). 

Em suma, há grandes indícios epidemioló-

gicos que o exercício físico regular com mais de 

36 meses após o diagnóstico do câncer de mama, 

com 2,5 horas semanais e 8,3 MET/hora/semana 

auxiliam de forma significativa no benefício tanto 

da carcinogênese evolutiva quanto na sobrevida 

do paciente (7).  

Por fim, após essa revisão, é possível legi-

timar que há significativa associação entre o exer-
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cício físico de leve a moderada intensidade, hábi-

tos alimentares, e o prognóstico do câncer de 

mama (3). Assim sendo, de acordo com os artigos 

desta revisão, há grande correlação do exercício 

físico com a sobrevida do paciente com câncer de 

mama, já que a atividade física promove um re-

tardamento do processo patogênico, pois aumen-

ta o sistema imune, aumenta a apoptose celular 

das células tumorais fazendo com que o micro-

ambiente se torne atípico para a replicação dessas 

células. Já que há aumento da apoptose celular, 

diminuição da cascata inflamatória, aumento da 

perfusão de microvasos e diminuição da hipóxia 

tecidual (4,7). 

 

Conclusão 

 

 Conclui-se após essa revisão bibliográfica 

que a atividade física e hábitos saudáveis alimen-

tares, isto é, uma alimentação pobre em lipídios e 

açúcares, tanto pré quanto pós-diagnóstico de 

câncer de mama, acarretam em uma diminuição 

do processo carcinogênico.  A principal evidência 

disto se dá a partir da diminuição dos processos 

inflamatórios crônicos, com diminuição significa-

tiva de citocinas pró-inflamatórias, o que, conse-

quentemente, leva a um microambiente não favo-

rável às células tumorais. Além disso, com o efeito 

da vasodilatação sistêmica, há indício significativo 

de melhora do prognóstico e da taxa de sobrevi-

da após os 5 anos do câncer de mama. 
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RESUMO 

O Adenocarcinoma Pancreático, que representa a principal neoplasia do pâncreas, é reconhecidamente 

uma das neoplasias de maior mortalidade, tendo taxas de óbito próximas aos 87% nos Estados Unidos. 

Alguns dos seus fatores de risco são bem descritos e relacionados, em especial o tabagismo e a presença 

de histórico familiar positivo, o que pode ser observado na relação da sua fisiopatologia com algumas alte-

rações genéticas específicas e o diagnóstico de pancreatite crônica. Tem-se ainda como fundamental o en-

tendimento da anatomia pancreática, principalmente, para o entendimento da sua expressão clínica, que 

pode variar de acordo com o segmento acometido, mas também para o estudo da possibilidade de ressec-

ção da neoplasia, sendo esse o único tratamento com possibilidade curativa. Este estudo objetivou revisar a 

literatura acerca dos principais tópicos envolvidos no entendimento do Adenocarcinoma Pancreático, por 

meio da pesquisa, de modo exploratório e descritivo, nas bases de dados Medline e SciElo. 

Palavras-chave: Adenocarcinoma Pancreático; Revisão de Literatura; Neoplasias Intraductais Pancreáticas. 

 

ABSTRACT 

The Pancreatic Adenocarcinoma appears both as the main neoplasm of the pancreas and as one of the 

ones with the highest mortality by the body, with death rates close to 87% in the United States. Some of its 

risk factors are well described and related, in particular smoking, the presence of a positive family history, 

which can be observed in the relationship of its pathophysiology with some specific gene alterations, and 

the diagnosis of chronic pancreatitis. The understanding of pancreatic anatomy is also fundamental, mainly 

for the understanding of its clinical expression, which may vary according to the affected segment, but also 

for the study of the possibility of resection, this being the only treatment with the possibility healing. This 

study aimed to review the literature on the main topics involved in the study of Pancreatic Adenocarcinoma. 

This study aimed to review the literature on the main topics involved in the understanding of pancreatic 

adenocarcinoma, through research, in an exploratory and descriptive way, in the Medline and SciElo data-

bases. 

Keywords: Carcinoma, Pancreatic; Literature Review; Pancreatic Intraductal Neoplasms . 

 

Introdução 
 

Quando se aborda o tema neoplasia pan-

creática, tem-se em mente o Adenocarcinoma 

Pancreático (AP), que apesar de não ser a única 

malignidade a afetar esse órgão, tem maior im-

portância, o que é respaldado pela sua epidemio-

logia e agressividade (1).  

O AP corresponde a 85% das neoplasias 

do pâncreas, sendo uma das dez principais causas 

de mortes relacionadas à neoplasias tanto no se-

xo masculino quanto no feminino. Estima-se que 

sua incidência nos Estados Unidos seja de 46 mil 
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casos anualmente, sendo que cerca de 85% des-

tes irão a óbito. Por outro lado, no Brasil, esta 

patologia representa apenas 2% de todos os tu-

mores e é responsável por apenas 4% dos óbitos 

secundários a neoplasias (1-3). 

Um fator que contribui para a sua agressi-

vidade é o fato de que ele é, em cerca de 90% das 

vezes, diagnosticado em um estágio avançado e, 

devido a isso, as terapias costumam ser ineficien-

tes, sendo a cirurgia o único método com poten-

cial de cura. Quando o objetivo curativo não é 

possível, os esforços passam a buscar um aumen-

to na qualidade de vida do paciente, durante a 

terminalidade. Tendo um péssimo prognóstico, 

com uma sobrevida global de 5% em 5 anos (1-4). 

 Os principais fatores de risco conhecidos 

atualmente são: idade avançada (sendo raro abai-

xo dos 30 anos e com pico de incidência entre os 

80 e 84 anos), tabagismo, etnia (prevalência 40% 

maior em negros quando comparado com cauca-

sianos), histórico familiar de câncer pancreático 

(estima-se que a presença de 1, 2 ou 3 parentes 

de primeiro grau com neoplasia pancreática au-

mentam a chance de desenvolvimento em 2, 6 a 

30 vezes respectivamente), pancreatite crônica, 

obesidade, diabetes e consumo elevado de álcool 

e cafeína (1, 4). 

A anatomia pancreática, em especial as 

suas relações e adjacências possuem grande im-

portância para tópicos como a possibilidade de 

ressecção e facilidade de metastatização. O pân-

creas situa-se retroperitonealmente, na altura das 

vértebras L1 e L2, estando localizado posterior-

mente ao estômago, à direita do duodeno, à es-

querda do baço e superior ao cólon transverso. 

Sendo dividido em 4 partes, a cabeça, o colo, o 

corpo e a cauda, sendo aproximadamente 60% a 

70% dos tumores localizados na cabeça do pân-

creas, 20% a 25% no corpo e 10% a 15% na cau-

da, tal disposição vai impactar principalmente na 

sintomatologia, sendo essa mais frequente nas 

neoplasias em cabeça. Sua irrigação advém, prin-

cipalmente, de ramos da artéria esplênica e das 

artérias pancreaticoduodenais, já sua drenagem é 

feita por veias pancreáticas que são tributárias da 

veia esplênica e da veia mesentérica superior. No 

entanto, em seu entorno estão vasos e estruturas 

como o tronco celíaco, a artéria hepática e a veia 

porta, sendo a pesquisa do seu envolvimento 

essencial para a checagem da ressecabilidade (5, 6). 

Este estudo objetivou revisar a literatura 

acerca dos principais tópicos envolvidos no estu-

do do Adenocarcinoma Pancreático. 

 

Metodologia 

 

O presente estudo trata-se de uma revisão 

de literatura acerca dos principais tópicos envol-

vidos no estudo do Adenocarcinoma Pancreático. 

Revisões narrativas são publicações amplas apro-

priadas para descrever e discutir o desenvolvi-

mento ou o “estado da arte” de um determinado 

assunto, sob o ponto de vista teórico ou contex-

tual. Constituem, basicamente, de análise da lite-

ratura publicada em livros, artigos de revistas im-

pressas e ou eletrônicas, na interpretação e análi-

se critica pessoal do autor. Essa categoria de arti-

gos tem papel fundamental para a educação con-

tinuada, pois permitem ao leitor adquirir e atuali-

zar o conhecimento sobre uma temática especifi-

ca em curto espaço de tempo (7,8). 

Consiste, portanto, de uma revisão da lite-

ratura narrativa sobre os diversos aspectos que 

permeiam o tema: Adenocarcinoma Pancreático. 

Foram realizadas buscas de artigos a respeito do 

tema citado nas bases de dados Medline e SciElo, 

em janeiro a abril de 2020,  utilizando os descrito-

res: “Neoplasias Pancreáticas”, “Adenocarcinoma”, 

“pâncreas”, “tratamento”, “fisiopatologia” e “diag-

nóstico”, tanto em português quanto em inglês, 

em diferentes combinações, sendo incluídos os 

estudos que abordassem de forma suficiente os 

aspectos relevantes acerca do tema supracitado. 

 

Resultados e Discussão 

 

O adenocarcinoma de pâncreas apresenta 

forte componente genético, em que se encontram 



Adenocarcinoma de Pâncreas - Revisão de Literatura 

 

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(2): 57-64 59 

 

anormalidades cromossômicas em larga escala 

(amplificações, deleções e rearranjos genéticos). 

Padrões repetidos de mutações específicas se 

acumulam no processo de carcinogênese, o que 

gera uma diversidade de alterações genéticas (9).  

Do ponto de vista histopatológico, cerca 

de 95% dos adenocarcinomas de pâncreas são 

originados nas células acinares ou do epitélio 

ductal. São evidenciadas estruturas glandulares 

dispostas aleatoriamente, com pleomorfismo nu-

clear e nucléolos aumentados. Nos casos mais 

indiferenciados, é difícil, inclusive, a distinção do 

epitélio ductal reativo, sendo necessário estudo 

por imunohistoquímica (9). 

Entre as alterações gênicas da carcinogê-

nese, dividem-se dois componentes associados 

ao processo: os oncogenes e os genes supresso-

res de tumor. Dentre os oncogenes, a principal 

alteração acontece no KRAS, que possui relação 

com a sinalização mitótica. Cerca de mais de 90% 

dos AP possuem alteração no KRAS. Já sobre os 

genes supressores de tumor, existem três princi-

pais grupos: 60%-70% apresentam mutação no 

gene p53, cerca de 50% no CDKN2A (via do ciclo 

celular em G1) e cerca de 50% possuem alteração 

no SMAD4, TGF-βR1 e TGF-βR2 (1, 10, 11). 

Vários estudos apontam a mutação do 

KRAS como um marcador de pior prognóstico, 

seja nos pacientes com tumores ressecáveis ou 

não. A literatura atual considera o KRAS como 

peça fundamental no crescimento e manutenção 

do tumor. Ying et al. (2012) evidenciaram esse 

papel por meio de um estudo com ratos geneti-

camente modificados, em que era possível desli-

gar o alelo KRAS a qualquer momento e quando 

desligado, a perda da expressão deste gene oca-

sionou uma morte celular massiva e rápida re-

gressão do tumor (12, 13). 
 

Neoplasias Mucionsas Papilares Intraductais 

(NMPI) 

As IPMN são caracterizadas pela prolifera-

ção epitelial ductal com hipersecreção de mucina 

e consequentemente dilatação do ducto pancreá-

tico principal e/ou seus ramos secundários. De 

modo geral, esta patologia é considerada uma 

lesão pré-maligna do adenocarcinoma pancreáti-

co, podendo variar em diferentes graus: lesões 

benignas (adenoma/baixo grau de displasia), bor-

derline (displasia moderada) e malignas (carcino-

ma in situ/displasia de alto grau ou carcinoma 

invasivo) (14,15). 

Essa patologia representa cerca de 1-3% 

de todas as neoplasias pancreáticas exócrinas, 

sendo diagnosticada com maior prevalência entre 

a 6ª e a 7ª década de vida, sem predomínio de 

sexo e costumam estar na região cefálica do pân-

creas (cerca de 60-70% dos casos) (14,15). 

A patologia não possui fatores de risco 

bem definidos, sendo seu diagnóstico, na maioria 

das vezes, um achado acidental de exames de 

imagem, podendo ser tanto a tomografia compu-

tadorizada quanto a colangiopancreatografia por 

ressonância magnética nuclear e, devido a isso, 

acredita-se que o uso crescente e a evolução dos 

métodos de diagnóstico por imagem levou a um 

aumento da identificação das NMPI (14,15). 

De acordo com os consensos internacio-

nais, todas as IPMN que envolvam o ducto pan-

creático principal devem proceder com ressecção 

cirúrgica (duodenoprancreatectomia cefálica, du-

odenoprancreatectomia distal ou pancreatecto-

mia total), desde que as condições básicas cirúr-

gicas estejam presentes (14,15). 
 

Quadro Clínico 

 O quadro clínico desta patologia não 

apresenta sintomas específicos para um diagnós-

tico precoce. De modo geral, as manifestações 

clínicas possuem uma apresentação mais ampla, 

podendo partir de sintomas mais leves, como 

desconforto abdominal, náuseas, anorexia e aste-

nia, até sintomas mais alarmantes, como perda 

ponderal, icterícia obstrutiva e dor abdominal 

intensa (principalmente nas fases mais avançadas 

da doença) (1,3, 14). 

É importante salientar que o quadro clíni-

co dos tumores depende diretamente de seu ta-
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manho e de sua localização. Tumores da cabeça 

do pâncreas, geralmente, são menores que os 

tumores localizados no corpo e na cauda. No en-

tanto, apesar de serem comumente menores, os 

tumores de cabeça de pâncreas apresentam sin-

tomas obstrutivos mais precocemente, como icte-

rícia e até pancreatites. Cerca de 25% dos tumo-

res de topografia na cabeça do pâncreas cursam 

com apresentação do sinal de Courvoisier-Terrier, 

caracterizado como vesícula biliar palpável e não-

dolorosa (15-17). 

Nos tumores de cauda pancreática, os sin-

tomas são mais inespecíficos, cursando eventual-

mente com dor abdominal no quadrante superior 

esquerdo, sendo este sintoma pouco relacionado 

exclusivamente ao tumor primário. As manifesta-

ções clínicas deste tumor são geralmente decor-

rentes de doença metastática mais avançada (1,3). 

Outra manifestação desse tumor presente 

em até 50% dos pacientes acometidos é o desen-

volvimento de diabetes mellitus, pela disfunção 

que acomete o pâncreas em decorrência dessa 

patologia. Além disso, manifestações menos co-

muns podem ocorrer, como trombose venosa 

superficial, paniculite, anormalidades da função 

hepática, aumento da circunferência abdominal, 

obstrução do esvaziamento gástrico e transtorno 

depressivo (16-18). 

Por fim, o surgimento do sinal de Virchow, 

adenomegalia supraclavicular esquerda, trombo-

flebite migratória e o nódulo de irmã Maria José, 

lesão umbilical metastática, são sinais clínicos que 

representam um pior prognóstico, devido à doen-

ça em estágio avançado (3,16). 
 

Diagnóstico 

 A avaliação do adenocarcinoma de pân-

creas deve objetivar o diagnóstico precoce, com 

possibilidade de alívio também precoce dos sin-

tomas e de ressecamento tumoral. Como já foi 

dito, na maioria das vezes não é possível o diag-

nóstico precoce, sendo a doença diagnosticada já 

em estágio irressecável. 

 Na suspeita do diagnóstico de adenocar-

cinoma de pâncreas, a Tomografia Computadori-

zada (TC) contrastada de abdome é considerada o 

principal exame a ser realizado, servindo para 

diagnóstico, definição do estadiamento e no auxí-

lio do planejamento do plano terapêutico. Esse 

técnica permite a visualização do tumor primário 

e a relação anatômica do tumor com a artéria 

mesentérica superior, plexo celíaco, veia mesenté-

rica superior, veia porta e a relação com os de-

mais órgãos abdominais (1,2,19,20). 

 A TC contrastada permite estimar a resse-

cabilidade cirúrgica com acurácia de 80% a 90%. 

Para diagnóstico mais preciso, em casos de dúvi-

da diagnóstica ou em casos de não-identificação 

de massa suspeita na TC em casos suspeitos, po-

de ser realizada uma Ressonância Magnética (RM) 

para auxílio diagnóstico (21-23). 

 A possibilidade de uso do Ultrassom En-

doscópico torna-se um importante aliado na in-

vestigação do adenocarcinoma de pâncreas. 

Apresenta-se como método de escolha quando é 

necessário biópsia de tecidos, tendo esta coleta 

importância maior no planejamento do tratamen-

to quimioterápico ou radioterápico do que no 

tratamento cirúrgico (7, 18, 24). 

  A colangiopancreatografia retrógrada 

endoscópica (CPRE) permite uma boa visualização 

do ducto pancreático principal e dos ductos bilia-

res, sendo utilizada especialmente em casos de 

icterícia para paliação com uso de próteses bilia-

res, objetivando alívio da obstrução. No entanto, 

a utilização deste exame deve ser individualizada, 

pois ainda há relatos controversos na literatura 

sobre a indicação indiscriminada da CPRE (2, 22-24). 

 Também pode ser feita a investigação des-

ta patologia por meio do uso de marcadores bio-

lógicos. Os principais marcadores usados na prá-

tica clínica são o CA 19-9 (antígeno carboidrato 

19-9) e o CEA (antígeno carcinoembrionário), 

apesar de que nenhum desses dois marcadores 

possuem uma sensibilidade ou uma especificida-

de altas o suficiente para serem utilizados como 

método diagnóstico ou de rastreio. Sendo, então, 
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mais utilizados para avaliar a progressão da do-

ença e a recidiva (1,12,18). 

Por fim, a utilização da cirurgia videolapa-

roscópica no estadiamento do adenocarcinoma 

de pâncreas tem sido uma realidade cada vez 

mais comum em grandes centros. Para os pacien-

tes com tumores considerados ressecáveis pelos 

exames de imagem não-invasivos, questiona-se 

se a laparoscopia deve ser feita para todos os 

pacientes, seletivamente ou para nenhum pacien-

te. No entanto, vários autores mostram alta inci-

dência de casos com estadiamento intra-

operatório modificado em virtude de doença lo-

corregional avançada ou pelo diagnóstico de me-

tástase à distância. Com base nisso, estima-se que 

a laparoscopia modifique o estadiamento dos 

pacientes portadores de adenocarcinoma de pân-

creas, evitando operação desnecessária em cerca 

de 20% dos pacientes (17, 18, 24). 

Utiliza-se o sistema de TNM (tumor-node-

metastasis), sendo dividido da seguinte forma (4): 

 

Quadro 1 - Estadiamento do Adenocarcinoma Pancreático. 

Estádio T N M Característica 

IA T1 N0 M0 Tumor limitado ao pâncreas, 

≤ 2 cm na maior dimensão. 

IB T2 N0 M0 Tumor limitado ao pâncreas, 

> 2 cm na maior dimensão. 

 

IIA 

 

T3 

 

N0 

 

M0 

Tumor estende-se além do 

pâncreas, não envolvendo o 

tronco celíaco ou a artéria 

mesentérica superior. 

IIB T1, 

T2, 

ou 

T3 

N1 M0 Metástase para linfonodos 

regionais. 

III T4 N0 

ou 

N1 

M0 Tumor envolvendo plexo 

celíaco ou artéria mesentéri-

ca superior. 

IV T1, 

T2, 

T3 

ou 

T4 

N0 

ou 

N1 

M1 Metástase a distância 

 

Rastreamento Populacional 

 Atualmente, programas de rastreio univer-

sal para câncer de pâncreas não são recomen-

dados pela Organização Mundial de Saúde (OMS). 

Em alguns estudos internacionaiz, está sendo 

avaliada a utilização da ultrassonografia en-

doscópica para rastreio em pacientes com histó-

rico familiar de câncer de pâncreas, porém ainda 

não há dados suficientes na literatura para refor-

çar esta prática (7). 
 

Tratamento 

 O estadiamento representa a ferramenta 

definidora da abordagem terapêutica dos pa-

cientes com adenocarcinoma pancreático. Das 

abordagens aplicáveis, a única com potencial de 

cura é a ressecção cirúrgica, porém apenas 15-

20% dos pacientes diagnosticados são candidatos 

ao procedimento. Os critérios de ressecabilidade, 

definidores da eleição para o procedimento cirúr-

gico podem ser compreendidos por meio de uma 

escala: o extremo superior, que pressupõe irres-

secabilidade, corresponde à presença de me-

tástase à distância, enquanto o extremo inferior 

corresponde ao tumor restrito ao pâncreas; os 

demais níveis dessa escala correspondem ao ma-

ior ou menor acometimento de estruturas vascu-

lares adjacentes. A mediana dessa escala abrange 

o conceito de borderline (limítrofe), que diz re-

speito a um acometimento intermediário e gera 

discussão quanto à indicação de ressecabilidade. 

Alguns estudos sugerem que a ressecção estaria 

indicada caso haja um acometimento vascular 

menor que 180º, ficando clara a importância de 

uma avaliação minuciosa para um tratamento 

individualizado (1, 25, 26). 

 Os pacientes com câncer ressecável geral-

mente se enquadram nos estágios I e II. Esses 

paciente se beneficiam da terapia adjuvante com 

quimioterápicos, com a finalidade de reduzir o 

risco de metástases à distância, ou quimiorradio-

terapia com o objetivo de diminuir a possibilidade 

de invasão locorregional, apesar de estudos 

demonstrarem controvérsias na radioterapia ad-
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juvante. Além disso, apesar de ainda controverso 

e não consensual, a terapia neoadjuvante vem 

sendo um tema que desperta interesse para essas 

situações. Nos tumores de cabeça e colo de pân-

creas ressecáveis, a duodenopancreatectomia 

(DP), conhecida como cirurgia de Whipple, com 

ou sem preservação do piloro, é o procedimento 

de escolha. A cirurgia de Whipple também pode 

ser utilizada em outros tumores periampulares, 

como da ampola de Vater e ducto biliar distal, e 

no tratamento da pancreatite crônica, especial-

mente no manejo da dor crônica. A DP é um pro-

cedimento cirúrgico desafiador e a mortalidade 

operatória é de 3-5% em centros de referência, 

além de apresentar uma incidência de compli-

cações pós-operatórias elevada, variando de 30-

61%. Já nos tumores de corpo e cauda do pân-

creas, o procedimento de escolha é a pancreatec-

tomia distal. Em razão da proximidade entre as 

estruturas, caso haja invasão esplênica (do pró-

prio órgão ou dos vasos esplênicos), deve ser 

realizada a esplenectomia, ou, quando possível, a 

preservação do baço com ressecção dos vasos 

esplênicos (técnica de Warshaw) (1, 25-27). 

 Em contraste à terapia neoadjuvante nos 

pacientes com câncer ressecável, os tumores clas-

sificados como borderline se beneficiam dessa 

prática, reduzindo a possibilidade de apresen-

tarem uma margem cirúrgica microscópica com-

prometida (responsável por uma diminuição 

dramática da sobrevida quando comparada à 

margem negativa) durante a ressecção (1, 26). 

 Nos casos irressecáveis, que correspon-

dem geralmente aos estágios III (doença lo-

calmente avançada) e IV (doença metastática), 

instituem-se cuidados paliativos, visando uma 

melhor qualidade de vida para o paciente. Alguns 

estudos destacam um papel da quimioterapia à 

base de fluorouracil na melhora da sobrevida em 

3 meses em comparação às medidas de suporte 

isoladas (1). 

 O prognóstico do câncer de pâncreas é 

obscuro. A sobrevida em 5 anos é de aproximad-

amente 8%, porém quando a doença é diagnosti-

cada em estágio localizado, a sobrevida aumenta 

para apenas 27 % em 5 anos. A sobrevida média 

após uma ressecção cirúrgica isolada é de 11-20 

meses, aumentando com a implementação de 

terapia multimodal, como a quimioterapia adju-

vante (13). 
 

Seguimento 

 Não há evidências para guiar a estratégia 

de vigilância após o tratamento em pacientes 

com câncer de pâncreas, sendo a prática clínica 

variável. A grande maioria das recorrências não 

são passíveis de tratamento curativo, além de ser 

controverso questionável se a detecção precoce 

de recorrência ou metástase aumentaria a so-

brevida a longo prazo (28,29). 

Várias sociedades apresentam consensos e 

recomendações de vigilância pós-tratamento com 

algumas variações. A Sociedade Americana de 

Oncologia Clínica (ASCO) recomenda visitas com 

intervalos de três a seis meses para monitorar a 

recuperação de toxicidades e recorrências rela-

cionadas ao tratamento, com redução gradual das 

visitas após dois anos. Caso os níveis séricos de 

CA19-9 estejam elevados no pré-operatório, este 

pode ser medido a cada três a seis meses no se-

guimento. Além disso, deve ser levado em con-

sideração o paciente, avaliando suas preferências, 

estado emocional e questões financeiras. Já a 

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 

recomenda uma história e um exame físico para 

avaliação dos sintomas associado a mensurações 

de CA 19-9 e tomografias de acompanhamento a 

cada três a seis meses por dois anos, e depois a 

cada seis a 12 meses. As diretrizes da Sociedade 

Europeia de Oncologia Médica (ESMO) afirmam 

que não há evidências de que o acompanhamen-

to regular após a terapia inicial com intenção 

curativa tenha impacto no resultado, sendo prior-

izada a avaliação dos sintomas, da nutrição e su-

porte psicossocial (18, 28, 29). 
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Conclusão 

  

 O adenocarcinoma pancreático (AP) corre-

sponde a 85% das neoplasias do pâncreas, sendo 

uma das dez principais causas de morte relacion-

adas à neoplasia tanto no sexo masculino quanto 

no feminino. São diversos os fatores de risco para 

seu desenvolvimento, destacando-se idade avan-

çada, tabagismo, etnia negra, histórico familiar de 

câncer pancreático e pancreatite crônica.  

 O quadro clínico não apresenta sintomas 

específicos para um diagnóstico precoce, poden-

do ter uma variação ampla e variando de acordo 

com a localização e progressão do tumor. No 

diagnóstico e avaliação, dentre os exames de im-

agem indicados, destaca-se a TC contrastada co-

mo uma importante ferramenta, tanto na 

definição do estadiamento quanto no 

planejamento terapêutico, além dos biomarca-

dores séricos CA19-9 e CEA servirem para 

avaliação da progressão da doença.  

 O estadiamento é fundamental para 

decisão terapêutica e o rastreio é indicado nos 

casos de história familiar positiva. O tratamento é 

variável e baseado no estadiamento, apresentan-

do a modalidade cirúrgica como única 

abordagem efetiva para cura, estando indicada 

nos casos ressecáveis, e o seguimento pós-

tratamento tem diretrizes com recomendações 

variadas. 
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RESUMO 

A fluidoterapia adequada é essencial no tratamento de pacientes submetidos cirurgia eletiva de grande 

porte. Tanto a sobrecarga de líquidos quanto a hipovolemia são prejudiciais durante a fase perioperatória, 

com impacto em mortalidade e morbidade. Temos como objetivo descrever os princípios fisiológicos e clí-

nicos de terapia volemica no período perioperatório, com foco em avaliação dinâmica de resposta a volu-

me. Revisão de literatura com base em PubMed utilizando os termos fluid, high risk surgery, hypovolemia. A 

fluidoterapia com equilíbrio zero deve ser direcionada. Em pacientes de alto risco, o manejo hemodinâmico 

deve ser individualizado e titulado através do uso de terapia direcionada a alvos volêmicos. O manejo de 

volume e a sobrecarga hídrica podem ter efeito prejudicial no resultado pós-operatório. Portanto, estraté-

gias para evitar sobrecarga de líquidos e ajudar a avaliar a necessidade individual de volume durante e após 

a cirurgia devem ser implementadas para aumentar a segurança do paciente. 

Palavras-chave: Soluções Cristalóides, Colóides, Deslocamentos de fluidos corporais. 

 

ABSTRACT 

Adequate fluid therapy is essential in the treatment of patients undergoing major elective surgery. Both 

fluid overload and hypovolemia are harmful during the perioperative phase, with an impact on mortality 

and morbidity. Objectives: To describe the physiological and clinical principles of volume therapy in the 

perioperative period, with a focus on dynamic assessment of volume response. Literature review based on 

PubMed using the terms fluid, high risk surgery, hypovolemia. Zero balance fluid therapy should be target-

ed. In high-risk patients, hemodynamic management should be individualized and titrated through the use 

of therapy aimed at volume targets. Volume management and fluid overload can have a detrimental effect 

on postoperative results. Therefore, strategies to avoid fluid overload and to help assess the individual need 

for volume during and after surgery should be implemented to increase patient safety. 

Keywords: Crystalloid solutions, Colloids, Displacements of body fluids. 

 

Introdução 

Muitos pacientes necessitam de fluidos in-

travenosos (IV) para prevenir ou corrigir proble-

mas com seu estado hidroeletrolítico. Decidir so-

bre a quantidade, tipo de fluido (cristalóide ou 

coloide) e a melhor maneira para administrá-los 

pode ser uma tarefa difícil e complexa e as deci-

sões devem ser baseadas na avaliação cuidadosa 

das necessidades individuais do paciente (1). Pes-

quisas (observe para citar os autores desses estu-

dos) mostraram que até 1 em cada 5 pacientes 

sofrem complicações ou morbidade por adminis-

tração inadequada de volume. 
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Uma das maiores indicações de expansão 

volêmica é no período perioperatório (observar 

para: período intraoperatório) de cirurgia de 

grandes portes, isto é, qualquer intervenção que 

ocorre na sala de operações de um hospital en-

volvendo incisão, excisão, manipulação ou sutura 

de tecido e requer anestesia regional ou geral ou 

sedação profunda para controle de dor (2). 

A terapia com fluidos visa maximizar o volume 

sistólico, a oferta de oxigênio tissular e tratar a 

hipovolemia (3). No entanto, a sobrecarga hidríca 

pode causar danos em todos os tipos de cirurgia. 

É essencial, portando, utilizar soluções de maneira 

racional no período perioperatorio. 

Sempre que possível devemos utilizar me-

tas em expansão e manutenção volêmica. Neste 

artigo colocaremos nossa prática diária em mane-

jo hídrico no doente cirúrgico de alto risco, com 

enfoque na utilização de metas dinâmicas para 

avaliação de fluidorresponsividade. 

 

Metodologia 

 

Para elaboração desta revisão narrativa, 

Revisão de literatura com base em PubMed utili-

zando os termos fluid, high risk surgery, hypovo-

lemia. 

 

Resultados e Discussão 

 

Pré-Operatório 

A desidratação antes da cirurgia eletiva é 

comum, e frequentemente se associa ao jejum e 

ao preparo intestinal. As diretrizes americanas 

atuais estimulam a ingestão de líquidos até 2 h 

antes da cirurgia eletiva (4) e estudos recentes 

mostram que o preparo colônico pode ser omiti-

do com segurança sem aumento de complica-

ções(5). Em pacientes de risco para desidratação 

em nossa prática utilizamos hidratação com cris-

taloide basal, alem de minimizar ao máximo o 

tempo de jejum.  
 

Perioperatório – expansão volêmica 

Nos últimos anos, a prática geral era ad-

ministrar grande quantidade de líquidos a pacien-

tes submetidos à cirurgia, especialmente quando 

havia algum tipo de deterioração hemodinâmica 

como hipotensão. A idéia por trás desse conceito 

era que uma política “liberal” de fluido em pacien-

tes cirúrgicos seria necessária para otimizar o dé-

bito cardíaco e perfusão tissular (2), principalmente 

baseado em parâmetros estáticos, como pressão 

arterial (PA) e pressão venosa central (PVC). Este 

conceito é considerado incorreto. Existem outras 

causas de hipotensão arterial durante procedi-

mentos cirúrgicos além da hipovolemia (efeito de 

drogas, vasoplegia, entre outros) (6). Por um lado, 

o excesso de fluidos, feito de maneira não judicio-

sa leva a aumento de mortalidade de pacientes 

críticos, especialmente com sepse, por aumento 

do tempo de ventilação mecânica, insuficiência 

renal aguda, síndrome do desconforto respirató-

rio e hipertensão intra-abdominal. Por outro, em 

pacientes hipotensos fluido responsivos, o seu 

uso melhora o débito cardíaco e a perfusão sis-

têmica, com impacto em mortalidade. É essencial 

então definir quais doentes são fluidorresponsi-

vos. 

O uso de variáveis clínicas, como a pressão 

arterial, turgor cutâneo, frequência cardíaca e 

débito urinário tornam-se pouco confiáveis para 

definir resposta a volume, com sensibilidade em 

torno de 50%. Embora um baixo débito urinário 

possa indicar diminuição do volume intravascular, 

o débito urinário é afetado por múltiplos fatores, 

incluindo redução da função cardíaca, lesão renal 

aguda, aumento de pressão intra-abdominal e 

insuficiência renal crônica, tornando a oligúria um 

sinal pouco fiável do estado do volume corporal.  

A terapia guiada por metas adapta a he-

modinâmica e a fluidoterapia através do monito-

ramento perioperatório de um conjunto de índi-

ces cardiovasculares que podem ser utilizados 

para auxílio na tomada de decisão em relação a 

expansão com fluidos.  Entre os parâmetros está-

ticos temos a pressão venosa central (PVC), a 

pressão de oclusão da artéria pulmonar (POAP) e 

o diâmetro da veia cava visto por ecografia. Entre 

os parâmetros dinâmicos, destaca-se a variação 
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da pressão de pulso, mudanças dinâmicas na ve-

locidade do fluxo aórtico/Volume de emissão 

estimado por Doppler Esofágico e Alterações no 

Diâmetro Vena-Caval Induzido pela Ventilação 

por Pressão Positiva. 

Os parâmetros estáticos, em especial a 

PVC são influenciados por outros fatores não são 

relacionados ao estado volêmico ou capacidade 

de resposta a fluidos, como complacência cardía-

ca, pressão das vias aéreas e pressão expiratória 

final positiva (PEEP), patologias cardíacas como 

insuficiência mitral / tricúspide e insuficiência car-

díaca congestiva, não sendo possível estimar a 

partir de um único valor da PVC se um paciente 

responde a líquidos. Em resumo, deve-se evitar o 

uso destes parâmetros (3). 

Entre os parâmetros dinâmicos, a variação 

da pressão de pulso (ΔPP) derivada da análise da 

forma de onda arterial e do seu contorno, mos-

trou ser a melhor preditiva da resposta ao flui-

do  quando realizada em condições ideais (paci-

entes em ritmo sinusal, entubado e ventila-

do mecanicamente, não fazendo esforços respira-

tórios espontâneos, com volume corrente de pelo 

menos 8mL/kg de volume corrente, sem altera-

ções de conformidade da parede torácica). Uma 

meta-análise recente que incluiu 22 estudos, in-

cluindo estudos nos quais o valor preditivo havia 

sido avaliado através do cálculo tanto da sensibi-

lidade quanto da especificidade na identificação 

daqueles pacientes que posteriormente respon-

deram ao desafio dos fluidos, excluindo estudos 

que empregavam uma estratégia ventilatória que 

mantinha respiração espontânea ou geravam um 

volume corrente <8 ml/kg. mostrou uma sensibi-

lidade de 88% com uma especificidade de 89% (7).  

A ΔPP é um reflexo das interações cardio-

pulmonares. Quando um paciente respira, tanto 

espontaneamente como em ventilação mecânica, 

o débito cardíaco varia. Quanto mais o débito 

cardíaco variar com as respirações, maior a pro-

babilidade de o paciente responder a um volume 

de fluido com um aumento do volume sistólico. 

Usando este princípio simples, os clínicos podem 

aproveitar o traçado da linha arterial comum para 

avaliar a capacidade de resposta do paciente ao 

volume. 

A ventilação mecânica aumenta a pressão 

pleural e transpulmonar, podendo diminuir o en-

chimento do ventrículo direito durante o período 

inspiratório, (VD), e a sua fração de ejeção. Isso 

leva a uma redução da pré-carga ventricular es-

querda (VE) durante o período expiratório, devido 

ao longo tempo de trânsito sanguíneo. Essas alte-

rações respiratórias na pré-carga do VE podem 

induzir mudanças no volume cardíaco.   

Uma meta-análise de 38 ensaios clínicos, 

incluindo 6595 participantes, concluíram que a 

terapia guiada por metas reduziu a incidência de 

infecção pós-operatória e redução no tempo de 

internamento hospitalar (8). 

Em relação ao tipo de fluido, damos prefe-

rência a soluções cristaloides (Tabela 1),  

especialmente soluções balanceadas contendo 

eletrólitos e um equilíbrio ácido-base próximo ao 

do plasma. Um estudo recente comparando solu-

ção salina normal com soluções balanceadas em 

pacientes submetidos a grandes cirurgias abdo-

minais foi encerrado prematuramente devido ao 

aumento necessidade de terapia vasopressora no 

grupo s, possivelmente relacionada à acidose me-

tabólica hipercorêmica. Uma grande meta-analise 

mostrou aumento de insuficiência renal em uso 

de solução salina, favorecendo o uso de soluções 

balanceadas como o ringer com lactato (9). 

 

Tabela 1 - Soluções Cristaloides e sua composição 

Componen-

te 

Soro 

Fisiológico 

0,9 % 

Ringer 

Lactato  

Ringer 

Acetato 

Soro 

Glicosado 

5%  

Plasma 

Sanguineo 

Sódio 154 130 130 0 135–145  

Potássio 0 4 4 0 3,5 – 5,5 

Cloro 154 109 112 0 98-105 

Bicarbonato 0 28 ( Lactato) 27 ( Acetato) 0 24 -32 

Osmolarida-

de 

308 273 276 278 275–295  
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Glicose 0 0 0 278 (50 g)  x 

Calcio 0 1,4 1 0 2.2–2.6  

Magnesio 0 0 1 0 0,8-1,2 

PH 4,5-7,0 6–8  6 – 7,5 3.5–5.5  7,35 – 7,45 

 

Os coloides, macromoléculas de alto po-

der oncótico, não são indicados rotineiramente 

em doentes cirúrgicos. Entre os principais coloi-

des temos o hidroxietilamido (HES), as gelatinas e 

a albumina humana. O HES foi associado a um 

aumento do risco de lesão renal aguda e/ou mor-

te (10). O uso de gelatinas, macromoléculas deriva-

das de colágeno bovino, estão potencialmente 

associados à coagulopatia e reações anafiláticas. 

A Albumina humana, apesar de efeitos potenci-

almente benéficos, não teve impacto em mortali-

dade, lesão renal ou tempo de internação (11). 

Em resumo, em pacientes no perioperató-

rio, com sinais de disfunção orgânica causada por 

baixo débito cardíaco, devemos utilizar preferen-

cialmente soluções cristaloides balanceadas, gui-

ado por metas dinâmicas quando possível. 

 

Pós-Operatório - Manutenção de Rotina 

Se os pacientes precisarem de fluidos IV 

apenas para manutenção de rotina, restrinja a 

prescrição inicial a (1):  

- 25-30 ml / kg / dia de volume 

- aproximadamente 1 meq / kg / dia de 

potássio , sódio e cloreto e 

- aproximadamente 50–100 g / dia de gli-

cose para limitar a cetose. 

Para pacientes obesos, ajuste a prescrição 

de fluidos intravenosos ao seu peso corporal ide-

al. Use volumes mais baixos por kg e individualize 

se o IMC for superior a 40 kg/m2 

Considere prescrever menos líquido (por 

exemplo, 20–25 ml /kg/dia de líquido) para, ido-

sos e pacientes com insuficiência renal ou insufi-

ciência cardíaca. 

Sempre devemos considerar as perdas do 

doente por drenos, fistulas sondas nasogástricas, 

ielostomia, diurese e perdas insensíveis, objeti-

vando um balanço hídrico neutro (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Secreções entéricas e composições eletrolíticas 

Eletrolito 

(mmol por 

Litro) 

Secreção 

Gastrica 

Fistula 

Pancreatica 

Secreção 

Biliar 

Fistula 

enterica 

Sódio 20-60 125-136 145 140 

Potássio 14 8 5 5 

Cloro 140 56 105 135 

Bicarbonato 0 85 30 8 

H+ 60-80 0 0 0 

 

Conclusão 

 A mortalidade perioperatória de cirurgias 

eletivas ainda é considerada elevada em todo o 

mundo. Muitos estudos prospectivos e retrospec-

tivos mostraram que o manejo de volume e a 

sobrecarga hídrica podem ter efeito prejudicial no 

resultado pós-operatório. Portanto, estratégias 

para evitar sobrecarga de líquidos e ajudar a ava-

liar a necessidade individual de volume durante e 

após a cirurgia devem ser implementadas para 

aumentar a segurança do paciente. Ainda hoje, 

em muitos de nossos pacientes, nenhum monito-

ramento ou parâmetros estáticos inadequados, 

como pressão arterial e PVC que não podem ava-

liar a capacidade de resposta a fluidos são utiliza-

dos de rotina, contribuindo para aumento poten-

cial de morbidade neste grupo de doentes.  
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RESUMO 

O crescimento exuberante do volume de cirurgias bariátricas criou um contingente de pessoas que podem 

necessitar de atendimento em emergências pelas mais diversas causas, desde casos simples de desconforto 

abdominal até situações que podem evoluir de forma grave se não forem diagnosticados e tratados com 

agilidade e segurança. Apresentamos uma breve descrição das principais complicações cirúrgicas após gas-

troplastias, detalhando o quadro clínico, diagnóstico e terapêutica, com o intuito de despertar interesse no 

assunto. As alterações anatômicas do trânsito intestinal podem propiciar o surgimento de complicações 

específicas. Compreender a anatomia e fisiologia das cirurgias e das prováveis complicações possa em mui-

to contribuir para o diagnóstico eficaz e conduta terapêutica efetiva a tempo de reduzir maiores agravan-

tes. 

Palavras-chave: Gastroplastias; Bypass gástrico em Y-de-Roux; Gastrectomia Vertical. 

 

ABSTRACT 

The exuberant growth of the bariatric surgeries has created a contingent of people who may need assis-

tance in emergencies for the most diverse causes, from simple cases of abdominal discomfort to situations 

that can evolve seriously if they are not diagnosed and treated with agility and safety. We present a brief 

description of the main surgical complications after gastroplasty detailing the clinical, diagnostic and treat-

ment, in order to arouse interest in the subject. Anatomical changes in intestinal transit can lead to specific 

complications. Understanding the anatomy and physiology of surgeries and the likely complications can 

greatly contribute to an effective diagnosis and effective therapy in time to reduce further aggravations. 

Keywords: Gastroplasty; Roux-en-Y Gastric Bypass; Sleeve gastrectomy. 

 

 

Introdução 

 

A obesidade é uma doença crônica consi-

derada uma epidemia mundial, representando um 

importante problema de saúde pública. De acor-

do com a Organização Mundial de Saúde (OMS), 

a obesidade é uma afecção de alta prevalência no 

Brasil e no mundo, encontrando-se em constante 

ascensão (1,2). 

Sendo essa comorbidade uma condição 

multifatorial, é preciso estabelecer um tratamento 

igualmente diverso e plural sendo fundamental a 

adesão do paciente e um bom seguimento profis-

sional para alcançar bons resultados (3). 

A cirurgia bariátrica é nos dias atuais, con-

siderada a ferramenta mais eficaz no controle e 

no tratamento da obesidade severa, principal-

mente em pacientes que apresentaram dificulda-

des de perda de peso no seguimento clínico (2-4). 

Atualmente, o Brasil ocupa o segundo lugar no 

mundo quanto ao número de procedimentos 

realizados (5). Entretanto, apesar da segurança da 

abordagem cirúrgica ser muito bem documenta-
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da pela literatura médica, esses procedimentos 

não são isentos de riscos (6).  

Com base nisso, ao realizar o atendimento 

emergencial de pacientes com histórico de cirur-

gia bariátrica, é fundamental que o profissional 

que realiza o atendimento tome conhecimento de 

informações simples fornecidas pelos pacientes, 

tais como a data do procedimento e a técnica que 

foi utilizada. Esses dados e o conhecimento das 

alterações anatômicas que elas apresentam po-

dem direcionar o raciocínio diagnóstico e a con-

duta a ser adotada para resolução do problema (7-

10). 

Além disso, é importante ressaltar a vasta 

quantidade de diagnósticos possíveis para paci-

entes que buscam atendimento em serviços de 

emergência com queixa de dores abdominais (11). 

Dessa forma, o histórico de cirurgia bariátrica de-

ve acrescentar às hipóteses diagnósticas, não limi-

tá-las. 

Dessa forma, o trabalho atual busca revisar 

na literatura as principais complicações com des-

fecho cirúrgico relacionado às principais técnicas 

de gastroplastias (Bypass gástrico em Y-de-Roux e 

Gastrectomia Vertical). 

 

Metodologia 

 

Para elaboração desta revisão narrativa, fi-

zemos levantamento na literatura de língua por-

tuguesa e inglesa nas plataformas PUBMED, Goo-

gle Scholar, SciELO e o site oficial da Sociedade 

Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica. Utili-

zamos, em inglês e português, as seguintes pala-

vras-chave: cirurgia bariátrica, complicações cirúr-

gicas, gastroplastia, gastrectomia vertical e emer-

gências. 

 

Resultados e Discussão 

 

No Brasil são aprovadas quatro modalida-

des de cirurgia bariátrica e metabólica (além do 

balão intragástrico, que não é considerado proce-

dimento cirúrgico) (2). Apesar de existirem muitas 

técnicas bariátricas, duas delas se posicionam 

como prioritárias na escolha de muitos cirurgiões: 

o Bypass gástrico com reconstrução em Y-de-

Roux (BPGY) e a Gastrectomia Vertical (GV) 
(2,3,10,12,13,14). 

As complicações podem ser classificadas, 

segundo o intervalo de tempo entre a cirurgia e o 

aparecimento dos sintomas. Dessa forma, é con-

siderada complicação precoce até o 30º dia de 

pós-operatório (DPO) e tardia após 30 dias (15-18). 

 

 

 
Figura 1 – (A) Gastrectomia Vertical (Sleeve). Ressecção 

longitudinal do estômago, a partir do piloro até o fundo 

gástrico próximo ao ângulo de HIS e remoção de toda gran-

de curvatura, permanecendo uma manga afilada ao longo da 

pequena curvatura 
(3,14)

. (B) – Bypass Gástrico em Y-de-Roux. 

Septação gástrica a partir da pequena curvatura, confeccio-

nando um pequeno tubo gástrico contínuo ao esófago que 

será anastomosado a alça alimentar em formato de Y. O 

restante excluso do estômago tem seu trânsito continuado 

com a alça biliopancreática 
(3)

. 

Fonte: Ilustração desenvolvida pelos próprios autores. 

 

Complicações Precoces 

 Nesse grupo de complicações, é comum a 

detecção ainda durante o internamento ou em 

um brevíssimo período após a alta hospitalar. 

Normalmente serão avaliadas e tratadas pelo ci-

rurgião assistente ou outro membro da sua equi-

pe cirúrgica (19). 

Apesar de nesse período de tempo a em-

bolia pulmonar ser a principal preocupação para 

o cirurgião, no contexto atual, com o uso da qui-

mioprofilaxia com heparina de baixo peso mole-

cular (HBPM) e a mobilização precoce, tornou 

cada vez menos comum a presença desta inter-

corrência. Importante ressaltar que, independente 

de sua frequência ter diminuído, ela sempre fará 

parte das hipóteses diagnósticas nos pacientes 
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que apresentem dispneia, taquipnéia, taquicardia 

e sensação súbita de angústia quando estavam 

assintomáticos (20). 

Abordaremos neste tópico: sangramentos, 

fístulas e deiscências e obstruções em ambas as 

técnicas, fazendo distinções quando necessário. 

 

Sangramento 

Embora rara, a hemorragia pós-operatória 

é fatal e representa uma das complicações preco-

ces mais temidas pelos cirurgiões (6,15). Nas cirur-

gias de BPGY e GV foi relatada a incidência preco-

ce (em até 30 dias do procedimento cirúrgico) 

inferior a 5%, podendo surgir de várias fontes e 

variar na apresentação clínica (15,18).  

O sangramento após gastroplastias tem 

sua principal origem nas bordas do tecido seccio-

nado ou nos locais de penetração dos grampos 

no tecido. Na GV, costuma decorrer da linha que 

secciona o estômago, enquanto no BPGY pode ter 

origem em uma das cinco linhas de grampo: es-

tômago excluído (em até 40% dos casos), bolsa 

gástrica, alça de Roux, gastrojejunostomia e jeju-

nojejunostomia (6,15,18, 21,22). 

Nesse contexto, existem dois tipos de he-

morragia pós-operatória: extraluminal (geralmen-

te mais precoce) e intraluminal (geralmente mais 

tardio). O primeiro é o sangramento para dentro 

da cavidade abdominal, enquanto o segundo 

ocorre dentro do lúmen do trato digestivo com 

origem nos locais mencionados anteriormen-

te(6,15,18). 

O sangramento extraluminal é mais diver-

so, podendo aparecer ativamente através do local 

de incisão e/ou drenos até ser diagnosticada pas-

sivamente com base nos achados de hemoperitô-

nio em exames de imagem e quedas na hemo-

globina sérica. Lesões em órgãos sólidos, não 

reconhecidas durante o procedimento cirúrgico, 

também podem ser uma causa de sangramento 

extraluminal (18). 

A clínica do sangramento intraluminal po-

de apresentar hematêmese, melena ou hemato-

quezia, sendo classicamente causada por uma 

úlcera marginal. Uma apresentação menos co-

mum, mas ainda vista na prática, é a obstrução do 

intestino delgado causada por um coágulo. Abor-

daremos mais adiante neste artigo a obstrução 

como complicação (15,18, 22, 23).  

O manejo dos pacientes depende das 

condições hemodinâmicas apresentadas (6, 18, 24). 

Caso o paciente esteja apresentando característi-

cas de choque circulatório (hipotensão, taquicar-

dia, sudorese, palidez cutâneo-mucosa, tempo de 

enchimento capilar aumentado, por exemplo) 

deve-se imediatamente providenciar acesso veno-

so, iniciar hidratação com solução cristaloide, mo-

nitorar sinais vitais, ofertar oxigênio, avaliar neces-

sidade de hemotransfusão e, caso ainda esteja 

sendo realizado, deve-se suspender imediatamen-

te a profilaxia química de trombose venosa pro-

funda (6,18, 24, 25). Importante ressaltar que essas são 

condutas que devem ser levadas em consideração 

para qualquer paciente com uma clínica seme-

lhante, não havendo - momentaneamente – dife-

renças por ser um paciente que realizou cirurgia 

bariátrica (16). 

Em pacientes estáveis hemodinamicamen-

te, medidas gerais (como as citadas anteriormen-

te), um acompanhamento intensivo e suspensão 

da quimioprofilaxia para trombose venosa pro-

funda geralmente são suficientes para uma boa 

evolução. Acrescentado a essas medidas, pode ser 

levada em consideração a utilização de métodos 

endoscópicos de tratamento (18).  

Deve-se realizar indicação cirúrgica imedi-

ata para pacientes hemodinamicamente instáveis, 

ou que apresentem sinais de gravidade persisten-

te por mais de 4 horas, com falha terapêutica, 

novos sangramentos ou queda de hemoglobina 

superior a 2g/dL (18,21,24). 

Caso seja necessário realizar uma inter-

venção cirúrgica, a abordagem convencional pos-

sui preferência quando comparada com a lapa-

roscópica, pois as características intrínsecas da 

vídeocirurgia (pneumoperitônio) acarretam em 

um aumento da pressão abdominal e uma relativa 

piora hemodinâmica (6).  

O objetivo da abordagem cirúrgica é: re-

moção da maior quantidade possível de coágulos, 

identificar e controlar o local de sangramento e 

sobressuturar as linhas de grampeamento (6,15,18). 

                             

Fístulas e Deiscências 

 Fistulas são defeitos na cicatrização que 

acontecem principalmente na primeira semana, 

em decorrência de falha no grampeamento, devi-

do à tração ou isquemia e aumento da pressão 

dentro do órgão. A falha permite vazamento de 
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conteúdo digestivo para cavidade peritoneal pro-

duzindo coleções, abscessos e sepse (26). 

As deiscências representam uma das prin-

cipais causas de mortes, sendo uma das mais sé-

rias complicações relacionadas às gastroplastias. 

Tipicamente ocorrem poucos dias após a cirurgia, 

porém há relatos de uma apresentação mais ar-

rastada e tardia (27-29). A incidência estimada de 

deiscências após BPGY varia entre 1,7% e 2,5%, 

enquanto na GV varia de 0,7% até 5% (sendo 

principalmente próxima ao ângulo de His) (29). Em 

conjunto com embolia pulmonar, representam 

mais de 50% das causas de morte em pacientes 

submetidos à cirurgia bariátrica (27-29). 

No quadro clínico das fístulas, os pacientes 

podem dar entrada na emergência referindo náu-

seas, êmeses, refluxo e dor intensa e súbita, po-

dendo ter irradiação para ombro esquerdo e dor-

so. Além disso, queixas de reganho de peso após 

a cirurgia deve ser levado em consideração, pois a 

fístula gastrogástrica (da bolsa gástrica para o 

estômago excluso) é uma causa conhecida de 

reganho de peso após BPGY (29). Apesar disso, 

taquicardia (principalmente quando > 120 bpm), 

leucocitose e aumento na proteína C-reativa são 

as alterações clínico-laboratoriais mais comuns. A 

presença desses sinais deve orientar o raciocínio 

diagnóstico e estabelecer a necessidade uma 

maior investigação acerca de deiscências das 

anastomoses (27). A tomografia com contraste (ve-

noso e oral) pode identificar coleções e pneu-

moperitônio em 60% de BPGY e 80% das GV (30). 

Tendo o foco na fístula gastrogástrica 

(FGG), diversos pesquisadores encontraram resul-

tados positivos para o tratamento utilizando ini-

bidores da bomba de prótons e acompanhamen-

to dietético mais intenso. Com base nisso, as indi-

cações da abordagem cirúrgica da FGG devem ser 

indicadas apenas quando o paciente possui sin-

tomas persistentes e que são claramente decor-

rentes desta condição (27). Ainda nesse contexto, a 

utilização de técnicas de sutura endoscópica está 

sendo utilizadas e alcançando resultados positi-

vos, principalmente quando a fístula é inferior a 

um centímetro. 

Há cinco potenciais locais de vazamento 

após BPGY: gastrojejunostomia, linha de grampe-

amento da bolsa gástrica, linha de grampeamento 

na alça em Roux, jejunojejunostomia e linha gás-

trica de grampos remanescentes. Desses locais, a 

gastrojejunostomia representa mais de 50% do 

local de origem do vazamento (6,29). 

Diferentes fatores de risco para o desen-

volvimento de vazamento foram estudados e, 

com base nisso, foram definidos dois pilares: fato-

res intrínsecos do paciente e técnica cirúrgica. 

Acerca dos fatores intrínsecos, os pacientes com 

maior risco são principalmente aqueles com idade 

mais avançada, superobesos (índice de massa 

corporal acima de 50), homens, e aqueles com 

múltiplas comorbidades e operações bariátricas 

prévias (6,31,32). Quando abordados fatores relacio-

nados à técnica, a ausência de cuidados com a 

prevenção de vazamentos durante o procedimen-

to cirúrgico (disparo apropriado de tipo e tama-

nho de grampos, reforço da linha e teste de va-

zamento no intra-operatório, por exemplo) foi 

identificado como fator que favorece o apareci-

mento de deiscências (6).  

Utilizando o tempo como referencial, a 

classificação proposta por CSENDES e colabora-

dores (2012) considera os vazamentos no BPGY 

precoce, quando é detectada entre o 1º e 4º dia 

pós-operatório; intermediária, entre o 5º e o 9º 

dia; e tardia, após 10 dias. Essa mesma classifica-

ção pode ser utilizada para estabelecer a gravida-

de da condição, sendo considerado tipo I quando 

a resolução pode ser por meio da drenagem per-

cutânea e tipo II quando há repercussão sistêmica 

grave, necessitando de drenagem cirúrgica imedi-

ata (26,29). Ainda no contexto do tempo, ROSEN-

THAL e colaboradores (2012) classificaram os va-

zamentos na GV como imediato, com no máximo 

uma semana; precoce, entre 1 e 6 semanas; tar-

dio, mais que seis semanas; e crônico, maior que 

12 semanas (29, 33, 34). 

 Para realizar o tratamento, a condição clí-

nica do paciente e a magnitude do vazamento 

irão determinar as diferentes abordagens que 

podem ser oferecidas, desde tratamento mini-

mamente invasivo até uma nova abordagem ci-

rúrgica (6).  

O tratamento conservador pode ser eficaz 

em pacientes não sépticos, hemodinamicamente 

estáveis e com vazamentos contidos. Esta abor-

dagem consiste na infusão de antibióticos por via 

intravenosa, realizar uma monitorização das se-

creções drenadas, avaliar necessidade de alimen-

tação nasoenteral ou nutrição parenteral total 

(dependendo do caso e da localização do vaza-
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mento) e, se a saída de líquidos está contida e 

acessível, o tratamento percutâneo guiado por 

exames de imagem pode ser realizado (6,35).  

Diante de sinais de agravamento da con-

dição hemodinâmica (febre, peritonite, hipoten-

são, hipóxia), é necessário realizar uma aborda-

gem mais agressiva e, na maioria dos casos, o 

tratamento cirúrgico torna-se obrigatório. Os ob-

jetivos cirúrgicos são: confirmar e reparar o vaza-

mento, remover conteúdo gastrointestinal da ca-

vidade abdominal, colocar drenos de sucção fe-

chados e instalação de sonda enteral para ade-

quada nutrição (6, 36, 37). 

Realizar o reparo do vazamento seria a si-

tuação ideal, entretanto, muitas vezes a sutura do 

local do vazamento pode ser extremamente difi-

cultosa, devido ao fato de que os tecidos com 

inflamação aguda podem estar fragilizados e não 

serem passíveis de suportar suturas. Nessas situa-

ções, a remoção do conteúdo gastrointestinal e 

colocação de tubos de drenagem pode ser a op-

ção mais segura (6, 37). 

 

Obstrução Precoce 

 Quando surgem nos primeiros dias de 

pós-operatório podem ser decorrentes de ade-

rências, angulações de alças, encarceramento de 

hérnias pré-existentes (incisional ou inguinal) e 

complicações da técnica (15,16,38,39). Nos casos de 

obstrução com apenas alguns dias do procedi-

mento cirúrgico, geralmente o tratamento é reali-

zado pelo próprio profissional que realizou a ci-

rurgia (39). 

 O quadro clínico sugestivo de obstrução é 

semelhante ao quadro de abdômen agudo obs-

trutivo por outras causas. Dessa forma, a presença 

de náuseas, distensão abdominal, ausência da 

eliminação de flatos e fezes e hipertimpanismo a 

percussão são sinais indicativos de obstrução. 

Caso o paciente esteja estável hemodinamica-

mente, deve ser realizada a avaliação por meio de 

exames radiológicos (preferencialmente contras-

tados) (16,29,37,39,40). 

 O tratamento inicial consiste na realização 

da descompressão por meio de uma sonda naso-

gástrica. Em caso de pouca resposta terapêutica 

ou em casos de instabilidade hemodinâmica, de-

ve-se realizar a abordagem cirúrgica (16,29,37,39). 

 

 

Complicações Tardias 

Alguns pacientes bariátricos podem apre-

sentar sinais e sintomas de complicações meses 

ou anos aos a cirurgia. Felizmente essas compli-

cações apresentam dados com características 

bastante peculiares que orientam o raciocínio 

diagnóstico. 

 

Obstrução Intestinal 

Qualquer cirurgia abdominal é passível de 

formação de aderências, torções, hematomas e 

coágulos no interior de alças, intussuscepção e 

hérnias provocando obstrução intestinal (15, 27). 

Nas cirurgias de BPGY, a prevalência de 

obstrução tardia varia de 1 a 6% e é devido à hér-

nia interna em até 60% dos casos. Hérnia interna 

pode ser definida como protrusão do intestino 

através de um defeito dentro da cavidade abdo-

minal. O aparecimento tardio dessa complicação 

é possibilitado pela perda de peso do paciente e, 

em consequência disso, o desenvolvimento de 

grandes espaços ou passagens potenciais entre 

os pequenos mesentérios intestinais, nos quais o 

intestino pode encarcerar (37,40,41). 

Ao realizar o procedimento de BPGY, a re-

construção pode ser realizada utilizando uma das 

duas vias: antero-cólica ou retrocólica. Depen-

dendo da abordagem escolhida uma série de de-

feitos mesentéricos potenciais são criados. A 

abordagem retrocólica cria três defeitos: um no 

mesocólon transverso, um no local da jejunojeju-

nostomia e um no espaço de Petersen (espaço 

criado entre a alça de Roux e o mesocólon trans-

verso). A abordagem antecólica cria apenas dois 

defeitos mesentéricos: um na jejunojejunostomia 

e outro no espaço de Petersen (6,27,40-44). 

Tal qual a sintomatologia da obstrução 

precoce, as obstruções intestinais tardias possu-

em um quadro clínico amplo e semelhante aos de 

abdome agudo obstrutivo: náuseas, dor abdomi-

nal intensa (geralmente no quadrante superior 

esquerdo) e diminuição de flatos e fezes, por 

exemplo (15,39,45). Para a confirmação diagnóstica, a 

tomografia computadorizada (TC) – principalmen-

te quando utilizando contraste via oral - é a mo-

dalidade diagnóstica mais útil. 

O achado patognomônico na TC abdomi-

nal/pélvica é uma aglomeração em espi-

ral/redemoinho dos vasos ou gorduras mesenté-

ricas (29,37,39,44). A tomografia pode apresentar uma 
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sensibilidade que varia entre 61% e 83% e uma 

especificidade que varia entre 67% e 94%, sendo 

a experiência do profissional que está avaliando o 

exame o principal motivo para essa variabilida-

de(39,46). Dessa forma, um exame negativo na pre-

sença de uma forte suspeita diagnóstica não deve 

atrasar as medidas terapêuticas (39, 47). 

A presença de indicativos clínicos de pior 

prognóstico (taquicardia, febre, sinais de irritação 

peritoneal e leucocitose) ou evidências radiológi-

cas de estrangulação ou isquemia intestinal (es-

paçamento da parede intestinal, ascite, edema 

mesentérico, por exemplo) sugerem a necessida-

de de intervenção cirúrgica imediata. Ressaltamos 

a importância de reconhecer que alguns pacientes 

apresentarão melhora clínica, porém aumento da 

intensidade álgica após ingestão de alimentos. 

Nesses casos, a recomendação é que seja realiza-

da a exploração cirúrgica independente dos 

achados radiológicos (39). 

Obstrução secundária à hérnia interna não 

pode ser manejada de forma conservadora, po-

rém na ausência de instabilidade hemodinâmica, 

pode ser realizado de forma eletiva. O gerencia-

mento cirúrgico envolve redução da hérnia inter-

na, ressecção de qualquer intestino não viável e 

fechamento de qualquer defeito mesentérico uti-

lizando sutura (forma interrompida ou contínua) 

com fios não absorvíveis (45, 47). Em situações de 

urgência, pode haver dificuldade de reconhecer o 

conteúdo hérniário. Nessas situações, a tática de 

percorrer retrogradamente as alças delgadas, a 

partir da válvula ileocecal até a entero-

enteroanastomose promove o desencarceramen-

to e apresenta a brecha mesentérica que deverá 

ser fechada (45). 

 

Úlceras pós-gastroplastia 

Úlceras marginais podem ocorrer em até 

20% dos pacientes após BPGY (48). Uma úlcera 

marginal é definida como uma úlcera no nível da 

gastrojejunostomia, tipicamente na porção jejunal 

da anastomose (29,49). Fatores como aumento da 

secreção de ácido gástrico, isquemia tecidual, uso 

de anti-inflamatórios não esteroide (AINE), infec-

ção pela bactérica Helicobacter pylori e tabagis-

mo (sendo este o principal fator encontrado na 

literatura) possuem relação com a formação da 

úlcera (50-52). 

Pacientes frequentemente apresentam 

queixas de dor epigástrica, dispepsia, e, em al-

guns casos, sangramento gastrointestinal superior 

ou perfuração. O manejo das úlceras é determi-

nado pela sua gravidade. Em pacientes sem com-

plicações (perfuração e sangramento, principal-

mente) o tratamento utilizando inibidores da 

bomba de prótons (IBP), a remoção de AINEs e a 

cessação do tabagismo costumam apresentar 

resultados satisfatórios (29, 51). Uma questão que 

permanece ainda sem consenso é o período de 

uso de IBP no pós-operatório. Atualmente, entre-

tanto, a recomendação de muitos cirurgiões é 

manter a utilização até 3 meses. 

O quadro clínico da perfuração consiste 

em dor súbita, taquicardia, taquipneia, hipotensão 

e peritonite. A presença do pneumoperitônio cli-

nicamente, por meio do hipertimpanismo à per-

cussão e possível presença do sinal de Jobert; e 

radiograficamente, podendo ser evidenciado a 

presença de ar abaixo das cúpulas diafragmáticas 

ou pelo realce da parede das alças (sinal de Ri-

gler); são importantes achados que auxiliam no 

diagnóstico. Em pacientes estáveis hemodinami-

camente, a tomografia computadorizada possui 

um excelente valor diagnóstico, podendo tanto 

detectar com uma maior precisão o ar livre na 

cavidade, quanto origem do vazamento (53). 

O tratamento das perfurações consiste na 

remoção do conteúdo extravasado e reparo da 

perfuração, geralmente reforçando com um pedí-

culo omental (53,54). Após resolução do quadro 

emergencial, o paciente deve buscar acompa-

nhamento clínico (53). Em situações em que o pa-

ciente possui perfurações sem grandes repercus-

sões hemodinâmicas, pode ser utilizado à tera-

pêutica conservadora, por meio da antibioticote-

rapia, utilização dos IBP, jejum momentâneo e 

adequada hidratação venosa. Nessas situações, 

pode haver a necessidade de drenagem de cole-

ções através de endoscopia ou guiadas por radio-

logia (54). 

Acerca do sangramento, o quadro clínico 

pode conter dor abdominal, queda do hematócri-

to e hemoglobina, hematêmese, melena, taqui-

cardia e hipotensão. Uma hidratação utilizando 

soros cristalóides e a intervenção por meio da 

endoscopia digestiva alta (EDA) costuma apresen-

tar resultados satisfatórios (24,39,55). Nos casos dos 

sangramentos não serem identificados por EDA, é 
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possível realizar enteroscopia ou endoscopia vi-

deolaparoscópica através de trocater na parede 

do abdome e gastrotomia.  Assim, o estômago 

excluso, a alça bilopancreático e a jejuno-

jejunoanastomose serão examinados (56). 

 

Conclusão 

 

 Apresentamos uma síntese das principais 

complicações cirúrgicas das cirurgias bariátricas. 

As alterações anatômicas após os procedimentos 

podem interferir no diagnóstico de outras pato-

logias cirúrgicas na emergência como a apendici-

te e diverticulite. Apesar de o paciente obeso 

apresentar poucos sinais e sintomas diante de 

quadros emergenciais, um sinal de alerta presente 

na maior parte das complicações que necessitarão 

de intervenção cirúrgica é a taquicardia (princi-

palmente quando acima de 120 bpm) por mais de 

4 horas. 

 A compreensão das patologias relaciona-

das às cirurgias bariátricas permite a realização de 

um diagnóstico mais precoce, proporcionando 

um melhor prognóstico para o paciente. Dessa 

forma, é imprescindível a presença de um serviço 

capacitado para lidar com as complicações cirúr-

gicas relacionadas às gastroplastias contendo 

radiologistas, endoscopistas e uma equipe cirúr-

gica habituada a lidar com tais pacientes. 
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RESUMO 

O câncer de pele não-melanoma é o mais frequente no Brasil, acometendo principalmente indivíduos com 

mais de 40 anos, com pele clara e história de intensa exposição solar. O diagnóstico é realizado por meio 

da avaliação clínica das lesões na pele, das comorbidades, dos fatores de risco e dos achados na biópsia. O 

objetivo deste artigo é relatar o caso de dois pacientes com formas agressivas de Carcinoma Espinocelular, 

que foram submetidos à cirurgia excisional em departamento de cirurgia de cabeça e pescoço na cidade de 

Fortaleza-CE. Os casos relatados levantam a discussão da terapêutica de uma situação complexa referente à 

abordagem do carcinoma espinocelular de alto grau, avaliando o tipo de cirurgia ideal para cada paciente, 

as indicações e as contraindicações de métodos adjuvantes, a fim de obter resultado satisfatório para os 

pacientes diagnosticados com essa patologia. 

Palavras-chave: Carcinoma de células escamosas; Excisão de linfonodo; Biópsia. 

 

ABSTRACT 

The non-melanoma skin cancer is the most frequent in Brazil, affecting mainly people over 40 years, with 

fair skin and history of intense sun exposure. The diagnosis is reached through an thorough clinical evalua-

tion of the skin lesions, the comorbidities, the risk factors and the biopsy findings. This paper aims to report 

a case of two patients with aggressive forms of squamous cells carcinoma, a type of non-melanoma skin 

cancer. They were submitted to a surgical excision in a department of Head and Neck Surgery in Fortaleza, 

Ceará. The discussion about these reported cases provides insights on the appropriate approaches towards 

a high risk squamous cell carcinoma of the skin: the ideal surgical technique, indications and contraindica-

tions of adjuvant therapies.  

Keywords: Carcinoma, squamous cell; Lymph node excision; Biopsy. 

 

Introdução 
 

O câncer de pele não-melanoma (CPNM) é 

o mais frequente no Brasil e apresenta-se como 

30% de todos os tumores malignos registrados 

no país. A estimativa para o ano de 2020 é de 

176.930 novos casos, sendo 93.160 mulheres e 

83.770 homens. Essa patologia, em geral, possui 

bom prognóstico se diagnosticada e tratada pre-

cocemente, porém pode deixar sequelas expressi-

vas caso a abordagem não seja adequada(1). 

O CPNM acomete principalmente indiví-

duos com mais de 40 anos, com pele, olhos e 

cabelos claros, história familiar de câncer de pele 

ou outro câncer maligno, além de pacientes com 

intensa exposição solar sem proteção ou com 

queimaduras solares, especialmente quando 

ocorrem nas primeiras décadas de vida. As áreas 

corporais mais expostas à radiação solar, como 

orelhas, pescoço, rosto, dorso das mãos e ante-

braços são as mais acometidas (1,2).  

O CPNM é subdividido ainda em duas li-

nhagens principais: o carcinoma basocelular (CBC) 

e o carcinoma espinocelular (CEC). O CBC apre-

senta-se como ferida ou nódulo de evolução len-

ta, com limitado poder de metastização (3,4). 

De forma mais agressiva, o CEC, no início 

da apresentação clínica, se apresenta como lesões 
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pequenas e endurecidas com alto potencial para 

se infiltrar de maneira extensa e com margens 

profundas nos tecidos devido ao seu rápido cres-

cimento (5). 

O diagnóstico do CEC e do CBC é realiza-

do na avaliação clínica das lesões na pele, obser-

vando localização anatômica, aparência, tamanho, 

morfologia, cor, textura, presença de sintomas 

neurológicos, além do histórico familiar para cân-

cer, exposição aos fatores de risco e comorbida-

des associadas (6).  

O procedimento padrão para o tratamento 

dos carcinomas basocelular e espinocelular é a 

cirurgia de Mohs (CMM), indicada para regiões 

anatômicas que necessitam de uma maior preser-

vação tecidual, já que esta é realizada com mar-

gens cutâneas mínimas (7) ou a cirurgia excisional, 

na qual são demarcadas margens de segurança 

lateral e profunda em relação a borda visível do 

tumor, evidenciando, de acordo com a literatura, 

taxa de recidiva em torno de 5% em 5 anos (8).  

A escolha de procedimentos adjuvantes, 

como a radioterapia ou a quimioterapia deve ser 

avaliada de acordo com o risco de recorrência ou 

metástase individual de cada paciente (9).  

Neste artigo são relatados dois casos de 

carcinoma espinocelular, rapidamente progressi-

vos e invasivos em um serviço de cirurgia de ca-

beça e pescoço da cidade de Fortaleza-Ceará, que 

motivou, como objetivos principais, uma análise 

detalhada do tratamento do CEC invasivo e das 

possibilidades de reconstrução cirúrgica utilizada 

em cada caso. O método utilizado neste relato de 

caso foi coleta de prontuários e análise de condu-

ta baseada na literatura referente ao tema. 
 

Relato do Caso 

Neste presente estudo iremos apresentar 

o caso de dois pacientes. 

Caso 01 

 Paciente masculino, 74 anos, treinador de 

futebol, hipertenso e doente renal crônico, com 

história prévia de longa exposição ao sol. Compa-

rece à consulta com especialista de cirurgia de 

cabeça e pescoço devido à presença de múltiplos 

tumores de pele em região de cabeça, pescoço e 

tórax. Ao exame físico, foi observado um nódulo 

principal de 5-6 cm em região retroauricular com 

úlcera central, o qual evoluiu em 3 meses, segun-

do o paciente.  

Foi realizada abordagem cirúrgica das le-

sões da face, as quais correspondiam a um carci-

noma basocelular (CBC) em fronte e dois carci-

nomas espinocelulares (CEC) na região da boche-

cha e do tórax anterior. Procedido à biópsia inci-

sional da lesão retroauricular, a qual evidenciou 

um achado histopatológico de carcinoma espino-

celular. Na tomografia computadorizada da cabe-

ça e do pescoço (Figura 1), observou-se lesão 

nodular expansiva de contornos irregulares e limi-

tes parcialmente definidos, localizada póstero-

inferiormente ao pavilhão auricular esquerdo, 

estendendo-se ao músculo esternocleidomastoi-

deo medialmente (sem plano de clivagem com o 

músculo), e ao subcutâneo e pele lateralmente, 

medindo 5,7 x 3,5 x 5,2 cm, inespecífica ao estudo 

sem contraste, porém com plano de clivagem 

com parte óssea da mastoide.  

Figura 01 - Tomografia pré-operatória do paciente do caso 1. Nota-

se lesão tumoral expansiva (seta branca) e o plano de clivagem entre 

tumor e parte óssea (seta azul). 

 

O paciente retornou após 21 dias de pré-

operatório, devido às múltiplas comorbidades e 

ao aguardo da biópsia. Contudo, nesse período, a 

lesão retroauricular cresceu em torno de 3-4 cm 

(Figura 2). Houve ressecção total e visível da tu-

moração, associado à ressecção parcial de pavi-

lhão auricular e glândula parótida, mantendo-se a 

preservação do nervo facial. Por corresponder a 

um CEC, foi realizada uma linfadenectomia cervi-

cal de níveis II a V, preservando nervo acessório, 

veia jugular e artéria carótida, porém com sacrifí-

cio de músculo esternocleidomastoideo (Figura 
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3), sendo realizado reconstrução com retalho pei-

toral maior (Figura 4).  

 

Figura 02 - Paciente do caso 1, com lesão retroauricular no 

momento da cirurgia. 

 

 

Figura 03 - Ressecção total da tumoração, associado à ressecção 

parcial de pavilhão auricular e glândula parótida. Esvaziamento 

cervical com sacrifício de músculo esternocleidomastoideo (níveis II-

V). Nota-se a jugular interna (seta branca) e nervo acessório (seta 

azul) preservados (Caso 1). 

 

A tumoração apresentou resultado histo-

patológico compatível com carcinoma espinoce-

lular do tipo usual, apresentando infiltração de 

tecidos adjacentes incluindo glândula parótida. 

Ademais, possuía margens laterais livres, margem 

profunda acometida, presença de invasão peri-

neural e ausência de invasão linfovascular. Em 

relação ao esvaziamento cervical foram retirados 

18 linfonodos livres de neoplasia. Ressalte-se que 

o esvaziamento foi realizado por se tratar de um 

CEC de alto risco.  

Paciente retorna ao ambulatório com boa 

fixação do retalho no sítio cirúrgico, sem queixas 

e com preservação de funções de nervo acessório 

e marginal da mandíbula. Paciente foi encami-

nhado para tratamento adjuvante com quimiote-

rapia e radioterapia, devido à margem compro-

metida e invasão perineural. No entanto, devido à 

disfunção renal, a quimioterapia foi contraindica-

da. 
 

 
Figura 04 - Reconstrução realizada com retalho do músculo peitoral 

maior (Caso 1). 

 

Caso 02 

 Paciente masculino, 77 anos, trabalhador 

rural, com relato de intensa exposição solar, sem 

uso de fotoproteção. Procurou atendimento 

médico em novembro de 2019, apresentando 

massa volumosa, vegetante, friável e sangrante 

em região pré-auricular à esquerda, medindo, 

aproximadamente, 10cm de diâmetro, de 

crescimento rapidamente progressivo há 3 meses.  

 Foi realizada biópsia incisional, a qual 

evidenciou carcinoma espinocelular, sendo o 

segundo CEC primário de pele, visto que realizou, 

em 2003, uma exenteração de órbita à esquerda, 

ipsilateral à lesão atual, devido a um CEC de 

conjuntiva localmente avançado. A lesão atual 

acometia pavilhão auricular esquerdo, 

comprometendo a cartilagem de meato acústico 

externo, sem sinais de paralisia facial e pescoço 

com ausência de adenomegalias.  

 O estadiamento radiológico da lesão com 

TC contrastada de pescoço e tórax evidenciaram 

importante acometimento de estruturas 

anatômicas locorregionais, todavia sem lesões à 

distância e sem infiltração de tecido ósseo, porém 

com sinais de infiltração de parótida.  

 A cirurgia constituiu na ressecção do 

tumor de pele com margens amplas 

tridimensionais, incluindo pavilhão auricular e 

meato acústico externo, além de parotidectomia 
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total com sacrifício de nervo facial, acompanhado 

de esvaziamento cervical radical modificado tipo 

II ipsilateral, com sacrifício do músculo 

esternocleidomastoideo (Figura 5), seguida de 

reconstrução com retalho miocutâneo de músculo 

peitoral maior (Figura 6). Paciente recebeu alta 

hospitalar no 7º dia do pós-operatório, sem 

complicações.  

 

Figura 05 - Ressecção de tumor de pele com margens 

amplas tridimensionais, incluindo pavilhão auricular e meato 

acústico externo. Esvaziamento cervical com sacrifício de 

músculo esternocleidomastoideo (níveis I-V). Nota-se a 

jugular interna (seta branca) e nervo acessório (seta azul) 

preservados (Caso 2). 

Figura 06 - Reconstrução com retalho miocutâneo de mús-

culo peitoral maior (Caso 2). 

 

 Após duas semanas da alta hospitalar, foi 

observada isquemia de segmento distal do 

retalho, com deiscência parcial de ferida 

operatória em aspecto mais superior.  Realizou-se 

debridamento de tecidos desvitalizados, seguida 

de alta hospitalar,deixando a ferida operatória  

para cicatrizar por segunda intenção, evoluindo 

com exposição óssea de osso temporal e canal 

auditivo (Figura 7).  

Figura 07 - Ferida operatória com presença de deiscência 

parcial em porção distal de retalho. Nota-se exposição óssea 

temporal (Caso 2). 

 

 O laudo de exame histopatológico 

demonstrou CEC invasivo com diferenciação do 

tipo células claras, moderadamente diferenciado, 

medindo 10,5cmx10,0cm, com espessura máxima 

de 3,8cm, Clark V, sem invasão angiolinfática ou 

perineural, com linfonodos cervicais livres de 

neoplasia. Além disso, detectou-se infiltração de 

parótida esquerda e canal auditivo externo pela 

neoplasia. Dessa forma, o estadiamento do tumor, 

o qual foi de pT3N0.  

 Por terem sido identificados fatores de 

alto risco para recorrência, de acordo com os 

guidelines do National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN), foi indicada radioterapia 

adjuvante. Com a exposição do osso temporal, o 

paciente foi submetido a novo procedimento 

cirúrgico para correção do defeito, com rotação 

de retalho locorregional do escalpo, com 

cicatrização favorável, podendo então ser 

referenciado ao serviço de radioterapia. 

 

Discussão 

O carcinoma espinocelular (CEC) se apre-

senta frequentemente associado a uma história 

de exposição intensa aos raios solares ultraviole-
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tas, de forma cumulativa ao longo da vida, como 

foi descrito nos casos acima. Tal exposição, leva 

ao dano tecidual da pele, gerando lesões precur-

soras do CEC, como a queratose actínica. As áreas 

mais comumente afetadas por esse tipo de tumor 

são a face, o pescoço, a parte extensora do ante-

braço, a parte dorsal da mão, o couro cabeludo 

(especialmente em pessoas carecas) e as pernas, 

podendo se apresentar com descamações, ulcera-

ções e hiperqueratose (10).  

Em ambos os casos descritos, foram en-

contrados tumores com características compatí-

veis ao carcinoma espinocelular invasivo, que, em 

97% dos casos, está associado a uma evolução 

maligna da queratose actínica (11). 

Na avaliação histopatológica, o carcinoma 

espinocelular invasivo costuma ser bem diferenci-

ado e apresentar características semelhantes a 

queratose actínica, mas pode ser diferenciado 

pela presença de células infiltrativas que atraves-

sam a membrana basal, atingindo a derme. Em 

fases iniciais, tal caráter infiltrativo pode ser difícil 

de detectar, mas a presença de folículos pilosos e 

a atipia presente em toda a lesão epidérmica cor-

roboram para tal diagnóstico. Na fase mais tardia, 

o CEC invasivo apresenta infiltrado inflamatório 

associado a ninhos de células atípicas na derme. 

Outros achados comuns incluem: pérolas querati-

nosas e pontes intercelulares (11).  

A National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) recomenda, em casos de CEC de 

alto grau, a realização da excisão completa dos 

tumores com margens amplas, como foi feito nos 

casos 1 e 2, ou a realização da excisão por meio 

da cirurgia micrográfica de Mohs, que é padrão 

ouro. Além disso, deve ser considerada a linfade-

nectomia, de acordo com a avaliação clínica dos 

linfonodos e/ou de acordo com a extensão da 

lesão (12) (Tabela 1) 

Nesse âmbito, há características que de-

vem ser consideradas na estratificação do risco de 

recorrência e do potencial metastático do tumor, 

assim como: no caso 1, o paciente apresentou 

tumor de crescimento rápido com margens pro-

fundas acometidas, invasão de tecidos adjacentes 

(glândula parótida) e comprometimento perineu-

ral; já no caso 2, o tumor tinha caráter recorrente, 

e com presença de infiltração da neoplasia no 

canal auditivo externo e na parótida esquerda. 

Dessa forma, quando o CEC apresenta alto risco 

de recorrência e/ou metástase, como especificado 

na tabela 2, a NCCN recomenda o uso de radiote-

rapia como tratamento adjuvante, realizada em 

ambos os casos, podendo ser associada a um 

tratamento sistêmico, como a quimioterapia (12). 

(Tabela 2) 

 

Tabela 1. Indicações  da Linfadenectomia 

Linfonodos Regionais Conduta Cirúrgica 

Linfonodo solitário < ou = 3 

cm 

Excisão do tumor primário e 

dissecção ipsilateral seletiva 

do pescoço 

Linfonodo solitário > 3 cm 

ou múltiplos linfonodos 

ipsilaterais 

Excisão do tumor primário e 

dissecção extensa do 

pescoço 

Linfonodos bilaterais Excisão do tumor primário e 

dissecção bilateral do 

pescoço 

Linfonodos da parótida 

envolvidos 

Excisão do tumor primário, 

parotidectomia e dissecção 

ipsilateral do pescoço 

Adaptado de: National Comprehensive Cancer Network. 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Squamous 

Cell Skin Cancer. [Online]. Regional Lymph Nodes (SCC-4); p. 

10. 

 

Em decorrência da disfunção renal apre-

sentada pelo paciente do caso 1, a quimioterapia 

foi contraindicada, já que esse tipo de tratamento 

pode ser associado a nefrotoxicidade, podendo 

evoluir com insuficiência renal terminal (13). Outras 

características que devem ser consideradas para a 

determinação do tratamento adjuvante são refe-

rentes ao envolvimento dos linfonodos e estrutu-

ras adjacentes ao sítio do tumor (12). 

Os defeitos craniofaciais e do terço médio 

da face apresentam consequências funcionais e 

estéticas importantes, logo, após a excisão de um 

tumor de pele em estágios mais avançados, tor-

na-se necessária à utilização de técnicas de re-

construção (14). Dessa forma, para a reconstrução 

do local de excisão do tumor, pode-se usar um 

retalho miocutâneo. Na cirurgia de cabeça e pes-

coço, em geral, escolhe-se o retalho miocutâneo 

do músculo peitoral maior, como nos casos 1 e 2, 

quando há a necessidade de ressecções amplas, 

em decorrência de sua espessura e por permitir 

ilha de pele de grande diâmetro (14) (Figura 5). 
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Tabela 2. Fatores de risco  para recorrência local ou me-

tástase de acordo com o NCCN 2020  

 Baixo risco Alto risco 

Localização/ ta-

manho 

Área L < 20mm 

Área M < 10mm 

Área L ≥ 20mm 

Área M ≥ 10mm 

Área  H 

Margens Bem definida Mal definida 

Primário vs. recor-

rente 

Primário Recorrente 

Imunossupressão (-) (+) 

Sítio primário de 

radioterapia ou 

processo inflama-

tório crônico 

(-) (+)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Crescimento rápi-

do do tumor 

(-) (+) 

Sintomas neuro-

lógicos 

(-) (+) 

Grau de diferenci-

ação 

Bem ou modera-

damente diferen-

ciado 

Pouco diferencia-

do 

Subtipos acantolí-

tico, adenoesca-

moso, desmoplá-

sico ou metaplási-

co 

(-) (+) 

Profundidade, 

espessura ou nível 

de invasão  

≤ 6mm e sem 

invasão abaixo da 

gordura subcutâ-

nea 

> 6mm ou invasão 

abaixo da gordura 

subcutânea 

Envolvimento 

perineural, linfáti-

co ou vascular 

(-) (+) 

Área H = face central, pálpebras, sobrancelhas, área periorbital, nariz, 

lábios, queixo, mandíbula, região pré-auricular e pós-auricular, têm-

poras, ouvido, genitais, mãos e pés; Área M = bochechas, testa, 

couro cabeludo, pescoço e pretíbia; Área L = tronco e extremidades 

(excluindo mãos, unhas, pretíbia, tornozelo e pé). 

Adaptado de: National Comprehensive Cancer Network. 

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology: Squamous 

Cell Skin Cancer. [Online]. Risk factors for local recurrence or 

metastases (SCC-B); p. 13. 

 

Nesse contexto, é interessante acrescentar 

que as possibilidades de retalhos que podem ser 

usados para cirurgias de reconstrução são: a) o 

retalho microcirúrgico, primeira opção para a 

maioria dos casos por oferecer tecido bem vascu-

larizado para preenchimento, suporte e isolamen-

to de estruturas ósseas, evitando complicações de 

alta morbimortalidade, sendo sua maior desvan-

tagem o seu alto custo, gerado pela necessidade 

de equipe médica completa e treinada, análises 

patológicas repetidas e tempo cirúrgico prolon-

gado (7,14); b) retalho local, utilizado para defeitos 

menores e sem estruturas nobres expostas (15); c)  

retalho miocutâneo, com aspectos técnicos sim-

ples e de alta versatilidade, pode ser utilizado 

quando há ressecções extensas, podendo-se 

aproveitar tecido dos músculos peitoral maior e 

grande dorsal (14,16); d) retalhos fasciocutâneos, 

como o supraclavicular e o Bakamjian, que apre-

sentam bom arco de rotação, promovendo cober-

tura satisfatória, além de terem cor e textura se-

melhantes à região receptora (17). 

O presente trabalho traz à luz a discussão 

de dois casos de carcinoma espinocelular com 

fatores de risco associados, como história de in-

tensa exposição solar, sendo de grande importân-

cia a análise clínica e histopatológica das lesões, a 

fim de um diagnóstico definitivo. A ressecção 

cirúrgica é o tratamento padrão-ouro para o 

CPNM. A escolha da melhor opção terapêutica 

deve ser individualizada, assim como as possibili-

dades de retalhos usados para cirurgias de re-

construção. Ademais, é recomendado o uso de 

radioterapia e/ou quimioterapia como tratamento 

adjuvante quando o CEC apresenta alto risco de 

recorrência e/ou metástase. 
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RESUMO 

Tuberculose (TB) é uma infecção bacteriana frequente em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento. 

A localização pulmonar e linfonodal é a mais comum, sendo o envolvimento de órgãos genitais raro e nor-

malmente secundário. Neste relato de caso, descrevemos um caso de salpingite tuberculosa diagnosticada 

apenas no intraoperatório associada a uma massa anexial complexa.  Tuberculose genital sintomática se 

apresenta com infertilidade, irregularidade menstrual, sangramento transvaginal anormal e dor abdominal. 

A mais comum manifestação de TB genital é a salpingite tuberculosa mediante disseminação hematogêni-

ca. O diagnóstico de tuberculose é confirmado por histopatológico ou bacteriologia. O quadro clínico da TB 

genital é variável e capaz de mimetizar outras patologias, necessitando de forte suspeita para seu diagnós-

tico e adequada intervenção. 

Palavras-chave: Tuberculose; Tuberculose Genital Feminina; Cistoadenofibroma; Laparoscopia. 

 

ABSTRACT 

Tuberculosis (TB) is a frequent bacterial infection in underdeveloped and developing countries. It is com-

monly located in the lungs and lymph nodes. Genital organ involvement is rare and usually secondary. In 

this case report, we describe a case of diagnosed tuberculous salpingitis only diagnosed intraoperatively 

associated with a complex adnexal mass. Symptomatic genital tuberculosis presents with infertility, men-

strual irregularities, abnormal transvaginal bleeding and abdominal pain. The most common manifestation 

of genital TB is tuberculous salpingitis through hematogenous dissemination. The diagnosis of tuberculosis 

is confirmed by histopathological examinations or bacteriology. The clinical condition of genital TB is varia-

ble and able to mimic other pathologies, requiring strong suspicion for its diagnosis and intervention. 

Keywords: Tuberculosis; Female Genital Tuberculosis; Cystadenofibroma; Laparoscopy. 
 

 

Introdução 

 Tuberculose (TB) é uma infecção bacteria-

na causada primordialmente pelo Mycobacterium 

tuberculosis e, em casos mais raros, pelo Mycobac-

terium bovis (1). Há evidências que aproximada-

mente 1/3 da população esteja infectada com 

esse bacilo. A tuberculose é mais prevalente em 

países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, 

sendo um problema de saúde global reportado 

cerca de dez milhões de novos casos por ano em 

todo mundo (2).  

Os sítios pulmonar e linfonodal são os 

mais comuns de serem infectados, sendo o envol-

vimento de órgãos genitais raro e pode ser se-
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cundário à tuberculose extragenital ou a alguma 

imunodeficiência, como HIV (3).  

É observado que, entre as mulheres que 

apresentaram tuberculose genital, a maioria esta-

va ainda em idade reprodutiva (20-45 anos), ten-

do como locais mais comumente atingidos as 

tubas uterinas, bilateralmente (mais de 90% dos 

casos) e o endométrio, muitas vezes relacionada à 

tuberculose peritoneal. É importante ressaltar 

também que a vagina e a vulva são raramente 

infectadas nesses casos (apenas 1%) (1).  

Nesse relato de caso, descrevemos um ca-

so de salpingite tuberculosa e tuberculose perito-

neal diagnosticadas apenas intraoperatório de 

ooforoplastia por cisto complexo. 

 

Relato do Caso 

 V.G.S.A, 46 anos, casada, há 5 anos com 

diagnóstico de miomatose uterina, inicialmente 

assintomática por 3 anos. Nos últimos 2 anos 

apresentou sangramento transvaginal aumentado 

durante 3 meses. Usou Desogestrel em maio de 

2018, cessando o sangramento. Em agosto desse 

mesmo ano, ainda em uso do medicamento, 

apresentou novamente sangramento transvaginal 

intenso e dismenorreia acentuada, trocado Deso-

gestrel por anticoncepcional oral combinado. Pa-

ciente relata que no início de 2019 apresentou 

novamente sangramento transvaginal de aspecto 

borra de café, duração até 20 dias e episódios 

esporádicos de corrimento vaginal amarelado 

sem odor. Exame físico ginecológico sem altera-

ções e toque bimanual útero pequeno móvel e 

indolor.  

Ao ultrassom transvaginal realizado em ja-

neiro de 2019 volume uterino 93cm3, 2 miomas 

intramurais com componentes submucosos me-

dindo 1,3cm e 1,2cm e outros 2 miomas intramu-

rais medindo 1,5cm e 0,7cm. Ovário esquerdo 

com formação cística complexa apresentando 

componente parietal sólido vegetante sem fluxo 

significativo ao Doppler medindo 3,2x2,8cm. Ová-

rio direito sem alterações. CA125: 40 U/ml. Sendo 

indicado ooforoplastia esquerda com congelação 

intraoperatória.  

Paciente submetida a videolaparoscopia. 

Durante a cirurgia foram visualizados múltiplos 

focos puntiformes esbranquiçados (nodulos milia-

res?) distribuídos difusamente pelo peritônio, 

trompas, ovários, omento e parede abdominal, 

com hidrossalpinge bilateral. Presença de cisto 

paraovariano esquerdo de conteúdo citrino cerca 

de 4cm. Ovários bilateralmente sem lesões. Reali-

zada salpingectomia bilateral e exérese do cisto 

paraovariano esquerdo. 

Laudo anatopatológico: Salpingite crônica, 

granulomatosa, caseosa, bilateral, compatível com 

tuberculose tubária. Cistoadenofibroma ovariano. 

Paciente evoluiu bem no pós-operatório, 

negou sintomas respiratórios ou constitucionais 

de perda de peso ou febre. Sendo assim após o 

diagnóstico de tuberculose pélvica e boa recupe-

ração cirúrgica a paciente recebeu alta e com a 

confirmação anatopatológica de tuberculose foi 

encaminhada ambulatorialmente para o setor de 

clínica médica para tratamento e investigação de 

outros sítios. 

 

Discussão 

 Entre os fatores de risco para a tuberculo-

se genital, os mais comuns são contato prévio 

com outro indivíduo infectado, baixo nível socioe-

conômico, história de tuberculose pulmonar no 

passado, imunossupressão, entre outros. Essa 

apresentação da tuberculose pode apresentar 

sintomas apenas anos após a contaminação, visto 

que a maioria dos casos são provenientes da rea-

tivação de focos que foram previamente acometi-

dos (1).  

Um dos sintomas mais prevalentes é a in-

fertilidade, presente em quase metade dos casos 

relatados. Outros sintomas comuns são irregulari-

dade menstrual, sangramento transvaginal anor-

mal, leucorreia, amenorreia, sangramento pós-

menopausa e dor abdominal (4).  

Os eventos de dor são mais comuns em 

episódios agudos da doença. No entanto, muitas 

vezes a apresentação pode ser assintomática. 

Quando acomete as tubas uterinas, a manifesta-

ção macroscópica mais prevalente é a salpingite 

ou hidrossalpingite tuberculosa mediante disse-

minação hematogênica. Microscopicamente é 

possível observar endosalpingite (5).  

Devido aos sintomas muitas vezes inespe-

cíficos, o diagnóstico de tuberculose genital é 

difícil, mas deve sempre ser suspeitado em casos 

cujas características sejam condizentes com a 

apresentação da doença, sendo necessária uma 

boa avaliação clínica da paciente (6). O diagnóstico 

pode ser confirmado por histopatológico ou bac-
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teriologiaI. Também pode ser utilizado o teste 

turbeculínico, visto que possui alta especificidade 

para casos de tuberculose genital (90%) (7).  

É importante, também, a realização de la-

paroscopia ou de laparotomia, para que as lesões 

presentes sejam observadas e posteriormente 

seja feita a coleta de material (8). O tratamento 

deve ser realizado seguindo protocolo de tuber-

culose extraperitoneal, e com o apoio multidisci-

plinar (9).  

Diante do exposto, pode-se concluir que o 

quadro clínico da tuberculose genital é variável e 

possui grande capacidade de mimetizar outras 

patologias. Diagnóstico muitas vezes é um desa-

fio para os profissionais da área da saúde e é rea-

lizado apenas em casos de forte suspeita (10).  

Dessa forma, o conhecimento dessa pato-

logia é de grande importância, visto que pode 

causar consequências para a paciente, como dis-

seminação para outros sítios e infertilidade (11).  
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