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EDITORIAL 

A PÓS VERDADE E O MÉTODO CIENTÍFICO 

Em 2016, o Dicionário Oxford elegeu a expressão “pós-verdade” como a palavra 

do ano. Define-se pós-verdade como sendo a informação transmitida sem 

fundamentação comprovável e desconectada de fatos objetivos. Nesse contexto de 

superficialidades, o julgamento de autenticidade de um relato depende apenas da 

afinidade de crenças e valores entre a fonte e o receptor da notícia. As redes sociais 

tornaram-se o terreno fértil para a divulgação de detrações. A lógica do mecanismo de 

propagação é que não importa identificar o detrator e não tem relevância se existem 

fatos verificáveis, que possam fundamentar a afirmação; se a afirmação está em sintonia 

com o que eu penso, logo é verdade.  

Na esteira das "pseudo-verdades" disseminadas pelas mídias sociais, até mesmo 

dogmas da Ciência e verdades estabelecidas pela metodologia científica têm sido 

perigosamente contestadas. Os exemplos de insensatez se multiplicam nas comunidades 

virtuais. "Terraplanistas", negacionistas do aquecimento global e "ideólogos" críticos de 

vacinas se proliferam nas redes sociais, apregoando teorias conspiratórias delirantes 

com consequências imprevisíveis. O desprezo aos estudos que comprovam a eficiência 

das vacinas tem tido efeitos maléficos já no curto prazo. Em 2019, a Organização 

Mundial da Saúde enumerou a resistência a vacinas como uma das dez maiores ameaças 

à saúde planetária. O resultado desse disparate parece óbvio - estatísticas preliminares 

apontam que os surtos de sarampo aumentaram 300% no mundo quando comparado à 

2018. O crescimento foi maior na África (700%) e na Europa (300%). Um relatório do 

Unicef, órgão da ONU para a infância, aduziu que 98% dos países reportou aumento 

nos casos de sarampo, doença que ressurgiu em locais que até pouco tempo atrás 

estavam perto de erradicá-la. 

Desse modo, é inexorável concluir que o pensamento lógico-racional e a 

metodologia científica são a vacina contra o “vírus” da pós-verdade. Esse mal da 

modernidade que se dissemina ardilosamente, contamina as relações sociais e estabelece 

premissas espúrias na divulgação das informações. A Pesquisa Científica é, portanto, a 

última trincheira para o combate a difusão de mensagens falsas ou imprecisas que 

ameaçam a transmissão do conhecimento e a busca da verdade. 

Adriano Veras 
Editor Chefe 
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RESUMO 
A Doença Ulcerosa Péptica consiste em afecção relativamente comum e causadora de injúria da mucosa gástrica 

e/ou duodenal, a qual pode comprometer as camadas mais profundas dos órgãos. Tal condição apresenta importan-

tes complicações, entre as quais podemos mencionar os sangramentos, perfuração e obstrução. São condições que 

agregam ao paciente um risco de vida considerável, com altas taxas de morbidade e mortalidade.  Este estudo tem 

como objetivo ampliar o conhecimento médico sobre essa doença, bem como analisar a correlação entre mortalida-

de, localização, presença de neoplasia e tratamento proposto. 

Palavras-chave: Úlcera Péptica; Mortalidade; Epidemiologia. 

 

ABSTRACT 
Peptic Ulcer Disease is a relatively common condition that causes injury to the gastric and/or duodenal mucosa, 

which can compromise the deeper layers of the organs. This condition presents important complications, among 

which we can mention bleeding, perforation and obstruction. These are conditions that add to the patient a consid-

erable risk of life, with high rates of morbidity and mortality. This study aims to expand medical knowledge about 

this disease, as well as to analyze the correlation between mortality, location, presence of neoplasia and proposed 

treatment.  

Keywords: Peptic Ulcer; Mortality; Epidemiology. 

 

 

 

Introdução 

A Doença Ulcerosa Péptica (DUP) consiste 
em uma condição relativamente comum na popu-
lação adulta e é causadora de lesão na mucosa 
gástrica e/ou duodenal, a qual pode comprome-
ter as camadas mais profundas dos órgãos e, se 
não devidamente tratada, proporcionar complica-
ções com elevada morbidade e mortalidade (1,2). 

Atualmente, esta condição representa um 
problema de saúde global que afeta de 5 a 10% 
da população mundial, ocasionando em onerosos 
gastos para os sistemas de saúde. Sua prevalência 
está muito relacionada à persistente epidemia da 
infecção pelo Helicobacter pylori e a presença dos 

múltiplos fatores de risco (tabagismo, alcoolismo 
e algumas medicações, por exemplo) (3). 

A doença ulcerosa péptica pode acometer 
a topografia duodenal e/ou gástrica. Em média, 
90% das úlceras duodenais e 75% das úlceras 
gástricas estão associadas à infecção pelo H. pylo-
ri e sua erradicação tem se mostrado eficaz como 
parte do tratamento. Ademais, as úlceras gástricas 
representam um desafio diagnóstico, em virtude 
da dificuldade para realizar a diferenciação entre 
carcinoma gástrico e as úlceras benignas (4,5). 

Tal condição apresenta importantes com-
plicações, entre as quais podemos destacar os 
sangramentos, perfurações e obstruções. Essas 
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condições proporcionam ao paciente um risco de 
vida considerável, com altas taxas de morbidade e 
mortalidade (2,6). Nas últimas décadas, diversos 
progressos foram realizados no manejo dessas 
condições, tais como: a melhoria das técnicas en-
doscópicas e cirúrgicas, inclusão dos inibidores da 
bomba de próton no arsenal terapêutico disponí-
vel e erradicação do H. pylori (4,7). Apesar de o 
tratamento clínico apresentar ótimos resultados 
terapêuticos, vale destacar que até 10% dos paci-
entes ainda necessitam de cirurgias para trata-
mento adequado dessa patologia (8,9). 

A causa mais comum de morte de pacien-
tes com doença ulcerosa péptica é a hemorragia, 
principalmente naqueles com importantes co-
morbidades e com idade elevada, geralmente 
apresentando, como principal sintoma a dor epi-
gástrica localizada (10). No que lhe concerne, a 
perfuração de úlcera péptica também é uma con-
dição emergencial, pois se transforma em um 
abdome agudo, condição com grande potencial 
ameaçador à vida (11). 

Um bom prognóstico e evolução favorável 
das condições de emergência depende direta-
mente da tomada de decisões da equipe hospita-
lar. Essas medidas iniciais permitem o estabeleci-
mento de metas, com o intuito de avaliar a possi-
bilidade de uma conduta expectante inicial ou 
conduta cirúrgica precoce (9,12). 

Diante disso, a equipe assistencial deve 
considerar a DUP como um diagnóstico possível 
nas queixas de dor epigástrica e, portanto, realizar 
a investigação e instituir o tratamento clínico pre-
coce adequado (13), como forma de evitar as pos-
síveis complicações associadas a essa condição. 
Em relação às situações de emergência, é neces-
sário um manejo objetivo e eficaz das complica-
ções, buscando sempre realizar a decisão tera-
pêutica correta e, consequentemente, proporcio-
nar o melhor resultado possível a curto e longo 
prazo (14,15). 

A realização desta pesquisa é de funda-
mental importância devido à elevada morbidade 
e mortalidade associada às complicações da do-
ença ulcerosa péptica. Este estudo tem como ob-
jetivo analisar a correlação entre mortalidade, 
localização, presença de neoplasia e tratamento 
proposto. 

 
 

Metodologia 

Trata-se de um estudo descritivo, retros-
pectivo, de natureza quantitativa. Foram incluídos 
os pacientes admitidos no setor de Emergência 
do Hospital Geral de Fortaleza (HGF) com quadro 
clínico de perfuração gastroduodenal no período 
de julho 2013 até julho de 2018. A população 
estudada foi composta por pacientes admitidos 
no setor de Emergência do HGF, com idade igual 
ou superior a 18 (dezoito) anos, que apresenta-
vam quadro clínico comprovado por métodos de 
imagem e/ou endoscópico de úlcera gastroduo-
denal perfurada. Foram excluídos os pacientes 
menores de 18 (dezoitos) anos e/ou que apresen-
tavam dados incompletos no prontuário. 

Buscou-se observar em termos quantitati-
vos o número de pacientes com essa complicação 
clínica, bem como definir perfil epidemiológico e 
sua correlação com os casos de óbitos. 

Os dados foram coletados por meio de 
fonte secundária, a partir de registros comple-
mentares nos prontuários. Para melhor organiza-
ção foi utilizado um checklist, no qual foram ano-
tados os dados, tais como data da admissão, se-
xo, idade, procedência, uso de medicação prévia, 
comorbidades, associação ou não com neoplasia 
e o desfecho do paciente. Vale destacar, que de-
terminadas informações não estavam descritas 
adequadamente no prontuário, dificultando o 
processo de coleta dos dados. 

Os dados do estudo foram correlaciona-
dos com as informações encontradas na literatura 
científica, que incluirá artigos originais, relatos de 
casos e revisões sistemáticas. Foram utilizadas as 
seguintes bases de dados: National Library of Me-

dicine (MEDLINE/PubMed), Portal de periódicos 
da Capes e Sci-Elo. Além dessas, foi utilizado tam-
bém pesquisa direta em sites de revistas de alto 
impacto nas especialidades de cirurgia geral. 

Para a organização e análise dos dados 
coletados, utilizou-se o Software Excel, SPSS e o 
Epiinfo. Foi realizada análise estatística descritiva 
simples e teste exato de fisher para validação do 
valor de p. 

A pesquisa iniciou após submissão e apro-

vação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospi-

tal Geral de Fortaleza/SUS, podendo ser identifi-

cado pelo número: 3.730.792. Foi assegurada a 

confidencialidade e a privacidade das informações 
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contidas nos prontuários, como forma da não 

utilização das informações em prejuízo das pes-

soas e/ou das comunidades, conforme recomen-

dações da Resolução 510/2016 do Conselho Na-

cional de Saúde. 
 

Resultados 

Foram analisados, retrospectivamente, os 

dados de 70 pacientes com o diagnóstico de úl-

cera gastroduodenal, internados em um hospital 

terciário no período de julho 2013 até julho de 

2018. 
A tabela 1 descreve o perfil dos pacientes 

admitidos na emergência cirúrgica com diagnós-
tico de úlcera péptica perfurada. Na amostra po-
demos observar que dos 70 pacientes com esse 
diagnóstico, 53 (75,7%) eram do sexo masculino e 
17 (24,3%) do sexo feminino. Em relação à faixa 
etária, observa-se uma maior incidência dessa 
entidade clínica entre 41 a 65 anos, representan-
do 47,1% da amostra, seguido de pacientes com 
idade superior a 65 anos (39,6%) e menores de 41 
anos (14,3%). 

Foi possível observar que as maiorias dos 
pacientes eram procedentes da região metropoli-
tana de Fortaleza – Ceará – Brasil, representando 
61,4% da amostra, enquanto os 38,6% restantes 
eram procedentes do interior do estado.  

Pode-se notar que as causas não neoplási-
cas estiveram comumente associadas à perfura-
ção gastroduodenal, representando 92,9% de 
nossa amostra. Entretanto, a neoplasia represen-
tou apenas 7,3% do fator causal primário para 
perfuração, proporcionando uma pequena quan-
tidade para comparação estatística.  

Acerca do desfecho, 21 (30%) pacientes 
apresentaram evolução adversa para óbito, en-
quanto que 49 (70%) evoluíram favoravelmente, 
recebendo alta hospitalar para posterior acompa-
nhamento ambulatorial. 

Quanto à localização das úlceras, pode-
mos observar que 26 (37,1%) estavam localizadas 
em topografia de duodeno, seguidas de antro 
gástrico (32,8%) corpo (21,5%) e, por fim, fundo 
gástrico (8,6%). 

O principal procedimento cirúrgico para o 
tratamento das perfurações das úlceras pépticas 

em nosso estudo foi a ulcerorrafia, representando 
95,7% da amostra. 

 
Tabela 1 - Perfil dos pacientes com diagnóstico de 
úlcera gastroduodenal perfurada. (N = 70).  

Gênero 
  Masculino 53 (75,5%) 

  Feminino 17 (24,3%) 

Faixa Etária 

  Até 40 anos 10 (14,3%) 

  Entre 41 e 65 anos 33 (47,1%) 

  Acima de 65 anos 27 (38,6%) 

Procedência 

  Região Metropolitana 

de Fortaleza 

43 (61,4%) 

  Interior do Estado do 

Ceará 

27 (38,6%) 

Óbito 

  Sim 21 (30%) 

  Não 49 (70%) 

Técnica Cirúrgica Utilizada 

  Ulcerorrafia 67 (95,7%) 

  Gastrectomia 3 (4,3%) 

Localização da Úlcera 

  Antro 23 (32,8%) 

  Corpo 15 (21,5%) 

  Fundo 6 (8,6%) 

  Duodeno 26 (37,1%) 

Incidência de Neoplasia 

  Neoplásico  5 (7,1%) 

  Não Neoplásico 65 (92,9%) 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 

 
 Observa-se correlação estatística entre 
idade dos pacientes e óbitos, como descritos na 
tabela 2. Nesse contexto, 11 óbitos (52,38%) ocor-
reram em pacientes acima dos 66 anos, enquanto 
10 (47,62%) ocorreram em pacientes entre 41 e 65 
anos. Não houve óbitos em pacientes abaixo dos 
40 anos. 

Quando correlacionado a localização das 
lesões e óbitos, observou-se que as lesões em 
duodeno (37,14%), local mais acometido, foram 
também as que mais cursaram com evolução para 
óbito (38,10%). Em seguida as lesões localizadas 
em antro (32,86%) e corpo gástrico (21,43) evoluí-
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ram ambas com seis óbitos cada. Não houve sig-
nificância estatística entre essas duas variáveis. 
 

Tabela 2 - Relação entre óbitos por ulceras pépticas 
perfuradas e determinadas variáveis. (N = 70). 

Correlação entre óbito e gênero 

  
Masculino 

(53) 
Feminino (17) P 

Óbito (21) 
14  

(66,67%) 
7  

(33,33%) 
0,19 

Não óbito 
(49) 

39  
(79,59%) 

10 
(20,41%) 

Correlação entre óbito e procedência 

  Interior (27) Capital (43) P 

Óbito (21) 12 (57,14%) 9 (42,86%) 
0,03 Não óbito 

(49) 
15 (30,61%) 34 (69,39%) 

Correlação entre óbito e idade 

  
< 40 anos 

(10) 
41 até 65 
anos (33) 

> 65 
anos (27) 

P 

Óbito (21) 0 
10 

(47,62%) 
11 

(52,38%) 
0,04 

Não óbito 
(49) 

10 
(20,4%) 

23 
(46,94%) 

16 
(32,65%) 

Correlação entre óbito e localização da úlcera 

  
Antro 
(23) 

Corpo 
(15) 

Duode-
no  
(26) 

Fundo  
(6) 

P 

Óbito 
(21) 

6  
(28,5%) 

6 
(28,5%) 

8  
(38,1%) 

1 
(4,7%) 

0,76 Não 
óbito 
(49) 

17 
(34,6%) 

9 
(18,3%) 

18 
(36,7%) 

5 
(10,2%) 

Correlação entre óbito e presença de neoplasia 

  
Neoplásico 

(5) 
Não neoplásico 

(65) 
P 

Óbito (21) 2 (9,52%) 19 (90,48%) 

0,47 Não óbito 

(49) 
3 (6,12%) 46 (93,88%) 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 
 

Acerca da relação entre evolução para óbi-
tos e etiologia neoplásica não foi observada cor-
relação estatística. Das neoplasias gástricas ape-
nas dois pacientes (9,52%) evoluíram com óbito, e 
dos pacientes em que não apresentavam neopla-
sia 19 (90,48%) evoluíram com óbito. 

Quando correlacionamos procedência e 
óbitos por úlcera péptica perfurada, notamos sig-
nificância estatística, uma vez que dos 27 pacien-
tes procedentes do interior, 12 evoluíram com 
óbito, o que representa 57,14% do total de óbitos 
(p = 0,03). Por sua vez não houve associação esta-
tística entre gênero e casos de óbitos no presente 
estudo. 
 

Discussão 

 Originalmente acreditava-se que a doença 
ulcerosa péptica ocorria exclusivamente devido a 
um desequilíbrio entre fatores protetores e agres-
sores da mucosa gastrointestinal (16). Esse dese-
quilíbrio fomenta a quebra da integridade da mu-
cosa gástrica e/ou duodenal, podendo gerar 
agressões até as camadas mais profundas dos 
órgãos (17). Apesar disso, atualmente o papel da 
infecção pelo H. pylori na patogênese das úlceras 
tem sido alvo de diversos estudos (5,11). 
 Nas últimas décadas tem se observado 
uma diminuição da incidência de doença ulcerosa 
péptica e de suas complicações. No entanto, 
quando não são diagnosticadas e tratadas preco-
cemente, agregam risco de vida considerável ao 
paciente, apresentando altas taxas de morbidade 
e mortalidade (18-21). Contudo, a melhoria das téc-
nicas cirúrgicas e endoscópicas, bem como o ras-
treio de indivíduos ainda em sua fa-
se oligossintomatica, corroboram para o diagnós-
tico ainda em condições menos complicadas da 
doença (7,9). 
 As estimativas de prevalência de óbitos 
por doença ulcerosa péptica no presente estudo 
foram altas, quando comparado as observadas na 
literatura, incluindo dados do Reino Unido 
(11,7%) (22), Finlândia (11,8%) (23) e de Coreia 
(0,8%) (24). 
 Diversos fatores podem explicar esse au-
mento das taxas de mortalidade, sendo eles rela-
cionados ao paciente e sua condição clínica, à 
técnica cirúrgica utilizada e à demora do paciente 
na busca de auxílio médico, provocando um atra-
so na conduta terapêutica adequada. Outro fator 
importante é a extensão da lesão gastroduodenal, 
uma vez que o risco de evolução adversa é dire-
tamente proporcional ao seu tamanho. A presen-
ça de comorbidades também proporciona risco 
adicional aos pacientes, uma vez que eles ficam 
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sujeitos a processos infecciosos, neoplasias, des-
nutrição e outras condições (8,20,23,26). 
 Um estudo retrospectivo (17) que selecio-
nou randomicamente 76 pacientes tratados cirur-
gicamente por complicações de úlcera gastrodu-
odenal observou uma maior incidência dessas 
condições em homens, com uma relação de 5:1. 
Foi observado ainda maior incidência na popula-
ção com idade superior a 61 anos (41,8%), segui-
do de pessoas na faixa etária entre 41-60 anos de 
idade (40,3%) e abaixo de 40 anos (17,9%). Além 
disso, a topografia duodenal estava acometida 
em 68,7% dos casos. Nesse estudo, os resultados 
descritos mostraram-se estatisticamente significa-
tivo (p < 0,05). 
 Na literatura é possível encontrar estudos 
(25-28) que apontam para correlação estatística en-
tre elevada idade e o aumento de mortalidade 
por perfuração de doença ulcerosa péptica. Nesse 
contexto, uma maior mortalidade em idades mai-
ores do que 40 anos pode - em parte - ser expli-
cada pela maior prevalência de comorbidades, 
fato que proporciona o agravamento de fragilida-
de. Essa fragilidade dificulta a resistência a fatores 
agressores, pois a fisiologia humana é desafiada 
com a idade (29). 
 No presente estudo não se observa corre-
lação estatística entre mortalidade e gênero, es-
tando este resultado em concordância com ou-
tros estudos descritos na literatura (30). No entan-
to, um extenso estudo epidemiológico retrospec-
tivo realizado com 8146 adultos finlandeses hos-
pitalizados (23) mostrou correlação estatística entre 
sexo feminino e uma maior chance de evolução 
adversa em perfurações de úlcera péptica. Vale 
destacar que os diferentes resultados na análise 
dessas variáveis podem simplesmente refletir di-
ferenças na metodologia entre os estudos. 
 O câncer gástrico é a segunda causa mais 
comum de mortes relacionadas à malignidade no 
mundo, sendo coexistente com diagnóstico de 
úlcera gástrica em até 2% dos pacientes (31-33). No 
entanto, vários estudos mostraram que, embora 
úlcera gástrica esteja relacionada a um aumento 
do risco de malignidade, a úlcera duodenal não. 
Recentemente, esse fenômeno paradoxal foi des-
crito em vários estudos (34-36). 
 Perfuração secundária a malignidade é 
uma rara complicação, a qual agrega importante 
morbidade e mortalidade aos pacientes. Dessa 

forma, a neoplasia deve ser considerada com uma 
etiologia provável, principalmente se os pacientes 
possuírem uma idade avançada (maior que 60 
anos) (33). Um estudo retrospectivo com 376 paci-
entes com malignidade gástrica observou uma 
incidência de perfurações em 2,92% da amostra 
(11 casos), sendo que todos estes casos ocorre-
ram em pacientes com doença avançada (estágios 
III e IV) (32). Por sua vez, outro estudo identificou 
que câncer gástrico esteve presente em 0,27% da 
amostra (27 casos) de todos os pacientes que se 
apresentaram com diagnóstico de perfuração 
gastroduodenal (37). 
 Foi possível observar que mais da metade 
da amostra estudada é procedente da capital do 
estado. Tal fato pode ser explicado pelo estilo de 
vida urbana proporcionar um aumento do estres-
se, fator que pode estar associado à ocorrência de 
perfuração (38,39). Ademais, observamos significân-
cia estatística entre um aumento da mortalidade e 
a procedência dos pacientes, uma vez que 12 pa-
cientes provenientes do interior evoluíram com 
óbito, o que representa 57,14% do total de óbitos. 
Tal fato pode ser explicado pelo distanciamento 
entre a região de origem do paciente e o centro 
de referência para tratamento dessas afecções, 
gerando assim um atraso no diagnóstico e agre-
gando maiores chances de evolução adversa.  
 Por fim, cabe ressaltar que diversos estu-
dos apontaram que um atraso na procura do 
atendimento médico especializado esteve associ-
ado a maiores chances de evolução adversa (8,40). 
Essa informação encontra-se em concordância 
com nosso estudo, onde a maior parte dos paci-
entes que foram a óbito era procedente de regi-
ões distantes do centro de referência. 
 No presente estudo foi possível observar 
uma importante correlação com os dados descri-
tos na literatura. Além de podermos notar que as 
perfurações de úlceras gastroduodenais se confi-
guram como uma realidade ainda presente, po-
dendo agregar altas taxas de mortalidade aos 
pacientes.  
 A correlação entre mortalidade e algumas 
variáveis puderam ser observadas neste estudo. 
Tal fato pode refletir uma maior prevalência de 
comorbidades entre os pacientes, fomentando o 
agravamento de fragilidades e aumentando o 
risco de evolução adversa.  
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 Ademais, um diagnóstico precoce e con-
duta terapêutica adequada são de vital importân-
cia para uma evolução favorável. O fato de a mai-
oria dos óbitos ocorrerem em pacientes proveni-
entes de regiões afastadas do centro de referên-
cia deve servir de importante parâmetro para os 
profissionais de saúde, a fim de que sejam elabo-
radas medidas que busquem diminuir o atraso no 
diagnóstico, sobretudo de doenças que agregam 
importante morbidade e mortalidade aos enfer-
mos. No entanto, novos estudos com o objetivo 
de melhor esclarecer essa correlação são necessá-
rios no futuro. 
 Nesse contexto, esforços devem ser ma-
ximizados com o intuito de compreender os di-
versos fatores de risco correlacionados as compli-
cações de doença ulcerosa péptica e, dessa ma-
neira, orientar a equipe de saúde acerca do mane-
jo clínico adequado desses pacientes. Uma gestão 
adequada na vigência de intercorrências clínicas, 
como em casos de perfurações gastroduodenais, 
é fundamental a fim de se garantir um prognósti-
co favorável a curto e longo prazo. 
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RESUMO 

A tireoide é uma das principais glândulas do corpo humano, produtora de hormônios capazes de regular o metabo-

lismo celular e agir na absorção de cálcio podendo ser acometida por diversas doenças. Entre estas, destaca-se a 

lesão nodular no parênquima da glândula representando uma grande parcela dos casos tratados cirurgicamente. O 

presente estudo tem como objetivo principal avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes submetidos às tireoidec-

tomias realizadas em Hospital Secundário em Fortaleza (CE) e relacionar detalhes das patologias de cada paciente 

com o tratamento escolhido e suas complicações. Assim, apresentam dados através de desenho retrospectivo des-

critivo com abordagem quantitativa e qualitativa dos pacientes submetidos à tireoidectomia que foram realizadas no 

Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar no período de março de 2018 a agosto de 2019. O levantamento 

foi de 75 (setenta e cinco) pacientes. Com relação à análise de frequências isoladas foram encontrados os seguintes 

dados: a idade mostra 45,9% dos pacientes na faixa de 31 a 50 anos e o sexo feminino representa mais de 97,3 % dos 

pacientes, corroborando o que se observa na literatura. A incidência da classificação de Bethesda para os pacientes 

mostrou-se na maioria dos pacientes com achados benignos (Bethesda II), sendo a porcentagem de 40.5%. Assim 

conclui-se a importância desse estudo no que diz respeito a apresentar o perfil dos pacientes submetidos à tireoi-

dectomia assim como os resultados dessa cirurgia quando realizada em hospital secundário. 

Palavras-chave: Tireoidectomia; Perfil de Saúde; Doenças da Glândula Tireoide; Epidemiologia. 

 

ABSTRACT 

The thyroid is one of the main glands in the human body, producing hormones capable of regulating cellular metabo-

lism and acting on calcium absorption and can be affected by several diseases. Among these, the nodular lesion in 

the parenchyma of the gland stands out, representing a large portion of the cases treated surgically. This study aims 

to evaluate the epidemiological profile of patients undergoing thyroidectomies performed at a Secondary Hospital at 

Fortaleza (CE) and to relate details of the pathologies of each patient with the chosen treatment and its complica-

tions. Thus, it presents data through a retrospective descriptive design with a quantitative and qualitative approach 

of patients undergoing thyroidectomy being performed at the José Martiniano de Alencar Hospital and Maternity 

from March 2018 to August 2019. The survey was 75 (seventy-five) patients. Regarding the analysis of isolated fre-

quencies, the following data were found: age shows 45.9% of patients aged between 31 and 50 years old and fe-

males represent more than 97.3% of patients, corroborating what is observed in literature. The incidence of the Be-

thesda classification for patients was shown in the majority of patients with benign findings (Bethesda II), with a 

percentage of 40.5%. This concludes the importance of this study with regard to presenting the profile of patients 

undergoing thyroidectomy as well as the results of this surgery when performed in a secondary hospital. 

Keywords: Thyroidectomy; Health Profile; Thyroid Diseases; Epidemiology. 
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Introdução 

A tireoide é uma das principais glândulas 
do corpo humano, produtora de hormônios capa-
zes de regular o metabolismo celular e agir na 
absorção de cálcio. Diversas doenças podem 
acometer essa glândula, podendo ser classificadas 
entre alterações funcionais, morfológicas e au-
toimunes (1). Vários fatores são capazes de levar a 
um desequilíbrio hormonal na glândula, no en-
tanto, a remoção cirúrgica da tireoide somente é 
indicada em casos de hipertireoidismo grave, sus-
peita de malignidade, desvio e compressão de 
estruturas adjacentes e até por caráter estético(1-4). 

As patologias que acometem a tireoide 
são consideradas comuns, atingindo cerca de 10% 
da população geral, com um predomínio de aco-
metimento do gênero feminino em relação ao 
masculino em uma proporção de 4:1. Devido à 
frequência de acometimento dessa glândula a 
tireoidectomia é uma das cirurgias mais realizadas 
no mundo, sendo também considerada uma das 
mais seguras, podendo, no entanto, apresentar 
algumas complicações, como paralisia do nervo 
laríngeo recorrente, de forma transitória ou per-
manente e hipocalcemia devido hipoparatireoi-
dismo (4-6). 

Entre as principais doenças da tireoide, 
destaca-se a lesão nodular no parênquima da 
glândula, representando uma grande parcela dos 
casos tratados cirurgicamente. Outro grupo que 
se destaca é o das doenças inflamatórias, como 
doença de Hashimoto ou tireoidite linfocítica crô-
nica, que é a causa mais comum de hipotireoi-
dismo com bócio em adultos entre 30 e 50 anos. 
Já o câncer da glândula tireoide é considerado 
pouco frequente sendo o quinto câncer mais co-
mum de acometimento nas mulheres segundo o 
INCA.  (7, 8). 

O diagnóstico e abordagem adequados 
possibilitam uma terapia efetiva aos pacientes. O 
surgimento da punção aspirativa por agulha fina 
(PAAF) foi um importante marco para a decisão 
terapêutica, pois representa um exame com alta 
sensibilidade e especificidade, sobretudo no cân-
cer de tireoide (9,10). 

Apesar de a cirurgia apresentar possíveis 
complicações, é válido ressaltar que essa probabi-
lidade é diretamente proporcional à sua duração 

e inversamente proporcional à experiência do 
cirurgião. No âmbito atual, o número de compli-
cações está em constante decréscimo (1). 

A necessidade de avaliar o perfil epide-
miológico de uma amostra de pacientes submeti-
dos a tratamento cirúrgico para doenças da glân-
dula tireoide em hospital secundário determinou 
o interesse para a realização deste estudo para 
melhor caracterizar as patologias e seus trata-
mentos. O estudo torna-se relevante também 
para avaliar a qualidade de um novo serviço de 
cirurgia de cabeça e pescoço assim como a viabi-
lidade deste em hospital secundário. 

 
Metodologia 

O presente estudo tem o desenho retros-
pectivo descritivo com abordagem quantitativa e 
qualitativa (revisão de prontuários) dos pacientes 
submetidos à tireoidectomia (Total, Parcial, com 
ou sem esvaziamento cervical). O estudo foi reali-
zado no Hospital e Maternidade José Martiniano 
de Alencar (HMJMA), localizado no Bairro Farias 
Brito na cidade de Fortaleza – Ceará, Brasil. O pe-
ríodo apurado compreende de março de 2018 a 
agosto de 2019. A amostra consiste em pacientes 
submetidos aos procedimentos acima destacados 
no local do estudo. A pesquisa apresenta como 
critério de inclusão os pacientes submetidos à 
tireoidectomia eletiva no HMJMA no período 
mencionado, oriundos do ambulatório de cirurgia 
de cabeça e pescoço. 

Pesquisado os nomes dos procedimentos: 
TIREOIDECTOMIA PARCIAL e TIREOIDECTOMIA 
TOTAL. Os critérios de exclusão foram os pacien-
tes previamente internados por outro motivo ou 
pacientes com infecção de qualquer sítio nos úl-
timos seis meses. Foram utilizadas variáveis cate-
góricas qualitativas de formulário pré-constituído, 
sendo analisadas as seguintes categorias: idade, 
sexo, diagnóstico, classificação de Bethesda, pro-
cedimento cirúrgico, realização de esvaziamento 
cervical e complicações (considerado seroma, 
infecção de ferida operatória, hematoma, hipocal-
cemia, disfagia, disfonia e má cicatrização).  

As variáveis foram analisadas através de 
programa Google Forms e as taxas de prevalência 
foram analisadas e comparadas, outros estudos 
semelhantes de serviços de referência. Foi respei-
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tado o sigilo do prontuário segundo documentos 
anexos ao presente documento seguindo a reso-
lução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
O presente estudo foi aprovado por comitê de 
ética possuindo CAAE 29156520400005037. 

 

Resultados 

Após levantamento da lista de pacientes 
submetidos a esses procedimentos entre os anos 
de 2018 e 2019, chegou-se a 75 (setenta e cinco) 
pacientes. Um paciente foi excluído do estudo por 
se tratar de uma exérese de cisto tireoglosso es-
tando o nome do procedimento erradamente 
registrado no prontuário eletrônico. Assim con-
cluiu-se com 74 pacientes no total. 

Com relação à análise de frequências iso-
ladas, foi encontrado o resultado do Gráfico 1, 
que mostra os seguintes dados: 34 (45,9%) dos 
pacientes na faixa de 31 a 50 anos, seguida por 
pacientes acima de 50 anos, com 28 (37,8%). 

 
Gráfico 1 - Taxa isolada do parâmetro de idade avalia-
da na revisão de prontuários de paciente submetidos à 
tireoidectomia no HMJMA. (N = 74).  

 
Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 

 
 O estudo encontrou que a taxa de sexo 
feminino representa 72 (97,3%) dos pacientes 
(Gráfico 2). No parâmetro diagnóstico, pacientes 
com nódulos suspeitos foram 50 (67,6%) das indi-
cações de cirurgia. 

A incidência da classificação de Bethesda 
mostrou-se com achados benignos (Bethesda II) 
em sua maioria sendo 40.5%. Em aproximada-
mente 20% dos prontuários dos pacientes não foi 
encontrado o registro da classificação. Com rela-
ção ao procedimento realizado, mais da metade 
foram de tireoidectomias totais (83,8%) seguida 
em ordem decrescente por tireoidectomia parcial. 
As cirurgias que tiveram associadas esvaziamento 

cervical tiveram uma taxa com pouco mais de 
20%. 

 
Gráfico 2 - Taxa isolada de gênero avaliado na revisão 
de prontuários de paciente submetidos à tireoidecto-
mia no HMJMA. (N = 74).  

 
Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 

 
No que se refere às complicações (Gráfico 

3), não foi encontrado nenhum caso de infecção 
de ferida operatória nem de má cicatrização. As 
complicações encontradas foram: 10,8% seroma, 
1,4% disfagia, 6,8% disfonia e 21,6% hipocalcemia. 
Importante destacar que algumas complicações 
coexistiram, portanto, a somatória dos achados 
não será idêntica ao número total de pacientes. 
 
Gráfico 3 - Taxa isolada dos tipos específicos de com-
plicações avaliadas na revisão de prontuários de paci-
ente submetidos à tireoidectomia no HMJMA. 

 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 
 

Com relação à avaliação de lesões nervo-
sas, não houve, no nosso estudo, diferenciação de 
lesão do nervo laríngeo superior ou nervo larín-
geo recorrente, todos alocados apenas como 
“disfonia”, que teve uma incid̂ncia de 6,8 %. Con-
siderando-se que não foi detectado em nenhuma 
paciente lesão bilateral do NLR e que nas tireoi-
dectomias totais há dois nervos em risco, pode-
mos inferir que houve um total de 136 nervos sob 
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risco, com um número de 5 pacientes com queixa 
de disfonia, dando uma taxa estimada de lesão 
unilateral de 3,67%. Outros dados, que serão 
pormenorizados mais a frente, devem ser lembra-
dos: não houve realização de laringoscopia pré-
operatória ou não foi achado relato em prontuá-
rios. 

Na análise estatística de comparação das 
variáveis, não foi possível chegar a nenhum valor 
estatisticamente significativo. 
 

Discussão 

 A tireoidectomia é um procedimento ci-
rúrgico muito comum em nosso meio. Segundo 
registros do DataSus no período de janeiro de 
2019 a janeiro de 2020 foram realizados um total 
de 11.922 tireoidectomias no Brasil (Tabela 1). 
Esse procedimento é realizado por cirurgiões com 
variadas formações: cirurgia geral, otorrinolarin-
gologia, cirurgia oncológica e cirurgia de cabeça e 
pescoço (3). Com efeito, esta pesquisa obteve 
uma amostra de 74 pacientes em um período de 
17 meses. 
 
Tabela 1 - Procedimentos hospitalares do SUS - por 
local de internação – Brasil Janeiro/2019- janeiro/2020. 

Região AIH aprovadas 

Norte 888 
Nordeste 3.412 
Centro-oeste 630 
Sudeste 5.282 
Sul 1.710 
Totall 11.922 

Fonte: DataSUS, 2020. 

 

 Em relação a idade, mostrou-se que os 
pacientes entre 31 a 50 anos (45.9%), correspon-
deram a faixa mais submetida a esses procedi-
mentos. Seguido pelos pacientes com mais de 50 
anos (37,8%). Sendo compatível com os dados 
encontrados na literatura (7,14). 
 As doenças da glândula tireoide são mais 
comumente encontradas em mulheres de meia 
idade. Nesse estudo, o sexo feminino representa 
mais de 97,3% dos pacientes, corroborando o que 
se observa na literatura, que mulheres, talvez pela 
questão hormonal ou por procurar mais rapida-
mente o sistema de saúde, são a maior faixa de 
pacientes com patologias de tireoide (7, 14). 

 As incidências da classificação de Bethesda 
para os pacientes se mostrou em sua maioria com 
achados benignos (Bethesda II), sendo a porcen-
tagem de 40.5%. Ratificando assim a literatura 
que evidencia que a maioria dos pacientes apre-
sentam Bethesda II (15). Em aproximadamente 20% 
dos pacientes não foi encontrado registro da clas-
sificação no prontuário. 
 No princípio da história da cirurgia da 
glândula tireoide, as maiores complicações eram 
hematoma e infecção. No entanto, com a evolu-
ção da prática médica, desde o início do século 
passado, essas complicações têm se tornado cada 
vez menos frequentes (3). As complicações encon-
tradas em nosso estudo foram: 8 (10,8%) seroma, 
1 (1,4%) disfagia, 5 (6,8%) disfonia e 16 (21,6%) 
hipocalcemia.  
 Dos cinco pacientes que apresentaram 
disfonia nenhum apresentava o sintoma no pré-
operatório. Entretanto, a disfonia no pós-
operatório não é causada apenas por lesão ao 
nervo laríngeo recorrente com paralisia de cordas 
vocais, pois a própria intubação pode acarretar 
edema de cordas vocais e rouquidão fugaz nas 
primeiras duas semanas de pós-operatório. 
 Ademais, a principal complicação encon-
trada nesses pacientes foi a hipocalcemia, sendo 
compatível com a literatura (16). A hipocalcemia 
após a cirurgia da tireoide é uma das complica-
ções mais frequentes, situação que prolonga a 
internação hospitalar e aumenta os custos do 
procedimento (16, 17). Em quase todos os estudos, a 
frequência de hipocalcemia no pós-operatório foi 
relatada de forma heterogênea sendo de 2% a 
33% (18), demonstrando que há uma necessidade 
urgente de uniformidade e padronização nas de-
finições usadas para relatar taxas de hipocalcemia. 
Além disso, há outros estudos que examinaram a 
relação entre gênero e idade na hipocalcemia 
pós-tireoidectomia e sugeriram que o sexo femi-
nino é provavelmente um fator de risco para hi-
pocalcemia transitória pós-tireoidectomia (17). 
 Neste assunto, por causa de fatores hor-
monais pré e pós-menopausa os efeitos das vari-
ações hormonais na vitamina D, paratormônio e 
absorção de cálcio são enfatizadas (19). 
 O mecanismo da hipocalcemia após tire-
oidectomia não é conhecido, embora seja aceito 
como multifatorial: técnica cirúrgica, dano iatro-
gênico da paratireoide (lesão, edema, infarto, is-
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quemia), extensão da tireoidectomia, hipertireoi-
dismo, malignidade, sexo do paciente, queda séri-
ca perioperatória de cálcio, presença de tireoidite, 
diabetes e número de glândulas paratireoides 
identificadas durante a cirurgia (20). 
 Por fim, ao comparamos o presente estu-
do com outros já realizados, foi evidenciado que 
os dados corroboram com os presentes na litera-
tura, como foi discutido acima e demonstrado na 
Tabela 2. 
 
Tabela 2 - Comparação dos dados deste estudo com 
Rio, Rossini, Montana, Viani, Pedrazzi, Loderer e Coz-
zani. 

Comparação dos Estudos 

 
 

Variável 

Presente 
estudo 

Del Rio, Rossini, 
Montana, Viani, 

Pedrazzi, Loderer 
e Cozzani (20) 

Sexo 

Feminino 72 (97,3%) 1669 (79.2%) 

Masculino 2 (2,7%) 439 (20,8%) 

Procedimento 

Tireoidectomia 

total 
62 (83,8%) 2014 (95,5%) 

Tireoidectomia 

parcial 
12 (16,2%) 94 (0,5%) 

Hipocalcemia 

precoce no  

pós-operatório 

16 (21,6%) 795 (37,7%) 

Total 74 2108 

Fonte: Elaborado pelos próprios autores. 

 
 Desse modo, o adequado conhecimento 
das características clínicas e epidemiológicas de 
pacientes com doenças da glândula tireoide, com 
indicação de tratamento cirúrgico, é de interesse 
dos profissionais da saúde responsáveis pelo 
atendimento a esses doentes. A tireoidectomia, 
sendo uma opção de tratamento é uma operação 
que pode ser realizada com segurança e baixa 
incidência de complicações permanentes, como 
foi visto neste trabalho, permitindo ampliar suas 
indicações nas diversas doenças da tireoide. 

 Com efeito, o perfil clínico e epidemiológi-
co dos pacientes que foram submetidos a trata-
mento cirúrgico de doença da glândula tireoide 
no Hospital e Maternidade José Martiniano de 
Alencar pode ser assim definido: são pacientes 
em sua maioria do sexo feminino com média de 
idade entre 31 e 50 anos, que procuraram o am-
bulatório pela queixa de nódulo tireoidiano ou 
bócio.  
 Em relação aos exames complementares, o 
Besthesda demonstrou ser um exame importante 
no pré-operatório, pois apresentou elevada sen-
sibilidade, especificidade e acurácia. A respeito do 
tipo de tratamento cirúrgico empregado, a tireoi-
dectomia total foi a modalidade cirúrgica predo-
minante nos pacientes e as complicações pós-
operatórias se mantiveram nos padrões espera-
dos quando comparadas com centros de referên-
cia. 
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RESUMO 

O atual trabalho teve como objetivo analisar o perfil dos pacientes e identificar os fatores associados ao abandono 

do tratamento da tuberculose em indivíduos acompanhados nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) da Regional II na 

cidade de Fortaleza\CE através de um estudo epidemiológico descritivo-analítico, transversal, retrospectivo e de 

abordagem quantitativa realizado na cidade de Fortaleza/CE com pacientes das Unidades Básicas de Saúde contidas 

na Regional II baseando-se nos dados obtidos no Livro de Registro de pacientes e Acompanhamento de Tratamento 

dos casos de Tuberculose. Realizou-se um estudo descritivo-analítico, retrospectivo e de abordagem quantitativa a 

partir dos dados cadastrados entre os anos de 2016 e 2018, sendo um total de 522 pacientes, considerando como 

abandono ao tratamento da tuberculose a interrupção do uso de medicação por 30 dias ou mais. Os fatores que 

mais estão relacionados à cessação do tratamento são etilismo, tabagismo, uso de drogas ilícitas, longo tempo de 

tratamento, diminuição dos sintomas depois do início da medicação e modalidade de tratamento aplicado, sendo 

observada uma alta taxa de abandono (30,77%), bem maior que a recomendada pelo Ministério da Saúde que era de 

5%. Portanto, é importante que sejam implementadas ações que visem a prevenção dessas elevadas taxas de renún-

cia ao tratamento, principalmente, nos grupos de maior risco para abandono, e a equipe de profissionais da saúde 

responsável por esse acompanhamento deve focar em abordagens de cuidado continuado que sejam mais interati-

vas e humanizadas, garantindo a adesão do paciente ao tratamento.   
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ABSTRACT 

The current work aimed to analyze the profile of patients and identify the factors associated with the abandonment 

of tuberculosis treatment in individuals monitored in the Basic Health Units (BHU) of Regional II in the city of Fortale-

za\CE by a descriptive, analytical, cross-sectional, retrospective and quantitative study made in the city of Fortaleza / 

CE with patients from the Basic Health Units contained in Regional II based on the data obtained in the Book Regis-

tration of patients and Monitoring of Treatment of Tuberculosis cases. A descriptive-analytical, retrospective study 

with a quantitative approach was carried out based on the data registered between the years 2016 and 2018, with a 

total of 522 patients, considering the interruption of the use of medication for 30 years as an abandonment of tu-

berculosis treatment days or more. The factors that are most related to treatment cessation are alcoholism, smok-

ing, use of illicit drugs, long treatment time, reduction of symptoms after the start of medication and treatment mo-

dality applied, with a high rate of abandonment (30.77%), much higher than that recommended by the Ministry of 

Health, which was 5%. Therefore, it is important that actions are implemented to prevent these high rates of treat-

ment withdrawal, especially in groups at higher risk for abandonment, and the team of health professionals respon-

sible for this monitoring must focus on continuous care approaches that are more interactive and humanized, ensur-

ing patient compliance with treatment. 
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Introdução 

A Tuberculose (TB) é uma doença crônica 
infecciosa causada, principalmente, pela Myco-
bacterium tuberculosis, também chamado de ba-
cilo de Koch, bacilo álcool-ácido resistente 
(BAAR). O local mais afetado no ser humano pela 
doença é o pulmão, no entanto, existem formas 
extrapulmonares, como linfonodos, pleura, ossos 
e articulações (1). 

No Estado do Ceará, há uma maior preva-
lência de pacientes masculinos com TB em rela-
ção a pacientes mulheres (65,2% x 34,8%) e a fai-
xa etária mais acometida foi entre 20 a 34 anos, 
representando 32,1% do total. Entre 2013 e 2017, 
foram diagnosticados mais de 17.000 casos de TB 
e 959 óbitos pela doença, com uma redução de 
1,1% na incidência por 100.000 habitantes nesse 
período (39,4 para 38,3/ 100.000 habitantes). Du-
rante esse tempo, a taxa de cura esteve abaixo do 
que o recomendado pelo Ministério da Saúde 
(MS), que é de 85%. Ademais, o percentual de 
abandono do tratamento foi de 11,4%, em 2016, 
quando o sugerido pelo Ministério da Saúde foi 
de 5%. A taxa de mortalidade se manteve cons-
tante durante os anos de 2013 a 2017 (2,2 por 
100.000 habitantes). Durante o período, houve 
um acréscimo de 8,9% (61,5 para 70,4%) na reali-
zação dos testes anti-HIV, entretanto se mantem 
abaixo do preconizado pelo Ministério da Saúde 
que é de 100% (2). 

Além disso, tal doença tem sido agravada 
com o ressurgimento da pandemia do vírus do 
HIV, sendo a principal infecção associada a paci-
entes imunossuprimidos. A correlação entre HIV e 
tuberculose apresenta um maior risco de TB ex-
trapulmonar, uma apresentação que pode ter 
consequências mais grave que a TB pulmonar (1). 
Em 2016, no Brasil, 73,2% dos casos novos para 
TB realizaram testagem para HIV, sendo uma ação 
oportuna para a identificação da co-infecção, 
permitindo a introdução precoce da terapia antir-
retroviral (TARV). Entretanto, apenas 39,7% dos 
casos novos de co-infecção TB-HIV fizeram o uso 
da terapia antirretroviral (TARV). Vale ressaltar, 
que, em pacientes com HIV/AIDS, a TB é a princi-
pal causa de doença infecciosa, e a aplicação pre-
coce da terapia antirretroviral reduz a mortalidade 
desse grupo (3). 

Nesse contexto, o tratamento de tubercu-
lose possui cura e pode durar, no mínimo, 6 me-
ses, sendo gratuito e disponibilizado pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) na Rede de Atenção Primá-
ria à Saúde. Durante o tratamento da TB, é impor-
tante que o paciente obedeça aos princípios bási-
cos da orientação do profissional de saúde ao 
longo da terapia medicamentosa e estabeleça um 
vínculo de parceria com a equipe de saúde para 
que exista a eficiência esperada pelo médico e 
pelo próprio paciente (4). 

Um grande entrave existente ao tratamen-
to da tuberculose é o abandono e a não adesão 
ao tratamento medicamentoso. Tal fato tem sido 
apontado como a principal dificuldade implicada 
no controle da doença, que é considerado res-
ponsabilidade dos municípios e competência da 
Atenção Básica (5,6). 

A grande preocupação com a efetividade 
do tratamento deve-se à alta contagiosidade da 
doença. Doentes que não buscaram tratamento 
ou que o fizeram de forma irregular, além de não 
se curar, podem se tornar resistentes às drogas, e 
o risco de isso acontecer é 10,23 vezes maior em 
pacientes previamente tratados, comparativamen-
te aos virgens de tratamento. Assim, por ser uma 
doença de grande transmissibilidade, o acompa-
nhamento dos acometidos pela enfermidade re-
quer monitoramento próximo e constante, assim 
como de suas famílias (4,5). 

Estudos quantitativos mostraram que ana-
lisar fatores, como aspectos socioeconômicos, 
conhecimento sobre a TB, comprometimento com 
a terapêutica e apoio familiar, são de fundamental 
importância para o êxito no tratamento do paci-
ente. Outros fatores, como o tratamento, as do-
enças, hábitos de vida (consumo de álcool, tabaco 
e drogas) e sistema e equipes de saúde, possuem 
forte influência no processo da doença, no êxito 
terapêutico e na cura. Diante disso, pode-se traçar 
o perfil do paciente que abandona o tratamento, 
assim como os aspectos envolvidos nesse proces-
so (6). 

Considerando a relevância da TB na cidade 
de Fortaleza/CE, e que a enfermidade atua como 
um indicador de saúde pública e da eficiência dos 
serviços de saúde, o objetivo deste estudo foi 
analisar o perfil dos pacientes que abandonaram 
o tratamento de tuberculose pulmonar baseado 
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nos dados obtidos no Livro de Registro de Paci-
entes com Tuberculose em uma importante regi-
ão da cidade. 

 
Metodologia 

Trata-se de um estudo epidemiológico 
descritivo-analítico, transversal, retrospectivo e de 
abordagem quantitativa realizado na cidade de 
Fortaleza/CE com pacientes das Unidades Básicas 
de Saúde contidas na Regional II, os quais são 
Odorico de Morais, Benedito Artur de Carvalho, 
Paulo Marcelo, Miriam Porto Mota, Frei Tito, Irmã 
Hercília Aragão, Rigoberto Romero, Pio XII, Flávio 
Marcílio, Célio Brasil Girão e Aída Santos e Silva. 
De acordo com a Prefeitura de Fortaleza, a Regio-
nal II é formada por 20 bairros, onde habitam 
334.868 pessoas, correspondendo a 13,50% da 
população da Capital. Foram incluídos na análise 
todos os pacientes cadastrados no Livro de Regis-
tro e Acompanhamento de Tratamento dos casos 
de Tuberculose que receberam tratamento para 
tuberculose pulmonar nessa área entre os anos 
de 2016 e 2018. Considerou-se como definição de 
caso novo aquele paciente que recebeu o diag-
nóstico da doença e nunca se submeteu ao tra-
tamento anti-TB ou o fez por até 30 dias. 

O acesso aos dados secundários foi possí-
vel após autorização da Coordenadoria de Gestão 
do Trabalho e Educação em Saúde (COG-
TES/PMF). Não há conflito de interesses dos auto-
res em relação ao tema estudado. 

As variáveis utilizadas no estudo foram ba-
seadas nos itens da ficha de notificação de TB 
padronizada pelo Livro de Registro e Acompa-
nhamento de Tratamento dos casos de Tubercu-
lose, a saber: sexo dos pacientes, idade, tratamen-
to e situação de encerramento. 

Foram realizadas análises bivariadas e 
multivariadas, para explorar os fatores associados 
ao abandono do tratamento dos pacientes porta-
dores de tuberculose cadastrados entre janeiro de 
2016 e julho de 2018. A partir disso, foram cruza-
das as categorias de análise e elaborados gráficos 
com foco no perfil epidemiológico da doença. 

 

Resultados 

Segundo os dados coletados dos livros 
de registro de pacientes e acompanhamento 
de tratamento dos casos de tuberculose das 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) da Regional 
II do município de Fortaleza, 522 pacientes 
estavam cadastrados nesses livros no período 
de janeiro de 2016 a julho de 2018. Sendo, 
344 (65,9%) do sexo masculino e 178 (34,1%) 
do sexo feminino. A idade média observada 
foi de 41 (±17) anos de idade.   

Com relação à verificação da adesão 
medicamentosa, vários fatores devem ser 
analisados. Primeiramente, o esquema I, que 
consiste em dois meses de utilização de Ri-
fampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambu-
tol associado a quatro meses de utilização de 
Rifampicina e Isoniazida totalizando 6 meses 
de tratamento, que é utilizado para os casos 
novos de tuberculose pulmonar ou extrapul-
monar, foi o mais utilizado representando 
94% dos tratamentos registrados. Desse total, 
5,7% foi representado pelo esquema IR, que é 
utilizado para os casos de retratamento por 
recidiva ou retorno pós-abandono do es-
quema I. Apenas 0,3% registraram o esquema 
III, que é utilizado para os casos de falência 
aos esquemas I e IR. Ademais, as formas de 
terapêutica utilizada pelas UBS são autoad-
ministrada, paciente faz uso por conta própria 
do medicamento, e a supervisionada, que é o 
tratamento diretamente observado por algum 
profissional de saúde da UBS que o paciente 
está registrado. A porcentagem de pacientes 
que utilizaram cada esquema e forma de tra-
tamento pode ser observada conforme a ta-
bela 1. 

 
Tabela 1 – Esquemas e formas de tratamento. 

Esquema 
  Esquema I 316 94% 

  Esquema III 1 0,3% 

  Esquema IR 19 5,7% 

Forma de Administração 

  Auto-administrado 215 93,9% 

  Supervisionado 14 6,1% 

 
O número de pacientes curados encontrado 

no presente estudo foi de 154 (45,6%), sendo conside-
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rada bem abaixo de acordo com a meta preconizada 
pelo Ministério da Saúde. 

O principal fator responsável por essa porcen-
tagem de cura reduzida é o abandono do tratamento, 
que foi verificado em 104 pacientes (30,77%), taxa 
essa bem maior que a recomendada pelo MS, que era 
de 5%. Outros fatores também foram responsáveis 
pela redução do percentual de cura como óbito, fa-
lência no tratamento, mudança de diagnóstico, porém 
de uma forma menos significativa. O desfecho dos 
pacientes no presente estudo sobre a situação de 
encerramento pode ser analisado na tabela abaixo 
(Tabela 2). 
 

Tabela 2 - Situação de Encerramento. 

N (total) = 

522 
Masculino = 

344 (65,9%) 
Feminino = 

178 (43,1%) 
  Abandono 104 30,77% 

  Cura 154 45,6% 

  Óbito 11 3,25% 

  Mudança de 
Diagnóstico 

12 3,55% 

  Falência do 
Tratamento 

2 0,59% 

  Transferência 20 5,92% 

 

Discussão 

 O Programa de Controle da Tuberculose 
(PCT) preconiza como uma das estratégias de 
erradicação da doença interromper a cadeia de 
transmissão mediante a descoberta e o tratamen-
to dos casos de tuberculose bacilíferos (7). Para se 
atingir esse objetivo, torna-se essencial que se 
diagnostique o maior número possível de casos e 
que os pacientes concluam o tratamento. Dessa 
forma, é necessário conhecer as principais causas 
que interferem no êxito do tratamento da tuber-
culose e intervir fortemente nelas (7,8). 
 Um dos principais problemas encontrado 
pelo PCT refere-se à adesão dos pacientes com 
tuberculose à terapêutica oferecida, ou seja, ao 
não concluírem o tratamento, tornam-se pacien-
tes crônicos, tanto da doença, quanto do serviço. 
A não adesão ao tratamento é apontada como 
uma das graves falhas no programa para comba-
ter a doença (7,8). 
 Conceitualmente, o abandono do trata-
mento ocorre quando o doente com tuberculose 
que iniciou o tratamento deixa de comparecer à 

unidade de saúde por pelo menos 30 dias conse-
cutivos após a data aprazada para o seu retorno. 
O fato de o paciente abandonar o tratamento 
pode ocasionar diversos problemas, como resis-
tência as drogas, aumento do número de casos e 
agravos associados e elevadas taxas de mortali-
dade (3,7).  
 Os fatores que mais estão relacionados à 
cessação do tratamento são etilismo, tabagismo, 
uso de drogas ilícitas, longo tempo de tratamen-
to, diminuição dos sintomas depois do início da 
medicação e modalidade de tratamento aplicado. 
Logo, é importante que sejam implementadas 
ações que visem a prevenção dessas taxas eleva-
das de renúncia do tratamento, principalmente, 
nos grupos de maior risco para abandono (9,10). 
 A interrupção da terapêutica contribui 
para uma maior disseminação do bacilo, visto que 
os doentes permanecem como fonte de contágio, 
bem como favorece a resistência adquirida da 
terapia, o aumento do tempo e do custo do tra-
tamento ao onerar o sistema de saúde, que deve 
dispor de recursos humanos e materiais cada vez 
que o doente inicia um novo tratamento (8,10). 
 Foi observado que a melhora dos sinto-
mas clínicos leva a uma falsa sensação de cura da 
tuberculose e, com isso, muitos pacientes acabam 
abandonando a tomada dos medicamentos du-
rante o tempo preconizado para o tratamento 
necessário da doença. Observou-se, também, que 
alguns pacientes relataram desconforto e efeitos 
colaterais relacionados ao tratamento (6,8). 
 A coinfecção HIV-TB constitui fator relaci-
onado ao abandono de tratamento, uma vez que 
as interações medicamentosas e as reações ad-
versas em pacientes com HIV são maiores quando 
comparadas às dos soronegativos, e esses pacien-
tes dão prioridade ao tratamento do HIV (7,11). 
 Portanto, constata-se que a falta de ade-
são ao tratamento é o principal obstáculo para o 
controle e redução dos casos de tuberculose no 
Brasil. Com isso, segundo o Ministério da Saúde, 
uma das principais metas para o controle da do-
ença é reduzir as taxas de abandono da terapêuti-
ca (10).  
 Um viés presente em nosso estudo foi que 
o número total de pacientes diagnosticados com 
tuberculose, 522 infectados, não estavam todos 
dentro das categorias apresentadas. Isso ocorreu 
devido ao fato de alguns profissionais da saúde 
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que, por algum motivo, não computaram todos 
os dados necessários do paciente no Livro de Re-
gistro e Acompanhamento de Tratamento dos 
casos de Tuberculose.  
 Isso mostra que não ocorre uma falha so-
mente por parte dos pacientes em relação aos 
avanços na eficácia do tratamento e na diminui-
ção dos casos de tuberculose, mas, também exis-
tem profissionais da saúde que não realizam a 
conduta mandatória de descrever todos os dados 
necessários dos doentes em acompanhamento, 
segundo as recomendações do Ministério da Sa-
úde. 
 No entanto, o estudo teve êxito na sua 
execução e na coleta de dados das Unidades Bá-
sicas de Saúde na região da Regional II de Forta-
leza/CE, tendo em vista que a epidemiologia se-
gue os parâmetros apresentados pelo Ministério 
da Saúde e os dados estabelecidos nos anos an-
teriores no estado do Ceará. 
 Dessa forma, no estudo realizado foi ob-
servado uma elevada taxa de abandono do tra-
tamento, sendo bem maior do que o preconizado 
pelo Ministério da Saúde, o que pode ser um dos 
principais fatores responsáveis pela taxa reduzida 
de cura dos pacientes e, consequentemente, da 
não interrupção da cadeia de transmissão da do-
ença e da redução de casos no Brasil. Entre os 
principais fatores causadores do abandono do 
tratamento estão o etilismo, o tabagismo, o uso 
de drogas ilícitas e o longo período de tratamen-
to. 
 Nesse contexto, atuar nesses fatores pro-
vocadores da não adesão ao tratamento é fun-
damental para diminuir a taxa de abandono e, 
assim, alcançar o controle da doença. É importan-
te destacar também, que a taxa de mortalidade 
encontrada nesse estudo foi elevada, mostrando a 
necessidade de mais ações e campanhas de cons-
cientização da população. Além disso, é necessá-
rio que os profissionais de saúde atuem em con-
junto com a população para fortalecer o combate 
e o controle da tuberculose. 
 Ademais, destaca-se a necessidade de 
estudos mais aprofundados e que contemplem 
mais variáveis para, dessa forma, obter-se uma 
noção mais fidedigna da situação de abandono, 
dos principais fatores responsáveis e as reais con-
sequências dessa não adesão. 
 

Referências 
 

1. Goldman L; Ausiello D. Cecil Medicina. 24 
ed. Rio de Janeiro: Elsevier Saunders, 2014. 

2.  Ceará. Governo do Estado do Ceará. Secre-
taria da Saúde do Estado do Ceará. Bole-
tim Epidemiológico: Tuberculose. Fortale-
za: Governo do Estado do Ceará, 2018. 

3. MINISTÉRIO DA SAÚDE (BR). SECRETARIA 
DE VIGIL NCIA EM SAÚDE. Indicadores 
prioritários para o monitoramento do Pla-
no Nacional pelo Fim da Tuberculose co-
mo Problema de Saúde Pública no Brasil. 
Boletim Epidemiológico, Brasília. 2017; 
48(8): p. 1-11. 

4.  dos Santos SLF, Barros KBNT, Torres JCN, 
da Silva Prado RM, Bandeira ICJ. Estraté-
gias de controle da Tuberculose no SUS: 
revisão sistemática dos resultados obtidos. 
Boletim Informativo Geum. 2015; 6(3): 50. 

5.  Ferreira J, Engstron E, Alves LC. Adesão ao 
tratamento da tuberculose pela população 
de baixa renda moradora de Manguinhos, 
Rio de Janeiro: as razões do im (provável). 
Cad Saúde Coletiva. 2012; 20(2): 211-6. 

6.  Beraldo AA, de Paula Andrade RL, Orfão N 
H, da Silva-Sobrinho RA, Pinto ÉSG, Wyso-
cki AD, et al. Adesão ao tratamento da tu-
berculose na Atenção Básica: percepção de 
doentes e profissionais em município de 
grande porte. Escola Anna Nery Revista de 
Enfermagem. 2017; 21(4): 1-8. 

7.  Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de 
Vigilância em Saúde. Departamento de Vi-
gilância das Doenças Transmissíveis. Ma-
nual de recomendações para o controle da 
tuberculose no Brasil. 2. ed. Brasília: Minis-
tério da Saúde, 2019. 366 p.8.   

8. Costa JSDD, Gonçalves H, Menezes AMB, 
Devens E, Piva M, Gomes M, et al. Controle 
epidemiológico da tuberculose na cidade 
de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil: ade-
são ao tratamento. Cadernos de Saúde 
Pública. 1998; 14: 409-415. 

9.  Soares MLM, Amaral NACD, Zacarias ACP, 
Ribeiro LKDNP.  Aspectos sociodemográfi-
cos e clínico-epidemiológicos do abando-
no do tratamento de tuberculose em Per-
nambuco, Brasil, 2001-2014. Epidemiologia 
e Serviços de Saúde. 2017; 26: 369-378.10. 



Análise dos Fatores Envolvidos no Abandono do Tratamento da Tuberculose em Fortaleza entre 2016 e 2018 

  

34 Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(1): 29-34 

 

10.  De Moura EF, Silva MPB, De Lima RN, 
Brandão Neto W. ANÁLISE DOS FATORES 
ENVOLVIDOS NO ABANDONO DO TRA-
TAMENTO DA TUBERCULOSE: UMA REVI-
SÃO INTEGRATIVA. TCC (Graduação) - 
Curso de Enfermagem, Faculdade Integra-
da de Pernambuco, Recife, 2013. 

11.  Neto LFSP, Vieira NFR, Cott FS, Oliveira 
FMA. Prevalência da tuberculose em paci-
entes infectados pelo vírus da imunodefi-
ciência humana. Revista da Sociedade Bra-
sileira de Clínica Médica. 2013; 11(2): 118-
122. 

 
* Autor correspondente: 

PAULO MARCELO SÁ PALÁCIO CÂMARA 
Rua Coronel Jucá, 1000 – Aldeota, Fortaleza – CE, 
60170-288 
Email: paulomarcelocamara@hotmail.com 



  

Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(1): 35-38 35 

 

 

Relato de Caso 

 

UTILIZAÇÃO DA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA NO TRA-
TAMENTO DE LESÃO IATROGÊNICA DE VIAS BILIARES 

 

 

AFONSO NONATO GOES FERNANDES¹; HERON KAIRO SABÓIA SANT’ANNA LIMA¹; MATHEUS JORGE PIRES VIANA¹; 
RAFAEL DA SILVA CUNHA²*. 

1 – Acadêmico de Medicina da Universidade de Fortaleza. 
2 – Médico Preceptor de Cirurgia Geral do Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar. 
Artigo submetido em: 11/07/2020 
Artigo aceito em: 03/09/2020 
Conflitos de interesse: não há. 

 
RESUMO 
No Brasil, entre 9,1% a 19,4% da população adulta possuem colelitíase, com cerca de 20% destes apresentando sin-

tomas típicos, sendo a maioria assintomática. Nos pacientes sintomáticos, está indicada a colecistectomia, de prefe-

rência videolaparoscópica, desde que o paciente não possua contraindicação para o procedimento. Dentre as com-

plicações intra-operatórias, a lesão de vias biliares corresponde a 0,3% dos casos, podendo ser necessária a realiza-

ção de uma derivação biliodigestiva para correção de lesões mais complexas, de acordo com a classificação de Bis-

muth. Entretanto, tais derivações podem evoluir também com estenose, as quais devem ser corrigidas com brevida-

de por via cirúrgica, endoscópica ou por radiologia intervencionista, pois como complicações da estenose biliar, te-

mos cirrose biliar secundária, decorrendo em hepatectomias e até em transplante hepático. O presente artigo relata 

um paciente diagnosticado com lesão de vias biliares na confluência dos ductos hepáticos pós-colecistectomia, que 

foi submetido a uma derivação biliodigestiva em "Y de Roux" no quinto dia de pós-operatório. Aproximadamente um 

ano depois, voltou a apresentar dor abdominal, icterícia, acolia fecal, colúria, prurido, febre e calafrios. Realizou co-

langiorressonância, detectando estenose da derivação biliodigestiva, comprometendo ambos os ductos hepáticos. 

Devido à dificuldade técnica de uma nova intervenção cirúrgica, foi optado por procedimento percutâneo guiado por 

radiografia para colocação de prótese na via biliar para drenagem e dilatação desta, com resultado satisfatório. A 

prótese foi retirada após dez meses, mantendo-se o paciente assintomático. 

Palavras-chave: Colecistectomia; Radiologia Intervencionista; Ductos Biliares. 

 

ABSTRACT 
In Brazil, around 9.1% to 19.4% of the adult population has cholelithiasis, with about 20% of these showing typical 

symptoms, with the majority being asymptomatic. In symptomatic patients, cholecystectomy, preferably laparoscop-

ic, is indicated, as long as the patient has no contraindication for the procedure. Among the intraoperative complica-

tions, the lesion of the bile ducts corresponds to 0.3% of the cases, and it may be necessary to perform a biliodiges-

tive derivation to correct more complex lesions, according to the Bismuth classification. However, such shunts can 

also evolve with stenosis, which must be corrected shortly by surgical, endoscopic or interventional radiology, be-

cause as complications of biliary stenosis, we have secondary biliary cirrhosis, occurring in hepatectomies and even 

liver transplantation. The present article reports a patient diagnosed with bile duct injury at the confluence of the 

hepatic ducts after cholecystectomy, who underwent a biliodigestive derivation in "Roux-en-Y" on the fifth postop-

erative day. Approximately one year later, he again presented abdominal pain, jaundice, fecal acolia, choluria, pruri-

tus, fever and chills. He underwent cholangioresonance, detecting stenosis of the biliodigestive shunt, compromising 

both hepatic ducts. Due to the technical difficulty of a new surgical intervention, we opted for a percutaneous pro-

cedure guided by radiography to place a prosthesis in the bile duct for drainage and dilation, with satisfactory re-

sults. The prosthesis was removed after ten months, keeping the patient asymptomatic. 

Keywords: Cholecystectomy; Radiology, Interventional; Bile Ducts. 

 



Utilização da Radiologia Intervencionista no Tratamento de Lesão Iatrogênica de Vias Biliares 

 

36 Rev Cienti HMJMA. 2020; 2(1): 35-38 

 

 

Introdução 

A litíase biliar é uma patologia gastrointes-

tinal comum na população adulta, estando entre 

as principais causas de admissão hospitalar nos 

países europeus (1). No Brasil, a literatura médica 

aponta que entre 9,1% e 19,4% da população 

com mais de 20 anos possuem colelitíase, sendo a 

maioria assintomática, com cerca de 20% destes 

evoluindo com sintomas típicos (2).  

Dentre os principais fatores de risco para 
formação de cálculos na vesícula biliar estão: Índi-
ce de Massa Corpórea (IMC) >30, sexo feminino, 
mulheres na idade fértil e indivíduos acima de 40 
anos. Entretanto, devido a modificações alimenta-
res, ao sedentarismo e aos avanços da tecnologia 
diagnóstica, observou-se uma maior incidência 
em outros biótipos e em faixas etárias mais jovens 
(3,4). 

Nos casos em que a sintomatologia está 
presente (dores abdominais, náuseas e vômitos, 
por exemplo) indica-se a colecistectomia, de pre-
ferência por via videolaparoscópica, desde que o 
paciente não possua contraindicação clínica para 
o procedimento (5).  

Dentre as complicações intraoperatórios 
do procedimento, a lesão de via biliar correspon-
de a 0,3% dos casos (6,7). A incidência de lesão é 2-
4 vezes maior na videolaparoscopia quando com-
parada com a cirurgia aberta (0,4-0,7% e 0,2-
0,4%) (8,9) e mesmo com o avanço na tecnologia e 
melhoria na curva de aprendizagem do cirurgião, 
os índices atuais de lesão ainda permanecem se-
melhantes (10,11).  

De acordo com o grau da lesão, muda-se 
o tipo de abordagem proposta, sendo a derivação 
biliodigestiva em ‘’Y’’ de Roux uma das opções 
utilizadas para correções em lesões mais comple-
xas, seguindo a classificação de Bismuth(12).  

Entretanto, derivações biliodigestivas po-
dem apresentar complicações como estenoses, as 
quais, se não corrigidas novamente, por via en-
doscópica, radio-intervencionista ou cirúrgica, 
podem levar o paciente a desenvolver cirrose bili-
ar secundária, resultando em hepatectomias ex-
tensas e até transplante hepático (13).  

Nesse artigo, objetivamos relatar um caso 
de correção rádio-intervencionista de estenose de 

via biliar em anastomose biliodigestiva confeccio-
nada como reparo à lesão iatrogênica em vias 
biliares que ocorreu durante colecistectomia vi-
deolaparoscópica. 

 

Relato do Caso 

Paciente do sexo masculino, 29 anos, na-

tural e procedente de Fortaleza-CE, previamente 

hígido, foi submetido à colecistectomia videola-

paroscópica (VLP) devido à colelitíase sintomática, 

em março de 2017. No pós-operatório precoce, 

apresentou dor abdominal difusa, vômitos, icterí-

cia e febre, sendo submetido à nova abordagem 

cirúrgica no quinto dia pós-operatório, onde foi 

evidenciada lesão de vias biliares na confluência 

dos ductos hepáticos.  
 Dessa forma, realizou-se uma derivação 
biliodigestiva em "Y de Roux", com anastomose 
hepático-jejunal e aposição de dreno túbulo-
laminar na região perianastomótica. Apresentou 
fístula biliar, porém com evolução benigna, rece-
bendo alta hospitalar após parada de drenagem 
de bile pelo dreno e estando sem outros sinais e 
sintomas. 
 Aproximadamente um ano depois, apre-
sentou recorrência de dor abdominal, icterícia, 
acolia fecal, colúria e prurido, evoluindo com fe-
bre, calafrios e confusão mental. Exames laborato-
riais mostravam: bilirrubinas totais (BT) = 6,60; 
Bilirrubina direta (BD) = 3,65; Bilirrubina Indireta 
(BI) = 2,95; Fosfatase alcalina (FA) = 1152 e Gama-
GT (GGT) = 1197. Realizou Colangioressonância 
Magnética (CRNM) que detectou estenose da 
anastomose biliodigestiva e dilatação difusa das 
vias biliares intra-hepáticas, tipo IV na classifica-
ção de Bismuth (Figura 1). 
 Em abril de 2018, optou-se pela realização 
de colangiografia percutânea transhepática, com 
dilatação da via biliar por balonamento e coloca-
ção de endoprótese no sítio. 
 O paciente apresentou boa evolução após 
o procedimento, com notória melhora da dor e 
redução da icterícia. Os exames laboratoriais mos-
traram BT = 0,9; BD = 0,20; BI = 0,70; FA = 60,2 e 
GGT = 28,2. Nova CRNM evidenciou drenagem da 
via biliar satisfatória (Figuras 2 e 3).  
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 Dessa forma, a prótese foi retirada após 
dez meses, e o paciente mantém-se assintomático 
desde então. 
 

 
Figura 1 - Dilatação das vias biliares intra-hepática até o 
plano da anastomose biliodigestiva, sem fatores compressi-
vos extrínsecos ou endoluminais. 
 

 
Figura 2 e 3 - Visualização de prótese para dilatação e dre-
nagem de via biliar. 
 

Discussão 
A via laparoscópica é a principal aborda-

gem para colecistectomia, pois quando compara-
do com a via convencional (via aberta) proporcio-
na menor trauma tecidual, possui um superior 
aspecto estético e menor período de internação 
hospitalar (14). No entanto, apesar desses benefí-
cios, o aumento na incidência de lesões de vias 
biliares encontra-se evidenciado em diversos es-
tudos, com desenvolvimento de estenoses que 
decorrem em 71 a 95% das vezes de forma iatro-
gênica (15). 

As lesões das vias biliares extra-hepáticas 
representam um desafio aos cirurgiões, pois po-

dem não ser identificadas durante o próprio ato 
cirúrgico e proporcionarem em aumento da mor-
bi-mortalidade (8).   

Diante disso, quando comparados os mé-
todos para resolução dessas lesões, os índices de 
sucesso na abordagem cirúrgica e por radiologia 
intervencionista com colocação de prótese são 
similares (70% a 80%), sendo necessário o acom-
panhamento dos pacientes para possíveis lesões 
tardias (16). 

No caso descrito acima, observamos que o 
procedimento percutâneo se mostrou eficaz. 
Além disso, complicações como hemobilia, san-
gramento do parênquima hepático ou vasos adja-
centes, vazamento de bile e colangite  não foram 
evidenciadas, como apontado em alguns relatos 
da literatura médica (17).  

Com tais resultados, a radiologia interven-
cionista tem-se mostrado uma alternativa de qua-
lidade no tratamento de casos complexos de le-
são de vias biliares. 
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RESUMO 
O Linfoma Difuso de Grandes Células B é o mais comum dos Linfomas Não- Hodgkin, sendo também o mais comum 

em adultos. É classificado como alto ou baixo grau, de acordo com sua agressividade, podendo ter taxas elevadas de 

mortalidade. O acometimento extranodal é relativamente comum, e o principal sítio é o trato gastrointestinal. Neste 

relato de caso, apresentamos uma paciente feminina, de 72 anos, com quadro de obstrução intestinal por intussus-

cepção do íleo para o ceco, secundária a massa tumoral por Linfoma Difuso de Grandes Células B. Como tratamento, 

realizou-se uma ileocolectomia direita com linfadenectomia retroperitoneal. No estudo imuno-histoquímico, CD-20, 

MUM-1, BCL-6, BCL-2 e Ki - 67 foram positivos e CD-3, c-MYC e CD-10 foram negativos. Após um mês do ato cirúrgi-

co, a paciente realizou um PET/CT o qual não foi evidenciado neoplasia linfoproliferativa em atividade. Os sítios mais 

comuns de linfomas no trato gastrointestinal são estômago, seguido do intestino delgado e do cólon, representando 

os linfomas primários colônicos apenas 3 a 4% de todos os tumores malignos do trato gastrointestinal. Devido a 

grande quantidade de tecido linfático, a região ileocecal é a mais comumente envolvida em linfomas intestinais pri-

mários. Como normalmente a doença é diagnosticada de forma tardia, o tratamento realizado costuma basear-se na 

combinação entre cirurgia e quimioterapia adjuvante. 

Palavras-chave: Colectomia; Linfoma; Intussuscepção; Linfoma difuso de grandes células B. 

 

ABSTRACT 
Diffuse Large B Cell Lymphoma is the most common non-Hodgkin's lymphoma, and is also the most common in 

adults. It is classified as high or low grade, according to its aggressiveness, and may have high mortality rates. Ex-

tranodal involvement is relatively common, and the main site is the gastrointestinal tract. In this case report, we 

present a female patient, 72 years old, with intestinal obstruction due to intussusception of the ileum to the cecum, 

secondary to tumor mass due to Diffuse Large B-Cell Lymphoma. As treatment, a right ileocolectomy with retroperi-

toneal lymphadenectomy was performed. At immunohistochemical study, CD-20, MUM-1, BCL-6, BCL-2 and Ki - 67 

were positive and CD-3, c-MYC and CD-10 were negative. One month after the surgery, the patient underwent a PET 

/ CT scan which did not show any active lymphoproliferative neoplasia. The most common sites of lymphomas in the 

gastrointestinal tract are the stomach, followed by the small intestine and colon, with primary colonic lymphomas 

accounting for only 3 to 4% of all malignant tumors of the gastrointestinal tract. Due to the large amount of lymphat-

ic tissue, the ileocecal region is the most commonly involved in primary intestinal lymphomas. As the disease is usu-

ally diagnosed late, the treatment performed is usually based on the combination of surgery and adjuvant chemo-

therapy. 

Keywords: Colectomy; Lymphoma; Intussusception; Diffuse large B-cell Lymphoma. 
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Introdução 
Linfomas são neoplasias do sistema linfáti-

co que podem ser classificados em alto grau 
(crescimento rápido) ou baixo grau (crescimento 
lento). O Linfoma Difuso de Grandes Células B 
(LDGCB) não só é o mais comum dos Linfomas 
Não-Hodgkin (LNH), como é o linfoma mais co-
mum em adultos (1).  Além disso, é classificado 
como de Alto Grau, ou seja, tem comportamento 
agressivo, podendo ter elevadas taxas de mortali-
dade se não tratado adequadamente e a tempo (2-

4).  
Sua incidência ao redor do mundo tem 

aumentado nas últimas décadas, o que pode ser 
relacionado ao aumento de sua notificação, au-
mento da incidência de Síndrome da Imunodefi-
ciência Adquirida (SIDA), além de fatores genéti-
cos e ambientais (4,5).  

Essa condição atinge principalmente paci-
entes idosos, apresentando uma massa tumoral 
de crescimento acelerado, podendo acometer 
sítio extranodal. Qualquer órgão pode ser sítio 
primário do LDGCB. Sintomas B (febre, emagreci-
mento e sudorese noturna) estão presentes em 
mais de um terço dos pacientes e corroboram 
para doença agressiva. O acometimento extrano-
dal é relativamente comum, e o principal sítio é o 
trato gastrointestinal (1,5-7).  

O LDGCB representa cerca de 5% de todos 
os casos de intussuscepção em adultos, sendo 
responsável por 1% das obstruções intestinais, 
encontrado na forma de massas tumorais, tendo 
como sítio mais comum de obstrução o intestino 
delgado (7-9).  

A região intestinal como localização pri-
mária de um LNH corresponde a cerca de 20% 
dos linfomas gastrointestinais, que por sua vez 
correspondem a cerca de 5 a 10% de todos os 
tumores gastrointestinais (9).  

Os linfomas primários do cólon são raros, 
representando apenas 3 a 4% de todos os tumo-
res malignos do trato gastrointestinal (TGI), sendo 
os locais mais comuns de linfomas no TGI o es-
tômago, seguido do intestino delgado e depois 
do cólon (6).  

Os autores se depararam com um raro ca-
so de intussuscepção causada por um Linfoma 
Não Hodgkin Difuso de Grandes Células B primá-
rio na região da válvula ileocecal. 

Relato do Caso 
Paciente sexo feminino, 72 anos, previa-

mente hígida, branca, natural do interior do Rio 
Grande do Norte, procedente de João Pessoa – 
PB.   A paciente iniciou, no começo de maio, qua-
dro com dor moderada em fossa ilíaca direita 
com irradiação para a região periumbilical. Negou 
perda de peso e alterações no apetite. Após uma 
semana, a dor intensificou-se e tornou-se difusa 
no abdômen, acompanhada de episódios de 
êmese.   

Realizou hemograma, o qual não apresen-
tou alterações, e uma tomografia computadoriza-
da de abdômen, a qual evidenciou uma aparente 
área de espessamento focal parietal ao nível do 
ceco, persistente em todas as fases, com impreg-
nação leve pela substância de contraste com apa-
rente processo expansivo primário de contornos 
lobulados, localizados juntos à base do ceco, po-
dendo estar relacionada a conglomerado gangli-
onar, sem invasão em vaso ilíacos ou aórticos, 
com sinais sugestivos de intussuscepção intestinal 
(Figura 1). 
 

 
Figura 1 - Processo expansivo primário de contornos lobula-
res localizados juntos à base do ceco e sinais sugestivos de 
intussuscepção. 
 

Foi então submetida à videocolonoscopia 
que progrediu até o ceco, sem evidências de 
anormalidades (Figura 2).  

Optou-se pela realização de uma videola-
paroscopia, submetendo a paciente a ileocolec-
tomia direita com linfadenectomia retroperitone-
al, evidenciando na peça cirúrgica uma massa 
intraluminal na região da válvula íleocecal, com 
intussuscepção do íleo para o ceco, com conglo-
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merados linfonodais pericecais (Figuras 3 e 4). No 
inventário da cavidade abdominal, não foram vi-
sualizados sinais de disseminação à distância da 
doença. 
 

 
Figura 2 - Colonoscopia com aspecto normal. 

 
Figura 3 - Massa intraluminal na válvula com intussuscepção 
para o ceco. 

 
Figura 4 - Peça cirúrgica de ileocolectomia direita com linfa-
denectomia. 

 O exame histopatológico da peça eviden-
ciou uma neoplasia maligna indiferenciada de 
padrão epitelióide, ulcerada, com invasão neoplá-
sica angiolinfática. No estudo imuno-
histoquímico, CD-20, MUM-1, BCL-6, BCL-2 e Ki - 

67 foram positivos e CD-3, c-MYC e CD-10 foram 
negativos. O diagnóstico foi um linfoma não-
Hodgkin difuso de grandes células B. 
 Após 30 dias de pós-operatório a paciente 
realizou PET-CT, sugestivo de ausência de doença 
neoplásica linfoproliferativa em atividade. Com 
estadiamento 2, atualmente a paciente segue em 
acompanhamento com a oncologia clínica reali-
zando quimioterapia no esquema CHOP-R a cada 
21 dias. 
 

Discussão 
A maioria dos linfomas de cólon são pro-

venientes das células B, sendo o Linfoma Não-
Hodgkin Difuso de Grandes Células B o tipo histo-
lógico mais comum dentre os primários. A sua 
etiologia ainda é desconhecida. No entanto fato-
res de risco como imunodeficiência, radioterapia 
prévia e doenças inflamatórias intestinais se des-
tacam para a sua ocorrência(10-12). 

Quando há intussuscepção, os sintomas 
mais comuns são dor abdominal, perda de peso, 
náuseas, vômitos e alterações no hábito intestinal. 
Febre, constipação, diarreia e sangramento gas-
trointestinal também podem ocorrer (11).  

O diagnóstico se dá por análise histológica 
da lesão, que pode ser feita com o auxílio de bi-
ópsia realizada através de colonoscopia ou por 
estudo anatomopatológico da peça cirúrgica ob-
tida após ressecção, como no caso da paciente 
citada. Exames de imagem como Tomografia 
Computadorizada, Ressonância Magnética e Ul-
trassonografia podem auxiliar no diagnóstico e 
estadiamento da doença, descrevendo a extensão 
do tumor e acometimento extra-colônico, caso 
exista (2,4,13-15). 

O sistema de Ann Arbor, posteriormente 
modificado por Mussheff and Schimidt Volmer, é 
o mais aplicado para estadiamento de linfomas 
gastrointestinais primários (Quadro 1). 

Como a doença é diagnosticada costumei-
ramente de forma tardia, o tratamento realizado 
de rotina baseia-se na combinação entre cirurgia 
e quimioterapia adjuvante. O esquema quimiote-
rápico frequentemente administrado é uma com-
binação de CHOP (Ciclofosfamida, Doxorrubicina, 
Vincristina e Prednisona) acrescido do anticorpo 
monoclonal Rituximab, compondo o chamado 
CHOP-R. A radioterapia fica reservada apenas 
para casos específicos (2,3,6,10,11,14,15). 
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Quadro 1 - Sistema de Ann Arbor modificado. 

Estágio Descrição 

Estágio 1 - Tumor confinado ao trato gastrointes-
tinal (IE) . 

Estágio 2 - Tumor com envolvimento linfonodal 
regional (IIE 1). 
- Envolvimento linfonodal além dos lin-
fonodos regionais (IIE 2). 

Estágio 3 - Tumor com outros envolvimentos lin-
fonodais regionais (fígado e baço) ou 
órgãos extra-abdominais. 
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RESUMO 
Quando o apêndice cecal encontra-se presente no saco herniário inguinal é dada a denominação Hérnia de Amyand, 

um tipo raro de hérnia que possui uma incidência de 1% entre todas as hérnias inguinais. O apêndice inflamado no 

interior do saco herniário pode causar sinais e sintomas que simulam uma hérnia inguinal encarcerada, sendo o di-

agnóstico realizado principalmente no intra-operatório. Relatamos o caso de um paciente de 82 anos com hérnia 

inguinal dolorosa, irredutível e sinais flogísticos associados. Durante o procedimento cirúrgico, foi identificado no 

interior do saco herniário o apêndice cecal, a bexiga e alças de delgado. Foi realizada apendicectomia e hernioplastia 

inguinal à direita com aposição de tela de Márlex. 

Palavras-chave: Hérnia Inguinal; Apendicectomia; Cirurgia. 

 

ABSTRACT 
When the cecal appendix is present in the inguinal hernia sac, it is called Amyand's Hernia, a rare type of hernia that 

has an incidence of 1% among all inguinal hernias. The inflamed appendix inside the hernial sac can cause signs and 

symptoms that simulate an incarcerated inguinal hernia, the diagnosis being made mainly during the operation. We 

report the case of an 82-year-old patient with painful, irreducible inguinal hernia and associated inflammatory signs. 

During the surgical procedure, the cecal appendix, bladder and small bowel loops were identified inside the hernial 

sac. Appendectomy and inguinal hernioplasty were performed on the right with marlex mesh apposition. 

Keywords: Hernia, Inguinal; Appendectomy; Surgery. 

 

Introdução 
A hérnia deslizante ocorre quando há a 

protrusão de um órgão através de uma abertura 
na parede abdominal e o seu peritônio forma 
parte do saco herniario (1). A frequência de hérnias 
deslizantes em reparos eletivos de hérnia inguinal 
varia de 6 a 8%, e pacientes idosos que apresen-
tam longa história de hérnia inguinal são o grupo 
com a maior probabilidade de ocorrência(2).  

Quando uma hérnia inguinal contém no 
seu saco herniário o apêndice cecal ela é denomi-
nada hérnia de Amyand (3). A incidência desse 
achado é baixa, ocorrendo em menos de 1% dos 
pacientes com hérnia inguinal. A presença de 
complicações no apêndice torna a situação ainda 
mais rara, pois a incidência cai para cerca de 0,1%. 
O apêndice inflamado no interior do saco herniá-

rio pode causar sinais e sintomas que simulam 
uma hérnia inguinal encarcerada e, por essa ra-
zão, a hérnia de Amyand é predominantemente 
diagnosticada no intra-operatório (4).  

Apresentamos o caso de um paciente de 
82 anos que apresentou uma hérnia inguinal en-
carcerada. Durante o procedimento cirúrgico, foi 
identificado no interior do saco herniário o apên-
dice cecal, a bexiga e alças de delgado. Foi reali-
zada apendicectomia e hernioplastia inguinal à 
direita com aposição de tela de Márlex. 

 
Relato do Caso 

 Paciente do sexo masculino, 82 anos, na-
tural e procedente de Fortaleza-CE, foi internado 
no dia 20/01/2020 em um hospital terciário de 
Fortaleza relatando, há 7 dias da admissão, início 
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de um quadro de dor abdominal intensa em regi-
ão de fossa ilíaca direita e região inguinal direita, 
em pontada, sem irradiações, associado a vômitos 
biliosos pós-prandiais, parada da eliminação de 
fezes e distensão abdominal. O paciente também 
relatou apresentar hérnia inguinal direita há mais 
de 20 anos, havendo aumento do conteúdo her-
niário concomitante ao início dos sintomas. Apre-
senta como comorbidades hipertensão arterial 
sistêmica, sequela motora de acidente vascular 
cerebral prévio, hiperplasia prostática benigna e 
fibrilação atrial. Ex-tabagista, fumante durante 34 
anos, nega etilismo e uso de drogas ilícitas.  
 Ao exame físico na admissão, paciente 
apresentava abdome globoso, distendido, ruídos 
hidroaéreos presentes, porém lentificados, timpâ-
nico à percussão, doloroso à palpação, com pre-
sença de hérnia inguinal à direita, volumosa, en-
durecida ao toque, dolorosa, irredutível, com si-
nais flogísticos associados e sem nenhuma mobi-
lidade. 
 Foi solicitada rotina de abdome agudo 
com radiografia de abdome na incidência antero-
posterior (AP) em decúbito dorsal horizontal e 
ortostase, e radiografia de tórax com incidência 
póstero-anterior (PA) em ortostase. A radiografia 
de abdome demonstrou alças intestinais dilata-
das, sugerindo uma obstrução intestinal, e a radi-
ografia de tórax estava dentro dos parâmetros de 
normalidade (Figura 1). Com base nos achados 
radiológicos e clínicos, foi dado o diagnóstico de 
hérnia inguinal direita encarcerada com obstrução 
intestinal associada, sendo encaminhado o paci-
ente para cirurgia. 
 Foi realizada inguinotomia direita paralela 
à prega inguinal e dissecção por planos com 
identificação do anel inguinal externo, com diére-
se da aponeurose do músculo oblíquo externo. 
No procedimento cirúrgico, foi encontrado o 
apêndice cecal hipertrofiado envolvido ao conte-
údo herniário, a bexiga herniada fazendo parte da 
parede do saco herniário, alças de delgado herni-
adas, dilatadas, sem sinais de isquemia, e omento 
de aspecto necrótico. Realizou-se redução das 
alças de delgado e de bexiga, apendicectomia e 
hernioplastia inguinal à direita com aposição de 
tela de Márlex. O exame anatomopatológico do 
apêndice cecal demonstrou que a víscera possuía 
textura amarronzada e firme, contendo trechos de 

necrose. O omento foi retirado, mas não foi envi-
ado para biópsia. 
 

 
Figura 1 - A. Radiografia de Abdome em AP demonstrando 
alças intestinais dilatadas. B. Radiografia de Tórax em AP 
dentro dos parâmetros de normalidade. 

O paciente evoluiu com pneumonia aspi-
rativa no pós-operatório, apresentando tosse 
produtiva e episódios isolados de febre, sendo 
tratado com antibioticoterapia de amplo espectro. 
No mais, evoluiu satisfatoriamente, evacuando, 
flatulando, com diurese clara em fraldas, sem 
náuseas e vômitos, recebendo alta após término 
de esquema de antibiótico. 

Discussão 
As hérnias são definidas como uma proje-

ção, protrusão ou protuberância de um órgão ou 
de parte dele através da parede que normalmente 
o contém. Em se tratando de hérnias abdominais, 
geralmente tal evento é favorecido quando há 
aumento na pressão intra-abdominal e uma fra-
queza dos músculos de tal região (2).  

Dessa forma, o perfil de paciente mais 
predisposto a desenvolver esta condição são ho-
mens com idade mais avançada, obesos, fuman-
tes, constipados crônicos, com aumento prostáti-
co ou portadores de doença dos tecidos conecti-
vos (2). Em concordância com o descrito na litera-
tura, o caso apresentado trata-se de um homem 
idoso, tabagista e portador de hiperplasia prostá-
tica benigna. 

Foi criado o termo hérnia de deslizamento 
para referir-se a um subtipo raro de hérnias em 
que o saco herniário é parcialmente formado pela 
parede de uma víscera, como o cólon, bexiga uri-
nária, apêndice vermiforme, ceco ou ureter (5). 
Bendavid classificou as hérnias inguinais de desli-
zamento em três variantes anatômicas: Tipo I, 
definido como uma hérnia em que parte do saco 
peritoneal é formado pela parede da víscera; Tipo 
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II, definido como uma hérnia que contém o me-
sentério do órgão retroperitoneal, junto com o 
órgão correspondente, com o mesentério for-
mando parte da parede do saco peritoneal; Tipo 
III, a hérnia consiste na protrusão da víscera pro-
priamente dita, de modo que o saco peritoneal é 
bem pequeno ou mesmo ausente (1). Ainda com 
tal sistematização proposta, o conceito de hérnia 
de deslizamento é comumente mal-empregado 
por cirurgiões, até mesmo pelos mais experientes 
(2). Na hérnia de paciente apresentado, foram en-
contradas múltiplas vísceras, incluindo alças de 
intestino delgado acompanhadas de omento, 
bexiga urinária e até mesmo o apêndice vermi-
forme, sendo classificada como Tipo I, de acordo 
com a classificação de Bendavid. 

A bexiga urinária está envolvida em ape-
nas 1 a 3% dos casos de hérnias inguinais (6). Al-
gumas vezes, os pacientes com o envolvimento 
de tal víscera podem manifestar sintomas de obs-
trução urinária, como urgência, noctúria, micção 
incompleta e aumento na frequência de micções. 
Além disso, também configuram como achados 
possíveis edema escrotal, hematúria, hidronefrose 
e insuficiência renal aguda (5). No caso apresenta-
do, entretanto, tais queixas não foram observa-
das. 

Quando o apêndice cecal encontra-se pre-
sente no saco herniário inguinal, a hérnia ganha o 
epônimo de Hérnia de Amyand (HA) (7). Trata-se 
de um tipo raro de hérnia que possui uma inci-
dência de 1% entre todas as hérnias inguinais. 
Geralmente, a apresentação da HA é semelhante 
à da hérnia inguinal comum, sem nenhuma espe-
cificidade (8).  

Apesar de ser possível a identificação do 
conteúdo herniado a partir de exames de ima-
gem, tais como a ultrassonografia e a tomografia 
computadorizada (TC), e ainda, em se tratando de 
bexiga, a cistografia, a solicitação de tais exames 
não é rotina, de modo que eles são realizados 
apenas em casos que existem outras suspeitas 
diagnósticas ou que não estão muito bem defini-
dos. Dessa forma, tanto apêndice como bexiga 
são, mais comumente, encontrados no intra-
operatório (6, 8). Devido à investigação do quadro 
de abdome agudo obstrutivo do no caso apre-
sentado, foram solicitadas radiografias de tórax e 
abdome do paciente, entretanto, embora tenha 

sido constatada hérnia inguinal, o seu conteúdo 
só foi esclarecido no intra-operatório. 

A depender do aspecto do apêndice en-
contrado na cirurgia, a HA pode ser classificada 
em quatro diferentes categorias: Tipo 1, apêndice 
normal na hérnia inguinal; Tipo 2, apendicite agu-
da na hérnia inguinal; Tipo 3, apendicite aguda 
com peritonite; Tipo 4, apendicite na hérnia in-
guinal com concomitante patologia abdominal. 
Destaca-se ainda que, caso o apêndice cecal en-
contre-se inflamado, é possível haver quadro álgi-
co associado (8).  

O reparo de hérnias inguinais de desliza-
mento pode ser feito por via laparoscópica, a par-
tir das técnicas de reparo transabdominal pré-
peritoneal (TAPP), ou de reparo total extra-
peritoneal (TEP). A técnica laparoscópica TAPP é 
preferida no caso de hérnias de deslizamento por 
causa da possibilidade de visualização para con-
firmar o envolvimento do órgão abdominal no 
saco herniário. Entretanto, a técnica aberta de 
herniorrafia de Lichtenstein também é uma exce-
lente opção a depender do quadro do paciente (5). 
No caso abordado, foi preferida a técnica aberta 
por haver encarceramento e devido ao conteúdo 
herniário volumoso. 

Quanto ao apêndice, não há consenso se 
deve ser realizada apendicectomia ou apenas 
reduzi-lo de volta ao abdome, caso este não se 
encontre inflamado, e apenas corrigir o defeito 
herniário, ficando a decisão à preferência do ci-
rurgião (7). Por apresentar-se com caráter já necró-
tico, optou-se pela remoção do apêndice no paci-
ente apresentado. 
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RESUMO 
O luto corresponde a um conjunto de reações fisiológicas para a manutenção da saúde psíquica, decorrente de uma 

perda real ou abstrata. O atendimento na Atenção Primária à Saúde é responsável pelo primeiro contato, atenção 

longitudinal e integral ao paciente, proporcionando acolhimento mais completo e humano, auxiliando-o na compre-

ensão da perda, na vivência e na superação do estado enlutado. O caso relatado ilustra a importância da empatia e 

do reconhecimento pela equipe da Estratégia Saúde da Família do estado de sofrimento do paciente, principalmen-

te, em períodos de grandes perdas humanas, como durante a pandemia do novo Coronavírus.  

Palavras-chave: Luto; Atenção Primária à Saúde; Estratégia Saúde da Família; Coronavírus. 

 

ABSTRACT 
Grief corresponds to a set of physiological reactions to maintain mental health, resulting from a real or abstract loss. 

Primary health care is responsible for the first contact, longitudinal and comprehensive care for the patient, provi-

ding a more complete and humane reception, assisting him in understanding the loss, in experiencing and overco-

ming the bereaved state. The reported case illustrates the importance of empathy and recognition by the Family 

Health Strategy team of the patient's state of suffering, especially during periods of great human loss, such as during 

the new Coronavirus pandemic.  

Keywords: Mourning; Primary Health Care; Family Health Strategy; Coronavirus. 

 

 

Introdução 
O luto corresponde a um conjunto de rea-

ções importantes para a manutenção da saúde 
mental, decorrente de uma perda real ou abstrata, 
sendo influenciado pela interação de componen-
tes físicos, psicológicos e sociais (1). 

Devido aos diversos tipos de respostas ao 
enfrentamento do luto, é imprescindível caracteri-
zar as etapas desse processo, com o intuito de 
possibilitar o reconhecimento de irregularidades 
do padrão que necessitem de intervenção tera-
pêutica (2). 

Segundo Elisabeth Kubler-Ross (1969), 
cinco fases englobam as reações do paciente ao 
luto. A primeira corresponde à negação, na qual a 
defesa psíquica do indivíduo nega a presença do 
problema. Na segunda, a raiva e o ressentimento 

são resultado da frustração de passar pela perda. 
Durante a terceira etapa, representada pela bar-
ganha, ocorre a negociação do indivíduo com si 
mesmo para tentar sair daquela situação. Já na 
fase da depressão, há a melancolia e o sentimen-
to de impotência diante do processo. E, no último 
estágio, caracterizado pela aceitação, o indivíduo 
consegue compreender a situação e enfrentar a 
perda (3). 

O atendimento na Atenção Primária à Sa-
úde (APS) abrange o primeiro contato do enfermo 
com o sistema, a coordenação do cuidado e a 
longitudinalidade da atenção integral, proporcio-
nando, assim, uma assistência contínua e global 
ao paciente ⁴ . 

Diante disso, a estratégia de saúde da fa-
mília garante uma relação mais completa, humana 
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e acolhedora para prestar assistência ao processo 
do luto, visando facilitar o desenvolvimento da 
reconstrução da identidade e da vida do enluta-
do, ajudando-o no exercício de novos papéis (2). 

Desse modo, é de fundamental importân-
cia fornecer apoio ao paciente, compreendendo 
que o processo do luto é vivenciado de forma 
particular, auxiliando-o na compreensão da perda, 
permitindo que seja vivenciada e ultrapassada de 
forma saudável (2). 

 

Relato do Caso 
Paciente 62 anos, sexo masculino, pardo, 

viúvo, acompanhado por Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS) de longa data, comparece à Uni-
dade de Saúde Básica (UBS) para controle pressó-
rico, negando uso de anti-hipertensivos.  

Desde o início do tratamento da comorbi-
dade na UBS, apresentava autocuidado compro-
metido e uso irregular ou inexistente das medica-
ções prescritas desde então, a saber: Hidrocloroti-
azida 25 mg e Losartana 50 mg. 

Na consulta em questão, além da queixa 
principal relatada, notou-se que o paciente apre-
sentava humor deprimido, fala lenta e arrastada e 
olhar desesperançoso. Quando questionado, 
compartilhou a informação de que um de seus 
filhos havia cometido suicídio há sete meses e 
que sua esposa foi a primeira vítima do município 
em que reside a vir a óbito em decorrência das 
complicações pela infecção pelo vírus Sars-Cov-2, 
causador da Coronavirus Disease 2019 (COVID-
19).  

Durante o atendimento, refere que apre-
sentou sintomas característicos de síndrome gri-
pal, como tosse, febre e dispneia, há dois meses. 
No entanto, evoluiu com melhora clínica, sem 
intercorrências. Informou ainda presença de insô-
nia inicial. Ao exame físico, verificou-se elevação 
pressórica (PA=150 x 100 mmHg). 

Como plano terapêutico, optou-se pelo 
reinício de anti hipertensivos, com a associação 
de Benazepril 20 mg com Anlodipino 5 mg, além 
da educação em saúde, psicoeducação e da 
abordagem do luto. Ademais, foi prescrito Zolpi-
dem 10 mg para tratamento da insônia. 

Portanto, conclui-se que o paciente estava 
em enfrentamento de luto após a perda, em um 
curto período, de dois parentes de primeiro grau. 
Além disso, ressalta-se o papel da equipe da saú-

de da atenção básica no reconhecimento desses 
quadros, propondo condutas para a melhoria da 
qualidade de vida do paciente e favorecimento do 
restabelecimento da saúde mental. 
 

Discussão 
́ comum os profissionais da saúde enfren-

tarem dificuldades ao lidar com a morte, e, princi-
palmente, com quest̃es ño bioĺgicas, buscan-
do evitar o v́nculo e mantendo uma relã̧o ex-
clusivamente t́cnica. Por esse motivo, no dia a 
dia, acaba surgindo a indifereņa ̀ dor, criando 
uma relã̧o fria e distante (2), pois o cuidar do 
outro expõe as próprias emoções sobre o luto (5).  

Aprender a ressignificar a vis̃o do profis-
sional de saúde, desde o sofrimento até a valori-
zã̧o da vida, ́ um passo fundamental, o qual ́ 
constrúdo a partir de recursos pessoais de en-
frentamento e resilîncia, necessitando ser reali-
zado constantemente (4), através do reconheci-
mento dos sentimentos de perda e luto(3).   

A morte de um ente querido, na maioria 
das vezes, resulta em frustração por perder a pes-
soa e a relação que se tinha com ela. Então, para 
muitas pessoas, o mundo passa a ser vazio e a 
vida sem sentido (5). Portanto, é de fundamental 
importância criar um novo caminho na ausência 
da pessoa que se foi, onde as mudanças vêm com 
muito esforço e geralmente são dolorosas (5).  

A estrat́gia de Saúde da Faḿlia fornece 
um excelente espaço para acompanhar o proces-
so de luto através da visão multidisciplinar do 
indiv́duo e de sua faḿlia em todas as dimens̃es. 
Para tal faz-se necessário ter conhecimento acer-
ca da realidade de vida atual e pregressa da pes-
soa enlutada, sendo importante que os membros 
das equipes de saúde estejam sensibilizados, ofe-
recendo um olhar humano e acolhedor sobre a 
pessoa entulhada e processo do luto (2). Correlaci-
onando com o caso, foi identificado, em uma 
consulta de rotina, que o paciente apresentava 
fácies entristecida, sem esperança e desanimado, 
evidenciando a importância de ser analisado de 
forma ampla, pois o atendimento, naquele mo-
mento, era um pedido de ajuda, pois, de repente, 
ele se viu, de uma maneira trágica, sozinho, lidan-
do com duas grandes perdas, o suicídio do filho e 
a morte da esposa, que foi o primeiro óbito por 
coronavírus no município em que residiam. Sendo 
este óbito motivo de grande impacto social, o 
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que acabou por se tornar mais um conflito para o 
paciente lidar. 

A empatia e a capacidade de reconheci-
mento da equipe de saúde foram de fundamental 
importância para identificar o processo do luto e, 
assim, encaminhá-lo para uma consulta com o 
médico da equipe. Sem esse reconhecimento, o 
paciente teria maior dificuldade de vivenciar as 
fases dos seus sucessivos lutos, pois já apresenta-
va sintomas como insônia, dificuldade de concen-
tração e falha de memória, os quais são comuns 
quando se enfrenta a perda de um ente querido. 

Portanto, o apoio multidisciplinar para es-
ses pacientes, que são muitas vezes negligencia-
dos, para lidar com a dor que estão enfrentando, 
principalmente, nesse momento de pandemia, é 
essencial para o enfrentamento desse processo. 
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RESUMO 
O Lúpus Eritematoso Sistêmico é uma doença autoimune que pode afetar todos os órgãos e tecidos do corpo huma-

no. Possui uma vasta apresentação de manifestações clínicas, dentre elas, manifestações neuropsicológicas, estan-

do, as neurológicas, entre as mais raras.  Apresentamos aqui então um relato de caso de mielite transversa aguda 

secundária ao Lúpus Eritematoso Sistêmico. A paciente foi atendida no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Forta-

leza/CE (HSCM-FOR/CE) e apresentou considerável melhora do quadro clínico e da qualidade de vida, demonstrando 

que os recursos terapêuticos empregados neste relato de caso propiciaram uma evolução favorável do quadro clíni-

co da paciente. 

Palavras-chave: Mielite Transversa Aguda; Lúpus Eritematoso Sistêmico; Manifestações Neurológicas. 

 

ABSTRACT 
Systemic lupus erythematosus is an autoimmune disease that can affect all organs and tissues in the human body. It 

has a wide range of clinical manifestations, including neuropsychological manifestations, with neurological manifes-

tations being among the rarest. We present here a case report of acute transverse myelitis secondary to systemic 

lupus erythematosus. The patient was seen at the Santa Casa de Misericórdia Hospital in Fortaleza / CE (HSCM-FOR / 

CE) and showed a considerable improvement in the clinical condition and quality of life, demonstrating that the 

therapeutic resources employed in this case report provided a favorable evolution of the condition patient's clinical 

status. 

Keywords: Acute Transverse Myelitis; Systemic Lupus Erythematosus; Neurological Manifestations. 

 

Introdução 
O Lúpus Eritematoso Sistêmico (LES) é 

uma doença autoimune crônica que pode afetar 
todos os órgãos e tecidos do corpo. A predisposi-
ção genética, o sistema hormonal e os fatores se 
correlacionam no desenvolvimento e na atividade 
da doença. As manifestações clínicas e o envolvi-
mento dos órgãos são amplamente heterogê-
neos, refletindo a complexidade de vias molecula-
res que convergem no fenótipo clínico do LES (1,2). 

As manifestações clínicas mais frequentes 
são lesões cutâneas e articulares proximais, se-
guidas de alopecia, inflamação de membranas 
pleural e pericárdica, nefrite, alterações hemato-
lógicas e lesões neuropsiquiátricas. Essas últimas 
mostram-se bem menos frequentes, no entanto, 

podem causar convulsões, alterações de humor 
ou comportamento, depressão e alterações ner-
vosas periféricas e medulares (1,2). 

Em 1999, o American College of Rheuma-
tology (ACR) estabeleceu os critérios das manifes-
tações neuropsiquiátricas no LES, entre elas a mi-
elopatia. Essa deve ser considerada se o paciente 
apresentar evolução rápida (horas ou dias) de um 
ou mais sinais/sintomas, como fraqueza muscular 
bilateral nos membros inferiores, com ou sem 
envolvimento dos superiores; desordem sensorial, 
com similar nível de acometimento motor, com 
ou sem acometimento intestinal ou vesical. Deve-
se excluir a lesão expansiva que cause compres-
são medular, bem como lesão na cauda equina (3). 
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Dentre as manifestações neuropsiquiátri-
cas mais raras no LES, encontra-se a Mielite 
Transversa Aguda (MTA), a qual pode acometer 
cerca de 1 a 2% dos pacientes, elemento de im-
portante repercussão no prognóstico da doença, 
manifestando-se clinicamente por disfunção mo-
tora, sensitiva e/ou autonômica (4). A MTA é uma 
condição clínica na qual um processo imunome-
diado acarreta lesões neurais na medula espinhal, 
apresentando como etiologia doenças desmielini-
zantes, parainfecciosas e sistêmicas autoimunes 
ou idiopática, impactando no prognóstico devido 
à alta morbidade. O termo mielite ainda é usado 
por muitos autores, no entanto, segundo a ACR, 
mielopatia é a nomenclatura mais apropriada pa-
ra caracterizar alterações medulares associadas às 
doenças inflamatórias, como o LES. A causa da 
mielopatia no LES não é bem esclarecida, mas a 
participação de trombose e de vasculite tem sido 
implicadas nesse processo (4-6). 

Em face da pequena incidência de apre-
sentação de MTA como manifestação do LES, o 
presente estudo tem como objetivo relatar um 
caso de mielite transversa aguda secundária ao 
Lúpus Eritematoso Sistêmico. 

 

Relato do Caso 
Paciente, 31 anos, sexo feminino, admitida 

no Hospital Santa Casa de Misericórdia de Forta-
leza (HSCM-FOR/CE), no dia 06 de Setembro de 
2017, apresentando queixas de paraparesia em 
membros inferiores, dificuldade para deambular e 
retenção urinária.  

A paciente relatou que o quadro teve iní-
cio no dia anterior, referindo dificuldade para uri-
nar e subir escadas, além de queixas de cefaleia, 
vômitos, náuseas e febre na semana anterior. 
Após a avaliação hospitalar, constatou-se paralisia 
flácida em membros inferiores, arreflexia e ausên-
cia de nível sensitivo. Após reavaliação foi perce-
bido nível sensitivo em T12.  

Evoluiu no segundo dia de internamento 
hospitalar com piora considerável do nível sensiti-
vo, de T8 para T6, sendo, então, decidido pela 
equipe médica, pulsoterapia com Metilprediniso-
lona 1g/dia durante 5 dias, pelo quadro caracte-
rístico de Mielite Transversa Aguda. A paciente 
realizou exame de ressonância nuclear magnética 
de coluna torácica, a qual foi condizente com o 
quadro de MTA, apresentando hipersinal em regi-

ão da coluna torácica, e punção lombar para 
exame do líquor, o qual não apresentou altera-
ções. 

Associado aos sintomas neurológicos, a 
paciente referiu ainda queixas de alopecia, turva-
ção visual com nistagmo horizontal, rash malar 
discreto e artrite em articulações interfalangeanas 
proximais. Foi considerado e diagnosticado Lúpus 
Eritematoso Sistêmico, sendo associada a pesqui-
sa do FAN e de anticorpos anti-Sm, cujos resulta-
dos dos exames foram positivos, e, devido à au-
sência de melhora após pulsoterapia, foram reali-
zadas 5 sessões de plasmaférese.  

Havendo uma melhora discreta do quadro, 
optou-se por iniciar Ciclofosfamida 1g/pulso, que 
não mostrou resposta considerável. Foi decidido, 
então, pela utilização de Metilpredinisolona 
2mg/kg/dia, com posterior redução para 
1mg/kg/dia. Diante do quadro, a paciente apre-
sentou melhora clínica e permaneceu internada 
para acompanhamento e segmento do tratamen-
to no HSCM-FOR/CE obtendo como diagnóstico 
final MTA secundária ao LES. 

 
Discussão 

O caso relatado é a respeito de uma paci-
ente que apresentou queixas de sintomas neuro-
lógicos característico de Mielite Transversa Aguda 
associadas a queixas inflamatórias autoimunes 
sistêmicas e resultaram ao diagnóstico do Lúpus 
Eritematoso Sistêmico após a pesquisa de anti-
corpos FAN e anti-Sm, cujos resultados dos exa-
mes foram positivos. 

Sintomas neuropsiquiátricos ocorrem em 
10 a 80% dos pacientes precedendo o diagnósti-
co de LES ou no decorrer de sua doença, variando 
amplamente, dependendo da população estuda-
da, definição de caso usada e métodos usados 
para triagem, sendo os sintomas neurológicos, 
como os da paciente desse estudo, os mais ra-
ros(5). 

O Lúpus Eritematoso Sistêmico pode afe-
tar o sistema nervoso em vários níveis, com neu-
ropatias diferentes. A identificação desses meca-
nismos fisiopatológicos ajudou a descobrir possí-
veis mecanismos de desordens neuropsiquiátricas 
mediadas por imunidade, permitindo terapia mais 
precisa e eficaz (5). 

A patologia diversificada da MT é evidente 
em estudos que mostram que a MT relacionada 
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ao lúpus pode estar associada a vasculite do sis-
tema nervoso central ou infarto trombótico da 
medula espinhal. A MT pode se apresentar como 
manifestação de distúrbios inflamatórios sistêmi-
cos quando apresenta certos sintomas clínicos ou 
achados paraclínicos associados, como a erupção 
cutânea malar, livedo reticular, serosite, suores 
noturnos ou anticorpos autoimunes, juntamente 
com sintomas de rápida progressão de parapare-
sia, manifestados na paciente do estudo (5,6). 

As principais considerações no diagnóstico 
diferencial da MTA são condições que causam 
outros tipos de mielopatia, os vários distúrbios 
que causam MT secundária e desordens não mi-
elopáticas que podem imitar a Mielite Transversa 
Aguda, como a síndrome de Guillain-Barré po-
dendo ser diferenciada da clínica da paciente do 
caso por pacientes acometidos pela desordem 
não mielopática apresentarem evolução progres-
siva dos sintomas por semanas, além de eles ma-
nifestarem-se com caráter ascendente de acome-
timento e pelo exame de imagem que pode apre-
sentar-se sem alterações (7). 

Houve ausência de melhora da paciente 
após pulsoterapia com Metilpredinisolona 1g, 
sendo realizadas, posteriormente, cinco sessões 
de plasmaférese, com apenas melhora discreta do 
quadro. Optou-se, então, por utilização de Metil-
predinisolona 2mg/kg/dia, com posterior redução 
para 1mg/kg/dia devido a não resposta também à 
prescrição de Ciclofosfamida 1g/pulso pós plas-
maférese. As neuropatias geralmente respondem 
à terapia com glicocorticóides em moderada a 
doses mais altas, mas nem todos os pacientes 
apresentam resposta resolutiva. Um estudo con-
trolado de 32 pacientes com LES e um início agu-
do de manifestações de doenças neurológicas 
graves compararam ciclofosfamida por pulso in-
travenoso com metilprednisolona IV (8). A resposta 
à ciclofosfamida por pulso intravenoso foi avalia-
da em 31 pacientes com lúpus neuropsiquiátrico, 
90% dos quais falharam na terapia anterior com 
glicocorticoides e, em alguns casos, drogas cito-
tóxicas orais. Oito pacientes receberam plasmafé-
rese em adição à ciclofosfamida. Melhoria subs-
tancial foi observada em 61% e parcial houve me-
lhora em 29% (8,9). 

Em resumo, a mielopatia no LES é muito 
rara, porém muito grave. Pode manifestar-se em 
todo o decorrer da ativação da doença ou em 

fases de remissão possuindo significativa morbi-
dade. É necessário maior desenvolvimento de 
estudos a respeito da terapia de casos de MTA 
secundária a doenças autoimunes, visto que ainda 
não há uma melhora significativa dos quadros 
com a terapia preconizada, além de a realização 
de estudos a longo prazo para análise longitudi-
nal desses pacientes afim de estudar as recorrên-
cias desses episódios. O diagnóstico e tratamento 
precoce evita danos a longo prazo, devendo ao 
Lúpus Eritematoso Sistêmico entrar na investiga-
ção rotineira de quadros de Mielite Transversa 
Aguda (10). 
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RESUMO 
A hipoplasia do ventrículo esquerdo é caracterizada por um grau variável de subdesenvolvimento do ventrículo 

esquerdo e seus componentes, sendo considerado uma emergência cirúrgica. Essa situação pode progredir para 

problemas respiratórios, acidose crescente e colapso circulatório. Atresia esofágica (AE) com ou sem fístula 

traqueoesofágica é a anomalia congênita mais comum do esôfago e é caracterizada por salivação abundante, 

episódios de cianose e asfixia durante a amamentação. Esse artigo possui o objetivo de relatar um caso de um 

recém-nascido com síndrome hipoplásica do ventrículo esquerdo associado a uma atresia de esôfago.  

Palavras-chave: Hipoplasia do Ventrículo Esquerdo; Atresia de Esôfago; Emergência Cirúrgica. 

 

ABSTRACT 
Left ventricular hypoplasia is characterized by a variable degree of underdevelopment of the left ventricle and its 

components, being considered a surgical emergency. This situation can progress to respiratory problems, increasing 

acidosis and circulatory collapse. Esophageal atresia (LA) with or without tracheoesophageal fistula is the most 

common congenital anomaly of the esophagus and is characterized by abundant salivation, episodes of cyanosis and 

asphyxia during breastfeeding. This article aims to report a case of a newborn with hypoplastic left ventricular 

syndrome associated with esophageal atresia. 

Keywords: Left Ventricular Hypoplasia; Esophageal Atresia; Surgical Emergency. 

 

 

Introdução 
A hipoplasia do ventrículo esquerdo é 

caracterizada por um grau variável de 
subdesenvolvimento do ventrículo esquerdo e 
seus componentes, sendo compatível com a vida 
apenas nos primeiros dias devido à persistência 
do canal arterial ao nascimento, portanto torna-se 
fatal sem intervenção cirúrgica breve. Nenhum 
gene é específico para essa condição, porém 
existe um risco bem conhecido de recorrência em 
gestações futuras. 

Os bebês geralmente estão em boas 
condições ao nascer, visto que o canal arterial é 
aberto e, portanto, a circulação sistêmica é 
suportada. Se o forame oval patente e o canal 
estão amplamente abertos, o bebê pode não 
estar visivelmente cianótico e o exame inicial 

pode ser normal, que evidencia um grande 
forame oval patente (sopro contínuo pressão de 
pulso ampla). Esses pacientes têm fluxo 
sanguíneo pulmonar não controlado e grande 
carga de volume na circulação e geralmente 
desenvolvem sinais de insuficiência cardíaca 
congestiva com cardiomegalia, pletora e 
hepatomegalia com taquipneia crescente. Essa 
situação pode progredir para problemas 
respiratórios, acidose crescente e colapso 
circulatório. 

No outro extremo do espectro, pacientes 
com um forame oval patente restritivo ou até 
mesmo septo atrial intacto tem congestão venosa 
pulmonar e são cianóticos e taquipneicos desde o 
nascimento. A sobrevivência depende da 
gravidade da obstrução e se deve ou não a 
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presença de uma válvula mitral e aórtica patente 
para permitir pelo menos alguma saída de sangue 
do coração esquerdo. 

O diagnóstico é realizado pela 
ecocardiografia, que pode mostrar todos os 
aspectos da condição (1). Bebês com diagnóstico 
no pré-natal apresentam melhor condição pré 
operatória, incluindo níveis mais baixos de lactato 
e melhor função renal. 

O reconhecimento da doença nesse 
período também permite que as famílias se 
preparem para uma criança com um defeito fatal, 
sendo realizado um acompanhamento com uma 
equipe multidisciplinar que cuidará do recém-
nascido e explicará o prognóstico a curto e longo 
prazo da doença (2). 

Atresia esofágica (AE) com ou sem fístula 
traqueoesofágica é a anomalia congênita mais 
comum do esôfago. A incidência geral de atresia 
esofágica com ou sem fístula traqueoesofágica 
varia de um em cada 2500 a 4500 nascidos vivos, 
sendo a mortalidade, atualmente, limitada aos 
casos com grave risco de vida coexistente. 

O diagnóstico de atresia esofágica é mais 
comumente feito durante as primeiras 24 horas 
de vida, mas pode ser realizado também no 
período pré-natal. Na sala de parto, o principal 
sinal da atresia esofágica é a impossibilidade da 
passagem de um cateter orogástrico além de 11 
ou 12 centímetros. No berçário, os sinais clínicos 
mais importantes são salivação abundante, 
episódios de cianose e asfixia durante a 
amamentação (3). No pré-operatório, a 
confirmação do diagnóstico é estabelecida com 
uma sonda nasogástrica de grande calibre no 
esôfago superior associada a uma radiografia do 
tórax e abdome, sendo este último para 
determinar a presença de gás intestinal indicativo 
de fístula traqueoesofágica distal (4).  

 

Relato do Caso 
Paciente recém-nascido (RN), sexo 

masculino, branco, nasceu de parto cesáreo no 
dia 30/07/18 na Unidade de Neonatologia do 
Hospital Regional Unimed em Fortaleza, pesando 
2300g e com Apgar 2/10, sendo realizado 
intubação para melhorar a oferta de oxigênio, 
aspiração de VAS e aspiração gástrica. 

A mãe realizou pré-natal, apresentando 
doença hipertensiva específica da gravidez 

(DHEG), que resultou em um nascimento pré-
termo do RN, que manifestou, ao nascer, 
taquidispneia (60 incursões respiratórias por 
minuto), cianose, ausculta pulmonar com roncos 
difusos, hipotensão (pressão arterial média 59) e 
alterações na ausculta cardíaca nos focos aórtico 
e mitral, sendo realizado, no mesmo dia, um 
ecodopplercardiograma e uma radiografia 
simples de tórax devido suspeita de alterações 
nas câmaras cardíacas. 
 Ao exame, paciente apresentou hipoplasia 
de ventrículo esquerdo, de válvulas aórtica e 
mitral, que confirmou o diagnóstico de Síndrome 
Hipoplásica do Ventrículo Esquerdo (SHVE), com 
suspeita de atresia de esôfago, sendo solicitado 
um esofagograma. 
 Foi realizada, no 4º dia de internação, a 
cirurgia de bandagem da artéria pulmonar direita 
e esquerda, restringindo o diâmetro da artéria 
pulmonar com uma fita externa para reduzir o 
fluxo pulmonar e proteger o pulmão das altas 
pressões que podem ser ocasionadas pela SHVE. 
 No 22º dia de internação, RN recebeu 
diagnóstico de Atresia de Esôfago com Fístula 
Traqueoesofágica (AEFT) ao receber a imagem do 
esofagogastroduodenoscopia, sendo realizada, no 
mesmo dia, a dilatação esofágica e a passagem 
da sonda nasoenteral para correção dessa 
patologia. 
 Porém, no quarto dia pós-operatório da 
cirurgia de AEFT, constatou-se uma fístula 
esôfago-pleural, complicação comum do 
procedimento, que é resolvida espontaneamente, 
e uma estenose de esôfago, também advinda do 
processo cirúrgico. 
 Posteriormente, ao 46º dia de internação, 
foi realizada a atrioseptostomia com o implante 
de stent no Canal Arterial Persistente (CAP), para 
ser mantida uma ampla comunicação interatrial e 
ampliar o diâmetro na CAP, obtendo um melhor 
fluxo sanguíneo. 
 Ao 53º dia de internação, realizou-se uma 
esofagogastroduodenoscopia com dilatação da 
estenose de esôfago, com passagem de sonda 
nasoenteral de Dobb-Hoff, em vista da 
incapacidade de alimentação pelo método 
convencional devido a complicação causada pelo 
procedimento cirúrgico para correção da AEFT. 
Paciente evoluiu com remissão dos sintomas e 
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das complicações cirúrgicas, tendo alta após 70 
dias de internação. 
 

Discussão 
O termo síndrome hipoplásica do 

ventrículo esquerdo (SHVE) foi primeiramente 
utilizado em 1958 por Noonam e Nada, 
ocorrendo em até quatro em cada 10.000 
nascidos vivos, a síndrome compreende 8% dos 
casos de cardiopatia congênita e geralmente é 
fatal no primeiro mês de vida. Essa síndrome é 
caracterizada por um defeito congênito em que o 
lado esquerdo do coração, incluindo a cavidade 
cardíaca inferior, as válvulas cardíacas e a aorta, 
está subdesenvolvido, podendo haver alterações 
em outros órgãos. 

As manifestações clínicas da SHVE são 
determinadas pela porcentagem e a velocidade 
do fechamento do canal arterial, caracterizando-
se por respiração acelerada, falta de ar, pulso 
fraco, palidez ou cianose e hipotermia (5). 

O aperfeiçoamento das técnicas em 
ultrassom tem sido de bastante importância para 
auxiliar no diagnóstico da doença, sobretudo no 
período gestacional da mãe, pois a SHVE pode ser 
diagnosticada ainda em período pré-natal por 
ultrassonografia fetal, além disso, em alguns 
casos, também pode-se utilizar de raio X de tórax 
e de eletrocardiograma. Se confirmado o 
diagnóstico, deve ser feita uma avaliação 
adicional incluindo a avaliação genética e a 
exclusão de outras malformações extracardíacas, 
tendo em vista que 25% dos fetos afetados têm 
uma doença genética associada (6). 

Atualmente o protocolo de tratamento da 
SHVE, se não for caracterizado como uma 
emergência cirúrgica, inicia-se com a utilização de 
prostaglandina administrada por via intravenosa 
para manter o canal arterial aberto até o 
momento indicado para o procedimento cirúrgico 
para reconstrução da válvula afetada, ou, até 
mesmo, um transplante cardíaco dependendo do 
caso e com isso aumentando a sobrevida do 
paciente e diminuindo a progressão das 
manifestações clínicas (7). 

A mortalidade imediata após o tratamento 
da SHVE tem sido reportada na literatura em até 
60%. Entretanto, com os avanços na técnica 
operatória, com a utilização da tecnologia da 
Circulação Extra Corpórea (CEC) e com manejo 

pós-operatório por equipes multidisciplinares foi 
relatada uma sobrevivência de até 80-90% dos 
pacientes. Dentre os fatores de risco para 
mortalidade após o procedimento cirúrgico, 
destacam-se o baixo peso de nascimento, 
diagnóstico de subtipo anatômico, anomalias 
cardíacas associadas, condições clínicas pré-
operatórias e o diâmetro da aorta ascendente (8). 

A SHVE é, muitas vezes, uma emergência 
cirúrgica e a cirurgia de reparo do ventrículo 
afetado em suas três etapas, atualmente, é o 
processo mais seguro e eficiente. 

Diante disso, é bastante importante o 
diagnóstico de forma precoce em recém nascidos 
com essa condição, visto que tem um impacto 
significativo para a implementação do tratamento 
adequado e aumentar a sobrevida desses 
indivíduos. 
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