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Editorial

Cirurgia bariátrica e metabólica no 
Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar

Bariatric and metabolic surgery in the
Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar

Obesidade é uma doença crônica que apresen-
ta íntima relação com outras enfermidades. Apesar 
do vasto conhecimento sobre o controle do excesso 
de peso, o tratamento clínico não consegue oferecer 
um resultado efetivo e duradouro.

A cirurgia bariátrica tem se mostrado como a 
melhor terapêutica pra o tratamento da obesidade 
com uma redução significativa e sustentada do peso 
com melhor controle de doenças associadas.

Segundo dados da Agência Nacional de Saúde 
(ANS), nos últimos 5 anos foram realizados no Brasil 
mais de 312 mil cirurgias, dessas apenas 44 mil, cer-
ca de 14% foram feitas pelo sistema único de saúde 
(SUS), enquanto 268 mil através de planos de saúde 
e particular. Esses dados são paradoxais, pois 77% 
da população depende do SUS.

Inconformado com esses números, o serviço 
de cirurgia do Hospital e Maternidade José Marti-
niano de Alencar (HMJMA), ousou criar um serviço 
específico de cirurgia bariátrica e metabólica.

Foram muitas reuniões, discussões, estudos para 
a criação do protocolo e normas para o atendimento 
exemplar e efetivo do paciente portador de obesidade.

Criou-se uma equipe multidisciplinar com-
posta por nutricionista, psicóloga,fonoaudióloga, 
fisioterapeuta, enfermeira, odontólogo, assistente 
social, cardiologista, anestesiologista e cirurgiões, 
cuja importância é indispensável para o sucesso em 
torno de 95% do tratamento cirúrgico da obesidade

Realizamos em 23 de outubro de 2018, a pri-
meira cirurgia bariátrica e metabólica do HMJMA de 
um paciente que teve a preparação dessa equipe. 
Hoje estamos nos aproximando da cirurgia de nú-
mero 200, o serviço encontra-se plenamente conso-
lidado pela experiência de seus resultados. 

Temos a pretensão de crescer o número de 
cirurgias para oferecer a população carente e de-
pendente do SUS uma possibilidade de conseguir a 
desejada cirurgia bariátrica e metabólica.

Dr. Gláucio Nóbrega
Coordenador da equipe multidisciplinar de Cirurgia Bariátrica e Metabólica

Coordenador do Centro de Estudos
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Entraves e benefícios na elaboração de uma sistematização da
assistência de enfermagem, sob a percepção dos enfermeiros

Barriers and benefits in developing a nursing care systematization, 
as perceived by nurses

Kilvia Kelly Gomes de Vasconcelos
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RESUMO
O processo de enfermagem faz parte da Sistematização da Assistência de Enfermagem, é uma ferramenta de 
gestão de cuidados, que se organiza de modo sistemático e norteia a tomada de decisão diagnóstica, resulta-
dos e intervenção dos pacientes. Este estudo objetivou identificar os obstáculos na elaboração de uma Siste-
matização da Assistência de Enfermagem, sob a percepção dos enfermeiros. Trata-se de revisão integrativa de 
literatura que efetuou a síntese do conhecimento e o agrupamento por similaridades em categorias temáticas. 
Os resultados apontaram as categorias: implantação/implementação da Sistematização da Assistência de En-
fermagem: Dificuldades Associados à Prática da SAE e, Benefícios/Fatores Determinantes para a Implantação/
Implementação da Sistematização da Assistência de Enfermagem. Esta foi entendida como atividade que pos-
sibilita o conhecimento teórico do enfermeiro, que o torna capaz de compreender e aplicar corretamente os 
conceitos das teorias da enfermagem, e fundamentar suas avaliações, decisões e intervenções. Portanto, se faz 
necessário o aprofundamento de estudos e de compartilhamento de experiências sobre as etapas que consti-
tuem esse processo de sistematização nas diversas instituições hospitalares brasileiras.
Palavras-chave: processos de enfermagem; planejamento de assistência ao paciente; cuidados de enfermagem.

ABSTRACT
The nursing process is part of the Systematization of Nursing Care, it is a care management tool, which is orga-
nized in a systematic way and guides the diagnostic decision making, results and intervention of the patients. 
This study aimed to identify obstacles in the elaboration of a Systematization of Nursing Care, under the per-
ception of nurses. It is an integrative literature review that carried out the synthesis of knowledge and grouping 
by similarities in thematic categories. The results indicated the categories: implementation / implementation 
of the Nursing Assistance Systematization: Difficulties Associated with the SAE Practice and, Determining Be-
nefits / Factors for the Implementation / Implementation of the Nursing Assistance Systematization. This was 
understood as an activity that enables the theoretical knowledge of nurses, which enables them to understand 
and apply correctly the concepts of nursing theories, and to base their evaluations, decisions and interventions. 
Therefore, it is necessary to deepen studies and share experiences about the stages that constitute this process 
of systematization in the various Brazilian hospitals.
Keywords: nursing process; patient care planning; human resources.



RevCienti HMJMA. 2022; 3(2): 11-1912

Entraves e benefícios na elaboração de uma sistematização da assistência de enfermagem, sob a percepção 
dos enfermeiros

INTRODUÇÃO

A enfermagem estuda a prática assistencial 
embasada no conhecimento científico desde os re-
motos tempos de Florence Nightingale. O processo 
de enfermagem (PE) é considerado um dos marcos 
do desenvolvimento científico e um instrumento 
utilizado para as ações de cuidado e auxílio aos en-
fermeiros, na percepção de problemas de saúde, 
planejamento e implementação das ações e, poste-
riormente, avaliação dos resultados.¹

No Brasil o estudo do PE foi introduzido pela 
enfermeira Wanda Horta, e das suas reflexões se 
originou a teoria de Necessidades Humanas Bá-
sicas. O modelo do PE proposto por Horta é com-
posto por seis etapas: Histórico de Enfermagem, 
Diagnóstico de Enfermagem, Plano Assistencial, 
Prescrição de Enfermagem, Evolução de Enferma-
gem e Prognóstico.² 

Como instrumento metodológico que orienta o 
cuidado profissional documentado, o PE faz parte da 
Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE). 
Portanto, a SAE potencializa-se pelo conhecimento 
teórico do enfermeiro das etapas do PE bem como do 
seu comprometimento com a assistência a ser pres-
tada; de maneira integral, contínua e documentada, 
o que possibilita melhorias contínuas na qualidade 
dessa assistência.³ A SAE organiza o trabalho profis-
sional, englobando o referencial metodológico (PE), 
a equipe e os instrumentos utilizados pela mesma, e 
tornando possível a operacionalização desse PE.⁴

A Resolução do Conselho Federal de Enfer-
magem (COFEN) no358/2009, estabelece que toda 
instituição de saúde que presta cuidado profissio-
nal de enfermagem deve utilizar a SAE, permitindo 
implementar na prática assistencial seus conheci-
mentos técnico-científicos e de humanização.⁵

A SAE, atualmente constitui-se objeto de pre-
ocupação de enfermeiros e instituições, de ensino, 
de pesquisa ou assistência. Cresce o interesse e o 
envolvimento em implementar a SAE nas diversas 
instituições de saúde, mas as constantes modifica-
ções requeridas na sua execução evidenciam avan-
ços e retrocessos, simultaneamente.¹

O interesse pela revisão integrativa sobre a 
temática SAE surgiu pelo fato de que a sistemati-
zação da assistência deve ser implantada em toda 

instituição, e que esse processo gera diversidade 
de experiências, baseadas nas singularidades e 
demandas específicas de cada local. Desse modo, 
a identificação e saneamento das lacunas que difi-
cultam a adequada operacionalização da SAE pela 
equipe de enfermagem contribui para a avaliação e 
evolução diária do paciente.  

A implantação da SAE, além de se valorizar a 
profissão de enfermagem, pode-se barganhar sub-
sídios para as reivindicações como aumento de pes-
soal e qualificação do processo de trabalho.⁴ 

Embora o foco principal seja o cuidado da en-
fermagem contínuo e documentado na instituição, 
é relevante, também, a intenção da melhoria da 
assistência de enfermagem em todo o Brasil, ao se 
avaliar que o modelo de organização dos serviços 
de enfermagem é item fundamental para a com-
preensão da multidimensionalidade do cuidado aos 
pacientes no atendimento de suas necessidades.¹

O enfermeiro, ao efetuar o cuidado necessita 
aliar bases sólidas de conhecimento a um saber es-
pecífico da profissão e, demonstrar responsabilida-
de profissional e conhecimentos éticos para, assim, 
ter sua prática reconhecida como autônoma.⁶ 

A pergunta norteadora desta pesquisa foi: 
Quais as principais dificuldades na elaboração e 
prescrição de uma SAE que atenda especificamen-
te as demandas de pacientes de clínicas médicas e 
cirúrgicas? O objetivo principal do estudo consistiu 
em: identificar os principais entraves, do ponto de 
vista dos enfermeiros, para a elaboração de uma 
SAE eficiente e prática, que atenda as demandas da 
instituição em questão.

A SAE, como metodologia organizacional do 
cuidado, é capaz de oferecer cuidado integral, ain-
da que deficiente na prática laboral. Além disso, 
possibilita processos interativos e resolutivos, pela 
capacidade de integrar diferentes elementos que 
compõem o todo.⁴

MÉTODO

Trata-se de pesquisa uma revisão integrativa. 
Os critérios de inclusão utilizados na busca e seleção 
dos estudos foram: pesquisas que contemplavam a 
temática da sistematização da assistência de enfer-
magem; que foram disponibilizados integralmente 
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on-line, sem restrições de acessibilidade; publica-
dos em idioma português e/ou inglês, no período 
de 2011 a 2018; indexados nas Bases de dados de 
enfermagem (BDENF), Pubmed (National Library of 
Medicine) e Scientific Electronic Library Online (SciE-
LO). Os critérios de exclusão foram artigos duplica-
dos, publicações classificadas como editorial, cartas, 
teses, manuais e protocolos, bem como artigos que 
não estavam de acordo com a temática. 

Para obtenção da amostra da revisão integra-
tiva foram cruzados descritores e palavras nas três 
bases de dados supracitados. Para sumarização das 
publicações, utilizou-se um instrumento no qual fo-
ram extraídos dados, com o intuito de criar um ban-
co de dados que auxiliasse a atingir o objetivo deste 
estudo, obtendo-se os resultados explicitados na 
sessão abaixo. 

Para elaboração da pergunta norteadora, foi 
utilizada a estratégia PICO, uma abreviação para: Pa-
ciente, Intervenção, Comparação e Outcomes (des-
fecho). Desta estratégia, localizamos os descritores 
de saúde, encontrados no Decs, que embasaram a 
pesquisa dos artigos da revisão integrativa. Os des-
critores, também são utilizados para refinar, expan-
dir e enriquecer a pesquisa, contribuindo para a bus-
ca de resultados mais apurados.⁷

Podemos visualizar a referida estratégia no 
quadro abaixo:

Quadro 1 - Estrutura PICO

P I C O

Enfermeiros
da assistência

Entraves para 
sistemati-
zação da 

assistência

Uma SAE 
eficiente e 

pratica para 
as demandas 
da instituição

DESCRITORES
DA

SAÚDE

“Enfermeiros”
AND

“nurses”

“sistematiza-
ção da assis-
tência” OR
“systema-
tization of 

assistance”
“assistência” 

OR “care”

Sistematiza-
ção da assis-
tência AND 
“processo 

de enferma-
gem” OR
“nursing 
process”

Fonte: Elaborado pela autora

Além de apontar lacunas do conhecimento 
que precisam ser preenchidas com a realização de 
novos estudos, a revisão integrativa permite a sín-
tese de múltiplos estudos publicados e possibilita 

conclusões gerais a respeito de uma área particu-
lar.¹ No quadro abaixo exibimos as bases de dados 
utilizadas, bem como as equações de busca por 
artigos relacionados ao tema abordado:

Quadro 2 - Bases utilizadas pala pesquisa

Equação de busca: Assistência AND sistematização AND 
nursing AND nursing process Processo 
de enfermagem AND sistematização 

AND assistência

Base de Dados: BDEnf PUBmed Scielo

Artigos encontrados: 21 41 14

Artigos selecionados: 7 0 7

Fonte: Elaborado pela autora.

Na Pubmed, não foram encontrados docu-
mentos com as estratégias de busca utilizadas para 
as outras duas bases, sobre os aspectos ligados ao 
conhecimento, considerando as variáveis: resulta-
dos e conclusões, sendo necessário ajustar o mé-
todo de pesquisa.

Após essa etapa, seguindo os seis passos da 
revisão integrativa, foram definidas informações a 
serem extraídas dos estudos acima selecionados: 
título, autor principal, ano/base de dados, objeti-
vos e metodologia. O revisor tem como objetivo 
nessa etapa, organizar e sumarizar as informações 
de maneira concisa, formando um banco de dados 
de fácil acesso e manejo.¹

Os artigos selecionados também passaram por 
uma avaliação de qualidade metodológica, utilizan-
do instrumentos de avaliação propostos por Joanna 
Briggs Institute.⁹ Para esse processo foi utilizada a 
classificação por nível de evidência (NE), conforme 
validade e confiabilidade. Utilizamos um instrumen-
to baseado na Rating System for the Hierarchy of 
Evidence for Intervention/ Treatment Question, que 
classificaram os estudos nos seguintes níveis:

NE 1 - revisões sistemáticas ou metanálises de 
ensaios clínicos randomizados relevantes:
NE 2- um ou mais ensaios clínicos randomizados;
NE 3- ensaios clínicos controlados sem randomização;
NE 4 - casos – controle e estudos de coorte;
NE 5 - revisões sistemáticas de estudos descriti-
vos e estudos qualitativos;
NE 6 - evidência de um único estudo descritivo 
ou qualitativo;
NE 7 - relatório de opiniões de especialistas.
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A síntese de dados foi feita com os textos que 
obtiverem nota satisfatória na avaliação de qualida-
de metodológica. Foi realizada uma análise textual 
qualitativa. A síntese dos resultados de pesquisas 
relevantes e reconhecidas facilitam a incorporação 
de evidências, resultando numa transferência ágil 
de conhecimento novo para a prática.¹

RESULTADOS

A releitura dos resultados e das considera-
ções finais dos artigos selecionados, permitiram 
definir duas categorias para a implantação/imple-
mentação da Sistematização da Assistência de En-
fermagem: Dificuldades Associados à Prática da SAE 
e Benefícios/Fatores Determinantes para a Implan-
tação/Implementação da SAE.

É notório para que os esforços dos enfermei-
ros para desenvolver uma prática profissional au-
tônoma, consciente das necessidades de mudan-
ças do seu agir profissional.⁶ Entre essas, cita-se 
a necessidade de aprofundamento e utilização do 
conhecimento científico em busca de ações mais 
amplas, tendo em vista que o cuidado não exige 
apenas técnicas e procedimentos junto ao paciente.  

A identificação da percepção e utilização das 
etapas do processo de enfermagem, pelos enfer-
meiros, no cotidiano do cuidar e as dificuldades e fa-
cilidades encontradas para sua implementação são 
fundamentais para propor soluções com o propósi-
to de aprimorar esta metodologia de trabalho, visto 
que a intenção é sempre aumentar a qualidade da 
assistência, beneficiando o paciente internado, ele-
vando o desempenho profissional neste processo.⁸

Os enfermeiros percebem a SAE como um 
método de abordagem sistemático e dinâmico, que 
além de ser capaz de identificar problemas poten-
ciais ou reais, fornece subsídios para um plano de 
cuidados personalizado, voltado para as necessida-
des individuais de cada paciente, partindo das fases 
do processo de enfermagem.⁹

1. Dificuldades Associados à Prática da SAE 
Alguns empecilhos na implementação da SAE 

são resultantes de sentimentos de desconforto e inse-
gurança advindos pelo processo de desconstrução e re-
construção causados pela mesma, transformando sua 

aplicabilidade em um desafio.⁴ A estabilidade e a re-
gularidade existentes no fazer em Enfermagem sofrem 
uma grande desestabilização e agitação com a SAE. A 
zona de conforto precisa ser deixada para sofrer gran-
des transformações e formar, assim uma nova organiza-
ção para o ser e fazer em Enfermagem. 

Atividades como: excesso de trabalho do en-
fermeiro, falta de tempo e conhecimento, referen-
cial teórico inadequado, falta de computadores e 
consequente não informatização do histórico de 
enfermagem, não cumprimento das prescrições de 
enfermagem e nem utilização de taxonomia diag-
nóstica, etapas incompletas do PE.⁸

Apesar de os sujeitos considerarem que a 
SAE tem relação com a gerência do cuidado, não 
se pode afirmar que ela esteja sendo usada. Embo-
ra existam dificuldades na implementação da SAE 
como um instrumento para o processo de trabalho, 
a integração entre o cuidar e o administrar ficara 
mais evidenciado se as atividades assistenciais se 
articularem as gerenciais.10               

A falta de informatização das etapas do proces-
so de enfermagem, e/ou a falta de manuscritos para 
fazê-la se quando necessário também foram apon-
tadas como fator complicador na execução da SAE.8 
Esta situação indica a necessidade de efetivar me-
lhorias no sistema operacional, bem como no treina-
mento dos enfermeiros sobre sua operacionalização 
e desenvolvimento dos sistemas hospitalares.

Foi observado na prática que, mesmo os en-
fermeiros sendo experientes em sistematização, aca-
bam por não adotá-la como ferramenta de trabalho, 
em razão dos inúmeros problemas corriqueiros da 
rotina diária de muitas instituições como: alta de-
manda de clientes, falta de recursos humanos treina-
dos e de recursos materiais adequados para realiza-
ção de procedimentos, ausência de um instrumento 
adequado, sobrecarga de trabalho, entre outros.11

Foi relatado, ainda sobre as dificuldades, que 
os resultados são semelhantes a outros estudos: re-
cursos humanos insuficientes, sobrecarga de traba-
lho, produção de uma SAE ilusória que não viabiliza 
o exercício profissional, falta de envolvimento e/ou 
conhecimento da equipe.8

Durante a troca de experiências, pesquisas 
apontaram a dificuldade de tomada de decisão como 
nó crítico para todos os participantes.12 Apesar de 
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que a identificação de problemas situacionais serem 
uma habilidade que o enfermeiro desenvolve com 
mais facilidade, decidir sobre as ações necessárias 
para resolver essas situações exige um amplo conhe-
cimento técnico-científico, além de vivência profissio-
nal. A SAE, nesse contexto, surgiu como possibilidade 
de minimizar essa limitação, tendo em vista que pos-
sibilita uma organização das atividades cotidianas e 
favorece a identificação de ações resolutivas durante 
o processo de tomada de decisão.

Foi relatado ainda que no entanto, é neces-
sária a aprimorar a utilização da SAE efetivamente 
na gestão do cuidado, pois alguns instrumentos que 
servem de alicerces à SAE para a tomada de decisão, 
como: os de classificação do grau de assistência, de 
dimensionamento de pessoal, gestão de materiais, 
ainda não estão presentes.⁸

A consciência da dificuldade no processo de 
tomada de decisão pautado na SAE, levantou o 
questionamento sobre a valorização do enfermei-
ro pela equipe multiprofissional, pois, as dificulda-
des na compreensão e utilização de alguns dos seus 
instrumentos de trabalho contribui negativamente 
para sua imagem profissional e valorização pelos de-
mais profissionais da equipe.12

É notório que o profissional que conhece o 
processo de enfermagem e compreende a impor-
tância da aplicação da SAE, demonstra interesse à 
sua aplicação diária, porém, as condições laborativas 
atuais, bem como a administração dos serviços, não 
contribuem para que a mesma se torne realidade.11

Com o tempo, os enfermeiros vão apresentan-
do um sentimento de frustração com a falta de apoio 
institucional no processo de trabalho e consequen-
te falta de visibilidade da equipe de enfermagem, 
cujo determinante principal é o déficit de recursos 
humanos na área.13 O sentimento de impotência e 
sofrimento psíquico de não conseguir realizar umas 
sistematização em sua plenitude, associado ao senti-
mento de culpa gerado pela própria instituição, con-
duz a crença de estar produzindo uma SAE ilusória. 

Foram apontadas as justificativas presentes 
em grande parte dos estudos como: à escassez de 
recursos humanos, à alta rotatividade de profissio-
nais de enfermagem, ao excesso de atividades ad-
ministrativas do enfermeiro, à resistência da equi-
pe de saúde (como um todo, incluindo os próprios 

enfermeiros).⁷ Além disso, ressaltaram a falta de 
capacitação específica, principalmente para a reali-
zação do exame físico. Uma parte dos enfermeiros 
também relata a falta de domínio para a realização 
do diagnóstico de enfermagem.

A impotência de operacionalizar a SAE, me-
diante os sinalizadores que contribuem com a sua 
desvalorização como: déficit de recursos humanos, 
sobrecarga de trabalho, desvalorização da SAE por 
profissionais de nível médio e impressos inadequa-
dos para o registro, além de sentimento de des-
valorização, faz com que auxiliares e técnicos de 
enfermagem acreditem que é possível cuidar sem 
o planejamento.13 A coerência da sistematização 
se rompe quando o enfermeiro deixa de realizar a 
SAE. Faz-se necessário o sentido para o processo 
de trabalho; caso ele não exista, cada trabalhador 
não reconhecerá a importância do mesmo.

Ainda sobre a efetivação do processo de to-
mada de decisão e os fatores que interferem nega-
tivamente sobre a mesma temos: as dificuldades 
atribuídas à inexperiência profissional ou, especifi-
camente, à assistência de enfermagem nos cuida-
dos críticos.12 Esses constituem obstáculos para a 
utilização da SAE, ou a articulação do conhecimen-
to necessário para o cuidado de enfermagem e seu 
relacionamento com a equipe multiprofissional.

Referiram-se a um movimento entre técni-
cos/auxiliares que retrocede a funcionalidade da 
assistência de enfermagem, com acreditação so-
mente na prescrição médica, resultando numa não 
validação da SAE também como uma forma de en-
frentamento do enfermeiro, consequente a sobre-
carga de trabalho induzida pelo déficit de recursos 
humanos na Instituição.13

2. Benefícios/Fatores Determinantes 
no processo de Implantação da SAE

A análise dos artigos trouxe bastante clareza 
não somente sobre as dificuldades relatadas pelos 
profissionais, mas os benefícios ao serviço hospi-
talar e ao de enfermagem mais especificamente. 
Os enfermeiros são uníssonos quanto às vantagens 
tanto para o cliente que recebe o cuidado sistema-
tizado quanto para a equipe que obtém resultados 
claros da qualidade da assistência prestada.
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Conseguiram sumarizar os benefícios sob di-
versos olhares: para o paciente a qualidade da assis-
tência prestada pela equipe de enfermagem que pos-
sui autonomia, tendo em vista que a participação do 
mesmo no seu cuidado individualizado é uma prer-
rogativa da SAE; para a profissão, aplicar seus conhe-
cimentos e conquistar o reconhecimento pela quali-
dade do cuidado; para a instituição, na quantificação 
dos serviços de assistência, controle de custos e faci-
litar a auditoria, além de promover o alcance das me-
tas de qualidade.14 Permite ainda a implementação 
de ações, avaliação de resultados e modificação nas 
intervenções, favorecendo a obtenção dos resultados 
esperados. Além de todos esses, temos a importân-
cia da Formação e Educação Permanente que apon-
ta para a importância do conhecimento teórico e do 
Processo de Enfermagem como fator facilitador da 
implantação e implementação da SAE. 

Para o enfermeiro exercitar o cuidado, para 
que sua prática seja reconhecida como autônoma, 
necessita desenvolvê-lo com bases sólidas de co-
nhecimento, aliado a um saber específico da profis-
são.6 Responsabilidade profissional, conhecimen-
tos éticos e capacidade de ação em conformidade 
com a Lei do Exercício Profissional de Enfermagem, 
são imprescindíveis.

A corresponsabilidade, junto aos enfermeiros, 
da gerência, das chefias, supervisão e da própria 
instituição foram apontados, em diversos artigos, 
como fator determinante à implantação da SAE, 
nesse processo.14 A estrutura e a cultura organiza-
cional são fatores influenciadores da aplicabilidade 
da mesma. Desse modo, o papel da gerência de en-
fermagem e o seu real interesse ficam evidenciados 
para se dar viabilidade ao processo, exercendo lide-
rança e estimulando sua realização. 

Para o hospital, se a SAE for implantada roti-
neiramente, trará um ganho enorme para a enfer-
magem.³ A unificação da linguagem da equipe e a 
autonomia do enfermeiro serão consequências da 
organização do trabalho e da assistência sistemati-
zada do paciente, promovidos pela SAE.

Na medida em que o diálogo foi se desenvol-
vendo, observaram que  os enfermeiros refletiram 
sobre a responsabilidade individual no processo de 
construção do conhecimento, ressaltando que, du-
rante a formação acadêmica, há o desenvolvimento 

de competências generalistas, fato determinante 
para a deficiência de algumas fases do processo de 
enfermagem e  que torna necessária a busca por co-
nhecimentos específicos para ás áreas de atuação, 
tão logo se inicia a vida profissional.12

Com a utilização da SAE, se asseguram além 
de benefícios diretos ao cliente, como maior qua-
lidade no atendimento, mas também os benefícios 
voltados à instituição, como diminuição de gastos 
e o tempo desperdiçado por desorganização.⁹ Con-
tinuidade da assistência, maior reconhecimento da 
profissão e consequente satisfação profissional, são 
benefícios conquistados pelos profissionais.

Foi ressaltado como fator determinante a filo-
sofia da Instituição e seus conselhos gestores esta-
rem alinhados nos objetivo de operacionalizar uma 
política de educação permanente, para que a SAE, 
enquanto instrumento metodológico possa atingir 
os benefícios a que se propõe.13 Assim, em proces-
so reflexivo e contínuo há a possibilidade de que os 
gestores, juntamente com a equipe médica e de en-
fermagem e demais profissionais da saúde apreen-
dessem o real conceito da SAE e sua correlação com 
o processo de cuidar.

Foram recomendadas estratégias, como pon-
to de partida, que possibilitam feedback às gerên-
cias dos serviços de enfermagem, a saber: organi-
zação de grupos de estudos sobre a SAE e das fases 
processos de enfermagem como um todo, articulan-
do cientificamente seus saberes com a gerência do 
cuidado; realização de oficinas com as equipes para 
elaborar um projeto de modificação do impresso da 
SAE utilizado se e quando necessário, avaliando o 
perfil da clientela assistida; construir e avaliar em 
conjunto, com a participação de todos o impresso, 
visando à elaboração de um instrumento que fun-
cione e atenda às necessidades também da equipe; 
instituir esse impresso e fazer o acompanhamento 
da implementação, sem perder de vista o processo; 
e, por fim, elaborar  e implementar um projeto de 
treinamento e capacitação em metodologia da as-
sistência e execução da SAE.10

Cada instituição hospitalar apresenta caracte-
rísticas específicas no que diz respeito às facilidades e 
desafios para a operacionalização da SAE, e essas de-
vem ser analisadas pelos enfermeiros, a fim de que o 
instrumento de sistematização da assistência atenda 
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as necessidades reais da clientela assistida e estabele-
ça metas possíveis de serem alcançadas pela equipe.13

Executar a SAE requer dos profissionais de en-
fermagem um “redescobrimento”, um novo olhar no 
seu papel junto ao paciente.14 Realização de ações 
com compromisso ético, moral e com responsabili-
dade, independente dos desafios impostos pelo co-
tidiano na atuação profissional, contribui para uma 
prática autônoma. Não se permitir atingir pela vulne-
rabilidade que a burocracia diária da rotina propor-
ciona, tornando a realização de suas atividades sem 
estimulo e motivação, e muitas vezes, mecanizada.  

Apontados como vantagens sobre a imple-
mentação da SAE: aperfeiçoamento e qualificação 
da assistência de enfermagem; contribuir para a 
evolução científica; promover o reconhecimento e 
autonomia da profissão; oferecer subsídios para o 
planejamento da assistência e do cuidado individua-
lizado; continuidade e melhores registros documen-
tais na prestação de serviço; maior proximidade do 
enfermeiro com o paciente; aumentar a autoestima 
profissional; dar maior visibilidade às falhas como 
também aos resultados positivos e avanços alcança-
dos com o projeto.⁹

Com relação a sistematização do cuidado ao 
paciente no perioperatório, mostraram que a essa 
implementação permite ao enfermeiro interagir no 
processo como um todo e planejar o cuidado de 
acordo com as necessidades específicas de cada pa-
ciente/procedimento cirúrgico, visando à qualidade 
do cuidado prestado, focado em um processo cientí-
fico, baseado em todas as práticas adotadas.

A autonomia do enfermeiro na prática da Siste-
matização da Assistência de Enfermagem provém da 
reunião de atitudes e decisões baseadas em conhe-
cimento técnico e científico, no seu agir de forma li-
vre, com  responsabilidade profissional, nas relações 
interpessoais e institucionais estabelecidas e na con-
quista do valor da sociedade em seu trabalho.14

Outro fator determinante refere-se ao co-
nhecimento e adesão do técnico de enfermagem, 
na prática da SAE. Faz-se também necessário que 
os enfermeiros revisem periodicamente as anota-
ções feitas, sobre aspectos relevantes para favo-
recer a qualidade da assistência, com o propósito 
de orientar, esclarecer e reforçar o conhecimento 
dos técnicos e auxiliares, especialmente visando 

concretizar o crescimento de toda a equipe, res-
saltando a importância da colaboração dos mes-
mos em cada ação do cuidado.10

CONCLUSÃO

A implantação da sistematização da assistên-
cia, desde a elaboração do seu instrumento até a 
validação e implementação do mesmo, na rotina 
dos enfermeiros, passa por percalços de adapta-
ção a nova rotina, a todos os membros da equipe 
de enfermagem e esse fato é bastante destacado 
nos estudos. Em contrapartida, a importância e a 
relevância para a profissão, em instituições que 
já incorporaram a SAE nas atividades assistenciais 
perpassa as dificuldades relatadas.

Em 100% dos estudos, analisados em pes-
quisas anteriories, constataram uma consonância 
a respeito da sistematização da assistência de en-
fermagem constituir-se em um instrumento pri-
mordial no trabalho do enfermeiro, que aumentar 
a visualização da prática e viabilizar a valorização 
da enfermagem e do seu fazer, simultaneamente.17

A urgência em investir em mais estudos 
acerca da temática visando cada vez mais o co-
nhecimento das instituições de saúde brasileiras, 
o aperfeiçoamento dos processos assistenciais, re-
sultando em maior qualidade da assistência e con-
sequentemente o bem-estar físico, mental e social 
da coletividade.11

Nesse sentido, fazendo uma articulação dos 
resultados, foram notados desafios ainda são pre-
ponderantes no cotidiano do enfermeiro frente à 
operacionalização da SAE.12 Implementá-la de ma-
neira correta, mediante escassez de enfermeiros, 
falta de tempo e de capacitação dos profissionais, a 
falta  até mesmo de um ambiente para a passagem 
dos plantões, bem como os registros de enfermagem 
incompletos, são dificuldades a serem superadas.

Foi destacado que nada adianta utilizar a SAE 
como mais uma rotina burocrática e automática, 
mas sim adequá-la de acordo com a realidade de 
cada instituição, sendo preciso verificar o dimen-
sionamento adequado da equipe, proporcional ao 
número e necessidade de assistência de leitos do 
hospital, contemplando à resistência por parte de 
alguns enfermeiros, quebrando o tabu de que esse 
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instrumento veio para somar e avigorar a autono-
mia do profissional.16

Em presença dos relatos dos enfermeiros, afir-
mou-se que para se obter autonomia profissional 
são primordiais: conhecimentos técnico-científicos, 
de atividades legais e desenvolvimento de uma prá-
tica humanizada.⁹ A elevação da autoestima propor-
cionada pela utilização da SAE, expressa a confiança 
no próprio potencial, a consciência no próprio valor 
e a capacidade de enfrentar os desafios do cotidiano 
da profissão, em busca do sucesso profissional.

Estudos concluíram que a tomada de consci-
ência do grupo de que o desenvolvimento da SAE 
compreende o início e o fim de todas as atividades 
assistenciais realizadas pelos enfermeiros, com cada 
etapa representando momentos distintos, porém 
interligados, baseados no processo de enferma-
gem.12 A SAE foi entendida então como uma ativida-
de que deve fazer parte do cotidiano do profissional 
enfermeiro para o planejamento do cuidado a ser 
realizado com qualidade, auxiliando no processo de 
tomada de decisão com base científica. Portanto, se 
faz necessário o aprofundamento de estudos e de 
compartilhamento de experiências sobre as etapas 
que constituem esse processo de sistematização nas 
diversas instituições hospitalares brasileiras.
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RESUMO
Este estudo busca averiguar a relação entre o modelo hegemônico de masculinidade e a pouca procura por 
serviços de saúde, considerando seu impacto na organização de políticas públicas. Trata-se de uma revisão 
integrativa nas bases de dados Scielo, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e Business Source Complete (EBSCO) 
no período de julho de 2019 a abril de 2021. Como critérios de inclusão, considerou-se: artigos disponibilizados 
completos nas bases de dados, em idiomas portugues ou/e ingles e publicados nos últimos 10 anos. Excluiu-se 
artigos repetidos nas bases de dados, totalizando 25 artigos para revisão.  Constatou-se que a influência da 
cultura no cuidado em saúde por parte dos homens é evidente, sendo necessário haver mudanças nesse pa-
radigma, através de uma mobilização que envolva usuários, gestores e profissionais dos serviços de saúde. O 
distanciamento do modelo hegemônico da masculinidade é indispensável para redução da morbimortalidade 
dessa população. Nesse sentido, estudos com estudantes dos cursos da área da saúde devem ser realizados, 
com o fito de identificar, compreender e discutir o modelo de masculinidade e o impacto na saúde desde a gra-
duação dos profissionais de saúde.
Palavras-chave: autocuidado; masculinidade; saúde do homem; saúde pública; política de saúde.

ABSTRACT
This study seeks to investigate the relationship between the hegemonic model of masculinity and the low de-
mand for health services, considering that male behavior in relation to health may be largely associated with 
culture, directly influencing the organization of public health policies involving this population. This is an inte-
grative review of the Scielo, Virtual Health Library and Business Source Complete (EBSCO) databases. As inclu-
sion criteria, full articles available in the databases were used, in Portuguese or/and English and published in 
the last 10 years, and articles repeated in the databases were excluded, totaling the selection of 25 articles for 
review. It was found that the influence of culture on health care by men is evident, and there needs to be chan-
ges in this paradigm, seeking a change that involves users and professionals of health services. The creation of 
permanent public policies, involving popular participation, especially of the public in question, managers and 
health professionals is essential to reduce the morbidity and mortality of this population. More studies should 
be carried out, also involving students from courses in the health area, to identify, understand and discuss the 
model of masculinity from the teaching and training of health professionals.
Keywords: self-care; masculinity; men’s health; public health; health policy.
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INTRODUÇÃO

O Brasil é um país de vastas dimensões que 
contém cerca de 211 milhões de pessoas, cujas 
aproximadamente 49% representam homens, e 
51% mulheres, de acordo com o Censo Nacional. 
Neste mesmo ano, 17,3 milhões de pessoas maio-
res de idade (10,7%) procuraram o serviço da Aten-
ção Primária à Saúde (APS), sendo predominante 
mulheres (IBGE, 2019; BRASIL, 2021). 

A forma como muitos setores da sociedade 
funcionam e têm particularidades sofre influência 
direta da maneira como os gêneros masculino e 
feminino são socializados. As diferenças existentes 
no modo de pensar e agir do homem e da mulher 
impactam em como esses indivíduos relacionam-se 
entre si e consigo mesmos, principalmente os ho-
mens, os quais, devido a necessidade de autoafir-
mação de sua masculinidade, alteram o modo de 
enxergar o processo de valorização da sua saúde, 
do cuidar de si mesmo e, consequentemente, do 
outro (BARROS, 2018).

Nesse sentido, pode-se considerar a herança 
cultural patriarcal que o Brasil possui como cerne da 
questão, pois o culto à masculinidade assombra his-
toricamente o processo de socialização do homem 
nas mais diversas sociedades, levando a manifesta-
ções incoerentes de um medo inconsciente de ser 
“feminizado” ao assumir, entre outros fatores, a fra-
gilidade da própria saúde, pois o cuidar de si mes-
mo e a própria suscetibilidade a doenças podem ser 
considerados como traços, historicamente e pejo-
rativamente, ditos femininos (COELHO, 2017).

Aspectos sociais e históricos fomentaram o 
discurso acerca do potencial efeito deletério decor-
rente do machismo enraizado em torno da posição 
dos homens nas relações, culminando no desenvol-
vimento do conceito de masculinidade hegemônica 
que correlaciona os homens a seres não emocionais, 
não cuidadores e independentes (SANTOS, 2020).

A masculinidade hegemônica priva o indivíduo 
masculino de uma saúde plena, presente no proces-
so de formação. É evidente do ponto de vista epide-
miológico que os homens são detentores das maio-
res taxas de mortes precoces, principalmente por 
causas externas, além de serem mais suscetíveis a 
doenças cardiovasculares potencialmente evitáveis,  

e que, além do contexto de gênero e individualidade, 
a determinação social e iniquidades se fazem presen-
te no cenário brasileiro, quando esses homens são 
pretos, penitenciários, pobres, e/ou homoafetivos - 
e responsáveis pela manutenção da renda familiar 
-, por exemplo. (SCHWARZ, 2012; CARNEIRO, 2016; 
COSTA, 2013)

Diante do exposto, indaga-se “quais fatores 
repelem e atraem os homens dos serviços de saú-
de?”. Este trabalho tem como objetivo averiguar os 
fatores que possivelmente interferem diretamente 
na saúde masculina, compreendendo o papel das 
políticas públicas direcionadas para essa população.

METODOLOGIA

Trata-se de  uma revisão integrativa da litera-
tura, a qual foi fundamentada em seis etapas, sen-
do elas: identificação do tema e seleção da questão 
de pesquisa, estabelecimento de critérios de inclu-
são e exclusão,  definição das informações a serem 
extraídas dos estudos selecionados, avaliação des-
tes, interpretação de resultados obtidos, finalizan-
do com a síntese do conhecimento. 

Os critérios de inclusão propostos foram a 
disponibilidade dos artigos completos nas bases de 
dados pesquisadas, estar nos idiomas português ou 
inglês, terem sido publicados nos últimos 10 anos 
e serem de livre acesso. As buscas realizadas foram 
feitas no período de julho de 2019 a abril de 2021, 
utilizando as bases de dados Scielo, Biblioteca Virtu-
al em Saúde e EBSCO. 

Foram excluídos artigos repetidos entre as 
bases de dados e os que possuíam textos que não 
estavam disponíveis completos.

Para coleta de dados foram empregados Des-
critores em Ciências da Saúde (DeCS): autocuidado, 
masculinidade, saúde do homem, saúde pública e 
política de saúde, tendo como conector entre os 
termos o booleano AND.

RESULTADOS

Para compreensão, foi sintetizado no formato 
de tabela o número total de artigos encontrados e 
selecionados por base de dados, conforme identifi-
cado no quadro 1. 
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Quadro 1: Resumo dos resultados encontrados em cada base de dados utilizando-se as palavras-chave

PALAVRA-CHAVE PLATAFORMA TOTAL DE ARTIGOS ARTIGOS SELECIONADOS

AUTOCUIDADO AND MASCULINIDADE

SCIELO 5 0

EBSCO 24 8

BVS 5 0

AUTOCUIDADO AND SAÚDE DO HOMEM

SCIELO 1 0

EBSCO 6237 0

BVS 13 0

ATENÇÃO PRIMÁRIA AND SAÚDE DO HOMEM AND PREVENÇÃO

SCIELO 4764 0

EBSCO 5 2

BVS 13 1

MASCULINIDADE AND SAÚDE PÚBLICA

SCIELO 26 0

EBSCO 92 3

BVS 18 0

ATENÇÃO PRIMÁRIA AND SAÚDE DO HOMEM

SCIELO 4 0

EBSCO 6596 11

BVS 398 0

PREVENÇÃO DE DOENÇAS AND SAÚDE DO HOMEM AND ATENÇÃO PRIMÁRIA

SCIELO 0 0

EBSCO 3 2

BVS 5554 0

PREVENÇÃO DE DOENÇAS AND MASCULINIDADE

SCIELO 2 0

EBSCO 2 0

BVS 88 0

Foram selecionados 25 artigos, os quais foram resumidos em um quadro (quadro 2) para apresentar suas 
principais características: título, ano, tipo de estudo, amostragem e conclusão.

Quadro 2: Resumo das características dos artigos incluídos no estudo
TÍTULO ANO TIPO DE ESTUDO AMOSTRA CONCLUSÃO

Charting the Brazilian Comprehensive 
Healthcare Policy for Men (PNAISH), from its 
formulation through to its implementation 
in local public health services

2012 Qualitativo com 
desenho de estu-
do de caso

Em 5 municípios, 6 narrativas 
com gestores e 21 entrevistas 
com profissionais.

Desconhecimento sobre PNAISH, rede 
de atenção à saúde do homem, téc-
nicas de especificidade e conceito de 
gênero entre profissionais e gestores.

The man’s health under the nurses perspec-
tive from a basic health unit

2012 Qualitativo 7 enfermeiros (3 homens e 4 
mulheres)

Conhecer políticas e programas dis-
poníveis e capacitar profissionais para 
atender os homens.

Atenção integral à saúde do homem: um 
desafio na Atenção Básica

2013 Qualitativo 11 profissionais da unidade 
básica de saúde

A maioria dos entrevistados não 
conhecia a Política Nacional Atenção 
Integral à Saúde do Homem e não 
compreendia a importância desta 
para os homens.

Brazilian comprehensive health care policies 
for adolescents, young men and the health 
of men: political debates and masculinity

2013 Analítico Análise de textos do minis-
tério da saúde e argumen-
tações

Necessidade de operar masculinidade 
de forma mais ampliada para a saúde 
do homem se tornar mais inclusiva.

Percepção de homens idosos sobre saúde e 
os serviços primários de saúde

2014 Exploratório 
Descritivo
Qualitativo

11 homens idosos da unidade 
de saúde da família

É possível haver engajamento entre 
idosos do sexo masculino em ativida-
des de promoção de saúde e preven-
ção, porém aspectos relacionados ao 
gênero se mostraram limitantes.
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Quadro 2: Resumo das características dos artigos incluídos no estudo
TÍTULO ANO TIPO DE ESTUDO AMOSTRA CONCLUSÃO

“Por Que Os Homens Não Cuidam Da Saú-
de?” A Saúde Masculina Na Perspectiva De 
Estudantes Da Área Da Saúde

2014 Qualitativo e 
descritivo

60 estudantes da área da 
saúde

Necessidade de modificação cultural 
para melhor aplicabilidade de políti-
cas públicas.

Atenção à saúde dos homens no âmbito da 
Estratégia Saúde da Família

2014 Qualitativo e 
descritivo

43 entrevistas a gestores e 86 
a homens

Existe interesse do público masculino 
em acessar os serviços de saúde, mas 
lacunas, como o desenvolvimento de 
ações de promoção de saúde focadas 
nesse público, foram evidentes.

Seeking for health care: issues of gender 
and race among black contributors from a 
university

2015 Qualitativo 10 homens negros Demonstra interferência das constru-
ções sociais relacionadas ao gênero e à 
raça na busca por cuidados de saúde.

E agora o homem vem?! Estratégias de aten-
ção à saúde dos homens

2016 Qualitativo e 
quantitativo

4 homens e 14 mulheres de 
três regiões

Desafio para criar e promover estratégias 
para o cuidado em saúde dos homens.

Influência da masculinidade nas concepções 
e práticas de saúde-doença de alunos da 
educação superior em saúde

2017 Qualitativo e 
quantitativo

76 homens estudantes entre 
18 e 61 anos

Esta pesquisa aponta tendência à 
mudança positiva sobre processo 
saúde-doença.

Sexualidades e saúde: perspectivas para um 
cuidado ampliado

2017 Qualitativo e 
quantitativo

Discussão acerca de sexuali-
dades, multiplicidades e seu 
exercício

Agrega peculiaridades subjetividades 
e fatores psicossociais individuais e
coletivos à discussão acerca da sexua-
lidade no contato entre a população e 
os profissionais da saúde.

“Mas se o homem cuidar da saúde, fica meio 
que paradoxal ao trabalho”: relação entre 
masculinidades e cuidado à saúde para ho-
mens jovens em formação profissional

2018 Qualitativo, 
exploratório

27 homens entre 16 e 19 
anos

Reafirma a importância de estudos de 
gênero e masculinidades para práti-
cas de educação em saúde.

Subjetividades de homens rurais com pro-
blemas cardiovasculares: cuidado, ameaças 
e afirmações da masculinidade

2018 Qualitativo 12 homens rurais com doen-
ça cardiovascular crônica

A influência das subjetividades 
masculinas e desafio de promover a 
saúde do homem.

Integral health care for men’s health: mili-
tary police adherence

2018 Quantitativo, 
exploratório, 
descritivo

181 policiais militares O imaginário de ser homem pode aprisio-
nar o masculino em amarras dificultando 
a adoção de práticas de autocuidado.

“I feel more comfortable speaking to a male”: 
aboriginal and torres strait islander men’s dis-
course on utilizing primary health care services

2018 Qualitativo e 
quantitativo

19 homens Conhecer a heterogeneidade do perfil 
de homens aborígenes a fim de evitar 
ações dispendiosas e ineficazes.

Masculinidades y salud en la Región de las 
Américas

2019 Análise biblio-
gráfica

Relato da bibliografia dispo-
nível, pesquisas e opiniões de 
especialistas

Explicita acerca da influência da mas-
culinidade hegemônica na alta taxa 
de mortalidade entre homens, além 
de confirmar a escassez de políticas 
públicas que abranjam a população 
masculina e suas necessidades.

Vulnerabilidade de homens jovens e suas 
necessidades de saúde

2020 Qualitativo, 
descritivo e 
exploratório

25 jovens universitários A visão de invulnerabilidade da popula-
ção masculina e a consequente dificul-
dade na busca pelos serviços de saúde 
é um dos desafios a serem vencidos 
para provocar mudanças de atitudes.

Diante do exposto e após a leitura minuciosa 
dos artigos selecionados, foi feita a interpretação 
dos resultados e identificação de estruturas proble-
matizadas, sendo possível fazer uma análise crítica 
deles e sistematizar o conhecimento obtido deles.

DISCUSSÃO 

Estudos que buscam compreender a relação 
gênero masculinidade vêm endossando o debate so-
bre saúde do homem, e trazem a masculinidade como 
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uma configuração prática em torno da posição dos 
homens nas relações de gênero. Em 2019, o relatório 
Masculinidades y salud en la Región de las Américas da 
Organização Pan-Americana da Saúde, apontou algu-
mas condutas socialmente interpretadas como mascu-
linas, adotadas por homens, capazes de influenciar e 
causar doenças nesta população (OPS, 2019).

Existem inúmeros fatores que corroboram 
com esse cenário: além da negação da própria vul-
nerabilidade, muitos homens buscam atendimento 
médico apenas quando há alguma manifestação sin-
tomatológica e/ou enfermidade já instalada, optan-
do, muitas vezes, como primeiro contato do sistema 
de saúde, níveis de atenção mais especializados. 
(BARROS, 2018; BURRILEA, 2018) 

Além disso, a doença é considerada, pelos ho-
mens, como sinal de fragilidade e não a reconhecem 
como inerente à sua própria condição biológica; por 
isso, julgam-se invulneráveis, o que contribui negati-
vamente para que eles se cuidem menos, bem como 
se exponham mais às situações de risco (ABREU TCA, 
2018; COELHO, 2017). 

Nesse sentido, Bispo (2015) descreve que a 
masculinidade hegemônica é usada para estabele-
cer uma distância com relação aos cuidados com a 
saúde e propõe que os motivos pelos quais os ho-
mens geralmente buscam os serviços de saúde são 
quando não conseguem suportar a dor e quando o 
problema os impossibilita de trabalhar. Isso se deve 
à visão cultural de que o comparecimento a um local 
associado ao cuidado e, em consequência, ao femi-
nino pode gerar dúvidas com relação a virilidade e 
força do homem que o frequenta.

É evidente que a masculinidade culturalmente 
hegemônica fundamenta um modelo para essa popu-
lação e, ao incorporar as construções sociais de gêne-
ro, o homem dispensa o cuidado com a saúde, ado-
tando práticas de risco, como o exercício da violência, 
que pode trazer graves prejuízos à saúde dessa popu-
lação (Lima, 2017 apud Martins, 2020; Casadei, 2020).

Para além disso, ainda existe a influência do 
pensamento de que a medicina se propõe a um mo-
delo ainda de aspecto curativista, fato que contribui 
para uma invisibilidade do potencial de ação que a 
atenção primária possui. Nesse sentido, alguns es-
tudos corroboram com a concepção de que há uma 
dificuldade de os homens acessarem as unidades de 

saúde e que o vínculo entre profissionais e usuá-
rio beneficiaria a população masculina (MOREIRA, 
2016; POLISELLO, 2014).

Com propósito de organizar a rede de aten-
ção à saúde e contornar as barreiras que distan-
ciam o homem do cuidado em saúde, criou-se a 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do 
Homem (PNAISH), objetivando uma maior inte-
gração dos homens na Atenção Primária à Saúde 
(APS) e focando no estímulo ao autocuidado, na 
prevenção e na promoção da saúde masculina, 
com o intuito de diminuir a incidência de doenças 
muito prevalentes nessa população, como doenças 
crônicas (cardiovasculares, diabetes, dislipidemias 
e neoplasias - principalmente, o câncer de prósta-
ta), e aproximando o homem do sistema de saúde.

Sabe-se que o público masculino que fre-
quenta a APS consiste predominantemente em fai-
xas etárias mais maduras e, muitas vezes, detento-
ras de doenças crônicas, fator que se revela como 
um dos que mais culminam na aproximação entre 
esse grupo e o serviço de saúde. Porém, a necessi-
dade de aproximação e organização do serviço de 
saúde com foco na APS é necessária em outras fai-
xas etárias quando, infere-se que um homem adul-
to, na faixa etária entre 15 a 29 anos apresenta 4,5 
vezes menos chances de completar o próximo ano 
de vida, se comparado a mulheres da mesma idade 
(LEAL, 2012; IBGE, 2016 apud MARTINS, 2020).

Apesar dos esforços, a PNAISH surgiu como a 
primeira política pública vanguardista voltada para 
a saúde dos homens e sua institucionalização ain-
da está em processo de implantação no território 
nacional. Deve-se destacar que a política continua 
a investir em campanhas e em veículos de informa-
ção que acabam por resumir os homens ao câncer 
de próstata e à disfunção erétil, enfatizando o in-
correto senso comum de que o homem deve pro-
curar ou ser procurado pelo serviço de saúde ape-
nas quando suspeitar fortemente de uma doença 
(CARNEIRO, 2016; LOPEZ, 2013).

A falta de implementação efetiva da PNAISH, 
o acesso do público masculino muito mais fre-
quente em serviços de atenção secundária/terciá-
ria representam a ineficácia do sistema de saúde e 
fomenta a necessidade de mecanismos de fortale-
cimento e qualificação da APS para que o cuidado 
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à saúde não se restrinja à recuperação garantindo, 
especialmente, a promoção da saúde e a prevenção 
a agravos por vezes evitáveis (MARTINS, 2020).

A questão cultural e debates sobre a chamada 
masculinidade tóxica estão cada vez mais recorren-
tes na mídia e na pesquisa científica, com ênfase na 
saúde pública. Um estudo evidenciou que homens 
entre 17 e 19 anos ao serem interrogados quanto a 
associação masculinidades e cuidado à saúde, mui-
tos elencam como empecilhos a rotina de atribui-
ções, a não priorização da saúde, a concepção de 
que jovens não se envolvem em ações de promo-
ção/prevenção ou barreiras institucionais devendo 
ser essas concepções mudadas e revertidas para 
ser estabelecido um equilíbrio na procura dos sexos 
frente a saúde no Brasil, estando a APS com este 
papel à nível de saúde pública (BARROS, 2018).

Sob outra ótica, segundo Silva (2015), como 
os profissionais de saúde também fazem parte da 
estrutura social onde a masculinidade hegemônica 
é construída, por vezes compartilham da visão cul-
tural de que homens não podem demonstrar dor 
ou sofrimento e alguns estão despreparados para 
lidar com as demandas específicas desses usuários, 
o que também dificulta a criação de vínculos entre 
a população masculina e os serviços de saúde.( Por 
isso, é fundamental que as práticas de saúde deste 
público envolvam tanto os pacientes, como os pro-
fissionais que os cerceiam, na busca pela garantia 
do cuidado em saúde integral (MOURA, 2014; SIL-
VA, 2015; MANTUAN, 2014).

Apesar de ações envolvendo o aspecto cultu-
ral, ainda existe dificuldade quanto à  preferência 
geral por atendimentos realizados por profissionais 
homens, principalmente quando a queixa do pa-
ciente é um problema de saúde masculina, como 
disfunção erétil, por exemplo, configurando uma 
barreira para a adesão do usuário ao sistema de 
saúde pela não resolução plena das problemáticas 
(SILVA 2018; BURILLEIA 2012).

É urgente a necessidade de haver políticas e 
ações que promovam a inserção eficaz e precoce do 
homem no sistema de saúde, a fim de diminuir a 
incidência de doenças nesse público que poderiam 
ser evitadas ou minimizadas e, a longo prazo, ame-
nizar os gastos do sistema de saúde. O envolvimen-
to da APS, considerando suas ações que envolvem 

prevenção e promoção de saúde, é capaz de me-
lhorar a qualidade de vida da população. Para o pú-
blico masculino, sobretudo menos favorecido social 
e economicamente, comportamentos maléficos à 
saúde são evidentes, sendo papel da APS o incen-
tivo ao autocuidado e o desenvolvimento de ações 
de educação em saúde, com garantia  de vínculo e 
longitudinalidade (SILVA, 2012 apud LEAL, 2012).

Práticas que envolvam o cuidado do homem e 
APS já são relatadas com a proposição de atividades 
que têm como alvo o público masculino, através de 
“grupos de homens” e “ações de sábado” que visam 
promover a maior acessibilidade deles ao serviço, 
com ações preventivas e promotoras de saúde, de 
forma integral. Além dessa, descreveu-se experiên-
cias de participação ativa do homem no pré-natal, 
bem como no parto, influenciando a ressignificação 
das identidades masculinas.  Braide (2019) descre-
veu este cenário com a percepção da nova pater-
nidade como um momento de transição e cresci-
mento emocional, ressignificando a paternidade e a 
masculinidade, além da mudança da relação desse 
homem com a própria saúde.

A herança patriarcal é responsável por gerar 
inúmeros obstáculos que afetam a adesão do públi-
co masculino ao cuidado em saúde, pois ratifica o 
pensamento de que os homens são seres invulnerá-
veis e incapazes de adoecer. Nesse sentido, é impor-
tante que ações como as citadas sejam estimuladas 
e disseminadas com o objetivo de atingir um públi-
co cada vez maior e, assim, fomentar a mudança de 
concepção equivocada acerca da participação do 
homem nos serviços de saúde, reforçando o papel 
da APS nessa mudança de paradigma.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As revisões literárias são fortes mecanismos 
que auxiliam na avaliação dos mais variados cená-
rios, permitindo maior reconhecimento com o obje-
to de estudo antes de uma intervenção. Nesse sen-
tido, este estudo evidenciou o quão prejudicial é a 
cultura machista vigente, seja entre os profissionais, 
seja pela própria população masculina, desencade-
ando na baixa adesão dos homens ao acompanha-
mento nos serviços de saúde no Brasil, e o grande 
impacto que ela pode causar. Além disso, o estudo 
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sobre o aspecto cultural e o impacto no cuidado em 
saúde devem ser realizados nos espaços de forma-
ção de profissionais de saúde, espaço com poucos 
estudos sendo realizados com esta temática.

Espera-se que tal evidência sirva tanto de re-
flexão para pesquisadores da área e demais indiví-
duos da sociedade, para que, em um futuro próximo, 
a implementação de práticas mais eficazes quanto 
a maior participação do público masculino no SUS 
com foco na APS seja efetiva.
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RESUMO
A linfohistiocitose hemofagocítica (LHH) é uma doença mal compreendida, rara e pouco reconhecida. É predominan-
temente uma patologia pediátrica, faixa etária na qual existem protocolos terapêuticos bem determinados para esta 
entidade, mas sendo cada vez mais descrita e reconhecida na população adulta, na qual carece de dados científicos que 
possibilitem elaborar e unificar diretrizes de tratamento. Essa escassez de dados é ainda mais acentuada quando se avalia 
a epidemiologia dos países tropicais, em desenvolvimento e localidades limitadas em recursos. A literatura evidencia que 
a epidemiologia e a apresentação clínica da LHH podem ser diferentes nestas regiões. Este trabalho objetiva comparar 
a epidemiologia da literatura internacional com a de localidades em desenvolvimento enquanto contribui com os dados 
coletados de pacientes adultos com LHH no Hospital Geral Dr. César Cals, internados de 2019 a 2021. Foi realizada uma 
análise retrospectiva de prontuários de 6 pacientes institucionalizados neste período, possibilitando a elaboração de uma 
estatística descritiva e a comparação destes dados com o restante da literatura. Os dados coletados neste trabalho suge-
rem uma aproximação epidemiológica com os casos da literatura de países em desenvolvimento e importantes detalhes 
em relação ao diagnóstico e tratamento da LHH nessas localidades que não são tão contemplados pela literatura interna-
cional. É certamente necessário que os profissionais de saúde tenham um alto índice de suspeição para esta patologia, 
especialmente nos países em desenvolvimento, e que estes casos sejam mais notificados para possibilitar a ampliação do 
conhecimento desta patologia ainda tão misteriosa.
Palavras-chave: linfohistiocitose hemofagocítica; medicina tropical.

ABSTRACT
Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) is a poorly understood, rare, and often unrecognized disease. It predomi-
nantly affects children, in whom well-established therapeutic protocols exist for this entity, but is increasingly being re-
cognized in the adult population, where there is a lack of scientific data to develop and unify treatment guidelines. This 
scarcity of data is even more pronounced when evaluating the epidemiology of tropical, developing countries and re-
source-limited areas. Literature suggests that the epidemiology and clinical presentation of HLH may be different in these 
regions. This study aims to compare the epidemiology of international literature with that of developing regions while 
contributing to the data collected from adult patients with HLH at the Hospital Geral Dr. César Cals, who were hospitalized 
from 2019 to 2021. A retrospective analysis of medical records of 6 institutionalized patients during this period was con-
ducted, allowing for the development of descriptive statistics and comparison of these data with the rest of the literature. 
The data collected in this study suggest an epidemiological approximation with cases in the literature from developing 
countries and important details regarding the diagnosis and treatment of HLH in these regions that are not well-covered 
by international literature. It is certainly necessary for healthcare professionals to have a high index of suspicion for this 
pathology, especially in developing countries, and for these cases to be more reported to enable the expansion of know-
ledge of this still-mysterious disease.
Keywords: hemophagocytic lymphohistiocytosis; tropical medicine.
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INTRODUÇÃO

A Linfohistiocitose Hemofagocítica (LHH) 
é uma doença rara, de difícil diagnóstico e pouco 
compreendida em sua fisiopatologia, estando asso-
ciada a altos índices de mortalidade(1). Ela é carac-
terizada por disfunções na imunidade celular T/NK, 
que impedem a depuração adequada de patógenos 
e células neoplásicas, levando a uma resposta in-
flamatória sistêmica sem modulação, com liberação 
constante de citocinas pró-inflamatórias e recruta-
mento maciço de células do sistema macrofágico 
(2-5). A LHH engloba formas primárias, de caráter 
genético e familiar, e formas secundárias, que po-
dem estar associadas a diversos gatilhos infeccio-
sos, neoplásicos, autoimunes e farmacológicos. Seu 
diagnóstico é especialmente difícil em adultos, em 
que há menos critérios diagnósticos validados para 
esta faixa populacional, além da heterogeneidade 
de apresentação clínica e gatilhos que dificultam o 
emprego de protocolos com drogas imunossupres-
soras. A falha do reconhecimento, o subdiagnóstico, 
a ausência de dados que possibilitem uma estratifi-
cação prognóstica e a falta de consenso quanto ao 
tratamento dificultam o manejo desses pacientes, 
levando a piores desfechos. A escassez da literatura 
em relação a LHH de adultos nos países em desen-
volvimento e regiões tropicais também contribui 
para o contraste entre a literatura internacional e a 
prática clínica desses locais.

Nos adultos, apesar de menos frequente, é 
descrito que a LHH ocorre numa ampla faixa etária e 
secundária a diversas patologias (2). O manejo des-
sa condição em adultos é extremamente desafiador, 
tanto pela ausência de critérios diagnósticos valida-
dos para esta faixa populacional (1, 5), quanto pela 
heterogeneidade de apresentação clínica e gatilhos, 
inclusive infecciosos, que tornam bem mais difícil o 
emprego de protocolos com drogas imunossupres-
soras, terapêuticas que já são utilizados em pacien-
tes pediátricos com formas primárias (1-3, 5, 6). As-
sim, a falha do reconhecimento, o subdiagnóstico, 
a ausência de dados que possibilitem uma estratifi-
cação prognóstica e a falta de consenso quanto ao 
tratamento dificultam o manejo destes pacientes e, 
invariavelmente, conduzem a piores desfechos (1, 5).

Assim, esta série de casos busca contribuir com 
a literatura através da exposição de dados clínicos e 
epidemiológicos sobre LHH que possam ser relevan-
tes, compartilhando a experiência do Hospital Geral 
Dr. César Cals (HGCC), um centro terciário localizado 
em Fortaleza, capital do estado do Ceará no Brasil, 
nos anos de 2019-2021, além de fazer uma análise 
descritiva e comparativa destes achados com os da 
literatura internacional, focando no estudo que ana-
lisou a maior quantidade de pacientes adultos com 
LHH no mundo até então, de Ramos-Casals (2014), 
e no estudo que agrupou a maior quantidade de 
pacientes originários de países limitados em recur-
sos ou em desenvolvimento, de Rajagopala (2012). 
Evitou-se incluir pacientes com COVID-19, buscando 
avaliar as causas tradicionais de LHH. Até o momen-
to, esta é a única série de casos de LHH em adultos 
no Brasil, o que a torna extremamente relevante, so-
bretudo quando se observa que o estudo de Ramos-
-Casals (2014) não agrupou casos brasileiros.

MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva dos 
prontuários de seis adultos diagnosticados com LHH 
no Hospital Geral de Cuidados Complexos (HGCC), 
um hospital de alta complexidade localizado em 
Fortaleza/CE, com enfermarias especializadas em 
clínica médica, reumatologia e hematologia, duran-
te o período de 2019 a 2021. Os pacientes foram 
selecionados com base no diagnóstico feito pela 
equipe assistente, utilizando o critério HLH-04 (ver 
ANEXO 1) e/ou o escore H (ver ANEXO 2) > 211 pon-
tos, que corresponde a uma probabilidade de diag-
nóstico superior a 93% (7, 8). Foram excluídos os 
pacientes cuja apresentação clínica inicial foi uma 
infecção por germes piogênicos (como pneumonia 
bacteriana, infecção do trato urinário, infecção de 
pele ou partes moles), hepatite fulminante, sepse 
e/ou CIVD sem evidência de LHH, assim como os ca-
sos de COVID-19 (que é conhecida como uma causa 
de síndromes hiperinflamatórias).

Os dados utilizados foram sexo, idade, comor-
bidades, apresentação clínica inicial, tempo do início 
do quadro clínico para o diagnóstico, diagnóstico etio-
lógico, contagem de hemoglobina, neutrófilos, pla-
quetas, valor de ferritina, triglicerídeos, fibrinogênio, 



RevCienti HMJMA. 2022; 3(2): 29-35 31

As diversas faces da linfohistiocitose hemofagocítica em adultos

bilirrubina direta, TGO, critérios de HLH-04, H-score, 
evidência citológica ou histológica de hemofagocito-
se, tipo de tratamento empregado ou desfecho. Final-
mente, foi realizada uma análise comparativa da casu-
ística deste estudo e de locais limitados em recursos 
com a internacional.

A análise realizada a partir da avaliação destes 
casos associados aos demais estudos possibilitou uma 
avaliação estatística descritiva. A partir disto, são le-
vantadas hipóteses para justificar os achados e elabo-
ram-se pontos iniciais para futuros estudos de LHH em 
adultos de regiões limitadas em recursos.

RESULTADOS

Dados clínicos

Para a análise, utilizamos os dados dos 6 pa-
cientes desta série de casos. As características clínicas 
estão resumidas na tabela presente no apêndice A. 
A média de idade foi de 37 anos (29-61 anos) e não 
houve predominância de sexo. A maior parte dos pa-
cientes não apresentava comorbidades previamente 
diagnosticadas. O caso B havia relatado uso de meto-
trexato e glicocorticóides pelo diagnóstico de artrite 
reumatóide, ao passo que o caso F possuía tabagismo 
e hipertensão arterial sistêmica.

A apresentação clínica de todos os pacientes 
incluiu febre, sendo o intervalo entre o início desta 
e o diagnóstico em média de 30 dias (14-180 dias). 
Além disso, todos os pacientes apresentaram esple-
nomegalia. Hepatomegalia foi um achado também 
prevalente, sendo evidenciada em 5 pacientes (83%). 
Acerca dos diagnósticos etiológicos, as causas infec-
ciosas representaram 4 (66%) dos pacientes, decor-
rentes de EBV (n=1), leishmaniose visceral (n=1), tu-
berculose (n=1) e histoplasmose disseminada (n=1). 
Após as causas infecciosas, predominaram as neo-
plasias hematológicas, sendo 2 casos (33%). Os diag-
nósticos específicos foram linfoma T periférico CD8+ 
(n=1) e linfoma difuso de grandes células B (n=1). 
Importante salientar que o caso A teve como apre-
sentação clínica inicial a associação do linfoma T peri-
férico CD8+  com tuberculose.  Em um dos pacientes 
não foi possível determinar o diagnóstico etiológico 
por seu curso clínico fulminante.

Exames complementares e diagnóstico

Todos os pacientes apresentaram quadro clíni-
co compatível com LHH, sendo classificados através 
dos critérios HLH-04 e H-score. 5 pacientes (83%) 
preencheram os critérios HLH-04, enquanto todos 
apresentaram H-score com alta probabilidade de 
LHH, sendo a média do escore no valor de 243 (219-
264).  O caso A não preencheu critérios HLH-04, po-
rém foi optado por incluí-lo por ter sido conduzido 
como LHH pela equipe assistente, seu H-score de alta 
probabilidade e quadro clínico muito compatível. 
Este caso em questão apresentava piora laboratorial 
com citopenias e hipertrigliceridemia em evolução 
durante o internamento, porém após a terapêutica 
empregada houve pronta melhora dos parâmetros 
clínicos e laboratoriais.

Todos os pacientes apresentaram anemia, 
com uma hemoglobina média de 6,5 g/dL (variando 
entre 5,1 g/dL e 8,5 g/dL) e 5 (83%) apresentaram 
contagem plaquetária abaixo de 100.000/mm³, sen-
do a contagem em média de 52.000/mm³ (33.000/
mm³-142.000/mm³). Apenas um dos pacientes apre-
sentou contagem de neutrófilos < 1.000/mm³, cor-
respondendo a 16% do total. A ferritina > 500 ng/mL 
esteve uniformemente presente na amostra, com 
apenas um dos casos com ferritina < 1.500 ng/mL. 
Os valores de triglicerídeos estiveram elevados > 265 
mg/dL em 5 pacientes (83%), sendo em média 296 
mg/dL (208 mg/dL-721 mg/dL), ao passo que a hipo-
fibrinogenemia < 150 esteve presente em 2 pacien-
tes (33%), com uma média de 255 mg/dL (72 mg/
dL-338 mg/dL).

As principais disfunções orgânicas encontradas 
foram hepatopatia, em 4 pacientes (66%), e coagulo-
patia, em 3 pacientes (50%). Em apenas 2 pacientes 
foram evidenciadas figuras de hemofagocitose atra-
vés de análises histológicas ou citológicas, porém 
houve nos demais casos falhas pré-analíticas nestes 
exames, prejudicando a avaliação final. As caracterís-
ticas laboratoriais estão reunidas no apêndice B.

Tratamento e desfechos

Devido às dificuldades inerentes ao diagnós-
tico numa região carente de recursos, onde os mé-
todos complementares são limitados e com pouca 
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rapidez, foram empregadas diversas terapias de ca-
ráter empírico. Esquemas terapêuticos para tuber-
culose foram empregados em 3 dos casos (50%), 
ainda que o diagnóstico tenha sido confirmado em 
apenas um deles. Anfotericina B lipossomal foi uti-
lizada em 4 casos (66%), sendo em 2 destes eviden-
ciados microorganismos responsivos a esta droga, 
um dos casos com evidência histopatológica de 
Histoplasma e outro com a presença de rK39 positi-
vo sugerindo diagnóstico de leishmaniose visceral.  
Em relação a terapêuticas especificamente voltadas 
para a LHH, foram empregadas imunoglobulina hu-
mana e dexametasona 40mg em 5 pacientes (83%). 
O caso C, que recebeu diagnóstico de LHH por EBV 
através de PCR sérico em altos títulos, foi o único 
em que foi empregado o protocolo HLH-94, com o 
uso de ciclosporina (CSA) e etoposide (VP-16).

O desfecho geral desta série de casos foi bas-
tante negativo, havendo 4 mortes (66%), com todos 
estes evoluindo de maneira bastante estereotípica, 
apresentando choque distributivo refratário e co-
agulopatia. Um dos casos com desfecho negativo, 
caso F, apresentou também evento cerebrovascular 
isquêmico extenso em território de artéria cerebral 
média, evoluindo com hipertensão intracraniana e 
desvio de linha média. Os dois casos com desfecho 
positivo apresentavam etiologias infecciosas.

DISCUSSÃO

O conhecimento limitado sobre LHH em 
adultos é um desafio significativo para o diagnós-
tico e tratamento adequados da doença em todo 
o mundo, especialmente em países tropicais e em 
desenvolvimento, como o Brasil. O estudo de Ra-
mos-Casals publicado no Lancet em 2014, que ava-
liou apenas um pequeno número de casos, des-
tacou a necessidade de mais pesquisas e análises 
sobre a LHH em diferentes perfis populacionais. É 
importante entender as características específicas 
da doença em cada país e região, a fim de conduzir 
casos de maneira mais adequada. Estudos como o 
de Rajagopala (2012), que se concentrou em casos 
indianos e da região ao sul da Ásia, são relevantes 
para entender as realidades de países tropicais e 
conduzir casos com perfis semelhantes. A amplia-
ção do conhecimento sobre LHH em todo o mundo 

é fundamental para melhorar a detecção precoce, o 
diagnóstico e o tratamento eficaz da doença.

É interessante notar como a epidemiologia 
da LHH pode variar em diferentes regiões do mun-
do, com padrões distintos em países desenvolvidos 
e em desenvolvimento. Como mencionado, a pre-
valência de doenças infecciosas e a menor taxa de 
doenças autoimunes em regiões tropicais e em de-
senvolvimento podem influenciar no perfil popula-
cional dos adultos com LHH. Além disso, a dificulda-
de em realizar diagnósticos precisos em locais com 
recursos limitados pode contribuir para a subesti-
mação da prevalência de LHH e outras doenças ra-
ras nessas regiões. Portanto, é importante continu-
ar estudando a epidemiologia da LHH em diferentes 
contextos para entender melhor como essa doença 
afeta a população mundial (6).

Acerca da apresentação clínica e diagnóstico 
da LHH em adultos, a aplicação de um escore diag-
nóstico baseado em critérios de inclusão utilizados 
em um único estudo (HLH-2004) e desenhado es-
pecificamente para as formas primárias da doença, 
bem mais prevalentes em crianças, torna o diag-
nóstico desafiador e leva ao reconhecimento tardio 
(2,7,8,9). Desta maneira, surgiram na literatura ou-
tras ferramentas para auxiliar o diagnóstico da LHH, 
destacando-se o H-score. Este escore foi desenvol-
vido por Farget et al (2014) utilizando uma amos-
tra de 312 pacientes adultos com idade média de 
51 anos e estratifica o risco de LHH  através de um 
sistema de pontos, sendo o valor de 169 apontado 
como apresentando uma sensibilidade de 93% e es-
pecificidade de 86%.

Há ainda algum debate acerca do melhor pon-
to de corte para o diagnóstico de LHH através do 
H-score e se o mesmo é superior ao HLH-2004. Isto 
é esperado, pois apesar de o H-score ter sido dese-
nhado para pacientes adultos em contraste com os 
critérios diagnósticos originais,  a LHH ainda é uma 
doença sem marcador definitivo ou padrão-ouro de 
diagnóstico (9, 10).

Porém, em virtude de utilizar critérios mais 
acessíveis e  amplamente disponíveis em regiões li-
mitadas em recursos, onde não há disponibilidade 
de testes genéticos e pesquisas imunológicas, como 
receptor solúvel de IL-2 e mensuração de atividade 
de células NK, o H-score torna-se uma opção muito 
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prática para auxílio diagnóstico da LHH, justificando 
a escolha de estar incluída nesta série de casos uma 
paciente que não preenchia critérios pelo HLH-2004 
porém com H-score altamente sugestivo da patolo-
gia (8, 10, 11). A utilização e elaboração de um es-
core probabilístico com critérios mais acessíveis à 
prática de regiões limitadas em recursos pode tor-
nar mais precoce o reconhecimento da patologia e 
alertar a equipe assistente sobre a necessidade de 
buscar atenção especializada nestes locais.

Observam-se importantes diferenças entre os 
casos de HLH nas coortes de Ramos-Casal (2014), Ra-
jagopala (2012) e na nossa avaliação. No estudo de 
Ramos-Casal (2014), foram analisados 2197 casos de 
HLH, que apresentavam 2696 patologias diferentes. 
Metade dessas patologias estavam relacionadas a ga-
tilhos infecciosos, sendo 68% virais, com o EBV sendo 
o patógeno mais documentado. Das causas bacteria-
nas, 18% foram atribuídas à tuberculose, enquanto 
que parasitas e fungos contribuíram com 4,7% e 3,3%, 
respectivamente. Das outras entidades nosológicas, 
38% das citações estavam relacionadas a neoplasias, 
principalmente hematológicas, e uma minoria estava 
relacionada a doenças autoimunes. A proporção de 
casos com etiologia desconhecida foi de 3,3%.

Já na avaliação de Rajagopala (2012), realizada 
com 63 adultos de regiões da Índia e sul da Ásia, 51% 
dos casos foram atribuídos a infecções tropicais, in-
cluindo leishmaniose visceral, rickettsioses, malária, 
histoplasmose e tuberculose. Em contraste com o es-
tudo de Ramos-Casal (2014), apenas 30% dos casos 
foram desencadeados por infecções virais, e apenas 
4,8% estavam relacionados a malignidades. O autor 
documentou casos relacionados à dengue e leptospi-
rose, sugerindo que a pesquisa por esses patógenos 
deve ser rotineira em casos de HLH em países tropi-
cais.Na nossa série de casos, a proporção de infec-
ções foi semelhante à encontrada no estudo indiano, 
sugerindo uma aproximação epidemiológica.

No estudo em questão, foi observado o uso de 
IGIV e glicocorticóides, bem como taxa de desfechos 
negativos, próximos ao do estudo de Ramos-Casal 
(2004), com o emprego de outras terapêuticas imu-
nossupressoras numa menor proporção de casos. No 
entanto, é importante ressaltar que as diferenças en-
tre os dados de tratamento e desfechos são de difícil 
análise, especialmente nos pacientes adultos, onde 

a prevalência de LHH secundária a outras doenças, 
inclusive infecciosas, é bem superior. Além disso, es-
tão envolvidos fatores relacionados à disponibilidade 
das terapias, que podem ser de difícil acesso nas re-
giões em desenvolvimento. O estudo de Rajagopala 
(2012) explana algumas destas dificuldades com foco 
especificamente voltado para locais limitados em 
recursos, onde pode não ser factível afastar causas 
infecciosas antes do emprego da terapêutica imu-
nossupressora, decisão que se torna difícil quando a 
literatura aponta que o tratamento do fator desen-
cadeante, especialmente quando infecção, é um dos 
fatores mais importantes para o desfecho positivo.

CONCLUSÃO

Este estudo apresenta uma importante con-
tribuição para a literatura científica ao trazer in-
formações sobre casos de LHH em adultos em um 
contexto epidemiológico e social específico. A iden-
tificação de diferenças na apresentação clínica e epi-
demiológica da LHH entre regiões é relevante para 
o diagnóstico precoce e o tratamento adequado da 
doença. É importante destacar a necessidade de 
sensibilização dos profissionais de saúde para a LHH 
em adultos, especialmente em países em desenvol-
vimento ou regiões limitadas em recursos, onde a 
subnotificação e o subdiagnóstico são comuns.

Além disso, a análise comparativa entre os 
casos descritos na literatura internacional e os ca-
sos do estudo reforça a importância de estudos es-
pecíficos para cada região, visto que fatores como 
características genéticas, ambientais e socioeconô-
micas podem influenciar no perfil dos pacientes. 
No entanto, é preciso considerar as limitações do 
estudo, como a pequena amostra de pacientes e 
as dificuldades na coleta de dados. Ainda assim, 
este trabalho representa um passo importante na 
compreensão da LHH em adultos em um contexto 
epidemiológico e social específico
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Tabela 1 - Características clínicas dos pacientes com LHH internados dos anos de 2019 a 2021 no HGCC

Dados Clínicos

Caso Idade Sexo Comorbi-
dades

Apresentação Tempo de 
doença 
(dias)

Diagnóstico 
Etiológico

Critérios 
HLH-2004

H-Score Tratamento Desfecho

A 37 M Hepatoesplenomegalia
Linfadenopatia gene-

ralizada
Febre

Síndrome consumptiva

30 Linfoma T 
periférico CD8+

Tuberculose

4 220 QT para doença de 
base RIPE

Positivo

B 31 M AR Colestase sem dilata-
ção de vias biliares

Hepatoesplenomegali
Febre

30 Histoplasmose 
disseminada

5 237 Anfotericina B lipos-
somal

Imunoglobulina 
humana

Dexametasona 40mg

Óbito por choque 
refratário e coagu-

lopatia

C 37 H Hepatoesplenomegalia
Dispnéia com infiltrado 

pulmonar
Febre

Síndrome consumptiva

30 EBV 6 264 Anfotericina B lipos-
somal
RIPE

Imunoglobulina 
humana

Dexametasona 40mg
HLH-94

Óbito por choque 
refratário e coagu-

lopatia

D 29 M Hepatoesplenomegalia
Febre

Síndrome consumptiva

14 Leishmaniose 
visceral

5 249 Anfotericina B lipos-
somal

Imunoglobulina 
humana

Dexametasona 40mg

Positivo

E 43 H Cefaléia com sinais 
meníngeos

Hepatoesplenomegalia
Febre

Síndrome consumptiva

90 Desconhecido 5 219 Anfotericina B lipos-
somal
RIPE

Imunoglobulina 
humana

Dexametasona 40mg

Óbito por choque 
refratário e coagu-

lopatia

F 61 H HAS
Tabagismo

Hepatoesplenomegalia
Linfadenopatia gene-

ralizada
Febre

Síndrome consumptiva

180 Linfoma difuso 
de grandes 

células B

6 249 Imunoglobulina 
humana

Dexametasona 40mg

Óbito por choque 
refratário e evento 

cerebrovascular

Médias 37 30 5 243
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RESUMO
Introdução: as hérnias inguinais são as mais comuns na população. A indicação cirúrgica é relacionada primordialmente à qualidade 
de vida do paciente. Por ano, as cirurgias de correção da falha da aponeurose, denominadas hernioplastias, são responsáveis por 
cerca de 1,5% dos procedimentos realizados mundialmente. Objetivos: Esse trabalho objetiva analisar o desfecho clínico e o perfil de 
pacientes submetidos à hernioplastia inguinal videolaparoscópica por meio do estudo de prontuários eletrônicos, avaliando a idade, 
o sexo, as comorbidades, a técnica cirúrgica, o tempo de internamento hospitalar e as complicações. Metodologia: Esse estudo re-
trospectivo observacional utilizou prontuários eletrônicos de pacientes submetidos à hernioplastia inguinal videolaparoscópica entre 
dezembro de 2020 a dezembro de 2022 no Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar. Resultados:  A maioria dos pacientes 
do estudo foi formada pelo sexo masculino e pela faixa etária entre 46 e 60 anos. Do total de pacientes estudados, apenas 14 afirma-
ram ser portadores de comorbidades e 36 pacientes negaram procedimentos de hernioplastia inguinal anteriores. O tempo máximo 
de permanência hospitalar dos pacientes desde a admissão foi de 7 dias. Apenas 11 pacientes do sexo masculino apresentaram com-
plicações relacionadas ao procedimento. Discussão: o aparecimento das hérnias inguinais está relacionado à anatomia que envolve  o 
espaço miopectíneo de Fruchaud. As hérnias podem ser classificadas de acordo com o orifício em que são formadas e a depender da 
localização e ocorrência ou não de recidiva, as hérnias são classificadas de acordo com Nyhus. As técnicas cirúrgicas utilizadas podem 
ser divididas em abertas/convencionais e laparoscópicas, com indicações específicas e incidência diferente de complicações. Conclu-
são: A abordagem videolaparoscópica, apesar dos pontos positivos, possui limitações principalmente pela aptidão dos cirurgiões para 
realizá-la, pela disponibilidade de equipamento videolaparoscópico e pelo custo.
Palavras-chave: cirurgia geral; hernia inguinal; cirurgia laparoscópica.

ABSTRACT
Introduction: inguinal hernias are the most common in the population. The surgical indication is primarily related to the patient’s qua-
lity of life. Per year, surgeries to correct aponeurosis failure, called hernioplasties, are responsible for about 1.5% of procedures perfor-
med worldwide. Objectives: this study aims to analyze the clinical outcome and the profile of patients undergoing videolaparoscopic in-
guinal hernioplasty through the study of electronic medical records, assessing age, gender, comorbidities, surgical technique, length of 
hospital stay and complications. Methodology: this retrospective observational study that used electronic medical records of patients 
who underwent videolaparoscopic inguinal hernioplasty between December 2020 and December 2022 at Hospital e Maternidade José 
Martiniano de Alencar. Results: Most of the patients in the study were male and aged between 46 and 60 years. Of the total number of 
patients studied, only 14 claimed to have comorbidities and 36 patients denied previous inguinal hernioplasty procedures. The maxi-
mum length of hospital stay for patients since admission was 7 days. Only 11 male patients had complications related to the procedure. 
Discussion: the appearance of inguinal hernias is related to the anatomy that involves Fruchaud’s myopectineal space. Hernias can be 
classified according to the orifice in which they are formed and depending on the location and occurrence or not of recurrence, hernias 
are classified according to Nyhus. The surgical techniques used can be divided into open/conventional and laparoscopic, with specific 
indications and different incidence of complications. Conclusion: the videolaparoscopic approach, despite its positive points, has limi-
tations mainly due to the ability of surgeons to perform it, the availability of videolaparoscopic equipment and cost.
Keywords: General Surgery; Inguinal Hernia; Laparoscopic Surgery.
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INTRODUÇÃO

As hérnias ocorrem por falhas na aponeuro-
se e no músculo revestidos pelo peritônio. Devido 
a isso, pode haver protrusão de vísceras e órgãos 
da cavidade abdominal. Dentre as classificações, as 
hérnias são separadas principalmente pela posição 
e pelo local da formação: femorais, epigástricas, 
umbilicais, incisionais ou inguinais¹.

As hérnias inguinais (HI) são as mais comuns 
na população, podendo ser sintomáticas ou assin-
tomáticas. Quando sintomáticas, são responsáveis 
por dor local, ardor, constipação, incontinência uri-
nária e, inclusive, incapacidade para realização de 
atividades básicas diárias2,3.

Apesar de serem definidas como falhas de 
tecidos, existe o tratamento conservador, exceto 
em homens sintomáticos e mulheres portadoras de 
hérnias inguinocrurais. Para homens, a indicação 
de observação e não realização do procedimento 
cirúrgico é válida principalmente para portadores 
de comorbidades que possam ter relação com o au-
mento do risco cirúrgico2,4.

Nos grupos em que o tratamento é conser-
vador, há necessidade de avaliar alguns fatores que 
possam indicar o aparecimento de sintomas preco-
cemente ou serem relacionados à complicação da 
hérnia inguinal, como dor ao realizar atividades, 
portadores de constipação crônica e prostatismo2,5.

Apesar disso, a indicação cirúrgica é relacio-
nada primordialmente à qualidade de vida do pa-
ciente, sendo esse o fator preponderante para sua 
indicação. Por ano, as cirurgias de correção da falha 
da aponeurose, denominadas hernioplastias, são 
responsáveis por cerca de 1,5% dos procedimentos 
realizados mundialmente. Após o procedimento, 
habitualmente, os pacientes retornam aos poucos 
ao cotidiano, sem queixa de dores ou de incômodo 
para realização de atividades a longo prazo6,7.

Além dessa indicação por sintomatologia, de-
ve-se também avaliar alguns históricos pessoais para 
a definição da técnica cirúrgica, como a recidiva de 
hérnias já submetidas a hernioplastias anteriores, 
o que pode ser um fator indicativo da correção por 
uma técnica diferente da realizada anteriormente⁶. 

Apesar disso, trabalhos afirmam que a técnica 
videolaparoscópica pode trazer maiores benefícios 
aos pacientes se comparada a outras técnicas².

Com a finalidade de analisar o desfecho e o 
perfil dos pacientes submetidos à hernioplastia in-
guinal videolaparoscópica, esse trabalho foi realiza-
do a partir da análise de prontuários eletrônicos de 
42 pacientes submetidos à hernioplastia inguinal 
videolaparoscópica no Hospital José Martiniano de 
Alencar (HMJMA). 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional retros-
pectivo desenvolvido por meio da análise de 42 
prontuários eletrônicos de pacientes internados e 
submetidos à hernioplastia inguinal videolaparos-
cópica no Hospital e Maternidade José Martiniano 
de Alencar (HMJMA) entre dezembro de 2020 e de-
zembro de 2022.

Foram incluídos os pacientes acima de 18 
anos, do sexo masculino ou feminino, submetidos 
à hernioplastia inguinal por via laparoscópica sem 
necessidade de abordagem convencional durante o 
procedimento.  Foram excluídos os pacientes sub-
metidos à hernioplastia convencional. 

Todos os dados foram registrados em plani-
lhas e a análise foi realizada pelos próprios pesqui-
sadores, utilizando valores absolutos e percentuais.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes do estudo foi forma-
da pelo sexo masculino (37 - 88,1%), sendo apenas 
5 (11,9%) do sexo feminino.

A maior parte dos pacientes fazia parte da fai-
xa etária entre 46 e 60 anos (17 - 40,5%), seguidos, 
respectivamente, pelas faixas etárias entre 61 e 70 
anos (10 - 23,8%), 31 e 45 anos (7 - 16,7%), maiores 
que 70 anos (6 - 14,3%) e com menos de 30 anos 
(2 - 4,8%) (gráfico 1).
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Gráfi co 1 - Distribuição por faixa etária dos pacientes subme-
ti dos à hernioplasti a inguinal videolaparoscópica no HMJMA

Fonte: autoria própria.

Do total de pacientes estudados, apenas 14 
(33,3%)  afi rmaram ser portadores de comorbida-
des. Desses, todos possuíam Hipertensão Arterial 
Sistêmica (HAS), sendo 2 associada a Diabetes Melli-
tus (DM) e 2 associada à Dislipidemia (DLP). 

Além disso, 15 pacientes afi rmaram que já fo-
ram ou eram tabagistas ou/e eti listas na data do pro-
cedimento, sendo 5 tabagistas/ex-tabagistas e eti lis-
tas/ex-eti listas, 4 apenas tabagistas/ex-tabagistas e 
6 apenas eti listas/ex-eti listas (tabela 1).

Tabela 1 - Distribuição dos hábitos e vícios dos pacientes 
internados no HMJMA

Apenas taba-
gista ou ex-ta-
bagista

Apenas eti lista 
ou ex-eti lista

Tabagista/ex 
tabagista e eti -
lista/ex-eti lista

Total
(15 pacientes)

4 (26,6%) 6 (40%) 5 (33,3%)

Fonte: autoria própria. Valor absoluto e percentual dos 20 
pacientes que afi rmaram eti lismo ou tabagismo prévio ou na 
data do procedimento.

Dos 42 pacientes, 36 (85,7%) negaram proce-
dimentos de hernioplasti a inguinal anteriores. Dos 
6 (14,3%) que afi rmaram esse histórico prévio, 3 
(60%) foram submeti dos há mais de 4 anos da nova 
abordagem, 1 (20%) entre 6 meses e 1 ano,  1 (20%) 
entre 1 ano e 2 anos e 1 paciente não soube infor-
mar (fl uxograma 2). 

Fluxograma 1 - Distribuição dos pacientes internados no HMJMA 
com histórico prévio de abordagens de hernioplasti as inguinais

Fonte: autoria própria. Valor absoluto e percentual dos 20 
pacientes que afi rmaram eti lismo ou tabagismo prévio ou na 
data do procedimento.

Desses pacientes com história prévia de 
abordagem cirúrgica, apenas 3 (50%) sabiam infor-
mar o ti po de hernioplasti a na qual foram subme-
ti dos, sendo a hernioplasti a inguinal convencional/
aberta. Como resultado da análise dos prontuários, 
também foi possível defi nir o ti po de hérnia em 28 
pacientes, sendo 18 portadores de hérnia direta, 8 
de hérnia indireta e 2 de hérnia mista. Nessa nova 
abordagem, 18 (42,8%) foram classifi cados como 
hérnia inguinal direta, 14 (33,3%) pacientes não ti -
nham informações sobre essa classifi cação da hér-
nia, 8 (19%) como indireta e 2 (4,7%) como mista. 
Dos 42 pacientes, 18 foram submeti dos à hernio-
plasti a videolaparoscópica bilateral em uma única 
abordagem. Além disso, 34 pacientes foram sub-
meti dos ao fechamento do fl ap por securestrap e 
apenas 8 pacientes por sutura videolaparoscópica.

O tempo máximo de permanência hospitalar 
dos pacientes desde a admissão foi de 7 dias, sen-
do 13 pacientes (31%) permanecendo menos de 2 
dias internados e 29 pacientes (69%) numa média 
de 5 dias. O tempo de internamento desde o pro-
cedimento cirúrgico até a alta hospitalar foi menor 
que 2 dias em 40 pacientes (95,2%) e entre 2 e 7 
dias em 2 pacientes (4,8%). 

Dos 42 pacientes, 11 do sexo masculino apre-
sentaram complicações, evoluindo: 3 com hemato-
ma da bolsa escrotal, 3 com hidrocele, 2 com sero-
ma, 1 com edema de bolsa escrotal e 1 com edema 
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de bolsa escrotal com recidiva e 1 com abaulamento 
da região inguinal com posterior indicação de rea-
bordagem (recidiva) (gráfi co 4). Entretanto, nenhum 
paciente foi internado no HMJMA para reaborda-
gem, apenas compareceram no pós-operatório cer-
ca de 15 dias após a cirurgia para o seguimento.

Gráfi co 4 - Distribuição por complicações dos pacientes subme-
ti dos à hernioplasti a inguinal videolaparoscópica internados no 
HMJMA

COMPLICAÇÃO QUANTIDADE (PERCENTUAL)

Hematoma da bolsa escrotal 3 (27,3%)

Hidrocele 3 (27,3%)

Seroma 2 (18,1%)

Edema de bolsa escrotal 1 (9,09%)

Recidiva 1 (9,09%)

Edema de bolsa escrotal + 
recidiva

1 (9,09%)

Fonte: autoria própria.

DISCUSSÃO

O aparecimento das hérnias inguinais está 
relacionado à anatomia que envolve  o espaço 
miopectí neo de Fruchaud, que é parte da parede 
abdominal anterior consti tuída apenas por fáscia e 
peritônio, tornando a região mais frágil ao apareci-
mento de hérnias. Esse espaço é delimitado em 4 
paredes: superior pelos músculos oblíquos interno 
e transverso, inferior pelo ligamento de Cooper, me-
dialmente pela borda lateral do músculo reto abdo-
minal e lateralmente pelo músculo iliopsoas.6,7,8

As hérnias podem ser classifi cadas de acordo 
com o orifí cio em que são formadas: indiretas (fi -
gura 1) caso localizadas lateralmente aos vasos epi-
gástricos inferiores e diretas (fi gura 2) se localizadas 
medialmente a esses vasos. As hérnias formadas no 
espaço femoral situam-se posteriormente ao liga-
mento pectí neo, lateralmente ao ligamento lacunar 
e medialmente à veia femoral.8

Figura 1 - Hérnia inguinal indireta à direita

Fonte: imagem cedida pela cirurgiã do aparelho digesti vo 
doutora Lidiane Quaresma Pinto Bezerra. Fotografi a realizada 
durante hernioplasti a inguinal videolaparoscópica no HMJMA.

A depender da localização e ocorrência ou 
não de recidiva, as hérnias são classifi cadas de acor-
do com Nyhus (quadro 1) em: I (indireta com anel 
inguinal interno sem dilatação em crianças), II (indi-
reta com anel inguinal interno dilatado em adultos), 
III-A (direta), III-B (mista), III-C (femoral), IV-A (reci-
divada direta), IV-B (recidivada indireta), IV-C (reci-
divada femoral) ou IV-D (recidivada mista)⁹.

Figura 2 - Hérnia inguinal direta à esquerda

Fonte: imagem cedida pela doutora Larisce Sarmento. Foto-
grafi a realizada durante hernioplasti a inguinal videolaparos-
cópica no HMJMA.

Em pacientes classifi cados em NYHUS ti po III - 
A com enfraquecimento da parede medial aos vasos 
epigástricos, III - B com anel inguinal alargado com 
exteriorização do saco pela bolsa escrotal, III - C ou, 
ainda, em situações em que o pequeno oblíquo e 
transverso têm alta inserção, a decisão por colocação 
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de prótese e pela técnica cirúrgica videolaparoscópi-
ca tornam-se cruciais para reduzir chances de recidiva 
e, portanto, no melhor sucesso cirúrgico.10,11

A prevalência das hérnias da parede abdomi-
nal é maior em pacientes com mais de 45 anos e as 
hérnias inguinais têm maior incidência em homens, 
sendo, assim, a literatura compatível com o estudo, 
em que a grande maioria dos pacientes era compos-
ta por homens e maior prevalência na faixa etária 
entre 46 e 60 anos.12

O diagnóstico da hérnia inguinal é clínico, sendo 
a principal e primeira queixa do paciente tumefação 
da região inguinal e dor no local. Há necessidade de 
exames complementares em situações de dúvida diag-
nóstica, optando-se pelo exame de Ultrassonografia 
(USG) pela facilidade de acesso e suficiência dos dados 
obtidos pelo exame. Em situações de permanência da 
dúvida diagnóstica, pode-se realizar o exame de Res-
sonância Nuclear Magnética (RNM), principalmente 
quando suspeita-se de outros diagnósticos diferen-
ciais, como linfonodomegalia, pubeíte e hidrocele.²

Em casos de sinais de hérnia estrangulada, con-
sidera-se uma cirurgia de emergência e, se possível, 
decidir pela não colocação de prótese pelo maior ris-
co de desenvolvimento de infecção, fístula e rejeição, 
optando por laparotomia para visualização direta das 
alças intestinais. Uma hérnia apenas encarcerada, 
diferente de uma estrangulada, não possui impedi-
mento de circulação sanguínea com sofrimento de 
estruturas dentro do saco herniário.13

Quadro 1 - Classificação de Nyhus

Classificação Características da hérnia

I Indireta com anel inguinal interno sem dilatação 
em crianças

II Indireta com anel inguinal interno dilatado em 
adultos

III - A Direta

III - B Mista

III - C Femoral

IV - A Recidivada direta

IV - B Recidivada indireta

IV - C Recidivada femoral

IV - D Recidivada mista

Fonte: adaptado de NYHUS, 1991.

O tabagismo está associado ao aparecimento 
e à recidiva de hérnias por ocasionar danos ao pro-
cesso de cicatrização e na composição do colágeno, 
enfraquecendo a parede abdominal. Do estudo, 9 
pacientes afirmaram ser tabagista ou ex-tabagistas, 
sendo apenas 1 submetido à hernioplastia devido 
a recidiva de hérnia após procedimento realizado 
há mais de 4 anos. Além do tabagismo, o Diabetes 
Mellitus (DM) também dificulta o processo de cica-
trização. Dos 14 pacientes que afirmaram ser por-
tadores de comorbidades, 2 possuíam DM, porém 
negavam histórico prévio de hernioplastias.14

Como complicações pós-operatórias, a dor 
é comum, cessando nos primeiros dias e tem boa 
resposta a analgésicos, sendo, portanto, uma rea-
ção esperada. Porém, caso haja persistência por se-
manas, inferindo na qualidade de vida do paciente, 
pode estar relacionada a outras complicações não 
identificadas, dentre elas a recidiva da hérnia.15

Além da dor, a hidrocele, complicação que 
ocorreu com 3 pacientes do estudo, é  definida 
como uma coleção em qualquer trajeto da descida 
do testículo ou do ovário, podendo ser identificado 
aumento do líquido e volume escrotal sem altera-
ção da cor. A hidrocele aguda envolve apenas o es-
croto, sendo muitas vezes difícil distinguir de uma 
hérnia encarcerada, e a hidrocele comunicante é 
uma falha do fechamento do conduto peritôniova-
ginal. Ela pode decorrer da mobilização do cordão 
espermático ou da dissecção do saco herniário e do 
anel inguinal interno, levando à disfunção da dre-
nagem linfática. Muitas vezes, essa complicação e 
o edema de bolsa escrotal, podem durar cerca de 3 
semanas com resolução espontânea, sendo neces-
sário acompanhamento ambulatorial do cirurgião 
para avaliação de possível recidiva pelo aumento 
da pressão.16,17

Com outros 3 pacientes submetidos à her-
nioplastia inguinal videolaparoscópica, houve he-
matoma, porém é uma complicação comum em 
pacientes com o saco inguinoescrotal grande, com 
resolução espontânea em poucas semanas. 18

Existem divergências na literatura quanto à 
classificação do seroma como uma complicação ou 
como uma resposta esperada pós-operatória as-
sociada à cicatrização, principalmente pela pouca 
necessidade de intervenção e pela sua resolução 
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espontânea19. O seroma tem eti ologia pouco escla-
recida, porém, suspeita-se da infl amação da região 
inguinal após a dissecção da camada pré-peritoneal 
e o uso das telas uti lizadas sobre o orifí cio miopectí -
neo, além das hérnias estranguladas já serem fato-
res de risco por si só da formação do seroma.20 Os 
dois pacientes do estudo portadores dessa compli-
cação ti veram resolução espontânea, compactuan-
do com a literatura. Além de terem sido submeti dos 
à técnica videolaparoscópica, em que há estudos in-
dicando menor incidência de seroma se comparada 
à técnica convencional.21,22

A técnica aberta ou convencional é a principal 
escolha para hernioplasti as inguinais pelo menor 
custo e maior disponibilidade de cirurgiões capa-
citados pela realização, principalmente quando as 
hérnias não são bilaterais ou recorrentes. A técni-
ca videolaparoscópica (VLP) é optada por estar re-
lacionada a um retorno mais rápido às ati vidades. 
Apesar da hernioplasti a inguinal ser associada a 
baixas taxas de infecção de síti o cirúrgico, quando 
é optado pela técnica VLP, há ainda redução des-
sas taxas.23 Nas hérnias inguinais bilaterais, a via de 
escolha também é a VLP, por estar associada a um 
melhor resultado.13

Além dos pontos positi vos supracitados, a 
técnica laparoscópica também promove menor 
tempo de permanência hospitalar. Na hernioplasti a 
inguinal por via laparoscópica, visando a redução 
do risco de aderência e obstrução intesti nais opta-
-se pela abordagem extraperitoneal (TEP), em que 
a abordagem cirúrgica e a colocação da prótese é 
extraperitoneal. Já a técnica transabdominal pré-
-peritoneal (TAPP) ocorre pela abordagem da re-
gião inguinal por via abdominal com colocação da 
prótese extraperitoneal, optando-se pela realização 
em hérnias com grandes defeitos, principalmente 
do assoalho posterior inguinal.24,25,26

A técnica transabdominal pré-peritoneal já se 
inicia com a identi fi cação de regiões/marcos anatô-
micos: o espaço miopectí neo de Fruchaud; Y inver-
ti do que consiste em vasos epigástricos inferiores, 
ducto deferente e vasos espermáti cos (fi gura 4); e 
o trato iliopúbico que é delimitado pela crista ilíaca 
anterossuperior até o ligamento de Cooper, permi-
ti ndo classifi car as hérnias em inguinais (anterior ao 
trato) ou femorais (inferior ao trato). Para dissecção 

da zona 1, correspondente à região lateral aos vasos 
epigástricos inferiores (hérnia indireta) e vasos es-
permáti cos, uti liza-se como limite lateral a espinha 
ilíaca anterossuperior e limite posterior o músculo 
psoas. Em relação à zona 2, correspondente à região 
medial em relação aos vasos epigástricos inferiores 
(hérnia direta), a dissecção deve ocorrer no espaço 
de Retzius até o ligamento de Cooper e a sínfi se pú-
bica. Para fi nalizar, a zona 3 é formada pelo Triân-
gulo da Morte delimitado inferiormente pelo mús-
culo psoas, lateralmente pelos vasos espermáti cos e 
medialmente pelos ductos deferentes, necessitando 
maior atenção por englobar vasos, artéria e veia ilía-
cas. Nessa últi ma etapa, ocorre a dissecção do saco 
herniário, dissecção total do peritônio, colocação de 
prótese e, por fi m, o fechamento peritoneal.27

Figura 4 - Imagem do “Y inverti do”

Fonte: FURTADO et al, 2019. Imagem do “Y inverti do”:  verme-
lho - vasos epigástricos inferiores; azul - vasos espermáti cos; e 
branco - ducto deferente.

A hernioplasti a inguinal por TEP consiste em 
posicionar o paciente em Trendelenburg com o ci-
rurgião contralateral à hérnia, inseridos dois tro-
cartes na linha média e realizado pneumoperitônio 
com uma pressão de até 12mmHg. Após adentrar 
a cavidade, é importante visualizar três reparos 
anatômicos para a correta realização da dissecção 
e reparo anatômico: linha arqueada, púbis e vasos 
epigástricos inferiores.  A hérnia é dissecada e re-
duzida, juntamente com o saco e outras estruturas, 
intencionando-se expor os vasos gonadais e defe-
rentes.  Introduz-se a tela pelo portal infraumbilical 
e fi xa-se por grampos. Por fi m, com visão direta, é 
realizada a desinsufl ação4,28.

A malha de polipropileno (fi gura 5) conven-
cional é consti tuída por fi os multi fi lamentares que 
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permitem uma alta durabilidade, elasticidade em 
várias direções e definição do tamanho sem desfiar. 
A tela é inserida pelo trocarte de 10mm no espaço 
de Retzius, ajustada cobrindo os orifícios herniários. 
Caso seja uma tela de três dimensões (3D), não há 
necessidade de ser fixada com grampos, diferente 
da convencional29,30.

Figura 5 - Tela de propileno 3D sendo fixada no orifício herniá-
rio por via laparoscópica

Fonte: Imagem cedida pelo cirurgião do aparelho digestivo 
doutor Walter Feitosa. 

CONCLUSÃO

Pode-se avaliar, com esse estudo, que é indis-
cutível que as hernioplastias inguinais possuem di-
versas formas de abordagem cirúrgica, variando de 
acordo com as características da hérnia, o histórico 
do paciente e, não menos importante, a formação 
do cirurgião. A abordagem videolaparoscópica, ape-
sar dos pontos positivos, possui limitações principal-
mente pela aptidão dos cirurgiões para realizá-la, 
pela disponibilidade de equipamento videolaparos-
cópico e pelo custo.

Visto isso, apesar das hérnias inguinais esta-
rem relacionadas a possibilidade de recidivas e a 
outras complicações no pós-operatório, a grande 
maioria das complicações citadas nos pacientes do 
estudo teve resolução espontânea e eram contra-
tempos comuns nessa abordagem. 

O estudo possui algumas limitações, como o 
acesso a todas as informações sobre o histórico ci-
rúrgico dos pacientes em outras abordagens e o se-
guimento pré-operatório e pós-operatório na abor-
dagem em questão. Além disso, apesar da grande 

quantidade de hernioplastias inguinais videolapa-
roscópicas, considerando-se apenas um centro e 
um curto intervalo de tempo, em apenas dois anos 
de estudo, é necessário aumentar a amostragem, 
para que haja uma melhor análise de complicações 
associadas à hernioplastia. 
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RESUMO
A obesidade, principalmente a mórbida – IMC maior ou igual a 40 kg/m 2 - tem sido apontada como um dos 
principais fatores de risco para o desenvolvimento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Uma das opções de trata-
mento da obesidade e para DM2 é a cirurgia bariátrica. Este é um estudo transversal, analítico e retrospectivo 
com base em prontuários de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica em um hospital secundário de Fortaleza, 
Ceará, no período de novembro de 2018 a fevereiro de 2021, avaliando o perfil glicêmico pré e pós-operatório. 
Em nosso estudo, após os critérios de inclusão e exclusão foram selecionados 18 pacientes. Todos os pacientes 
apresentaram perda de peso significativa no pós-operatório no  período de avaliação, com melhora do IMC, 
geralmente, tendo mudança da classificação. Apenas um paciente não alterou classificação IMC, mantendo-se 
ainda obeso mórbido e com perda de peso sutil. De modo geral, no momento anterior à terapia cirúrgica, quin-
ze indivíduos faziam uso de alguma terapia hipoglicemiante, desses, dois usavam insulina e hipoglicemiantes 
orais. No seguimento, dezesseis pacientes não faziam uso de nenhuma medicação para controle glicêmico e 02 
mantiveram uso de hipoglicemiantes orais, desses, um paciente era insulinodependentes. Foi observado dife-
rença significativa entre o uso de  medicações pré e pós-operatória, com p < 0,001.
Palavras-chave: cirurgia bariátrica; diabetes mellitus; controle glicêmico.

ABSTRACT
Obesity, especially morbid obesity - BMI greater than or equal to 40 kg/m² - has been identified as one of the 
main risk factors for the development of Type 2 Diabetes  Mellitus (DM2). One of the treatment options for 
obesity and for DM2 is bariatric surgery. This is a cross-sectional, analytical and retrospective study based on 
medical records of patients undergoing bariatric surgery in a secondary hospital in Fortaleza, Ceará, from No-
vember 2018 to February 2021, evaluating the pre- and postoperative glycemic profile. In our study, after the 
inclusion and exclusion criteria, 18 patients were selected. All patients had significant postoperative weight loss 
during the evaluation period, with improved BMI, usually with a change in classification. Only one patient did 
not change the BMI classification, remaining morbidly obese and with low weight loss. In general, at the time 
before the surgical therapy, fifteen individuals were using some hypoglycemic therapy, of these, two were using 
insulin and oral hypoglycemic agents. In the follow-up, sixteen patients  did not use any medication for glycemic 
control and 02 continued to use oral hypoglycemic agents, of which one patient was insulin dependent. A highly 
significant difference was observed between the use of pre- and postoperative medications, with p < 0.001.
Keywords: bariatric surgery; diabetes mellitus; glycemic control.
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INTRODUÇÃO

A obesidade, segundo a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), é  definida como acúmulo anor-
mal ou excessivo de tecido adiposo que elevam o 
Índice  de Massa Corporal (IMC). Uma relação peso 
e altura, calculado com a divisão peso em quilos 
sobre altura em metros quadrados, usando valores 
acima de 30 kg/m2  como referência.¹ 

Em consequência do desequilíbrio energético, 
o excedente calórico acumulado nas células adipo-
sas que sofrem hipertrofia ou hiperplasia leva ao au-
mento do depósito de gordura corporal.² Esta con-
dição pode ser influenciada direta ou indiretamente 
por diversas causas, como genéticas,  metabólicas, 
endócrinas, comportamentais e socioeconômicas.³

Em 2018, a obesidade no Brasil chegou a aco-
meter cerca de 20% da população.⁴

No cenário mundial, a prevalência de obesi-
dade  aumentou dramaticamente desde a década 
de 1970,  favorecendo o desenvolvimento de diver-
sas patologias, como acidentes  cardiovasculares, 
dislipidemia, diabetes mellitus, hipertensão arterial 
e lesões osteomusculares.3,5,6

Ainda nesse contexto, um estudo conduzido por 
Finkelstein et al. (2012)  que estima que nos Estados 
Unidos da América, haverá aumento de 33% de  obe-
sidade e de 130% na obesidade com IMC > 40 kg/m².

Se essas previsões comprovarem-se, dificultará 
ainda mais os esforços para a contenção dos custos de 
saúde.⁵ Dessa forma, esta condição continua sendo um 
dos maiores e mais visíveis, porém mais negligencia-
dos, problemas de saúde pública em todo o mundo.²

A obesidade, principalmente a mórbida – IMC 
maior ou igual a 40 kg/m² - tem sido apontada como 
um dos principais fatores de risco para o desenvolvi-
mento de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).  Estima-se 
que entre 80 e 90% dos indivíduos com   hiperglicemia  
são obesos. Além das disglicemias,o indivíduo com 
excesso de tecido adiposo possui uma resistência pe-
riférica à insulina, ocasionando hiperinsulinemia. 

A literatura médica evidenciou que mais da me-
tade dos pacientes obesos  possuem associação com a 
síndrome metabólica, fator que aumenta a mortalidade  
geral em cerca de 1,5 vezes e a cardiovascular em cerca 
de 2,5 vezes em relação a  um indivíduo não obeso.⁷

Uma das opções de tratamento da obesidade 
para DM2 é a cirurgia  bariátrica, sendo ela indicada, 

no Brasil, em pacientes com IMC ≥ 40 kg/m² ou IMC 
≥  35 kg/m² associado a comorbidades.⁸

Em 2011, a International Federation of Diabetes 
(IFD) realizou a introdução da cirurgia metabólica nos 
algoritmos de tratamento de diabetes mellitus  tipo 2 
como opção para pacientes com IMC entre 30 kg/m² 
e 35 kg/m² desde que a  doença não tenha controle 
apesar de tratamento medicamentoso otimizado e  as-
sociada a fatores de risco para doença cardiovascular.⁹ 

É necessário um tempo mínimo de 5 anos de 
evolução da obesidade e falha na resolução do caso 
por meio de um tratamento não cirúrgico por  um pe-
ríodo mínimo de dois anos. Ainda acerca dos critérios, 
o paciente necessita de uma avaliação psicológica fa-
vorável, para o seguimento pós-operatório e uma ava-
liação detalhada de toda a equipe multidisciplinar.3,6,10

O procedimento cirúrgico para pacientes com 
doenças graves  (pneumopatias, insuficiência renal, 
cardiopatias, cirrose hepática, neoplasias e  doença 
ulcerosa péptica) e gravidez, costumam ser indicados 
de forma  individualizada, em conjunto com a equipe 
multidisciplinar, avaliando risco e  benefício.11

Diversos procedimentos foram propostos ao de-
correr da história da  cirurgia bariátrica, podendo ser 
técnicas restritivas, disabsortivas e mistas.  Atualmen-
te, as técnicas mais realizadas são a gastrectomia verti-
cal (GV) e o Bypass Gástrico em Y-de-Roux (BGYR)3,10,11

Em termos gerais, a cirurgia bariátrica contribui 
para o tratamento de  diversas comorbidades asso-
ciadas, como melhora dos índices glicêmicos, redução  
da pressão arterial, menor risco de eventos cardiovas-
culares, menor impacto no  sistema osteomuscular e 
melhora da qualidade de vida do paciente. Por  meca-
nismos multifatoriais, a diabetes mellitus sofre influ-
ência direta da cirurgia  bariátrica, tendo muitas vezes 
remissão após o procedimento.7,11

Dentro deste contexto, o objetivo deste estudo 
é comparar os níveis  glicêmicos e o peso dos pacien-
tes antes da cirurgia e após o procedimento cirúrgico  
em um hospital secundário da rede de saúde pública 
do Ceará, utilizando as duas  técnicas cirúrgicas.

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, analítico e 
retrospectivo de prontuários de pacientes subme-
tidos à cirurgia bariátrica em um hospital secundá-
rio de Fortaleza, Ceará, no período de novembro de 
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2018 a fevereiro de 2021. Nesse estudo, foram utili-
zados os seguintes dados: glicemias em jejum e he-
moglobina  glicada pré e pós-operatórias e peso pré 
e pós-operatórios em um intervalo de 06 a  14 meses 
após o procedimento cirúrgico. Esse intervalo foi es-
tabelecido devido ao tempo de parada de atendimen-
tos ambulatoriais devido à pandemia do SARS COV 2.

No estudo foram incluídos todos os pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica de  Bypass Gástrico 
em Y-de-Roux ou Gastrectomia Vertical que apre-
sentavam  disglicemias pré-operatórias. Como cri-
tério de exclusão, foram retirados os prontuários 
dos indivíduos submetidos aos procedimentos, mas 
que: (1) não  apresentavam alterações glicêmicas no 
período pré-operatório; (2) perderam o  seguimento 
ambulatorial pós-operatório; (3) mantiveram acom-
panhamento  ambulatorial, porém sem registro da 
dosagem de glicemia em jejum ou hemoglobina  gli-
cada no pós-operatório; e (4) não completaram os 6 
meses mínimos pós operatório⁵.

Os resultados obtidos foram organizados na 
plataforma Excel e, após  análise dos dados, foi rea-
lizado um cruzamento de variáveis e uma discussão  
acerca da relação entre os níveis glicêmicos e a per-
da de peso dos pacientes pós bariátrica. As análises 
estatísticas foram feitas com o auxílio do programa 
IBM SPSS Statistics (versão 23). As normalidades das 
amostras foram estudadas pelo teste de  Shapiro 
Wilk e avaliadas conforme resultados, aplicando tes-
tes T - student pareada  para avaliação de hemoglo-
bina glicada e IMC pré e pós operatória, assim como  
Wilcoxon para glicemia pré e pós. Usado também 
Teste de McNemar para avaliar o  uso de medica-
ções pré e pós-procedimento. 

O sigilo e a privacidade dos indivíduos envolvi-
dos foram preservados,  garantindo-se o anonimato 
quanto às informações confidenciais utilizadas para 
a  pesquisa, sendo submetido ao comitê de ética.

RESULTADOS 

Durante o período selecionado, oitenta e um 
pacientes foram submetidos à cirurgia bariátrica no 
Hospital e Maternidade José Martiniano de Alencar, 
com a  mesma equipe. Do total de pacientes, vinte 
e dois (27,1%) apresentaram alterações  glicêmicas 
na primeira avaliação médica, possuindo diagnóstico 

de DM2. Destes,  quatro (4,9%) indivíduos obesos e 
diabéticos que realizaram cirurgia metabólica  per-
deram o seguimento ambulatorial, sendo, portan-
to, excluídos do estudo. 

Restando amostra de 18 (100%) pacientes 
obesos, diabéticos e com  seguimento ambulato-
rial adequado, sendo 13 (72%) do sexo feminino e 
5 (28%) masculino.

Dessa amostra, todos pacientes apresenta-
ram perda de peso no pós-operatório no período de 
avaliação, com melhora do IMC, geralmente, com 
mudança  da classificação. Apenas um paciente não 
alterou classificação IMC, mantendo-se  ainda obeso 
mórbido e com perda peso sutil. Foi observado dife-
rença altamente significativa entre o IMC pré e pós-
-operatório (43,03 + 4,23; 29,63 + 4,82; p < 0,001). 

A hemoglobina glicada pré-operatória dos 
pacientes avaliados, dez  apresentaram valores aci-
ma de 6,4%. Após intervenção cirúrgica, único pa-
ciente  ficou com dosagem maior que 6,4% e 55,6% 
da amostra tiveram dosagens com  valores abaixo 
de 5,7%. Foi observado diferença altamente signifi-
cativa entre a  hemoglobina glicada pré e pós-ope-
ratório (7,56 + 1,93; 5,65 + 0,52; p < 0,001). 

No pré-operatório, a glicemia variou de 89,6 
a 351 mg/dL, houve mudança  no pós-operatório, 
os valores ficaram entre 79 e 171 mg/d, notando-
-se melhora dos  valores de glicemia, sendo inferio-
res a 125 mg/dL em 94,4%. Foi observado diferen-
ça altamente significativa p < 0,001. 

Foi possível identificar 3 pacientes que não 
atingiram a homeostase glicêmica, mantendo ní-
veis de glicemia semelhantes ao pré-operatório, 
sem uso de hipoglicemiantes, necessitando de ava-
liação para definir novas estratégias, seja  nutricio-
nal ou retorno de hipoglicemiantes.

De modo geral, no momento anterior à tera-
pia cirúrgica, quinze indivíduos faziam uso de algu-
ma terapia hipoglicemiante, desses, dois usavam 
insulina e  hipoglicemiantes orais. No seguimento, 
dezesseis pacientes não faziam uso de  nenhuma 
medicação para controle glicêmico e 2 mantive-
ram uso de hipoglicemiantes orais, desses, um 
paciente era insulinodependente. Foi observado 
diferença altamente significativa entre o uso de 
medicações pré e pós-operatória, com p < 0,001.
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Quadro 1 - Caracterização da amostra pré-operatória

IMC

Abaixo de 40kg/m² 4 (22%)

Entre 40kg/m² e 50kg/m² 13 (72,5%)

Acima de 50kg/m² 1 (5,5%)

Glicemia

Glicemia menor que 100mg/dL 4 (22%)

Glicemia entre 100 e 125mg/dL 4 (22%)

Glicemia acima de 125mg/dL 10 (56%)

Hemoglobina Glicada

Abaixo de 5,7% 1 (5,6%)

Entre 5,5% e 6,4% 6 (33,3%)

Acima de 6,4% 10 (55,5%)

Não aferido 1 (5,6%)

Medicação

Uso de medicações por via oral 13 (72,5%)

Uso de Insulina subcutânea isolada 0

Uso de Insulina subcutânea associada a medicações 
por via oral

2 (11%)

Nenhuma medicação antidiabética 3 (16,5%)

Fonte: a autora (2022)

Quadro 2 - Caracterização da amostra pós-operatória

IMC

Abaixo de 40kg/m² 17 (94,5%)

Entre 40kg/m² e 50kg/m² 1 (5,5%)

Acima de 50kg/m² 0

Glicemia

Glicemia menor que 100mg/dL 13 (72,2%)

Glicemia entre 100 e 125mg/dL 4 (22,2%)

Glicemia acima de 125mg/dL 1 (5,6%)

Hemoglobina Glicada

Abaixo de 5,7% 10 (55,6%)

Entre 5,5% e 6,4% 7 (38,8%)

Acima de 6,4% 1 (5,6%)

Medicação

Uso de medicações por via oral 2 (11,1%)

Uso de Insulina subcutânea isolada 0

Uso de Insulina subcutânea associada a medicações 
por via oral

0

Nenhuma medicação antidiabética 16 (88,9%)

Fonte: a autora (2022)

No Quadro 3 destacamos as maiores e as 
menores variações de IMC e hemoglobina glicada, 
dentro do período de avaliação do estudo. 

Quadro 3 - Maiores e menores variações entre o pré e o pós-ope-
ratório em um mesmo pacientes

Maior variação do IMC – 19,94 kg/m²

Pré-operatório 47,0kg/m²

Pós-operatório 27,1kg/m²

Menor variação de IMC – 2,5kg/m²

Pré-operatório 43,1

Pós-operatório 40,7

Maior variação hemoglobina glicada – 6,1%

Pré-operatório 11,3%

Pós-operatório 5,2%

Menor variação hemoglobina glicada – 0,17%

Pré-operatório 6,07%

Pós-operatório 5,9%

Fonte: a autora (2022)

Levando em consideração a abordagem ci-
rúrgica, nove (50%) pacientes  foram submetidos a 
BGYR e 9 (50%) pacientes a GV. Em nosso estudo, a 
eficácia  do BGYR foi discretamente superior à GV, 
observando que os pacientes submetidos  a aquela 
tiveram melhora no perfil glicêmico em 100% dos 
casos e aqueles que  foram submetidos a Gastrec-
tomia Vertical, em 77,8% dos pacientes não tiveram  
redução de valores glicêmicos, sendo necessário 
uma nova avaliação  multiprofissional e coleta de 
exames, para checar se resultados esperados  apa-
receram no período posterior ao estudo clínico.

DISCUSSÃO 

O manejo da obesidade envolve abordagens 
cirúrgicas e não cirúrgicas.  As abordagens não ci-
rúrgicas convencionais incluem um planejamento 
dietético individualizado, terapia farmacológica 
e mudanças no estilo de vida.12,13 Apesar de essa 
abordagem ser bastante utilizada, elas possuem  
eficácia limitada no tratamento da obesidade mór-
bida (IMC ≥ 40 kg/m²), quando  analisadas em longo 
período de tempo (≥ 5 anos). Vários pacientes não 
respondem   aos manejos clínicos e o tratamento 
cirúrgico passa a ser uma opção.14,15,16 Nesse perfil 
de pacientes, a  cirurgia bariátrica é considerada um 
tratamento eficaz16. 

Em uma revisão sistemática  da literatura re-
alizada por Sheng et al. (2017), foram encontradas 
evidências consistentes acerca da superioridade da  
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cirurgia bariátrica em relação aos tratamentos não 
cirúrgicos quanto o foco era a  remissão da diabetes. 
Além disso, também foi encontrado redução no ris-
co micro e  macrovascular e diminuição na mortali-
dade entre pacientes diabéticos tipo 2 que  tiveram 
suas cirurgias há mais de 5 anos.17

Utilizando o Brasil como referencial, a frequ-
ência de adultos obesos foi de  19,8%, sendo ligei-
ramente maior entre as mulheres (20,7%) do que 
entre os homens  (18,7%).⁴ Conforme a literatura, 
o maior domínio da população  feminina com obe-
sidade coincide com os nossos dados  coletados, no 
qual houve prevalência do sexo feminino (72,5%).18

Até recentemente, o Bypass Gástrico em Y-de-
-Roux (BGYR) era  considerado o procedimento ci-
rúrgico padrão-ouro para tratamento da obesidade,  
consequentemente DM2. Entretanto, a Gastrecto-
mia Vertical (GV) tem sido realizada com cada vez 
mais frequência.16,19

Cinquenta por cento dos indivíduos foram subme-
tidos a GV e os demais BGYR, notando resultados discre-
tamente melhores nos pacientes submetidos ao BGYR.

A perda de peso e as alterações glicêmicas nas 
cirurgias bariátricas eram  tradicionalmente atribuí-
das à redução da ingesta calórica e/ou má absorção 
dos  nutrientes ingeridos, porém, recentemente es-
tudos têm encontrado que mudanças  na fisiologia 
do balanço energético também são fatores funda-
mentais. Além disso, alterações na atividade hormo-
nal e de neurotransmissores que afetam o apetite,  
saciedade e metabolismo da glicose também estão 
presentes nos procedimentos  cirúrgicos bariátricos, 
tornando esses procedimentos ainda mais comple-
tos no  combate à obesidade e DM2.20,21,22

O BGYR corresponde a aproximadamente 40% 
dos procedimentos cirúrgicos bariátricos, sendo consi-
derado o mais frequente na  América Latina, incluindo 
a América do Sul.19,23 O procedimento é uma cirurgia 
que consiste na criação de uma pequena bolsa gástri-
ca (15–30 mL) na região da curvatura menor, confec-
cionando restrição, levando à saciedade precoce com 
consequente diminuição das porções das  refeições.

Em seguida a bolsa gástrica é anastomosada ao 
jejuno com o objetivo de  possibilitar o rápido trânsito 
do alimento ingerido para essa porção do intestino  del-
gado, ficando assim isolada do remanescente gástrico24, 
reconstruindo o trânsito, formando assim uma alça ali-
mentar (AA) unida a  alça biliopancreática (ABP). 

A grelina é um hormônio produzido no fun-
do gástrico, sendo este  peptídeo um hormônio 
entérico conhecido com efeito estimulante sobre 
o apetite.23,24 Conforme descrito por Miras e  Le 
Roux (2013) e Boza et al. (2010), a perda de peso 
proporcionada pela exclusão  de parte do segmen-
to estômago duodeno-jejunal é responsável pela 
diminuição dos  picos pós-prandiais e noturnos de 
grelina, reduzindo o apetite. Miras e Le Roux (2013) 
propõem que essa supressão hormonal ocorre 
pela exclusão do fundo do  estômago. Os nutrien-
tes obtidos por meio da dieta saem do estômago 
diretamente  no jejuno (alça de Roux), desviando 
(ou do inglês bypassing) do duodeno e jejuno  pro-
ximal.23,24 O “glucagon-like peptide-1” (GLP-1) é 
produzido na parte mais distal do  íleo mediante 
o estímulo ocasionado pela presença de alimento 
nesta região, tendo  ação direta sobre o pâncreas 
estimulando a secreção de insulina. O GLP-1 pode, 
também, inibir o esvaziamento gástrico, culminan-
do em saciedade e   consequentemente, diminuir a 
ingestão de alimentos.22,21,13

O peptídeo YY (PYY) é liberado primariamente 
no trato gastrointestinal  distalmente pelas células 
L, sendo estimulador do receptor Y2 no hipotálamo, 
e este,  por sua vez, inibe a liberação do neuropep-
tídeo Y, que é o mais potente estimulador  do ape-
tite no sistema nervoso central. Borg et al. (2006) 
notaram a elevação das  concentrações de PYY em 
pacientes submetidos à gastroplastia em Y de Roux,  
confirmando que as alterações nas concentrações 
circulantes desse hormônio  gastrointestinal, após 
esse tipo de cirurgia, influenciam o apetite. O que é 
visto  nesse  perfil de pacientes é uma diminuição da 
fome e aumento da saciedade após a  cirurgia.20,25

A GV é um procedimento mais simples do 
ponto de vista técnico, sendo mais rápido, mais se-
guro e tem sido aceito a nível mundial. 

No procedimento cirúrgico é retirado cerca 
de 80% do estômago, permanecendo um  reser-
vatório com formato de tubo vertical. A ressecção 
da grande curvatura resulta  na remoção da maior 
parte da mucosa endócrina do órgão, fato este que  
proporciona alterações na sinalização neuro-humo-
ral semelhante às observadas  após o BGYR. Além 
disso, essas alterações também proporcionam um 
esvaziamento gástrico acelerado e uma precoce ex-
posição alimentar à mucosa intestinal.21, 22, 26
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Em nosso estudo, todos os pacientes preen-
chiam os critérios para  realização do tratamento 
cirúrgico. No pré-operatório, 78% dos pacientes 
apresentavam obesidade grau III e obesidade mór-
bida. Após a intervenção cirúrgica e acompanha-
mento multiprofissional, dezessete (94,5%) pacien-
tes apresentaram IMC  abaixo de 40 kg/m 2, sendo 
8 (44,4%) com sobrepeso apresentando resultados  
semelhantes ao encontrado na literatura. 

Estudo realizado por Barros et al. (2015), ava-
liou 92 pacientes operados com a técnica  BGYR, 
após, no mínimo, três meses de intervenção. A per-
da de peso foi satisfatória:  antes da cirurgia, 7,6% 
dos pacientes tinham obesidade grau II e 92,4% 
obesidade  grau III; após a cirurgia, os valores mu-
daram para 37% com sobrepeso, 35,9% com  obesi-
dade e 5,4% já apresentavam IMC normal.27

Em linhas gerais, houve melhora dos valores 
de glicemia ou de  hemoglobina glicada em 15 pa-
cientes. No pré-operatório, dez pacientes  apresen-
taram valores hemoglobina glicada acima de 6,4%. 
Após intervenção  cirúrgica, apenas um paciente 
ficou com dosagem maior que 6,4% e 55,6% da  
amostra tiveram dosagens abaixo de 5,7%. Obser-
vando a glicemia, nota-se melhora dos valores de 
glicemia, sendo inferiores a 125 mg/dL em 94,4%. 
Com a melhora do  perfil glicêmico laboratorial no 
pós-operatório, o uso de antidiabéticos foi  reduzi-
do, 16 dos 18 pacientes não faziam uso de nenhu-
ma medicação para  controle glicêmico. 

Ribaric, Buchwald e Mcglennon (2014) realiza-
ram uma revisão sistemática com meta-análise de es-
tudos que acompanharam pacientes por até 24 meses. 
Nesse estudo, a taxa de remissão de diabetes tipo 2 
variou de 9,8 a 15,8 vezes maior nos grupos cirúrgicos 
quando comparado com as terapias não cirúrgicas.28

Na década de 90 Hall e colaboradores mos-
traram por meio de seu ensaio  clínico randomizado 
uma melhora do DM2 em 6 dos 8 pacientes estuda-
dos. Uma metanálise realizada por Buchwald et al. 
(2004) mostram que as manifestações  clínicas e la-
boratoriais em portadores de diabéticos do tipo 02 
foram resolvidas ou  melhoradas na grande maioria 
dos pacientes submetidos a cirurgia bariátrica.14

Fatores intrínsecos do paciente que favore-
cem a remissão da diabetes após cirurgia bariátrica 
incluem idade mais jovem, diabetes com desenvol-

vimento recente e satisfatório funcionamento das 
células beta. Apesar disso, independente das carac-
terísticas do paciente, a perda de peso após o pro-
cedimento cirúrgico tem sido apontada como um 
mecanismo importante no controle da diabetes.17,29

CONCLUSÕES

Com base no que foi apresentado, podemos 
concluir que a cirurgia bariátrica é um procedimento 
eficaz na perda de peso e controle glicêmico. Nosso 
estudo em questão foi capaz de alcançar resultados 
semelhantes aos descritos na literatura médica, re-
forçando o papel desses procedimentos no trata-
mento da obesidade e da diabetes mellitus tipo 2. 
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RESUMO
A obesidade é uma condição médica crônica que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, caracterizada 
pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, o que pode levar a problemas de saúde como diabetes tipo 2, 
doenças cardíacas e outras condições crônicas. Existem diversas opções de tratamento farmacológico para a 
obesidade, no entanto, essas opções são subutilizadas pelos médicos que tratam pacientes obesos. Este artigo 
faz um panorama dos medicamentos disponíveis, custos e eficácia com base em estudos clínicos.

Palavras-chave: obesidade, diabetes, manejo da obesidade, tratamento medicamentoso.

ABSTRACT
Obesity is a chronic medical condition that affects millions of people worldwide. It is characterized by exces-
sive accumulation of body fat, which can lead to a range of health problems, including type 2 diabetes, heart 
disease, and other chronic conditions. The current medical literature provides an extensive arsenal of clinical 
therapeutic options for the pharmacological treatment of obesity, which unfortunately is underutilized by most 
physicians treating obese patients in various settings. In this article, we provide an overview of available drugs, 
their costs, and efficacy in major clinical studies.

Keywords: obesity, diabetes, obesity management, drug treatment.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma condição médica crônica 
que afeta milhões de pessoas em todo o mundo. 
Ela é caracterizada pelo acúmulo excessivo de gor-
dura corporal, o que pode levar a uma série de pro-
blemas de saúde, incluindo diabetes mellitus tipo 2 
(DM2), doenças cardíacas e outras condições crôni-
cas(1). Embora a dieta e o exercício sejam as prin-
cipais estratégias de tratamento para a obesidade, 
a medicação também pode ser usada para ajudar 
no controle do peso. Neste artigo, discutiremos o 
tratamento farmacológico da obesidade.

O excesso de peso é um problema crescente 
no Brasil, afetando pessoas de todas as idades, gê-
neros e classes socioeconômicas. De acordo com a 
Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) de 2019, realiza-
da pelo IBGE, 20,3% da população brasileira adulta 
(18 anos ou mais) é considerada obesa. Isso repre-
senta um aumento em relação aos dados de 2013, 
quando a taxa de obesidade era de 17,5%. Além dis-
so, a PNS também mostrou que a obesidade é mais 
comum entre as mulheres (23,9%) do que entre os 
homens (16,2%), e que a prevalência de obesidade 
aumenta com a idade. Entre as pessoas com 60 anos 
ou mais, a taxa de obesidade chega a 30,1%(2, 3).

Diversas anormalidades estruturais e fisio-
lógicas são causadas pela obesidade, como estase 
venosa, esteatose hepática, resistência à insulina, 
inflamação, entre outras(1). Além disso, essa condi-
ção pode levar a disfunções, como doença do reflu-
xo gastroesofágico, incontinência urinária, osteoar-
trite e incapacidade funcional. A obesidade também 
é um fator de risco para mais de 200 outras doenças 
crônicas, o que a torna uma condição preocupante 
em termos de morbidade e mortalidade(1).

No entanto, existem opções terapêuticas dis-
poníveis para ajudar os pacientes a alcançar um 
peso saudável e melhorar sua saúde. A terapia me-
dicamentosa pode ser uma opção eficaz, ajudando 
os pacientes a aderir às mudanças no estilo de vida 
e a superar alguns dos obstáculos do organismo que 
dificultam a perda de peso. Normalmente, a mono-
terapia pode levar a uma perda de peso de 3% a 
8% do peso corporal total desde o início, e a terapia 
combinada pode resultar em perda ainda maior(4).

O tratamento medicamentoso da obesidade 
está indicado, segundo a ABESO (Associação Brasi-
leira para Estudo da Obesidade e da Síndrome Me-
tabólica), quando: Índice de Massa Corporal (IMC) 
maior ou igual a 30 kg/m2; IMC maior ou igual a 25 
kg/m na presença de comorbidades; falha em per-
der peso com o tratamento não farmacológico(5).

Nesse contexto, alguns medicamentos an-
tiobesidade podem oferecer benefícios adicionais à 
saúde, como a diminuição da pressão arterial, dos 
níveis prejudiciais de lipídios, da circunferência da 
cintura abdominal, da resistência à insulina, da do-
ença hepática gordurosa não alcoólica, do risco de 
eventos cardiovasculares importantes e da progres-
são da doença renal diabética (6). Portanto, é im-
portante considerar o tratamento medicamentoso 
como uma opção viável para ajudar a combater a 
obesidade e seus efeitos negativos na saúde.

OBJETIVO

Este artigo tem como objetivo revisar as op-
ções de tratamento farmacológico disponíveis para 
a obesidade.

MÉTODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliográfica nas 
bases de dados PubMed, CochraneLibrary,e bases 
catalográficas de entidades públicas, utilizando os 
termos “tratamento farmacológico”, “obesidade”, 
“perda de peso” e “medicamentos para perda de 
peso”. Foram selecionados estudos randomizados, 
controlados por placebo, ensaios clínicos, revisões 
sistemáticas, resoluções normativas, publicados 
nos últimos cinco anos.

RESULTADOS

A- Medicamentos On-label para obesidade
Existem, atualmente, os seguintes medicamen-

tos aprovados para tratamento da obesidade no Bra-
sil: sibutramina, orlistate, liraglutida, semaglutida, 
além da combinação bupropiona/naltrexona (5,7,8).

Os medicamentos aprovados perpassam os 
inibidores da absorção de gordura, inibidores da 
fome e moduladores da saciedade. Os inibidores 
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da absorção de gordura, como o orlistat, bloqueiam 
a absorção de gordura no intestino delgado, resul-
tando em uma redução na ingestão calórica(9). Os 
inibidores da fome, como a sibutramina(9), agem no 
sistema nervoso central, aumentando a sensação 
de saciedade e reduzindo o apetite (10). Os modu-
ladores da saciedade, como a liraglutida, agem no 
sistema gastrointestinal, aumentando a sensação de 
saciedade e reduzindo a ingestão de alimentos(11). 
Alguns medicamentos, como a combinação naltrexo-
na/bupropiona, combinam diferentes mecanismos 
de ação para produzir maior perda de peso (12).

Tais medicamentos são, assim, classificados:
1. Inibidores da absorção de gordura: bloqueiam 

a absorção de gordura no intestino delgado, reduzindo 
a ingestão calórica (9). O orlistat é o único medicamen-
to aprovado para esse fim. O orlistat atua inibindo a 
atividade da lipase pancreática, uma enzima que que-
bra a gordura alimentar em ácidos graxos e glicerol 
(9). Com a redução da atividade da lipase pancreática, 
menos gordura é absorvida pelo corpo, o que leva a 
uma redução na ingestão calórica e à perda de peso. O 
orlistat pode causar efeitos colaterais gastrointestinais, 
como flatulêcia, diarreia e dor abdominal (9).

2. Inibidores da fome: agem no sistema ner-
voso central, aumentando a sensação de saciedade 
e reduzindo o apetite. A sibutramina é um medica-
mento que contempla estas características (10). Ele 
age no cérebro, inibindo a recaptação de neuro-
transmissores como a serotonina, dopamina e no-
radrenalina, aumentando a sensação de saciedade e 
reduzindo o apetite (10). 

3. Moduladores da saciedade: agem no sis-
tema gastrointestinal, aumentando a sensação de 
saciedade e reduzindo a ingestão de alimentos(11). 
A liraglutida e a semaglutidasão exemplos de mo-
duladores da saciedade. O liraglutida é um análogo 
do GLP-1 (peptídeo semelhante ao glucagon-1) que 
estimula a liberação de insulina e reduz a liberação 
de glucagon, reduzindo a glicose no sangue. Além 
disso, a liraglutida retarda o esvaziamento gástrico, 
reduzindo a ingestão de alimentos. (11).A liraglutida 
pode causar efeitos colaterais, como náusea, diar-
reia e dor abdominal.No Brasil, a semaglutida está 
disponível nas dosagens de 0,5 mg e 1,0 mg em ca-
netas de aplicação subcutânea, sendo 2,4 mg/sema-
na a dose alvo desta medicação. Já a liraglutida está 

disponível nas dosagens de 0,6 mg, 1,2 mg, 1,8 mg 
e 3,0 mg em canetas de aplicação subcutânea, com 
dose alvo de 3,0 mg/dia (5,11).

4. Combinações de medicamentos: a bu-
propiona/naltrexona é um exemplo. A bupropiona 
ageinibindo a recaptação da dopamina (usado na 
depressão e cessação do tabagismo), e a naltrexo-
na (usada na dependência de álcool e opioides) 
atua como antagonista dos receptores opioides  
(12). A combinação atua em áreas de dopamina do 
mesencéfalo para reduzir a ingestão de alimentos. 
A dose inicial é de um comprimido (8 mg de nal-
trexona e 90 mg de bupropiona) por dia. Após uma 
semana, a dose é aumentada para um comprimido 
duas vezes ao dia, com ajuste em pacientes com 
insuficiência renal ou hepática (12).

B - Uso off-label de medicamentos:
Algumas medicações, aprovadas para outras 

indicações, são usadas de maneira off-label para 
tratar obesidade. O Conselho Federal de Medicina 
avalia que o uso de medicamentos sem indicação 
formal em bula é ético, quando houver evidência de 
potencial benefício para o tratamento da doença, e 
quando a terapia padrão for inadequada (Consulta 
CREMESP 55.838/08). Assim, medicamentos off-la-
bel para obesidade poderiam ser usados sob res-
ponsabilidade do prescritor, após tentar usar medi-
camentos aprovados, sendo informado ao paciente 
de que aquele medicamento não é aprovado pela 
agência reguladora para essa indicação, e devendo 
ser documentado em prontuáriomédico do pacien-
te sobre a natureza off-label da prescrição(5). 

Os medicamentos com evidências científicas 
de potencial benefício para este fim são: topirama-
to, dimesilato de lisdexanfetamina(5). 

1. Topiramato: anticonvulsivante, usado pri-
mariamente para tratar epilepsia e enxaqueca, sen-
do adjuvante no manejo da obesidade. No Brasil 
é usado isoladamente, diferentemente de outras 
países, como Estados Unidos da América, em que 
se usaassociado à Fentermina, que potencializa a 
ação do topiramato(13). O topiramato tem ação em 
neurotransmissores no sistema nervoso central, po-
dendo diminuir o apetite e aumentar a sensação de 
saciedade através de vários mecanismos, incluindo 
efeitos sobre receptores GABA (ácido gama-amino-
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butírico), receptores excitatórios de glutamato ou 
anidrase carbônica(13). O efeito do topiramato é 
dose dependente, sendo maior a perda de peso con-
forme a dose, porém com o aumento da dose acar-
retando maior incidência de efeitos adversos (pares-
tesias, sonolência, alterações no humor e dificuldade 
com memória, concentração e atenção). A dose vai 
de 25 a 100 mg/dia, com acréscimo de 25 mg a cada 
15 dias, devendo-se manter a dose em que não hou-
ve intolerância aos efeitos colaterais(5,13).

2. Lisdexanfetamina: pró-fármaco de dextro-
anfetamina, que inibe a recaptação de dopamina e 
norepinefrina e promove a liberação de neurotrans-
missores de monaminas(14). Aprovada,no Brasil, 
para o transtorno de déficit de atenção e hiperati-
vidade (TDAH), além do manejo de transtorno de 
compulsão alimentar periódica moderada a severa, 
em que existem episódios recorrentes de consumo 
de grande quantidade de alimento, com a sensação 
de perda de controle(14). A medicação é indicada 
como adjuvante no manejo do peso, já que acarreta 
diminuição dos episódios de compulsão alimentar 
(patologia prevalente dentre muitos obesos), com a 
dose podendo variar entre 30 a 70 mg/dia(15). 

C - Outros
1. Antidepressivos: inibidores da recaptação 

de serotonina (fluoxetina, sertralina) podem inibir 
o apetite, e acarretar perda de peso, embora não 
haja indicação formal no tratamento de obesidade 
(16). O efeito da fluoxetina na perda de peso é tran-
sitório, notado principalmente nos seis primeiros 
meses de uso, havendo, em seguida, recuperação 
do peso perdido, não sendo, assim, indicada para 
tratamento em longo prazo da obesidade(5). 

2. Inibidores do cotransportador de sódio-
-glicose-2 (SGLT-2): dapagliflozina,empagliflozina e 
canagliflozina. São medicamentos aprovados para o 
tratamento do diabetes tipo 2 que também demons-
traram ser eficazes na perda de peso em pacientes 
com sobrepeso e obesidade(17). No entanto, é im-
portante lembrar que esses medicamentos são con-
traindicados em pacientes com insuficiência renal 
grave e têm efeitos colaterais potenciais, como infec-
ções do trato urinário e cetoacidose diabética(17). 
No Brasil, a dapagliflozina está disponível nas dosa-
gens de 5 mg e 10 mg, em comprimidos revestidos. 

Já a empagliflozina está disponível nas dosagens de 
10 mg e 25 mg, em comprimidos revestidos, e a ca-
nagliflozina em apresentações de 100 e 300 mg. 

3. Metformina: usada no DM2, na resistência 
à insulina, podendo ter efeito anorexígeno, sacie-
tógeno, aumenta as concentrações plasmáticas de 
GLP-1, com diminuição da hiperinsulinemia (18). 
Todos esses fatores podem contribuir para perda de 
peso. A Metformina pode ser iniciada com 500 mg/
dia, com acréscimo de dose de 500 mg a cada 1 a 2 
semanas, com dose alvo de 1.000 a 2.000 mg/dia, 
conforme a tolerância. 

4. Medicações alternativas: prescritas em 
formulação magistral, sem evidência científica, co-
mocentella asiática; phaseolusvulgaris (faseolami-
na); cromo (associado ao ácido picolínico); garcínia-
cambogia (planta que possui, em sua casca, o ácido 
hidroxicítrico); ephedrasinica (efedrina, comumen-
te em combinação com outros compostos, como 
cafeína e/ ou ácido acetilsalicílico); quitosana, fibra 
não hidrolisável(16). 

5. Hormônios: uso indevido, como a gona-
dotrofina coriônica humana (hGC) para manejo da 
obesidade. As evidências demonstram que a hGC 
não tem nenhuma eficácia no manejo da obesi-
dade, podendo ainda ser prejudicial, com graves 
efeitos colaterais, como aumento de risco trombo-
embólico, acidente vascular cerebral, síndrome de 
hiperestimulação ovariana, entre outros(16). Nesse 
âmbito, podemos citar ainda o uso de levotiroxina, 
que pode inclusive levar ao desenvolvimento de pa-
tologias outras, como o hipertireoidismo.

Relação custo-efetividadeterapêutica
1. Semaglutida: tratamento farmacológico 

mais eficaz para a obesidade, de acordo com um es-
tudo publicado em 2021, resultando em uma alte-
ração média de peso corporal de -15,3 kg no grupo 
tratado com semaglutida em comparação com -2,6 
kg no grupo placebo, representando uma diferença 
de cerca de 15%. Além disso, os resultados se man-
tiveram por dois anos(19).

2. Fentermina-topiramato: medicação mais 
prescrita atualmente para o tratamento da obesi-
dade(no Brasil somente disponível em formulação 
magistral), geralmente administrada como mono-
terapia(6). Embora aprovada apenas para uso de 
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curto prazo, muitas vezes é utilizada off-label como 
tratamento a longo prazo. Em média, essa classe de 
medicamentos ajuda os pacientes a perder entre 5% 
e 10% do seu peso corporal, quando usados em con-
junto com intervenções no estilo de vida. Embora 
esse percentual possa não ser tão elevado quanto 
desejado pelos pacientes, é clinicamente significati-
vo e pode trazer benefícios à saúde(6,13).

3. Naltrexona-bupropiona: também é um 
tratamento farmacológico eficaz, com uma média 
de perda de peso de 5,0% em comparação com o 
placebo, segundo estudo publicado no Journalofthe 
American Medical Association(12).

4. Liraglutida: eficaz na redução do peso cor-
poral em comparação com o placebo e outros me-
dicamentos para perda de peso. Em média, os pa-
cientes que tomam liraglutida perdem cerca de 5% a 
10% do seu peso corporal(11).

5. Orlistat: um tratamento farmacológico que 
apresenta uma média de perda de peso de 2,9% em 
comparação com o placebo(9).

6. Metformina: apresenta uma média de perda 
de peso de 2,1% em comparação com o placebo(18).

7. Inibidores do cotransportador de sódio-
-glicose-2 (SGLT-2): tratamentos farmacológicos que 
apresentam uma perda de peso leve, porem signifi-
cativa, em revisão sistemática em pacientes com ou 
sem diabetes associado(17).

8. Mudanças no estilo de vida: fundamentais para 
o tratamento da obesidade e apresentam uma média de 
perda de peso de 3,0% a 5,0%, segundo estudo publi-
cado no Journalofthe American Medical Association (6).

Pacientes com diabetes e obesidade represen-
tam um desafio clínico, pois o controle glicêmico é 
crucial para prevenir complicações a longo prazo, mas 
a perda de peso também é necessária para melho-
rar a sensibilidade à insulina e diminuir a resistência 
à insulina. Assim, há a demanda de um esquema te-
rapêutico que contemple as duas patologias. Dentre 
as opções de tratamento farmacológico disponíveis, 
os agonistas do receptor de GLP-1 e os inibidores de 
SGLT-2 são recomendados devido aos seus efeitos car-
diovasculares benéficos, além de promoverem a per-
da de peso e diminuírem a hemoglobina A1C (19,20).

A semaglutida é a escolha ideal para pacien-
tes com diabetes e obesidade, pois produz mais 
perda de peso do que outros agonistas do receptor 
de GLP-1 e requer apenas uma injeção semanal ou 
uma formulação oral(19). Os inibidores de SGLT-2 
são geralmente bem tolerados, mas a canagliflozi-
na deve ser evitada em pacientes com doença arte-
rial periférica conhecida ou suspeita(20). A metfor-
mina é uma opção mais acessível, mas não fornece 
benefícios cardiovasculares adicionais(18). 

Em pacientes com doença cardiovascular, 
os inibidores de SGLT-2, incluindo empagliflozina, 
dapagliflozina e canagliflozina, demonstraram re-
duzir o risco de eventos cardiovasculares maiores 
em pacientes com diabetes tipo 2 e doença car-
diovascular estabelecida ou alto risco cardiovascu-
lar(20). Esses medicamentos também mostraram 
reduzir a mortalidade cardiovascular e a mortali-
dade por todas as causas(20).Os agonistas do re-
ceptor de GLP-1 também demonstraram reduzir o 
risco de eventos cardiovasculares maiores em pa-
cientes com diabetes tipo 2 e alto risco cardiovas-
cular, com redução em mortalidade cardiovascular 
e em mortalidade por todas as causas(19).

CONCLUSÃO

O tratamento farmacológico da obesidade 
pode ser uma opção para pacientes que não con-
seguem perder peso por meio de mudanças no 
estilo de vida. Os medicamentos aprovados para 
o tratamento da obesidade incluem inibidores da 
absorção de gordura, inibidores da fome e modu-
ladores da saciedade. É importante lembrar que o 
tratamento farmacológico deve ser acompanhado 
por mudanças no estilo de vida, como dieta saudá-
vel e exercícios físicos regulares, para produzir re-
sultados duradouros. Hoje dispomos de um arsenal 
terapêutico para o tratamento da obesidade, sendo 
fundamental a avaliação das diversas condições que 
cada paciente possa apresentar, para que se faca a 
escolha ideal, com a finalidade de obter-se os me-
lhores resultados possíveis, de maneira duradoura. 
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Tabela 1: Comparativo dos principais fármacos utilizados em obesidade no Brasil

Drogas e classes Candidatos ideais Efeitos adversos Contraindicaçõesa Preço médio 
(dose mensal)

Orlistat
(inibidor da lipase 
pancreática)

Pacientes com dieta modera-
da a rica em gorduras.

Esteatorreia, flatus com descarga de 
gordura e urgência fecal; cefaleia, câim-
bras. deficiência de vitaminas liposso-
lúveis (A, D, E, K), podendo influenciar 
nível sérico de medicamentos relacio-
nados (ex.: varfarina). Incomuns: lesão 
hepática, colelitíase, nefrolitíase.

Hipersensibilidade ao orlistat 
ou a qualquer componente da 
formulação; síndrome de má 
absorção crônica; colestase.

R$100,00-200,00

Sibutramina (inibi-
dor da receptação 
de noradrenalina e 
serotonina)

Obesos diabéticos sem 
antecedentes de doença 
cardiovascular ou cerebro-
vascular e com hipertensão 
arterial controlada.

Elevação média de 3-5 mmHg na pres-
são arterial diastólica e de 2 a 4 bpm na 
frequência cardíaca.

Obesos com doença arterial co-
ronariana ou doença cerebro-
vascular, com ou sem diabetes 
tipo 2. Hipertensos com a pres-
são mal controlada (maior que 
145/90 mmHg). Associação 
com antipsicóticos, inibidores 
da monoamino-oxidase.

R$50,00-100,00

Liraglutida/Sema-
glutida (agonistas 
do receptor GLP-1)

Pacientes com diabetes tipo 
2 e particularmente naqueles 
com doença cardiovascular 
comórbida.

Mais comuns: 
dor abdominal, constipação, diar-
reia, náuseas, vômitos, dispepsia, 
fadiga, cefaleia.
Hipotensão, alopecia, erupção cutânea, 
urticária, retinopatia diabética, cole-
litíase, aumento dos níveis séricos de 
amilase e lipase.

Hipersensibilidade à semagluti-
da ou a qualquer componente 
da formulação; história pessoal 
ou familiar de carcinoma medu-
lar de tireoide; pacientes com 
síndrome de neoplasia endócri-
na múltipla tipo 2. Uso cautelo-
so na doença renal crônica e se 
histórico de pancreatite.

Liraglutida:
R$1.800,00-
2.500,00 (dose 
alvo de 3 mg/dia);

Semaglutida:
R$700,00-
1.200,00 (dose 
1mg/semana)*

Naltrexona-bupro-
piona
(antagonista de 
receptor opioi-
des e inibidor de 
recaptação de 
norepinefrina e 
dopamina)

Indivíduos com obesidade 
quando a terapia com agonis-
tas de GLP-1 não é apropria-
da, acessível ou tolerada.

Opção quando coexistência 
de tabagismo/ alcoolismo e 
obesidade.

Náusea, cefaleia, constipação, insônia, vô-
mito, tontura e boca seca. Pode aumentar 
a pressão arterial e a frequência cardíaca.

Gravidez, hipertensão não con-
trolada, transtorno convulsivo, 
transtorno alimentar, uso de ou-
tros produtos contendo bupro-
piona, uso crônico de opioides, 
disfunção hepática grave e uso 
dentro de 14 dias após o uso de 
inibidores da monamina oxidase.

R$650,00-900,00
(dose máxima)

Topiramato
(modulador de 
receptor GABA, 
respectivamente)

Indivíduos com obesidade que 
tratam de maneira concomi-
tante epilepsia ou enxaqueca, 
quando análogos de GLP-1 
não possam ser adquiridos ou 
não sejam tolerados.

Boca seca, constipação, parestesia. 
Relação com dose: efeitos psiquiátricos 
(depressão, ansiedade) e cognitivos 
(alteração na atenção, memória).
Teratogenicidade (defeitos de linha mé-
dia), interferência com a farmacocinética 
de contraceptivos orais (buscar associa-
ção de métodos contraceptivos), litíase 
renal (eleva levemente o pH urinário), 
acidose metabólica, miopia aguda.

Glaucoma de ângulo fechado, 
e mulheres em idade fértil 
devem ser alertadas sobre 
toxicidade fetal.

R$40,00-140,00

Lisdexanfetamina 
(pró-fármaco de 
dextroanfetamina)

Pacientes com Transtorno 
de Déficit de Atenção e 
Hiperatividade, associado à 
compulsão alimentar.

Insônia, irritabilidade, ansiedade, boca seca, 
aumento da frequência cardíaca e pressão 
arterial. Substância controlada com poten-
cial teórico para abuso e dependência.

Nenhum, mas não se reco-
menda em pacientes com 
doenças cardiovasculares.

R$340,00-560,00

Metformina (bi-
guanida)

Pacientes com diabetes e 
pré-diabetes.

Diarreia, constipação, náusea, dor e 
distensão abdominal.
Raro: acidose lática.

Doença renal crônica grave. R$10,00-30,00

Inibidores SGLT-2 Pacientes com diabetes tipo 2, 
hipertensão, insuficiência cardía-
ca, doença cardiovascular e lesão 
renal associada ao diabetes.

Infecção geniturinária, hipovolemia, 
aumento nos valores de lipoproteína de 
baixa densidade, hipercalemia.

Raros: cetoacidose diabética, fraturas ós-
seas, amputações e gangrena de Fournier.

Doença renal crônica grave e 
dieta cetogênica (aumento do 
risco de cetoacidose diabética).

Dapagliflozina:
R$150,00-500,00
Empagliflozina:
R$190,00-600,00
Canagliflozina:
R$170,00-530,00

* Valores podem aumentar se necessária maior dose.
a Na gravidez todos os medicamentos antiobesidade são contraindicados, exceto a metformina em pacientes com diabetes. Deve ser realizado teste de 
gravidez, antes da prescrição dos demais medicamentos, devido ao potencial efeito teratogênico de muitos medicamentos antiobesidade.
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RESUMO
A gravidez cornual representa entre 2 a 4% das gestações ectópicas e a taxa de mortalidade materna desta 
condição é o dobro do valor das outras gestações tubárias. Um procedimento laparoscópico pode ser necessá-
rio para confirmar o diagnóstico, contudo, no caso de sangramento intraperitoneal abundante é recomendada 
uma laparotomia imediatamente. Neste trabalho, relatamos o caso de uma mulher de 32 anos que apresentou 
abdome agudo hemorrágico devido a uma gravidez ectópica cornual. Foi submetida à laparotomia exploradora 
e histerectomia com preservação dos ovários, sem intercorrências.

Palavras-chave: gravidez; abdomen agudo; gravidez ectópica; gravidez cornual; hemorragia; cirurgia.

ABSTRACT
Corneal pregnancies represent between 2 and 4% of ectopic pregnancies and the maternal mortality rate from 
this condition is twice that of other tubal pregnancies. A laparoscopic procedure may be necessary to confirm 
the diagnosis, however, in the case of profuse intraperitoneal bleeding, a laparotomy is recommended imme-
diately. In this work, we report the case of a 32-year-old woman who had an acute hemorrhagic abdomen due 
to a corneal ectopic pregnancy. She underwent exploratory laparotomy and hysterectomy with preservation of 
the ovaries, without complications.

Keywords: pregnancy; acute abdomen; ectopic pregnancy; cornual pregnancy; hemorrhage; surgery.
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INTRODUÇÃO

A gravidez ectópica ocorre quando um blasto-
cisto é implantado e desenvolvido fora da cavidade 
endometrial do útero, localizando-se, em aproxima-
damente 98% dos casos, nas tubas uterinas(1). A gra-
videz ectópica não tubária é rara e abrange somente 
cerca de 10% dos todos os casos(2). Dentre esses, a 
localização na porção proximal da tuba uterina, den-
tro da parede muscular do útero, ocorre em 2% dos 
casos e denomina-se gravidez ectópica cornual(3).

Nas últimas décadas ocorreu um declínio con-
siderável na taxa de mortalidade por gravidez ec-
tópica, no entanto, ela ainda é a responsável por 
cerca de 9% das mortes no período gestacional, 
principalmente devido à hemorragia(1, 4). A gravi-
dez ectópica cornual geralmente está associada à 
hemorragia grave e seu diagnóstico muitas vezes 
é atrasado devido a uma baixa especificidade dos 
sintomas e exames, necessitando de intervenção 
cirúrgica imediata(2).

Relatamos aqui um caso de abdome agudo 
hemorrágico em uma paciente de 32 anos devido a 
uma gravidez ectópica cornual em que foi realizado 
histerectomia com preservação dos ovários, sem in-
tercorrências.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 32 anos, deu en-
trada na emergência do Hospital Geral Dr. César 
Cals no dia 03 de agosto de 2019 com quadro de 
dor abdominal difusa, progressiva e intensa, inicia-
da há dois dias, associado à distensão abdominal e 
vômitos. De antecedentes, teve gravidez molar há 3 
meses da admissão, seguido com acompanhamen-
to ambulatorial, apresentando normalização dos 
níveis de beta-HCG há 1 mês.

Ao exame físico, apresentava dor abdominal 
difusa à palpação, sinais de irritação peritoneal, re-
baixamento do nível do sensório, taquicardia e hi-
potensão. Inicialmente, foram realizadas medidas 
clínicas para estabilização da paciente e feito coleta 
de amostra de sangue para realização de exames la-
boratoriais, no entanto, a paciente apresentou res-
posta transitória ao tratamento, sendo optado por 
realizar uma laparotomia exploradora.

Durante a abordagem cirúrgica foi encontrado 
aproximadamente 2 litros de sangue livre na cavida-
de abdominal, com sangramento ativo em uma lesão 
localizada no fundo uterino, medindo cerca de 4cm, 
próximo à trompa esquerda (Figura 1). Foi tentado 
realizar hemostasia com eletrocautério e sutura me-
cânica, mas não houve sucesso. Durante o proce-
dimento, foi tomado conhecimento que os exames 
laboratoriais mostraram um beta-HCG de 15777, le-
vantando-se a hipótese de mola invasora ou gravidez 
ectópica cornual. Dessa forma, foi optado por reali-
zar histerectomia com preservação dos ovários, não 
havendo maiores intercorrências (Figura 2).

Figura 1 - Lesão no fundo uterino, próximo à tuba uterina esquerda.

Figura 2 - Útero retirado após histerectomia.
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A paciente evoluiu satisfatoriamente no pós-
-operatório, recebendo alta no quarto dia, com ní-
veis de hemoglobina estáveis, seguindo com acom-
panhamento ambulatorial. O exame histopatológico 
demonstrou resultado negativo para malignidades, 
sendo estabelecido como diagnóstico final uma gra-
videz ectópica cornual.

DISCUSSÃO

A gravidez ectópica foi relatada pela primeira 
vez no século XI e costumava levar à morte até o sé-
culo XVIII, de forma que as informações sobre esses 
casos geralmente eram obtidas a partir de autópsias. 
Apenas no início do século XX com avanços nas áre-
as de anestesia, transfusão sanguínea e antibióticos, 
houve uma diminuição na mortalidade materna. A 
gravidez cornual representa entre 2 a 4% das gesta-
ções ectópicas e a taxa de mortalidade materna des-
ta condição é o dobro do valor das outras gestações 
tubárias. Entre as causas de morte, a hemorragia é 
predominante, mas complicações infecciosas e aci-
dentes anestésicos também são relevantes(5).

A possibilidade de ruptura em uma gravidez 
cornual pode ser catastrófica devido à rica vascula-
tura da região, irrigada pelas artérias uterinas, ova-
rianas e suas anastomoses. Dessa forma, a detecção 
precoce da condição é crucial na redução da morbi-
mortalidade(6). No caso em questão o diagnóstico 
foi tardio, obtido apenas após o tratamento de cará-
ter emergencial devido à apresentação de um abdo-
me agudo hemorrágico em que as medidas iniciais 
de estabilização apenas ofereceram uma melhora 
transitória do quadro.

A localização da gestação cornual na porção pro-
ximal da tuba uterina, onde ela se liga ao útero, é uma 
área revestida por miométrio e permite uma maior 
distensão local devido à camada de tecido muscular. 
Dessa forma, a gestação pode avançar um pouco mais 
antes de provocar complicações e a identificação pre-
coce é prejudicada, pois essa localização geralmente 
não é marcada por sinais iniciais exuberantes(7).

Uma das principais contribuições do caso estu-
dado é reforçar a importância de não afastar a pos-
sibilidade de gravidez ectópica rota devido ao his-
tórico recente de gravidez molar, 3 meses antes do 

incidente, e níveis normalizados de beta-HCG há 1 
mês. O raciocínio diagnóstico para uma apresen-
tação de abdome agudo hemorrágico em paciente 
do sexo feminino deve incluir a dosagem de gona-
dotrofina coriônica humana e considerar uma rup-
tura de gestação ectópica, apesar de se tratar de 
uma paciente sem fatores de risco predisponentes 
para implantação fora da cavidade endometrial.

Em geral, o diagnóstico de gestação cornual 
não é feito apenas com um ultrassom abdominal, 
uma vez que se trata da mais perigosa forma de 
gravidez ectópica e possui elevada mortalidade ma-
terna. O ultrassom transvaginal é mais apropriado, 
havendo alguns achados importantes: uma cavida-
de uterina vazia, um saco coriônico visto separada-
mente há mais de 1 cm da borda uterina lateral e 
uma camada engrossada de miométrio envolvendo 
o saco coriônico. Um procedimento laparoscópico 
pode ser necessário para confirmar o diagnóstico, 
contudo, no caso de sangramento intraperitoneal 
abundante é recomendada uma laparotomia ime-
diatamente. O tratamento cirúrgico da gravidez 
cornual deve seguir os princípios da hemostasia, 
ressecção, reparo e reconstrução. Além disso, a 
conduta varia de acordo com a extensão do trauma 
e a vontade da paciente de preservar ou não a fer-
tilidade. O manejo em alguns casos pode ser feito 
com metotrexato sistêmico ou abordagem laparos-
cópica, entretanto uma histerectomia pode ser ne-
cessária quando o dano é mais extenso(8).

Na perspectiva do caso abordado, a paciente 
não teve a oportunidade de fazer uma investigação 
diagnóstica completa com auxílio de exames de 
imagem, recorrendo-se a uma laparotomia de ur-
gência devido ao quadro de abdome agudo hemor-
rágico e instabilidade hemodinâmica após as medi-
das iniciais. A cirurgia tinha caráter exploratório e 
revelou sangramento profuso com lesão no fundo 
uterino próximo à tuba uterina, o que somado ao 
resultado de alta dosagem de beta-HCG levantou as 
possibilidades de mola invasora e gravidez cornual, 
confirmada posteriormente por uma biópsia nega-
tiva para malignidades. Durante a cirurgia, a falha 
de tentativas mais conservadoras de reparo levou 
a uma histerectomia com preservação dos ovários.
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RESUMO
A atresia duodenal (AD) consiste de uma má-formação congênita caracterizada pela falha da recanalização na 
porção do intestino delgado que se estende desde o piloro até o ângulo de Treitz (duodeno). Apesar da AD re-
presentar até 60% dos casos de atresia intestinal, sua incidência associada ao situs-inversus constitui um caso 
mais raro ainda com cerca de 20 casos descritos na literatura. Ainda assim, é necessário o diagnóstico e a abor-
dagem precoce a fim de promover a desobstrução do trato gastrointestinal e, consequentemente, a melhora da 
qualidade e expectativa de vida do paciente.

Palavras-chave: duodeno; pediatria; atresia; situs inversus.

ABSTRACT
Duodenal atresia (DA) is a congenital malformation characterized by failure to recanalize the portion of the 
small intestine that extends from the pylorus to the angle of Treitz (duodenum). Although AD represents up to 
60% of cases of intestinal atresia, its incidence associated with situs-inversus is an even rarer case, with only 
approximately 20 cases described in the literature. Even so, an early diagnosis and approach are necessary in 
order to promote the clearance of the gastrointestinal tract and, consequently, improve the patient’s quality 
and life expectancy.

Keywords: duodenum; pediatrics; atresia; situs inversus.
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INTRODUÇÃO

Obstruções intestinais devido a má-rotação 
intestinal (MRI) ou atresias de segmentos intesti-
nais ocorrem em aproximadamente 6 a cada 10.000 
nascidos vivos. As principais causas incluem má-ro-
tação, atresia jejuno-ileal, atresia duodenal (AD) e 
atresia colônica.[1]. Além disso, Situs inversus (SI) 
é uma condição rara com frequência estimada de 
1 em cada 10.000 nascidos vivos e a associação de 
Atresia duodenal com SI é mais rara ainda com cer-
ca de 20 casos descritos na literatura.

A atresia duodenal (AD) é uma importante má-
-formação congênita causada pela falha da recanali-
zação na  porção do intestino delgado parcialmente 
retroperitoneal que se estende desde o piloro até o 
ângulo de Treitz (duodeno). Ocorre em cerca de 1 em 
10.000 nascidos vivos e chega a representar até 60% 
dos casos de atresia intestinal[2]. A AD associa-se 
frequentemente a outras anomalias, como cardiopa-
tias congênitas, atresia esofágica, ânus imperfurado, 
atresia de intestino delgado, atresia biliar, anomalias 
renais e vertebrais. Além disso, cerca de 30% dos fe-
tos com atresia duodenal tem trissomia do 21 (Sín-
drome de Down) e até 25% dos fetos também apre-
sentam malformações cardíacas estruturais[3].

Apesar das relações epidemiológicas, sua 
etiologia, ao contrário das outras atresias intesti-
nais, difere da teoria vascular e está relacionada 
com o papel dos fatores de crescimento dos fibro-
blastos (FCF), tendo sido, inclusive, reproduzida em 
ratos em estudos pela neutralização de receptores 
do fator de crescimento dos fibroblastos 2b[4]. 

A classificação da AD segue o padrão das outras 
atresias intestinais e costumam ser subdivididas em 
Tipo 1 (Membrana mucosa causa obstrução do lúmen 
intestinal, porém há preservação da camada muscular), 
esta podendo evoluir para deformidade do tipo “wind-
sock” quando a membrana obstrutiva distende distal-
mente levando a uma aparência externa de dilatação 
além do nível verdadeiro da obstrução, Tipo 2 (Presen-
ça de cordão fibroso interposto às extremidades do 
duodeno atrésico) e Tipo 3 (Há separação completa de 
ambas as extremidades do duodeno atrésico).

A mortalidade da Atresia Duodenal é de apro-
ximadamente 5%, isso ocorre devido a grande fre-
quência de anomalias associadas. O prognóstico no 

longo prazo costuma ser muito satisfatório no que 
diz respeito à função intestinal. Isso se deve à velo-
cidade diagnóstica e ao avanço das técnicas cirúrgi-
cas e condutas pós-operatórias que complementam 
o tratamento da doença.

Em face da necessidade de uma detecção e 
intervenção precoce, com o intuito de promover a 
desobstrução do trato gastrointestinal superior e, 
consequentemente, a melhora da qualidade e ex-
pectativa de vida do paciente, o presente estudo 
tem como objetivo relatar um caso de atresia duo-
denal em recém-nascido com situs inversus parcial 
e ressaltar o sinal da “bolha dupla invertida” como 
um meio de identificar essa condição e a importân-
cia de considerar a “anatomia espelhada” na condu-
ção cirúrgica do paciente.

RELATO DE CASO

Um paciente pré-termo (36 semanas e 1 dia) 
do sexo feminino, nascido por parto vaginal prema-
turo sem causa aparente de uma mãe primípara foi 
avaliado no primeiro dia de vida. O ultrassom ante-
natal do terceiro trimestre descrevia “Imagens ane-
coicas ao nível do abdome fetal” sendo indagada a 
hipótese de obstrução intestinal. O recém nascido 
evoluiu com hipoatividade apesar dos níveis glicêmi-
cos dentro da normalidade. Diante disso, foi inicia-
da antibioticoterapia com Ampicilina e Gentamicina 
devido a suspeita de infecção neonatal enquanto 
aguardava os resultados da Hemocultura. O exame 
físico evidenciou um abdome distendido, sendo rea-
lizado radiografia abdominal com presença de alças 
“intestinais dilatadas” com a sombra gástrica à di-
reita e a sombra cardíaca em sua localização habitu-
al (Figura 1). A ultrassonografia abdominal revelou 
distensão gástrica e duodenal com limite ao nível do 
jejuno e alças posteriores sem alterações.
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Figura 1

O recém-nascido foi submetido à laparotomia 
no 4º dia de vida. O paciente apresentava atresia de 
delgado tipo 1 com situs inversus parcial. Foi realizada 
ressecção da membrana jejunal, passagem de son-
da enteral transanastomose N.6 e feita anastomose 
termino-terminal tipo Mikulicz. No pós operatório o 
paciente não necessitou de suporte ventilatório e a 
alimentação foi iniciada e gradualmente aumentada.

Figura 2

DISCUSSÃO

Com o aumento da sofisticação das imagens 
pré-natais e o avanço das técnicas cirúrgicas a atre-
sia duodenal tem sido diagnosticada de maneira 
precoce com resolução cirúrgica que proporciona 
um bom prognóstico no longo prazo no que diz res-
peito à função gastrointestinal do paciente

A AD pode ser diagnosticada anteparto em 
até 44% dos casos por meio do achado ultrasso-
nográfico durante o terceiro trimestre de sinais 
associados, como polidrâmnio, que aumentam a 
suspeita diagnóstica e guiam à investigação para a 
detecção da Dupla bolha (A primeira bolha repre-
senta o estômago cheio de líquido e ar. Já a segun-
da bolha representa o duodeno proximal dilatado). 
Esse sinal também é o achado típico da AD em re-
cém nascido na radiografia de abdome total .

A presença do situs inversus pode ser totalmen-
te assintomática e ser detectada de maneira aciden-
tal durante um procedimento cirúrgico ou autópsia. 
Contudo, quando associado à atresia duodenal, cos-
tuma ser detectado ainda no período neonatal.

A clínica do RN costuma iniciar com vômitos 
nas primeiras 48h de vida, sendo 80% desses com 
caráter bilioso e 20% não bilioso devido à localiza-
ção da obstrução ser proximal à inserção do ducto 
biliar comum (pré-ampolar).

Diante desse quadro clínico, um dos diagnós-
ticos diferenciais mais importantes é a má-rotação 
intestinal (MRI). Características que auxiliam na dife-
renciação entre MRI e AD incluem histórico antena-
tal e achados radiológicos como contorno plano no 
ponto mais distal da dupla bolha (AD), ao contrário 
da imagem angulada em “Bico de pássaro” (MRI).

Apesar de quando houver suspeita de MRI 
ser necessário investigação de emergência e/ou in-
tervenção cirúrgica, a correção cirúrgica da AD não 
costuma ser uma emergência.

O manejo inicial da AD, como grande parte 
das obstruções intestinais, consiste de sonda na-
sogátrica sob aspiração, tratamento de suporte e 
exames complementares em busca de anomalias 
associadas. O tratamento não difere quanto a pre-
sença concomitante do situs inversus. A duodenos-
tomia continua sendo a cirurgia de escolha.



RevCienti HMJMA. 2022; 3(2): 67-7070

Atresia duodenal em recém-nascido com situs inversus

A intervenção cirúrgica usualmente é reali-
zada por meio de uma duodeno-duodenostomia 
onde as extremidades proximal e distal são aber-
tas e aproximadas com intuito de desviar o trato 
gastrointestinal do segmento atresiado. Esse pro-
cedimento pode ser realizado tanto por via aberta 
como por via laparoscópica. Em casos de membra-
na duodenal, a resolução pode ser feita por meio de 
duodenotomia vertical, ressecção da membrana e 
fechamento transverso.

A duodeno-jejunostomia pode ser realizada 
caso a anastomose duodeno-duodenal não seja 
possível, contudo, é associada com maiores riscos 
de complicações como trajeto em fundo-cego “blin-
d-loop syndrome”[5][6].

No pós-operatório, a nutrição parenteral pode 
ser evitada com a aposição de sonda trans-anasto-
mose para facilitar a absorção jejunal precoce en-
quanto a função gastro-duodenal se restabelece.
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RESUMO
Introdução: O ureter retrocava é uma anomalia congênita rara decorrente do anormal desenvolvimento embrionário da veia cava, 
com estimativa de incidência de 1 para cada 1.000 nascidos vivos e maior prevalência no sexo masculino. O diagnóstico é feito por 
meio de exames como pielografia retrógrada, urografia intravenosa, ressonância magnética ou tomografia computadorizada, que 
apresentam característica de alteração em formato de de “J” ou “S” invertido. O tratamento é indicado quando há dor significativa, 
hidronefrose severa e infecções do trato urinário de repetição, com a cirurgia de escolha sendo a pieloplastia, na qual o ureter é trans-
posto anteriormente à veia cava. Relato de caso: Relatamos o caso de um homem de 34 anos, sem comorbidades, que apresentou 
dor lombar recorrente e intensa com irradiação para a fossa ilíaca direita desde setembro de 2021, sem queixas de urge incontinência 
e disúria. O diagnóstico foi feito por meio de tomografia computadorizada com contraste e cintilografia, que evidenciou ureter direito 
circuncaval comprimido entre o músculo psoas e a veia cava inferior, determinando moderada uretero-hidronefrose a montante. O 
paciente foi submetido a videolaparoscopia para reconstrução do ureter proximal com Caprofyl 4.0, sem intercorrências, recebendo 
alta no segundo dia pós-operatório. Discussão: Os exames clássicos para diagnóstico são pielografia retrógrada e urografia intraveno-
sa, mas a tomografia computadorizada e a ressonância magnética têm sido propostas como exames de primeira escolha. O tratamen-
to é individualizado, com opções clínicas ou cirúrgicas. A cirurgia laparoscópica é a opção de escolha e a técnica videolaparoscópica 
é superior à aberta, com vantagens da abordagem retroperitoneal ou transperitoneal dependendo da preferência do cirurgião. A 
cirurgia laparoendoscópica de sítio único é uma técnica em desenvolvimento, mas pode estar associada a menor necessidade de 
analgésicos e melhor resultado estético. Conclusão: O tratamento depende da presença das repercussões no paciente. A correção 
cirúrgica laparoscópica do ureter retrocava tem mostrado melhores resultados em diversos aspectos quando comparada à técnica 
aberta, com abordagem transperitoneal ou retroperitoneal dependendo das preferências do cirurgião.
Palavras-chave: ureter retrocaval; anomalia congênita; reconstrução ureteral; laparoscopia; obstrução ureteral.

ABSTRACT
Introduction: Retrocaval ureter is a rare congenital anomaly resulting from abnormal embryonic development of the vena cava, with an 
estimated incidence of 1 in every 1,000 live births and higher prevalence in males. Diagnosis is made through exams such as retrograde 
pyelography, intravenous urography, magnetic resonance imaging, or computed tomography, which show characteristic alteration in the 
form of an inverted “J” or “S”. Treatment is indicated when there is significant pain, severe hydronephrosis, and recurrent urinary tract 
infections, with the surgery of choice being pyelopyelostomy, in which the ureter is transposed anteriorly to the vena cava. Case report: 
We report the case of a 34-year-old man, without comorbidities, who presented with recurrent and intense lower back pain radiating to 
the right iliac fossa since September 2021, without complaints of urge incontinence and dysuria. Diagnosis was made through contrast-e-
nhanced computed tomography and scintigraphy, which showed the compressed right retrocaval ureter between the psoas muscle and 
the inferior vena cava, determining moderate ureterohydronephrosis upstream. The patient underwent videolaparoscopy for proximal 
ureteral reconstruction with Caprofyl 4.0, without complications, and was discharged on the second postoperative day. Discussion: Clas-
sic exams for diagnosis are retrograde pyelography and intravenous urography, but computed tomography and magnetic resonance ima-
ging have been proposed as first-choice exams. Treatment is individualized, with clinical or surgical options. Laparoscopic surgery is the 
option of choice, and the videolaparoscopic technique is superior to open surgery, with advantages of retroperitoneal or transperitoneal 
approach depending on the surgeon’s preference. Single-site laparoendoscopic surgery is a developing technique, but it may be associa-
ted with a lower need for analgesics and better aesthetic outcome. Conclusion: The treatment depends on the presence of repercussions 
in the patient. Laparoscopic surgical correction of retrocaval ureter has shown better results in several aspects when compared to open 
techniques, with transperitoneal or retroperitoneal approach depending on the surgeon’s preferences.
Keywords: ureter retrocaval; congenital anomaly; ureteral reconstruction; laparoscopy; ureteral obstruction.
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INTRODUÇÃO

O Ureter retrocava ou circuncaval é uma va-
riação anatômica extremamente rara e decorre da 
persistência das veias cardeais posteriores, com es-
ti mati va de incidência de 1 para cada 1.000 nascidos 
vivos e maior prevalência no sexo masculino. Seu 
diagnósti co é dado através da pielografi a retrógrada 
ou intravenosa, por meio da ressonância magnéti ca 
(RM) ou reconstrução tridimensional de uma tomo-
grafi a computadorizada (TC), nos quais é caracterís-
ti co a alteração em formato de “J” ou “S” inverti do. 
Quanto ao tratamento dessa condição, é indicado 
quando há dor signifi cati va, hidronefrose severa e 
infecções do trato urinário de repeti ção. A cirurgia 
de escolha para correção é a pieloplasti a, na qual a 
pelve renal é seccionada e o ureter após dissecção é 
transposto anteriormente à veia cava.[1-5]

RELATO DE CASO

MCA, sexo masculino, 34 anos, sem comorbi-
dades, procedente de Fortaleza/Ceará, veio enca-
minhado de outro serviço para o Hospital e Mater-
nidade José Marti niano de Alencar com história de 
dor lombar recorrente e de forte intensidade, com 
irradiação para fossa ilíaca direita, desde o início de 
Setembro de 2021. Negava queixas de urgeincon-
ti nência e disúria. Na época, procurou atendimen-
to médico e realizou tomografi a computadorizada 
com contraste que evidenciou ureter direito cir-
cuncaval comprimido entre o músculo psoas deste 
lado e a veia cava inferior (fi gura 1), determinando 
moderada uretero-hidronefrose a montante, sem 
fatores obstruti vos detectados. Não possuía altera-
ção de função renal laboratorialmente. Ao ser ava-
liado por urologista de outro serviço, foi solicitado 
cinti lografi a para investi gação de estenose ureteral, 
contudo, o exame constatou função glomerular pre-
servada em ambos os rins e rim direito com sinais 
de dilatação em sistema pielocalicinal e estase do 
radiotraçador, mas possivelmente sem obstrução 
urodinamicamente relevante. No dia 01/10/2021, 
foi admiti do neste hospital para aposição de cate-
ter duplo J à direita, sem intercorrências. Retornou 
no dia 22/10/2021 para ser submeti do à videolapa-
roscopia, visando à reconstrução de ureter direito. 

Quanto à técnica, o paciente permaneceu em decú-
bito lateral direito, o pneumoperitônio foi feito por 
meio de uma agulha de Veress e foram posicionados 
os trocateres da seguinte forma: um 12 mm na re-
gião paraumbilical para óti ca, um 12 mm e outro 5 
mm em epigástrio e um 5 mm em fl anco direito, con-
forme demonstrado na fi gura 2. Procedeu-se com a 
liberação do cólon direito, a identi fi cação do ureter 
direito retrocava (fi gura 3), a dissecção da pelve re-
nal direita e a abertura e, posterior, reconstrução do 
ureter proximal com Caprofyl 4.0, à nível da junção 
ureteropiélica (fi gura 4). Por fi m, o cateter duplo J à 
direita que já estava presente previamente à cirurgia 
foi reposicionado e foi colocado um dreno Portovac 
4.8. Não houve intercorrências e o paciente reti rou o 
dreno e recebeu alta no 2º dia pós-operatório. 

Figura 1 - Reconstrução 3D de tomografi a computadorizada 
evidenciando ureter direito retrocava.



RevCienti  HMJMA. 2022; 3(2): 71-74 73

Reconstrução de ureter retrocava: relato de caso e descrição cirúrgica

Figura 2 - Posicionamento dos trocateres.

Figuras 3 e 4 - Visualização intraoperatória de ureter direito cir-
cuncaval à esquerda e anatômico à direita, após a reconstrução. 

DISCUSSÃO

O ureter retrocava é uma anomalia congênita 
rara ocasionada por um anormal desenvolvimento 
embrionário da veia cava inferior. Esti ma-se que a 
incidência seja de 1 para cada 1.000 nascidos vi-
vos, com maior prevalência em homens do que em 
mulheres e mais comumente encontrado à direita, 
como é o caso do paciente em questão.[1,3,5,6] 

Os exames clássicos para o diagnósti co de 
anomalias da veia cava inferior são a pielografi a re-
trógrada e a urografi a intravenosa. No entanto, a 
tomografi a computadorizada e a ressonância mag-
néti ca têm sido propostas como exames de primei-
ra escolha para confi rmar o diagnósti co. Além dis-
so, a tomografi a e ressonância magnéti ca podem 
ser necessários para excluir outras doenças que 
cursam com hidronefrose, uma vez que a hidrone-
frose é o achado mais comum do ureter retrocava 
sintomáti co. Outro achado recorrente é dor e pie-
lonefrite de repeti ção. [3-5,7]

O tratamento é individualizado, sendo possí-
vel realizar tratamento clínico em casos de graus 
menores de obstrução ureteral e hidronefrose. O 
tratamento cirúrgico é feito em casos  de dor sig-
nifi cati va, hidronefrose severa e infecções do tra-
to urinário de repeti ção, com a cirurgia de escolha 
sendo a pieloplasti a, na qual o ureter é transposto 
anteriormente à veia cava. [3,5] 

O ureter retrocaval pode ser classifi cado 
quanto ao grau de hidronefrose e quanto à exten-
são do seu desvio medial. Devido à raridade des-
sa variação anatômica, os estudos disponíveis na 
literatura são séries de casos, de sorte que não 
há revisões sistemáti cas sobre esse tema. Há uma 
conclusão uniforme entre os estudos, a técnica vi-
deolaparoscópica é superior à aberta, haja visto 
que promove menor lesão tecidual e consequente-
mente sangramento, pós operatório menor e me-
nores doses de medicamentos.[1,5,7,8]  

Atualmente, a cirurgia laparoscópica é a 
opção de escolha, no entanto, a via de acesso da 
cirurgia, se retroperitoneal ou transperitoneal, de-
pende da preferência do cirurgião, já que há van-
tagens e desvantagens em cada uma. Contudo, 
um estudo mostrado por HARRECH et al, mostrou 
que a abordagem retroperitoneal parece ser mais 
rápida, já a via transperitoneal, fornece exposição 
superior e mais espaço de trabalho, o que facilita a 
sutura intracorpórea, que possuem elevada difi cul-
dade técnica.[1,7] 

A cirurgia laparoendoscópica de síti o único 
(LESS), é uma técnica que tem como objeti vo diminuir 
o número de incisões, princípio básico da laparosco-
pia, de forma que diminuiria o risco de atrofi a ure-
teral, assim como a tensão ao realizar a anatomose. 
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Apesar disso, a LESS ainda não é a técnica de padrão 
para correção de ureter retrocava, haja visto que há 
poucos estudos robustos que demonstrem resultados 
superiores em termos de recuperação, quando com-
parados a laparoscopia e a LESS. [1,8] 

Um estudo realizado por KARIM et al, rea-
lizou a comparação entre a LESS e a minilaparos-
copia (ML), demonstrando que ambas têm tempo 
operatório, perda de sangue, taxa de complicações 
e permanência hospitalar comparáveis. No entanto, 
a técnica LESS está associada a menor necessidade 
de analgésicos e melhor resultado estético.[8]  

CONCLUSÃO

Em conclusão, o ureter retrocaval é uma ano-
malia congênita rara que pode causar hidronefrose 
e dor crônica. O tratamento depende da presença 
das repercussões no paciente. A correção cirúrgica 
laparoscópica do ureter retrocava tem mostrado 
melhores resultados em diversos aspectos quando 
comparada à técnica aberta, com abordagem trans-
peritoneal ou retroperitoneal dependendo das pre-
ferências do cirurgião.
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RESUMO
Trata-se de um relato de experiência sobre ações direcionadas para o acompanhamento psicológico dos cola-
boradores de um serviço hospitalar, no município de Fortaleza, como integrante do Projeto Cuidando de Quem 
Cuida. Assim, com objetivo de desenvolver ações e parcerias para preservação dos aspectos  mental e social dos 
seus trabalhadores foi aplicado o instrumento especifico para identificação da Síndrome de Burnout, questioná-
rio de Jbeilli. Os questionários foram distribuídos a todos os funcionários pelo serviço de psicologia, no período 
de Outubro à Dezembro de 2021. Tal experiência teve como resultados: necessidade da inserção de um profis-
sional na área da psicologia que desenvolvesse um cuidado terapêutico na perspectiva organizacional e amplia-
ção de parcerias com instituições de ensino para elaboração e aplicação de novas estratégias organizacionais.
Palavras-chave: assistência à saúde mental; qualidade de vida; estresse psicológico; saúde do trabalhador.

ABSTRACT
This is an experience report on actions aimed at the psychological follow-up of employees of a hospital service, 
in the city of Fortaleza, as part of the Projeto Cuidando de Quem Cuida. Thus, in order to develop actions and 
partnerships to preserve the mental and social aspects of its workers, the specific instrument for identifying 
Burnout Syndrome, the Jbeilli questionnaire, was applied. The questionnaires were distributed to all employees 
by the psychology service, from October to December 2021. This experience had the following results: the need 
to insert a professional in the field of psychology who would develop therapeutic care from an organizational 
perspective and expansion of partnerships with educational institutions for the elaboration and application of 
new organizational strategies.
Keywords: mental health care; quality of life.; Psychological stress; worker’s health.
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INTRODUÇÃO

O setor da saúde, na atualidade, vem apre-
sentando desafios que exigem do trabalhador uma 
qualificação cada vez mais específica. Essas exigên-
cias, por sua vez, ao longo do tempo podem favore-
cer a exaustão emocional e causarem, quando não 
percebidas , transtornos psíquicos e físicos na vida 
do trabalhador(1).

A literatura aponta para a relação entre o 
maior desgaste emocional proporcionado pelo au-
mento das exigências no setor de trabalho e a inca-
pacidade de controle sobre as emoções o que irá 
proporcionar sofrimento emocional, comprome-
tendo a saúde física e mental dos trabalhadores(2).

Portanto, o trabalhador da saúde é con-
frontado com a incapacidade de gerenciamento 
do stress cotidiano gerado pelas demandas não 
solucionadas que, consequentemente, se tornam 
crônicas e levam ao desenvolvimento da Síndro-
me de Burnout (SB). A Síndrome de Burnout foi 
descrita pela primeira vez , em 1974, pelo psi-
quiatra Herbert Freudenberger(3). Atualmente, 
está inserida na Classificação Internacional de 
Doenças CID-11 com o código QD85 e, na legis-
lação brasileira é contemplada como acidente de 
trabalho, regulamentada pela Lei de Benefícios 
previdenciários 8.213/91 (4,5,6).

Tal síndrome é desenvolvida a partir da expo-
sição constante aos fatores sócios ambientais que 
desencadeiam o stress e, assim fragilizam o traba-
lhador, tornando-o incapaz de conseguir estratégias 
para solução de suas demandas no ambiente de 
trabalho causando o seu adoecimento (7).

Dessa forma, o fenômeno da SB atinge pro-
fissionais que costumam ter contato intenso com 
usuários no seu ambiente de trabalho com desta-
que para os profissionais da saúde, da educação, 
policiais e assistentes sociais (8). Nesse contexto, 
esse relato tem como objetivo descrever o pro-
cesso de identificação e direcionamento de ações 
voltadas sobre ações voltadas para o acompa-
nhamento psicológico dos colaboradores de um 
serviço hospitalar.

RELATO DE EXPERIÊNCIA

O relato descrito traz a vivência, como gesto-
ra técnica do Hospital José Martiniano de Alencar, 
no município de Fortaleza, da criação e desenvol-
vimento de estratégias que valorizem e cuidem 
do trabalhador da instituição a partir de iniciativas 
direcionadas para nutrição, atividade física, avalia-
ção e acompanhamento psicológico, promovendo 
ações que preservem o bem estar físico, mental e 
social do nosso trabalhador. Tal iniciativa partiu do 
Projeto intitulado: “Cuidando de Quem Cuida”, rea-
lizado no período de Novembro/2021 à Julho/2022. 
Nesse período, a instituição estava dentre as que 
recebiam pacientes diagnosticados pela infecção 
causada pelo coronavírus SARS- CoV-2. Tal infecção 
com alto poder de transmissibilidade e que gerou 
Emergência Global na Saúde Pública ocasionando, 
em 2020, estado de pandemia(9).

Assim, apesar de toda dinâmica hospitalar 
para atender as diversas demandas, se fazia neces-
sário criar ferramentas para o enfrentamento do es-
gotamento físico e psíquico apresentados pelos co-
laboradores administrativos e assistenciais que se 
potencializaram a partir da pandemia do COVID-19.

Portanto, impulsionada por tais inquietações, 
reuni o serviço de psicologia do hospital e decidi-
mos que seria necessário um diagnostico do nosso 
serviço, utilizando um instrumento especifico para 
identificação da SB, conhecido como Questionário 
Ocupacional de Jbeili. 

O Questionário Ocupacional de Jbeili foi de-
senvolvido por Chafic Jbeili, à qual  se inspirou na 
escala diagnóstica de Maslach Burnout Inventory 
considerada como padrão ouro para detecção da 
síndrome pois aborda três aspectos que são: exaus-
tão física e emocional para solucionar as adversi-
dades, despersonalização e/ou cinismo entendida 
como negação da síndrome e o distanciamento dos 
recursos que podem auxiliar a superar tal estado de 
sofrimento emocional e diminuição da realização 
pessoal proporcionando sensações de incompetên-
cia diante da capacidade de produção(10). 

Dessa forma, foi pactuado que o serviço de psico-
logia aplicaria os questionários em todos os 43 setores 
da instituição, incluindo administrativo e assistencial, 
seguindo as seguintes etapas: os psicólogos do serviço 
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elaboraram o plano de sensibilização e acompanha-
mento durante aplicação dos questionários; o setor de 
informática inseriu o questionário num tablet; durante 
aplicação do questionário nos setores, os profissionais 
da psicologia permaneciam para esclarecimento de al-
guma dúvida e, assim, o tablet  com questionário de 
Jbeilli foi entregue aos 570 profissionais da instituição, 
no período de Outubro a Dezembro de 2021, à qual 
se obteve 83 respostas dos colaboradores; a participa-
ção dos colaboradores tinha caráter voluntário e suas 
respostas eram de acesso, exclusivo, do grupo de psi-
cologia do hospital às quais foram responsáveis pela 
tabulação e interpretação das respostas. 

A partir da interpretação dos resultados obti-
dos foram identificados sete servidores com presen-
ça da Síndrome de Burnout, os quais foram convi-
dados para acompanhamento psicológico, mas, os 
mesmos, não compareceram.

DISCUSSÃO 

A partir dessa experiência, foram enumeradas 
algumas fragilidades que, possivelmente, levaram à 
não adesão dos servidores. Dentre essas fragilida-
des, foram pontuados alguns fatores considerados 
como possíveis influenciadoras para a não adesão 
do servidor à proposta. 

Assim, um fator observado foi que, o traba-
lhador, em muitos momentos, ao preencherem o 
questionário, abordava que, alguns colegas do mes-
mo setor apresentaram sintomas que apontavam 
para Síndrome de Burnout, mas não se visualiza-
vam como portadores dos sintomas característicos 
da síndrome, outros apresentaram resistência para 
preenchimento do questionário e, finalmente a pro-
ximidade do servidor com o profissional do serviço 
de psicologia, que eram os responsáveis por aplicar 
o questionário, pode ter proporcionado algum cons-
trangimento e, por tal motivo gerou resistência para 
o  preenchimento do questionário.  

Portanto, tal experiência que, a princípio se 
percebeu como não exitosa, se tornou o gerador 
impulsionador para rever a forma de abordagem 
e a necessidade da  inserção de um novo profis-
sional na área da psicologia, sendo que esse não 
teria    vínculo prévio com os servidores e que de-
senvolvesse um cuidado terapêutico voltado para 

os fatores organizacionais e, diante desse novo 
“olhar” ampliasse uma assistência psicológica 
em que se proporcione um elo entre organização 
e seu trabalhador.

Diante dessa necessidade, foi inserido no 
setor da psicologia do hospital, um profissional 
com abordagem organizacional e, o mesmo, vem 
desenvolvendo atendimentos e ações terapêuticas 
direcionadas ao bem-estar físico e psíquico do tra-
balhador dentro da perspectiva organizacional o 
que se percebeu uma boa aceitação por parte dos 
colaboradores ao novo serviço prestado.

Por fim, existe a perspectiva de desenvolver 
uma parceria com instituições de ensino para ela-
borar estratégias organizacionais a serem aplicadas 
e multiplicadas em outros serviços de saúde do 
hospital e do Estado.
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