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EDITORIAL

CONCEITO DE “HEART TEAM

 A idéia de avaliação multiprofi ssional de pacientes com cardiopatia grave não é nova, mas foi pela 
primeira vez posta em prática no chamado Estudo Syntax.  Este é um estudo randomizado, multicêntrico, con-
duzido por 85 centros da Europa e Estados Unidos e desenhado para testar a hipótese de que o tratamento 
percutâneo (PCI) com “stents” eluídos não seja inferior à Cirurgia de Revascularização do Miocárdio (CRM), 
em pacientes com lesão de três vasos e ou tronco de coronária esquerda (LTCE)(1). Neste estudo com 1800 
pacientes, 903 foram randomizados para PCI e 897 para CRM. A randomização teve a avaliação conjunta de 
especialistas em cirurgia cardiovascular e hemodinamicistas. Seus resultados após seguimento de cinco anos 
foram recentemente publicados(2). Materializou-se então a idéia do “Heart Team”, ou seja, a avaliação conjunta 
de especialistas, cardiologistas, cirurgiões cardiovasculares e intervencionistas, procurando obter o melhor 
encaminhamento dos pacientes, baseando-se nas melhores evidências da literatura.
 Ao Heart Team logo foram agregados outros profi ssionais como anestesiologistas, endocrinologistas, 
nefrologistas e neurologistas, chamados em casos especiais.
 Assim as recentes diretrizes européias para Revascularização do Miocárdio (RM), editadas em conjunto 
por Sociedade Clínica (ESC) e Cirúrgica (EACTS)(3), enfatizam a utilidade do Heart Team no processo de escolha 
da melhor decisão médica e da correta informação ao paciente quanto às suas possibilidades de tratamento, ris-
cos e benefícios. Tudo dentro dos preceitos éticos da melhor prática médica, ou seja, da Autonomia, do Benefício, 
do não Malefício e da Justiça. Assim o “consentimento informado” não só é visto como uma necessidade legal, 
mas como oportunidade de otimizar decisões médicas e a completa informação de pacientes e familiares.
 O consenso quanto à melhor forma de revascularização deve ser buscado e então documentado, 
baseado na melhor informação científi ca. Especialmente em hospitais de ensino, responsáveis por jovens 
médicos em formação, esta conduta é especialmente importante, para o aprendizado dos mesmos. O paciente 
e familiares informados sobre a melhor conduta sempre manifestarão sua vontade, o que será obviamente 
respeitado. 
 Ainda recentemente a ACCF/ACC publicou “guidelines” para Cirurgia de Revascularização do Miocár-
dio(4), onde o Heart Team é recomendado para as decisões sobre pacientes com LTCE e doença coronária 
complexa (recomendação classe I).
 Deixam-se assim para trás o tempo das decisões pessoais, até porque uma decisão inicial equivocada 
pode infl uenciar negativamente no prognóstico fi nal, mesmo que outros tratamentos complementares venham 
a ser realizados(5).
 Particular atenção o Heart Team deve colocar nos pacientes isquêmicos e diabéticos, onde a recente 
publicação do Estudo Freedom, mais uma vez enfatizou a necessidade de uma conduta mais cirúrgica(6).
 O Heart Team evita que haja a opinião de um só especialista, quando este pelo grande conhecimento 
de sua área, possa ter uma visão menos abrangente de todas as possibilidades.
 Nos EEUU os “Centers for Medicare and Medicaid Services”(CMS) implementaram desde Janeiro de 
2012 programa que permite a auditores  avaliarem a adequação da conduta adotada antes de liberar o paga-
mento da conta hospitalar(7). Isto devido a que indicações corretas, baseadas na melhor indicação científi ca, 
além de benefícios aos pacientes, ajudam a reduzir custos.
 Não só na cardiopatia isquêmica o Heart Team tem sido fundamental. No moderno tratamento da Este-
nose Aórtica no velho, quando da impossibilidade ou risco muito elevado do tratamento cirúrgico, só é liberada 
a indicação de implante de válvula aórtica por cateter com a avaliação prévia e concordância do Heart Team(8). 
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 O “Heart Team” pode ser mais abrangente ao tentar padronizar condutas profi ssionais dentro de uma 
mesma instituição ou aconselhar a apropriação de novas tecnologias ou mesmo desaconselhá-las, enquanto 
não houver sufi cientes evidências de sua utilidade.
 Pela abrangência e importância dos temas de que trata, pelo equilíbrio que pode trazer às decisões 
e condutas a serem tomadas, o Heart Team nos parece uma ferramenta indispensável. (Mom&Persp Saúde. 
2012; 25(2):05-06)

* Nei Antônio Rey
cirurgião cardiâco e supervisor do PRM de cirurgia

cardiovascular do GHC e doutor em cirurgia
cardiovascular pela USP.
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VALORES SÉRICOS DE PTHI EM MULHERES EM IDADE FÉRTIL E
PÓS-MENOPÁUSICAS

Pthi Values In Women In Reproductive Age And Post-Menopausal

Mauricio Sprenger Bassuino*, Tiago Santos Carvalho**, Rejane Giacomeli Tavares** , Alberto Salgueiro 
Molinari***

RESUMO

 Objetivo: verifi car possível alteração dos valores de PTH em mulheres pós-menopáusicas. Métodos: De março a 
junho de 2009 foram avaliadas 31 mulheres do Hospital Nossa Senhora da Conceição. Foram dosados cálcio sérico, PTH, 
creatinina, uréia, TSH e albumina. A amostra foi dividida em mulheres férteis (MF;n=13) e mulheres pós-menopáusica 
(PM;n=13). Resultados: A idade média do grupo MF foi 29,2(±8,48) anos e do grupo PM, 60,4(±7,65). Os valores da cre-
atinina  e uréia séricas foram 0,69 (±0,14) mg/dl e 25,77 (±5,17) mg/dl, respectivamente, para o grupo MF e 0,77 (±0,11) 
mg/dl e 37,15 (±8,94) mg/dl para o grupo PM. O valor do TSH no grupo MF foi 1,71 (±0,76) uUI/ml e 2,24 ( ±0,69) uUI/
ml no grupo PM. Os valores de cálcio sérico foi 9,11(±0,36)mg/dl para o grupo MF e 9,45(±0,28)mg/dl para o grupo PM. 
Os valores do PTH foi 47,0(±18,7)pg/ml no grupo MF e 55,4(±15,3)pg/ml no grupo PM. Observa-se que não houve dife-
rença signifi cativa entre os grupos em relação aos valores séricos do PTH (p=0,2732), cálcio (p=0,2243) e TSH (p=0,2787),  
exceto em relação à uréia que apresentou diferença signifi cativa (p=0,0038). Conclusão: Embora o pequeno número da 
nossa amostra não permita conclusões de poder estatístico relevante, podemos observar que há um possível gradiente entre 
os dois grupos nos marcadores PTH (p=0,2732) e cálcio (p=0,2243) que, neste momento, valida a hipótese levantada e 
estimula a continuação deste estudo no nosso grupo de pesquisa. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):07-13)
 
 Descritores: PTH, pós-menopausa, hiperparatireoidismo, cálcio sérico.

ABSTRACT

 Objective: verify possible alteration of the PTH values in postmenopausal women. Methods: From March to 
June/2009 women from the Hospital Nossa Senhora da Conceição were analyzed. Serum calcium, PTH, creatinine, urea, 
TSH and albumin were measured. The sample was divided in women in reproductive age (MF;n=13) and postmenopausal 
(PM;n=13). Results: The average age of the MF group was 29,2(±8,48) years and of the PM, 60,4(±7,65). Serum creatinine 
and urea values were 0,69(±0,14)mg/dl and 25,77(±5,17)mg/dl, respectively, for the MF group and 0,77(±0,11)mg/dl and 
37,15(±8,94)mg/dl for the PM group. TSH values on the MF group was 1,71(±0,76)uUI/ml and 2,24( ±0,69)uUI/ml for the 
PM group. Serum calcium values was 9,11(±0,36)mg/dl for the MF group and 9,45(±0,28)mg/dl for the PM group. PTH 
values was 47,0(±18,7)pg/ml for the MF group and 55,4(±15,3)pg/ml for the PM group. There were no signifi cant differen-
ces between the groups on the serum values of PTH (p=0,2732), calcium (p=0,2243) and TSH (p=0,2787),  except on urea 
which presented a signifi cant difference (p=0,0038). Conclusion: We could observe that there is no signifi cant difference 
between the PTH values on the groups. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):07-13)
 
 Key-words: PTH, postmenopausal, hyperparathyroidism, serum calcium.

* Biomédico mestrando em Gerontologia Biomédica PUCRS
** Professor do curso de biomedicina Universidade Feevale
*** Cirurgião endócrino do Serviço de Endocrinologia Clínica e Cirúrgica do Hospital  Nossa Senhora da Conceição
Av Lucas de Oliveira 1551 - 502 - 90460001 - Porto Alegre
mauricio@bassuino.com.br 
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 INTRODUÇÃO
 O hormônio da paratireóide (PTH) é uma 
molécula simples, constituída por 84 aminoácidos. 
Produzido e secretado pelas glândulas paratireói-
des, esse hormônio está diretamente relacionado 
com o metabolismo do cálcio sérico, juntamente com 
a calcitonina e a vitamina D (1-3).
 Mesmo outros hormônios estando envolvi-
dos nesse metabolismo, o feedback ocorre quase 
que exclusivamente pela interação entre cálcio, glân-
dulas paratireóides e PTH, podendo ter fatores exó-
genos que podem infl uenciar o seu equilíbrio, como, 
por exemplo, administração de lítio, catecolaminas, 
histamina, estradiol, vitamina D e tiazídicos (4). De 
uma maneira geral a regulação se dá pela detec-
ção dos níveis séricos de cálcio séricopela glândula 
paratireóide, que ao identifi car uma hipocalcemia, 
estimula a síntese do PTH, buscando a normocal-
cemia atuando sobre os rins. Primeiramente, há um 
aumento da reabsorção deste elemento no túbulo 
distal e, posteriormente, uma estimulação da síntese 
de vitamina D3, que irá atuar no intestino potencia-
lizando a absorção decálcio sérico proveniente da 
alimentação. O PTH também possui ação no tecido 
ósseo, aumentando a reabsorção óssea pelos oste-
oclastos, acelerando seu metabolismo que liberará 
sais de cálcio sérico na circulação (5).
 A menopausa é um processo biológico que 
ocorre na vida de todas as mulheres, sendo ca-
racterizada principalmente pelo encerramento das 
menstruações espontâneas, por no mínimo um ano. 
Nesse período, há diminuição da atividade dos ová-
rios, que deixam de liberar óvulos mensalmente, e 
uma diminuição signifi cativa dos níveis hormonais 
de estrogênio (6,7). Ocorre também uma diminuição 
da síntese de calcitonina, acarretando uma redu-
ção da absorção de cálcio sérico pelo intestino (7). 
Devido à baixa produção de estrógenos que ocorre 
com o surgimento da menopausa, o organismo da 
mulher tem que se adaptar à condição de hipoestro-
genismo, na qual existe um aumento do processo de 
reabsorção óssea, com consequente aumento dos 
níveis séricos de Ca++ (8). Este défi cit de estrogênio, 
seguido por perda óssea, tende a piorar quanto mais 
precoce for o início da menopausa (9). Em muitos 
casos, segundo Antunes et al (2003), essa indução 
precoce ao hipoestrongenismo  é uma das causas 
que pode levar ao desenvolvimento de osteopenia e 
uma provável osteoporose. De acordo com Bankoff 
et al (1998), essa patologia possui alta prevalência, 
chegando a acometer cerca de 15 a 20 milhões de 
adultos na América do Norte, principalmente mulhe-
res pós-menopáusicas.

O estado de osteopenia acarreta em alterações no 
metabolismo do cálcio sérico pelo fenômeno conhe-
cido como bone hunger, processo pelo qual o teci-
do ósseo absorve de forma acelerada o cálcio sé-
rico sérico, tentando compensar esta perda óssea. 
Considerando que o feedback cálcio sérico PTH é 
extremamente sensível, talvez estas alterações do 
metabolismo do cálcio possam estimular as parati-
reóides para participar deste processo na regulação 
da homeostasia do cálcio sérico sérico através do 
aumento da produção do PTH. Desta forma, levan-
do-se em conta a relação entre estrogênio, cálcio sé-
rico e PTH, este estudo nos permitiu desenvolver um 
projeto que avaliasse as alterações dos níveis séri-
cos de PTH em mulheres pós-menopáusicas, com o 
objetivo de comparar os valores de PTH obtidos com 
os de mulheres em idade fértil.

MÉTODOS
 Amostra: Após aprovação do Comitê de Éti-
ca em Pesquisa (CEP) do Hospital Nossa Senhora 
da Conceição de Porto Alegre (HNSC/POA) sob o 
número 17408, foram acompanhadas consultas clí-
nicas de mulheres de todas as idades que buscavam 
atendimento nos ambulatórios de ginecologia, endo-
crinologia e clínica médica do HNSC/POA, durante 
o período de março a junho de 2009. Uma vez que 
fosse excluída a existência de doenças relacionadas 
à tireóide, uso de fármacos interferentes no metao-
lismo do cálcio sérico , como diuréticos tiazídicos, 
lítio entre outros citados anteriormente, e histórico 
de qualquer tipo de câncer, era aplicado um termo 
de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e um 
questionário. O questionário era constituido de 27 
perguntas relacionadas ao hábito de vida (prática 
de exercício, ingestão de fi toterápicos, bebidas al-
cólicas e exposição ao sol) e aos medicamentos que 
utilizavam com freqüência.
 Ensaio: Após a entrevista, as voluntárias 
foram encaminhadas ao laboratório do HNSC dire-
tamente ou no dia posterior, para coleta de sangue 
venoso, respeitando-se o jejum de 12 horas. Foram 
dosados os seguintes parâmetros: cálcio, albumina, 
uréia, creatinina, TSH e PTH. O cálcio foi dosado 
através do método colorimétrico, albumina foi men-
surada através do método verde de bromocresol, 
uréia foi mensurada através do método cinético UV, 
creatinina foi mensurada através do método colori-
métrico cinético-Jaffe, todos no aparelho Modular 
Roche. Para a mensuração de TSH e PTH, utilizou-
-se o método de eletroquimioluminescência (ECLIA) 
dosado no aparelho Elecsys 2010 Roche. Todos os 
parâmetros dosados seguiram a rotina do laborató-
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rio, sendo empregados equipamentos do próprio la-
boratório e seguindo um controle de qualidade ade-
quado.
 Análise estatística: O tratamento estatístico 
dos dados quantitativos foi realizado pelas medidas 
representativas de tendência central (média) e de 
variabilidade em torno da média (desvio padrão) e 
teste t para comparativos entre os grupos, adotando-
-se como signifi cativo p<0,05.

RESULTADOS
 Foram avaliadas 31 mulheres das quais 26 
satisfi zeram os critérios de inclusão, 13 no grupo das 
mulheres férteis (MF) e 13 no grupo das mulheres 
pós-menopáusicas (PM). Os resultados obtidos es-
tão representados no Quadro 1 e 2. A idade média 
do grupo MF foi de 29,2 (±8,48) anos, variando de 
16 a 40 anos, e do grupo PM de 60,4 (±7,65) anos, 
variando de 51 a 80 anos de idade. Os valores da 
creatinina e uréia séricas foram de 0,77 (±0,11) mg/
dl e de 37,15 (±8,94) mg/dl, respectivamente, para o 
grupo PM e de 0,69 (±0,14) mg/dl e de 25,77 (±5,17) 
mg/dl para o grupo MF. Estes resultados estão den-
tro das faixas de normalidade para estes exames, 

critério de exigibilidade para os grupos em estudo.
Os valores obtidos para a uréia entre os grupos foi 
estatisticamente signifi cante (p = 0,0038), muito em-
bora esse achado não tenha relevância clínica, visto 
que ambos estão dentro do valor de normalidade. 
Não houve diferença signifi cativa entre os grupos 
em relação aos valores da creatinina. Os valores do 
TSH entre os dois grupos foi de 2,24 (±0,69) uUI/
ml para o grupo PM e de 1,71 (±0,76) uUI/ml para o 
grupo MF. Estes valores estão dentre os valores de 
normalidade para este exame e não houve diferença 
considerada estatisticamente relevante para estes 
grupos (p = 0,27870). Os valores de cálcio sérico 
nos dois grupos foi de 9,45 (±0,28) mg/dl e de 9,11 
(±0,36) mg/dl para o grupo PM e para o grupo MF, 
respectivamente (Quadro 3). Embora estes valores 
estejam dentro dos valores de normalidade, não há 
uma diferença signifi cativa entre eles (p = 0,2243). 
Os valores do PTH nos dois grupos variou de 27,2 
pg/ml até 70,8 pg/ml, média de 55,4 (±15,3) pg/ml, 
no grupo PM, e de 28,7 pg/ml até 82,6 pg/ml, média 
de 47,0 (±18,7) pg/ml, para o grupo MF (Quadro 3). 
Nesse parâmetro também não se observa diferença 
signifi cativa entre os grupos em relação aos valores 
séricos do PTH (p = 0,2732). Todas as médias e des-
vios padrão estão representados no Quadro 3.

Quadro 1 - Valor das dosagens obtidas nas pacientes do grupo MF.
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Quadro 2 - Valor das dosagens obtidas nas pacientes do grupo PM.

Quadro 3 - Comparação entre os dois grupos estudados, com os resultados dos exames obti-
dos. Valores expressam a média e o desvio padrão em cada medida (n = 26).
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DISCUSSÃO
 O PTH possui um mecanismo de regulação 
do metabolismo do cálcio sérico muito sensível. Isso 
ocorre pelo fato da paratireóide, local onde é sin-
tetisado e liberado esse hormônio, possuir em sua 
membrana receptores específi cos para cálcio sérico. 
Desse modo, este hormônio é o principal elemento 
regulador da remodelação óssea, mantendo a inte-
gridade do tecido ósseo continuamente (11). Mesmo 
tendo participação principal na homeostase do cál-
cio sérico, existem algumas substâncias e hábitos 
de vida que podem infl uenciar na dosagem desse 
hormônio. Baseando-se em evidências de estudos 
encontrados na literatura, optamos por dosar, atra-
vés de exames de sangue, os principais fatores in-
terferentes. Embora sua aparente implicação nos fa-
tores reguladores do metabolismo do cálcio sérico, 
a calcitonina, hormônio sintetizado nas células C da 
tireóide e com ação inibitória sobre o PTH, não apre-
senta participação decisiva nesse feedback, nem é 
de importância clínica para esta aferição. Atesta isto 
o artigo de Naveh-Many (12), que demonstrou que, di-
ferente da paratireóide, as células C da tireóide não 
possuiam em sua membrana receptores para cálcio 
sérico. Dessa forma, a síntese e liberação desta 
substância estavam ligadas a atividade funcional da 
tireóide e, por isto, não foi aferida nesse estudo (13).
 Como a função das glândulas paratireóides 
está diretamente relacionada à função renal, em pa-
cientes com perda desta função, desde as fases ini-
ciais, pode-se evidenciar uma alteração metabólica 
(14). Isto ocorre pela retenção de fosfatos e diminuição 
da ativação da vitamina D que, associado à resistên-
cia do tecido ósseo em liberar cálcio sérico para a 
circulação (lei de Brickel), leva a hipocalcemia per-
sistente, com consequente elevação do PTH (hiper-
paratireodismo secundário). Como menores perdas 
da função renal, mediada pela creatinina, são sufi -
cientes para aumentar a secreção do paratormônio, 
era indispensável que avaliássemos a função renal 
destes pacientes, o que foi feito através da medida 
sérica da creatinina e da uréia. Todos os sujeitos da 
pesquisa deviam ter a função renal normal por estes 
parâmetros (15).
 A dosagem da albumina justifi cava-se pela 
necessidade de corrigir o cálcio sérico em pacien-
tes com albumina menor de 3,5 mg/dl (1), o que não 
ocorreu nesta série de pacientes, pois todos encon-
travam-se dentro dos valores normais de referência.
Este estudo foi desenhado para estimar uma pos-
sível diferença entre os valores séricos normais do 
hormônio paratireoideo na população de mulheres 
pós-menopáusicas, considerando a possibilidade 

deste grupo de indivíduos necessitar de um valor 
maior de PTH circulante para manter a homeos-
tasia do cálcio. Estes resultados preliminares nos 
permitem inferir que a hipótese que estimulou este 
estudo merece ser avaliada, pois, embora este nú-
mero amostral ainda não seja representativo e não 
haja diferenças estatisticamente signifi cantes entre 
os dois grupos, observa-se que parece haver uma 
tendência que poderá ser relevante com um número 
amostral adequado, que poderá suportar a hipóte-
se do estudo. Quando expressamos os valores do 
PTH em uma fi gura (Fig. 1), ela nos permite obser-
var esta tendência que se procura determinar num 
futuro estudo complementar. Da mesma forma, em 
relação aos valores do cálcio sérico (Fig. 2), no qual 
não há uma diferença estatisticamente signifi cativa 
(p = 0,2243), mas também se pode observar esta 
tendência. Somente nos valores da uréia observou-
-se uma diferença signifi cativa entre os dois grupos 
(p = 0,0038) nestes resultados preliminares.

Figura 1 - Dosagens de cálcio em mulheres em idade fértil e 
pós menopáusicas.

Figura 2 - Dosagens de PTHi em mulheres em idade fértil e 
pós menopáusicas.
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 Inferir correlação entre as diferenças dos va-
lores do cálcio e do PTH nos dois grupos, bem como 
correlacionar estes achados com as diferenças entre 
os valores do TSH e o da uréia seria temerário com 
esta amostra pequena. Porém isto reforça a impres-
são clínica do dia a dia em que vemos mulheres, 
especialmente idosas com níveis de PTH elevados 
acima da normalidade (9 a 65 pg/ml) e com níveis de 
cálcio sérico no limite inferior da normalidade.
 Tentando minimizar os possíveis interferen-
tes utilizamos também um questionário que buscava, 
dentre outras informações, os medicamentos utiliza-
dos pelas voluntárias. Esta avaliação permitiu que 
fossem excluídas do estudo pacientes que usavam 
diuréticos tiazídicos, medicações a base de lítio, que 
estivessem com imobilizações, em tratamento ou 
tivessem histórico de doenças neoplásicas, fatores 
que interferem de alguma forma no metabolismo do 
cálcio.
 Observamos que estudos prévios como os 
de Greenberg et al (16) e Lazaretti-Castro et al (17), 
indicam o efeito direto de estrógenos no aumento 
do PTH devido ao fato de que a glândula paratire-
óide possui receptores para estrogênio. A relação 
entre estrogênio e osteopenia possui um concenso 
na literatura, fato provado também por estudos de 
Takano-Yamamoto & Rodan (18) e Kalu (19), nos quais 
após submeter um grupo de ratos a ovarectomia 
e observar perda da integridade do tecido ósseo, 
constatou-se que, ao iniciar tratamento com estro-
gênio ou PTH (20), havia uma recuperação deste te-
cido. Estudos de Lindsay et al (21) demonstraram, da 
mesma forma, que a utilização de estrógenos não 
só preveniam a perda de massa óssea, mas tam-
bém diminuiam a quantidade de fraturas vertebrais 
observadas em 100 pacientes pós-menopáusicas. 
Após estudos percebeu-se que a utilização de estro-
gênio no tratamento e na prevenção da osteoporose 
se deve não só pela ação direta nos osteoblastos, 
mas também devido à ação indireta nas glândulas 
paratireóides e células C (13).
 Russo (22) observou que a ação dos estróge-
nos sobre o tecido ósseo é anti-reabsortiva, pois, na 
presença desse hormônio, interleucinas 1, 6 e TNF 
são inibidas, além de fatores locais produzidos por 
osteoclastos que estimulam a chegada de osteo-
clastos.
 Hunter et al(23) demonstraram em seu estudo 
que diversos parâmetros do metabolismo ósseo au-
mentaram após a menopausa, incluindo o hormônio 
paratireoideo. Para estes autores este achado pode 
ser explicado pela predisposição genética. Baseado 

em seu estudo, feito com mais de mil gêmeas divi-
didas em homozigotas e heterozigotas, eles descre-
vem um percentual genético de controle metabólico, 
no qual para o controle do PTH seria em torno de 
60%. Desse modo, fi cou constatado a forte infl uên-
cia genética no controle do metabolismo, mesmo co-
nhecendo a relação interferente que outros agentes 
como vitamina D, estrógenos, magnésio e catecola-
minas, por exemplo, possam exercer (23).
 De fato, apesar de inúmeros trabalhos de-
monstrando a relação entre estrogênio, PTH e me-
tabolismo ósseo, nosso estudo ainda não consegue 
comprovar a possível diferença dos valores espera-
dos para esta população de mulheres, mas nos per-
mite continuar na busca de um número de indivíduos 
que possibilite defi nir se há ou não variação da faixa 
de normalidade para esta população. Embora, essa 
expectativa em defi nir se existe ou não alteração 
dos níveis séricos de PTH após a menopausa, fi ca 
a determinação do nosso grupo de pesquisa para 
continuação deste estudo com amostra sufi ciente 
para que se conclua esta diferença hipotetizada, o 
que facilitaria e orientaria melhor a avaliação clínica 
neste grupo de pacientes.
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O USO DE ENTEROTOMOGRAFIA PARA AVALIAÇÃO DE  PATOLOGIAS 
INTESTINAIS: EXPERIÊNCIA DE UM SERVIÇO TERCIÁRIO DE PORTO 

ALEGRE.

Evaluation Of Bowel Patologies With Ct Enterography: The Experience Of A Terciary 
Service Of Porto Alegre.

Ana Paula G. Sartori *, Ricardo P. Paganin *, Thiago Traesel *, Marvin N. Maurer **

RESUMO

 A avaliação de doenças do intestino delgado sempre foi um desafi o diagnóstico para os médicos devido a grande 
extensão e conformação complexa das alças intestinais.  Com o surgimento de novas técnicas de diagnóstico por imagem 
e principalmente da enterotomografi a houve um grande avanço diagnóstico. Nesse estudo realizamos um levantamento de 
todas as enterotomografi as realizadas no nosso hospital no último ano, bem como revisamos as técnicas, achados e princi-
pais indicações desse método de imagem. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):14-22)

 Descritores: enterotomografi a, intestino delgado, doença de Crohn.

ABSTRACT

 The evaluation of bowel patologiesis a diagnosis challenge to the doctors due to the great extension and complex 
conformation of bowel loops. With the development of new radiology techniques, especial lythe CT-enterography, it ha-
ppens a great advance. In this study we will review the entero-Ct so four hospital in the past year, as well as, review the 
techniques, fi ndings and main indications of this image method. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):14-22)

 Key-words: CT enterography, bowel, Crohndisease.

 
* Médicos residentes do serviço de Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital Nossa Senhora Conceição
** Médico radiologista do hospital Nossa Senhora Conceição e Hospital São Lucas, membro titular do colégio brasileiro de ra-
diologia, 
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rua 24 de outubro, 1281/503 CEP 90510-003 Porto Alegre –RS
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INTRODUÇÃO
 O avanço das técnicas de avaliação de pa-
tologias do intestino delgado nos últimos anos tem 
aumentando a detecção e acompanhamento das 
doenças intestinais, dentre os métodos diagnósti-
cos, a enterotomografi a e a entero-ressonância tem 
se mostrado bastante efetivas (1). A avaliação das 
patologias intestinais tem sido tradicionalmente re-
alizada através de estudos contrastados com con-
traste simples ou duplo. Atualmente, a enterotomo-
grafi a tornou-se o exame de escolha devido a sua 
rápida execução e o fato de que, com o surgimento 
dos aparelhos com multidetectores, há uma melhor 
resolução e qualidade das imagens. A entero-TC 
tem como principais vantagens, o fato de ser não-
-invasiva, de fácil execução e permite a avaliação 
de estruturas extra-entéricas, assim como da parede 
intestinal (2).
 A entero-TC difere da tomografi a compu-
tadorizada abdominal tradicional por usar cortes fi -
nos e a ingestão de grandes volumes de material 
de contraste entérico com menor absorção intestinal 
(por exemplo: manitol,) permitindo assim a avaliação 
luminal e parietal do intestino. A associação do uso 
de contrastes neutros, como a água, com o uso de 
contraste endovenoso permite excelente avaliação 
de lesões hipervasculares ou de segmentos intesti-
nais com impregnação anômala. (3)

OBJETIVOS
 Nesse estudo, discutiremos a técnica utili-
zada no nosso serviço, bem como a avaliação das 
enterotomografi as realizadas no período de novem-
bro de 2011 até outubro de 2012, observando os 
achados de imagens mais comuns, bem como suas 
patologias associadas.  Após, foi realizada uma re-
visão das patologias mais comuns e seus achados 
mais comuns nas enterotomografi as, bem como a 
comparação com outros métodos de imagem.

MÉTODOS
 Foram revisadas 35 enterotomografi as de 
33 pacientes, realizadas no Hospital Nossa Senhora 
Conceição, localizado em Porto Alegre, RS, Brasil, 
no período de um ano (novembro de 2011 até outu-
bro de 2012).
 Os exames foram realizados num aparelho 
GE 16 canais BrightSpeed.
 O contraste oral era preparado ao diluir Ma-
nitol a 20% (250 ml) em 1750ml de água, totalizando 
2 litros. O paciente após 8 horas de jejum era orien-
tado a ingerir 1 copo de cerca de 200 ml do contraste 
a cada 7 minutos, até completar cerca de 45 a 50 mi-
nutos, totalizando cerca de 1600 ml. Imediatamente 
após a ingestão do último copo, era realizada a fase 
sem contraste, com cortes de 5mm. Se o contraste 
não tivesse atingido o íleo terminal/ceco, o pacien-
te era orientado a ingerir mais dois copos e em 15 
minutos a fase sem contraste era repetida. Após a 
injeção endovenosa de contraste não-iônico, eram 
realizadas as fases entéricas, após 50 segundos, e 
a venosa, após 70 segundos. Ambas as fases eram 
realizadas com 5 mm e a fase entérica era recons-
truída com cortes de 1,25 mm.
 A principal indicação do exame era suspeita 
de patologias de intestino delgado. A principal con-
tra-indicação da realização do exame era alergia a 
iodo. As principais contra-indicações ao uso de ma-
nitol eram, anúria, desidratação grave, hemorragia 
intracraniana ativa e edema pulmonar. A presença 
de hiponatremia, hiperpotassemia, disfunção cardio-
pulmonar e disfunção renal signifi cativa eram contra-
-indicações relativas, devendo ser considerados os 
riscos/benefícios da realização do exame.

RESULTADOS
 No período de novembro de 2011 a outu-
bro de 2012 foram realizadas 35 enterotomografi as 
computadorizadas, em 33 pacientes diferentes, no 
Hospital Nossa Senhora Conceição (Tabela I).
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Tabela I: lista de pacientes que realizaram enterotomografi a no serviço de Radiologia e Diagnóstico por Ima-
gem do Hospital Nossa Senhora Conceição no período de novembro de 2011 até outubro de 2012.
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Tabela I - (Continuação)
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 Os pacientes que realizaram os exames ti-
nham como sintomas mais comuns: obstrução intes-
tinal, emagrecimento, diarréia, constipação e febre.

Dentre os exames realizados, cerca de 50% tinham 
alguma alteração do trato gastrointestinal (fi gura 1).

 A principal indicação foi diagnóstico e acom-
panhamento de doenças infl amatórias intestinais, 
principalmente doença de Crohn.
Dentre os pacientes com diagnostico prévio de Do-
ença de Crohn, as alterações enterotomográfi cas 

mais observadas foram áreas de espessamento pa-
rietal segmentar, acometendo principalmente o íleo 
distal, áreas de realce anômalo parietal pelo meio de 
contraste, proeminência dos vasos retos mesenté-
rico, adensamento dos planos adiposos adjacentes 
e linfonodos mesentéricos proeminentes (Figura 2).

Figura 1: a distribuição das alterações encontradas nas enterotomografi as realiza-
das no Hospital Nossa Senhora Conceição no período de novembro de 2011 até 
outubro de 2012.

Figura 2: Três pacientes com diagnóstico prévio confi rmado de Doença de Crohn, demons-
trando espessamento parietal com estratifi cação mural do íleo, maior realce da mucosa, e 
proeminência dos vasos retos.
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 Na nossa amostra de pacientes houve três 
exames (2 pacientes) , um com diagnóstico prévio 
de retocolite ulcerativa, e o outro com sinais e sin-
tomas sugestivos de doença infl amatória intestinal, 
que após a realização de enterotomografi a  e co-

lonoscopia, teve o diagnóstico de RCU. Ao exame 
enterotomográfi co, as alterações mais comuns fo-
ram espessamento parietal colônico contínuo, aco-
metendo todo ou parcialmente o cólon, associado a 
estratifi cação mural e presença de líquido livre na 
pelve (Figura 3).

 O único paciente da nossa amostra que 
teve o diagnóstico de tumor de intestino delgado 
apresentava área de impregnação anômala na vál-
vula ileocecal, principalmente da mucosa, associa-
da a presença de linfonodomegalias adjacentes. O 
paciente foi submetido a ileocolectomia direita e foi 

confi rmado o diagnóstico de tumor carcinoide com 
baixo índice mitótico e extensão para a serosa no 
exame anatomopatológico, bem como presença de 
metástase em um dos sete linfonodos ressecados 
(Figura 4).

Figura 3: Paciente com diagnóstico prévio de Retocolite Ulcerativa realizou en-
terotomografi as pré e pós-tratamento. Imagens (a) e (b): demonstram espessa-
mento parietal dos cólons, mais evidente no cólon transverso e sigmóide, com 
infi ltração do tecido adipose pericólico. Após o início do tratamento (imagens (c) 
e (d), observou-se importante regressão dos sinais infl  amatórios.

Figura 4: Paciente com área de maior realce parietal na válvula ileo-
cetal, principalmente da mucosa (a) e (b), associado a linfonodome-
galias (c) junto à região íleo cecal.
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 Dentre as alterações menos comuns em 
enterotomografi as, tivemos o diagnóstico de um pa-
ciente com mal rotação intestinal (Figura 5), uma pa-
ciente com colite inespecífi ca, que após a colonos-

copia e realização de biópsias, foi atribuída ao uso 
de anti-infl amatórios não esteroidais e a presença 
de uma paciente com polipose adenomatosa familiar 
(Figura 5).

DISCUSSÃO
 O intestino delgado é a parte mais difícil do 
trato gastrointestinal de ser avaliado devido a sua 
extensão e sua conformação complexa, não sendo 
possível avaliá-lo com técnica sendoscópicas, ao 
contrário do cólon.
 Com o aumento da resolução da tomografi a 
computadorizada com multidetectores, a enteroto-
mografi a tornou-se um importante método de esco-
lha para avaliação de desordens intestinais. Apesar 
da cápsula endoscópica fornecer melhor avaliação 
da mucosa, ela não permite a avaliação de anorma-
lidades extra-luminais.(3)

 A principal indicação do uso de enterotomo-
grafi as é em pacientes com Doença de Crohn co-
nhecida, para avaliação de exacerbações agudas 
ou suspeita de complicações. O uso de enterotomo-
grafi a para a detecção de tumores intestinais já é 
estabelecido, e atualmente, é também utilizada, com 
pequenas modifi cações no protocolo, para a detec-
ção de hemorragias gastrointestinais em pacientes 
hemodinamicamente estáveis.
 As principais desvantagens do uso de en-
tero-TC são a exposição à radiação ionizante, es-

pecialmente em pacientes jovens, a necessidade de 
repetição das imagens e o uso de contraste endove-
noso.
 A enterografi a por ressonância magnética 
tem surgido como alternativa para os exames de 
follow-up principalmente em pacientes jovens com 
diagnóstico de doenças infl amatórias do intestino 
delgado. As principais vantagens em relação a en-
tero-TC são a ausência de radiação ionizante e o 
uso em pacientes com disfunção renal. As desvan-
tagens são o maior tempo necessário para realiza-
ção do exame, mais custo e a maior variabilidade da 
qualidade das imagens (respiração inadequada do 
paciente, claustrofobia,...).(2)

Doença De Crohn
 É uma doença infl amatória que afeta mais 
de 500 mil pacientes na América do Norte. Os dados 
de prevalência no Brasil não são claros, mas estima-
-se que seja de 1 a cada 100 mil habitantes. Cerca 
de 70% dos pacientes apresentam doença no intes-
tino delgado, enquanto 30% tem apenas o intestino 
delgado acometido. A idade de pico da doença é a 
terceira década de vida. (4,5)

 O quadro clínico mais comum é dor abdomi-
nal, diarreia com sangue e/ou muco , perda de peso 

Figura 5: (a) distribuição atípica das alças intestinais, com alças de delgado à direita 
e cólon à esquerda, caracterizando mal rotação intestinal. (b) presença de lesões 
polipóides nos colons, predominando no hemicólon esquerdo e no ângulo hepático.
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e febre. As complicações mais comuns da Doença 
de Crohn são perfurações, abscessos, estenoses, 
obstrução e fístulas. Outras complicações menos 
comuns são hemorragia, neoplasia de intestino del-
gado e megacólon tóxico. (6)

 O grande papel da entero-TC na DC é dife-
renciar estenoses por infl amação aguda de esteno-
ses crônicas, por fi brose. Os achados na TC incluem 
impregnação anômala parietal, espessamento pa-
rietal, estratifi cação mural com retifi cação dos vasos 
setor (sinal do pente) e adensamento da gordura 
mesentérica. Além disso, podemos detectar compli-
cações extra-intestinais da doença de Crohn, como 
obstruções, fístulas e abscessos. O achado mais 
sensível de doença em atividade é a impregnação 
anômala parietal estratifi cada, com maior realce da 
mucosa, enquanto mais específi co é o “sinal do pen-
te” associado a densifi cação da gordura mesentéri-
ca. (7)

Alterações que podem ser vistas em doença inativa 
são deposição de gordura na submucosa, pseudo-
-saculações e estenoses fi bróticas. 

Retocolite Ulcerativa
 RCU é caracterizada por um padrão con-
tínuo de envolvimento colônico, iniciando no reto. 
Eventualmente pode acometer o íleo terminal e ter 
manifestações extra-intestinais.
 Já que é raro o acometimento do intestino 
delgado, a entero-TC é pouco útil no acompanha-
mento da RCU, tendo como principal utilidade, a 
exclusão do diagnóstico de Crohn. Alterações to-
mográfi cas como estratifi cação mural, dilatação dos 
vasos retos, espessamento parietal e pseudopólipos 
infl amatórios podem ser vistos tanto em RCU quanto 
em DC. A presença de fístulas, abscessos e doença 
descontínua confi rmam o diagnóstico de Crohn. (8)

Na presença de RCU, pode ser útil na detecção 
de complicações, como por exemplo, perfuração e 
pneumatose intestinal decorrente do megacólon tó-
xico.
 Nos casos de doença de longa duração, 
achados como estreitamento retal e acúmulo de gor-
dura pré-sacral podem ser vistos. Outra complicação 
que também pode ser detectada pela TC é carcino-
ma retal e colônico. (9)

Tumores De Intestino Delgado
 Os tumores de intestino delgado, tanto os 
primários como os secundários, são bastante raros 
e geralmente a apresentação é bastante inespecífi -
ca (dor, obstrução, sangramento, anorexia, perda de 
peso, perfuração e icterícia). Os tumores mais co-

muns são o adenocarcinoma, o linfoma, o tumor car-
cinoide e o tumor estromal gastrointestinal (GIST). 
Tumores benignos incluem os pólipos na síndrome 
de Peutz-Jeghers e os pólipos hiperplásicos. (10)

 Os tumores de intestino delgado podem se 
manifestar como massas intraluminais, áreas de es-
pessamento focal ou áreas de impregnação anôma-
la.
 Alguns tumores têm características mais su-
gestivas, como o GIST, que costuma se apresentar 
como uma massa exofítica pedunculada, o linfoma 
com linfonodomegalias adjacentes, o tumor carcinoi-
de como um pólipo com ávido realce pelo meio de 
contraste, geralmente no íleo e o adenocarcinoma 
como lesão estenosante, obstrutiva, geralmente no 
intestino proximal.
 As metastases mesentéricas dos tumores 
carcinóides apresentam alterações características, 
demonstrando uma reação desmoplásica, que pode 
ter calcifi cações excêntricas enquanto as hepaticas 
são hipervasculares e necróticas.

Sangramento Intestinal Ativo
 Sangramento intestinal do TGI tem muitas 
causas possíveis, incluindo úlceras, malformações 
vasculares e tumores. Se a endoscopia digestiva 
alta e a colonoscopia forem negativas ou inconclusi-
vas, a realização de enterotomografi a pode ser útil.  
O sangramento ativo é observado como um acúmu-
lo gradual de meio de contraste no lumen intestinal. 
A principal causa de sangramento agudo oculto é a 
angiodisplasia, que se apresenta mais comumente 
como uma placa ou nódulo com ávida impregnação 
durante a fase entérica, que desaparece na fase tar-
dia. Outras causas de sangramento intestinal que 
podem ser detectados na enterotomografi a são ou-
tras malformações vasculares, divertículo de Meckel 
e neoplasias (principalmente leiomioma e GIST). (11)

Doença Celíaca
 O diagnóstico de doença celíaca é um gran-
de desafi o para os clínicos, pois os sintomas de 
apresentação são freqüentemente inespecífi cos e 
os estudos convencionais com bário são freqüen-
temente não diagnósticos. Estudos recentes mos-
tram achados característicos de doença celíaca, 
incluindo dilatação intestinal, separação das pregas 
intestinais, invaginações não obstrutivas e doenças 
extra-intestinais, como a denomegalias mesentéri-
cas e presença de linfoma célulasT..Outro achado 
bastante observado nos pacientes com doença celí-
aca é a presença de ˜jejunização do íleo” (inversão 
do padrão de pregas intestinais jejuno-ileais). (12)
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CONCLUSÃO
 Enterotomografi a é uma poderosa ferramen-
ta para a avaliação do intestino delgado. Uma técni-
ca adequada, com distensão intestinal sufi ciente é 
essencial para resultados diagnósticos acurados. A 
capacidade de ajudar a determinar a extensão e se-
veridade da doença de Crohn tornou esse exame a 
modalidade de escolha em paciente com suspeita 
de doença infl amatória intestinal. 
 A enterotomografi a por tomografi a compu-
tadorizada tem se mostrado também com um bom 
custo-benefício para avaliação a longo prazo e 
follow-up de pacientes, especialmente nos que tem 
diagnóstico confi rmado de doença de Crohn. Devido 
a ausência de radiação, em pacientes jovens, dá-se 
preferência ao uso de enterografi a por ressonância 
magnética.  Entretanto, devido a sua superior reso-
lução espacial, a enterotomografi a ainda é o exame  
de escolha inicial de muitos pacientes adultos com 
suspeita de doença intestinal.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DAS PACIENTES ATENDIDAS NO AMBULATÓ-
RIO DE HIPERTENSÃO PUERPERAL DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA 

CONCEIÇÃO

 Epidemiologic Profi le Of The Patients Attended At The Postpartum Hyperten-
sion Ambulatory Of Nossa Senhora Da Conceição Hospital

Fabiana Maria Faust*, Alfeu Roberto Rombaldi**, Sergio Moreira Espinosa***

RESUMO
 É fundamental o acompanhamento ambulatorial de mulheres que tiveram quadro hipertensivo durante a gestação, 
tendo em vista um tratamento anti-hipertensivo adequado, buscando, assim, evitar as complicações relacionadas à hiper-
tensão crônica. O objetivo do presente estudo é traçar um perfi l epidemiológico destas mulheres, atendidas no Ambulatório 
de Hipertensão Puerperal do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), procurando, também, descrever os desfechos 
neonatais materno-fetais. A idade média das pacientes atendidas foi de 28 anos, com desvio padrão de 7,7 anos. 72,1% das 
pacientes eram de cor branca e 40,3% concluíram o Ensino Médio. Primigestas compuseram 44,2% das gestantes. 98% 
das pacientes realizaram pré-natal. O sobrepeso predominou entre as pacientes, tanto no início quanto ao fi nal da gestação. 
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) teve uma prevalência de 20,9%. O diagnóstico e o tratamento das pacientes com 
pré-eclâmpsia ocorreu com cerca de 31 semanas de idade gestacional (IG). 72,1% dos nascimentos ocorreram através de 
cesariana, com IG média de 35 semanas. O sulfato de magnésio foi amplamente administrado: 50% das gestantes o recebe-
ram. 95% das pacientes receberam alta com a orientação de uso de anti-hipertensivos. O abandono das consultas de acom-
panhamento ambulatorial foi elevado, ocorrendo a uma taxa de cerca de 50% de abstenção a cada consulta. Portanto, no 
presente estudo, predominaram pacientes jovens, brancas, primigestas e com o ensino médio completo. O acompanhamento 
pré-natal, o sobrepeso e o desenvolvimento de DMG pelas gestantes foram elevados. Os desfechos neonatais ocorreram em 
idades gestacionais prematuras e a via de nascimento preferencial foi a alta. O uso frequente do sulfato de magnésio mostra 
a sua inserção na rotina de atendimento de gestantes com quadros hipertensivos severos. Praticamente todas as pacientes 
necessitaram de anti-hipertensivos. O abandono às consultas ambulatoriais prejudicou o estudo mais detalhado das mulhe-
res com hipertensão na gestação. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):23-30) 

 Descritores: gestação, hipertensão, perfi l epidemiológico, acompanhamento ambulatorial, hipertensão puerperal

ABSTRACT
 Ambulatory follow-up of women who presented hypertension during pregnancy is fundamental. By providing 
proper anti-hypertensive treatment, complications related to chronic hypertension can be avoided. The purpose of this study 
is to establish an epidemiologic profi le of these women, attended at the Postpartum Hypertension Ambulatory of Nossa 
Senhora da Conceição Hospital (HNSC), yet also seeking to describe the mother/child neonatal outcomes. The average age 
of the attended patients was 28 years, with standard deviation of 7.7 years. 72.1% of the patients were white and 40.3% 
had a high school diploma. 44.2% of the pregnant patients were fi rst-time mothers. 98% of the patients went through pre-
-natal assessments. Overweight was dominant among patients, both on the beginning and end of the pregnancy. Gestational 
diabetes (DMG) had a 20.9% prevalence. The diagnosis and treatment of patients with Preeclampsia was made around 31 
weeks of gestational age (GA). 72.1% of the births were cease-sections, with average GA of 35 weeks. Magnesium sulfate 
was broadly used: 50% of the pregnant patients received it. 95% of the patients were released from the hospital, with pres-
cription to use anti-depressives. The number of patients who did not return for ambulatory follow-up appointments was 
rather high, around 50% of absence in each appointment. Therefore, in this study, young, white, fi rst-time and complete 
high school patients were predominant. Pre-natal follow-up, overweight and the development of DMG by pregnant women 
were high. The neonatal outcomes took part in premature gestational ages and the type of birth chosen was the high one. 
The constant use of magnesium sulfate shows its integration on the attending routine of pregnant patients, with severe 
hypertensive profi les. Mostly all patients required the use of anti-depressives. Absence to the ambulatory appointments has 
impaired a more detailed study of women with hypertension during pregnancy. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):23-30)

 Key-words: pregnancy, hypertension, epidemiologic profi le, follow-up, ambulatory, postpartum hypertension.
* Médica residente do PRM em Obstetrícia e Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição)
**Cardiologista da Maternidade do HNSC e Coordenador do Serviço de Cardiologia e de Cirurgia Cardíaca do HNSC
***Médico chefe do Setor de Gestação de Alto Risco e Medicina Fetal do HNSC e Preceptor do PRM em Obstetrícia e Ginecologia 
do HNSC
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INTRODUÇÃO
 As síndromes hipertensivas são as compli-
cações mais freqüentes na gestação e constituem a 
principal causa de mortalidade e morbidade materna 
e perinatal em nosso país 1,2,3,4,5. A prevalência varia 
conforme a faixa etária, sexo, raça, obesidade e pre-
sença de patologias associadas, como o diabetes.
 Defi ne-se pré-eclâmpsia como o desenvolvi-
mento de hipertensão, com proteinúria e/ou edema, 
manifestando-se após a 20ª semana de gestação. A 
pré-eclâmpsia ocorre principalmente em primigestas 
1,2,6,7. Pacientes que apresentam pré-eclâmpsia na 
primeira gravidez devem ser aconselhadas quanto 
ao risco da doença na gestação subseqüente. Além 
disso, há um risco aumentado de acometimento por 
hipertensão crônica, e suas irmãs (30-40%) e fi lhas 
(20-25%) têm risco maior de pré-eclâmpsia1,2,6,7. Ou-
tros fatores predisponentes são hipertensão arterial, 
diabetes, doenças auto-imunes, doença do parên-
quima renal e aquelas que aumentam a massa pla-
centária, como a gestação múltipla 2,7. 
 A hipertensão arterial complica 8 a 10% 
das gestações, podendo causar descolamento de 
placenta, coagulação intravascular disseminada, 
hemorragia cerebral, insufi ciência hepática e renal 
aguda. Complicações fetais incluem prematuridade, 
retardo do crescimento intrauterino, natimorto e mor-
te neonatal 6,7. 
  O objetivo do presente estudo é, 
portanto, traçar um perfi l epidemiológico das pacien-
tes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puer-
peral do HNSC, procurando, também, descrever os 
desfechos neonatais materno-fetais encontrados até 
o momento do presente estudo.

MÉTODOS
 Trata-se de um estudo realizado a partir dos 
dados das pacientes atendidas no Ambulatório de 
Hipertensão Puerperal do HNSC, no período de se-
tembro de 2010 a agosto de 2012.
 O critério de inclusão das pacientes selecio-
nadas para o acompanhamento ambulatorial eram 
mulheres com quadro de hipertensão arterial sistê-
mica, durante a gestação, atendidas no Serviço de 
Obstetrícia do HNSC. Após o parto e a alta hospi-
talar, as pacientes eram encaminhadas para acom-
panhamento no ambulatório. Não foram elaborados 
critérios de exclusão. A amostragem foi consecutiva 
e todas as pacientes atendidas no período de setem-
bro de 2010 a agosto de 2012 foram incluídas.

 O estudo caracterizou-se por entrevista às 
pacientes, constituída por uma fi cha de avaliação, 
na qual as variáveis coletadas foram: idade, raça, 
escolaridade, dados gestacionais (gestação única 
ou múltipla, paridade, assistência pré-natal), vícios 
(tabagismo, uso de bebida alcoólica), fatores de ris-
co cardiovascular e para pré-eclâmpsia (IMC, his-
tória familiar de coronariopatia, história obstétrica 
da mãe, história obstétrica das irmãs, hipertensão 
prévia à gestação), patologias prévias à gestação, 
DMG, tratamento anti-hipertensivo (antes e durante 
a gestação e no puerpério imediato), valor da pres-
são arterial ao diagnóstico de hipertensão na gesta-
ção, idade gestacional ao diagnóstico da hiperten-
são, necessidade de internações durante a gestação 
(e por quais motivos), exames laboratoriais (relação 
proteinúria/creatininúria, proteinúria de 24h, ácido 
úrico, plaquetas, TGO, creatinina), dados do parto 
(IG ao nascimento, tipo de parto, uso de sulfato de 
magnésio), dados do recém nascido (sexo, peso e 
apgar), número de dias de internação hospitalar e 
dados referentes ao acompanhamento ambulatorial 
pós-parto (número de dias pós-nascimento à consul-
ta, valor da pressão arterial, uso de anti-hipertensi-
vos e MAPA, solicitado na penúltima consulta ambu-
latorial). 
 A coleta dos dados foi feita durante as con-
sultas no ambulatório, a primeira 15 dias pós-parto 
e após mensalmente até 6 meses pós-parto, tota-
lizando 6 consultas. Aferia-se a pressão arterial da 
paciente, analisava-se a caderneta de controle da 
pressão arterial e questionava-se sobre a adesão ao 
tratamento medicamentoso e não medicamentoso 
(perda de peso, atividade física, restrição hidrossali-
na) e, após a obtenção destas informações, realiza-
va-se o ajuste dos anti-hipertensivos. 
 O preenchimento destes dados, bem como 
o atendimento das pacientes, foi realizado pelos 
médicos residentes do terceiro ano de Obstetrícia 
e Ginecologia, cujo atendimento no ambulatório de 
Hipertensão Puerperal faz parte das atribuições do 
estágio em Gestação de Alto Risco e Medicina Fetal.
A entrada dos dados foi realizada através do progra-
ma Excel e analisada pelo SPSS. Os dados foram 
analisados utilizando estatística descritiva (percen-
tual para variáveis categóricas e média e desvio pa-
drão para variáveis contínuas).
Este trabalho teve o projeto autorizado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Outubro de 2010.

RESULTADOS
 Após analisar as fi chas de 154 pacientes, 
constatou-se que a idade média das pacientes aten-
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didas no ambulatório é de 28,94 anos, com idade mí-
nima de 13 anos e máxima de 46 anos, apresentando 
um desvio padrão (DP) de 7,722. 63% das pacientes 
tem idade entre 21 e 36 anos, intervalo correspon-
dente a um DP acima e abaixo da idade média.
Quanto à cor da pele, verifi cou-se que 72,1% das 
pacientes são brancas e 27,9% não brancas.
 Em relação à escolaridade, 40,3% estudou 
entre 6 a 8 anos, e 36,4% referiu ter frequentado a 
escola durante 9 a 11 anos. Apenas 2,6% das pa-
cientes tem ensino superior, e 1,3% é analfabeta.
 96,8% das pacientes tiveram gestação úni-
ca, e 3,2% gestação gemelar.
 A maioria das pacientes era primigesta 
(44,2%), sendo que secundigestas e tercigestas so-
maram o percentual de 23,4% e 15,6%, respectiva-
mente. Mulheres com um número de até oito gesta-
ções compuseram o restante das pacientes (Figura 
1).

Figura 1 – Distribuição por número de gestações das pacien-
tes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal do 
HNSC.
De todos os pacientes, 77,4% disseram-se não ta-
bagistas, sendo que 15,1% referiram ter fumado no 
passado e 7,5% mantém o uso do tabaco.  A res-
peito do consumo de bebidas alcoólicas, 92,4% das 
pacientes negou sua ingestão na gestação, enquan-
to que o restante referiu ter feito uso da substância, 
mesmo durante  a gestação.
 A maioria das pacientes realizou pré-natal 
(97,8%), sendo que a assistência pré-natal do HNSC 
atendeu mais da metade destas gestantes (58,64%). 
As UBS’s atenderam 28,57% das gestantes hiper-
tensas.
 Antecedentes obstétricos prévios também 
foram investigados, sendo que a pré-eclâmpsia já 
havia acometido, no passado, 24,73% das pacien-
tes, e a eclâmpsia 2,15%. Hipertensão em gesta-
ção anterior, sem evolução para pré-eclâmpsia ou 
eclâmpsia, foi referida por 15,05% das pacientes. 

Questionadas sobre a história obstétrica das mães, 
9,6% das pacientes tiveram mães acometidas por 
pré-eclâmpsia, 1% por eclâmpsia e 7,7% tiveram 
hipertensão na gestação, sem evolução para pré-
-eclâmpsia ou eclâmpsia. Em relação ao histórico 
gestacional das irmãs, 82% das pacientes negaram 
qualquer evento adverso nas gestações de suas ir-
mãs.
 História familiar de coronariopatia, como aci-
dente vascular cerebral (AVC) e doença ateroscle-
rótica prematura, comprometendo pai e irmãos com 
menos de 55 anos e mãe e irmãs com menos de 65 
anos, foram relatadas por 23,1% das pacientes.
A hipertensão crônica, prévia à gestação, foi relata-
da por 22,1% das pacientes. Destas, 60% referiram 
hipertensão há mais de 5 anos, e 40% hipertensão 
descoberta há cerca de 1 a 5 anos antes da gesta-
ção.
 O diagnóstico de hipertensão na gestação 
foi realizado em 72,7% das pacientes. Averiguou-
-se também a idade gestacional (IG) de diagnóstico, 
com IG média de 31,23 semanas ao diagnóstico e 
desvio padrão de 7,416.
 As pacientes foram questionadas a respei-
to do valor de sua pressão arterial ao serem diag-
nosticadas com hipertensão na gestação. De posse 
destes valores, procedeu-se ao cálculo da pressão 
arterial sistólica (PAS) e da pressão arterial diastóli-
ca (PAD) médias ao diagnóstico (Figura 2):

Figura 2 - PAS e PAD médias ao diagnóstico de hipertensão 
na gestação entre as pacientes atendidas no Ambulatório de 
Hipertensão Puerperal do HNSC.

 Medicações anti-hipertensivas prévias à 
gestação haviam sido usadas por apenas 15,6% das 
pacientes, enquanto que o uso de anti-hipertensivos 
durante a gestação foi feito por 54% das pacientes.
As pacientes foram questionadas também a res-
peito de patologias prévias, como diabetes (DM1= 
1,26%, DM2= 4,43%), alterações na tireóide (hipoti-
reoidismo= 3,16%, hipertireoidismo= 0,63%) e asma 
(3,16%). 11,39% citaram outros tipos de comorbida-
des prévias. Defi niram-se como previamente hígidas 
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O número médio de dias que as pacientes necessi-
taram de hospitalização foi de 10,47 dias, com des-
vio padrão de 8,833. O tempo mínimo de internação 
foi de 2 dias e o máximo, de 55 dias.
 No puerpério imediato, 92,9% das pacientes 
necessitaram de medicação anti-hipertensiva. À alta 
hospitalar, 95,5% das pacientes receberam a orien-
tação de uso de anti-hipertensivos.
 Constatou-se que a maioria das pacientes 
abandonou progressivamente o acompanhamento 
ambulatorial, conforme demonstra o Figura 4:

Figura 4 – Número de consultas realizada pelas pacien-
tes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal do 
HNSC.

 Também calculou-se o número de dias mé-
dio, após o nascimento do concepto, da realização 
de cada consulta ambulatorial (Figura 5):

Figura 5 – Média do número de dias, após o nascimento, de 
realização de cada consulta ambulatorial, entre as pacien-
tes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal do 
HNSC.

 A média da PAS e PAD, a cada consulta 
ambulatorial, teve valores semelhantes: PAS en-
tre 122,2 mmHg e 127 mmHg, e PAD entre 79,24 
mmHg e 84,7 mmHg.
 A necessidade da manutenção do uso de 
anti-hipertensivos foi verifi cada a cada nova con-
sulta ambulatorial. Na primeira consulta, 83,1% das 
pacientes necessitava de medicamento. Na terceira, 
quarta e quinta consultas cerca de 70% usavam anti-

75,94% das pacientes. 
 Avaliado o Índice de Massa Corporal (IMC) 
no início e após a gestação, constatou-se valores 
semelhantes de IMC mínimo, médio e máximo, con-
forme gráfi co a seguir (Figura 3):

Figura 3 - IMC no início e após a gestação entre as pacien-
tes atendidas no Ambulatório de Hipertensão Puerperal do 
HNSC.

 Realizou-se, também, levantamento a res-
peito do desenvolvimento ou não de diabetes gesta-
cional (DMG) durante a gravidez, sendo que 20,9% 
das pacientes tiveram este diagnóstico.
 A maioria das pacientes necessitou de inter-
nação durante a gestação (80,5%), e a IG média foi 
de 32,1 semanas. Dentre os motivos que levaram à 
internação, prevaleceu o aumento dos níveis tensio-
nais (57,52%) e a pré-eclâmpsia (18,27%).
 Calculou-se a IG média do primeiro e do úl-
timo rastreio de pré-eclâmpsia, sendo que o primeiro 
ocorreu com 31,78 semanas e o último com 34,64 
semanas.
 A IG média de nascimento dos fi lhos de 
mães hipertensas foi de 35,54 semanas, com desvio 
padrão de 4,105. A taxa de nascimentos através de 
cesariana foi bem superior à taxa de partos vaginais: 
72,1% dos nascimentos ocorreram através da via 
alta.
 As intercorrências ao nascimento, próximo a 
este ou após, distribuíram-se entre a ocorrência de 
eclâmpsia (3,14%), Síndrome de Hellp (6,28%), feto 
morto (3,14%), e outros (18,86%). 68,55% das pa-
cientes não apresentaram nenhuma intercorrência.
O percentual de pacientes que recebeu sulfato de 
magnésio foi idêntico ao percentual de pacientes 
que não recebeu a sulfatoterapia: 50%.
 O sexo dos recém-nascidos (RN) obteve ta-
xas semelhantes, com pequeno predomínio de me-
ninas (51,92%) sobre o nascimento de meninos. O 
peso médio ao nascimento dos RN foi de 2.415,48g, 
enquanto que o capurro médio foi de 37 semanas. 
O valor de apgar mais prevalente foi o  9, tanto no 
primeiro quanto no quinto minuto de vida.
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-hipertensivo. Na última consulta o percentual voltou 
a subir: 80% precisavam de medicamento.
 Apenas 26,6% das pacientes realizou 
MAPA. Destas, 65,9% tiveram o resultado do exa-
me normal. Os valores da PAS e da PAD médias do 
MAPA foram 119,18 mmHg e 73,56 mmHg, respecti-
vamente.
 

DISCUSSÃO
 A idade média das pacientes atendidas no 
Ambulatório de Hipertensão Puerperal foi de 28 
anos, variando entre 21 e 36 anos. Gestações nos 
extremos da idade reprodutiva costumam ter pior 
prognóstico, pois apresentam mais chance de de-
senvolverem alterações como a pré-eclâmpsia 7. As 
pacientes do estudo, em sua maioria, fi caram de fora 
deste grupo de risco.
 A percentagem de pacientes não brancas do 
estudo foi de 27,9%, dado divergente com o que é 
difundido pela literatura em relação à pré-eclâmpsia, 
haja vista que mulheres negras tem risco aumenta-
do para o desenvolvimento da doença. Isto pode ser 
explicado pela resistência da população em descre-
ver sua cor de pele, provavelmente devido ao pre-
conceito racial ainda fortemente existente, já que o 
dado “cor da pele” era registrado não pela avaliação 
do entrevistador, mas sim pela resposta da paciente 
quando questionada sobre a sua cor de pele.
 Cerca de 40% das pacientes tem o ensino 
fundamental completo, dado concordante com o nú-
mero médio de anos de estudo dos indivíduos da 
região sul do Brasil: 7,6 anos. Já o analfabetismo foi 
verifi cado em 1,3% das pacientes, índice inferior ao 
da região sul (5,1%) 8. 
 Gestações gemelares, conhecidas pelo seu 
maior potencial para o desenvolvimento de pré-
-eclâmpsia, compuseram 3,2% da amostra popula-
cional do estudo. A incidência de gemelares do estu-
do foi proporcional à incidência brasileira (29/1000) 
9.
 As primigestas totalizaram a maioria das pa-
cientes, 44,2%. Este dado é relevante devido ao fato 
de que a pré-eclâmpsia ocorre predominantemente 
em primigestas. Pacientes que apresentaram pré-
-eclâmpsia na primeira gravidez devem ser aconse-
lhadas quanto ao risco da doença na gestação sub-
seqüente. Além disso, há um risco aumentado de 
acometimento por hipertensão crônica, e suas irmãs 
(30-40%) e fi lhas (20-25%) têm risco maior de pré-
-eclâmpsia1,2,6,7.
 Em relação aos vícios, apenas 7,5% das 
pacientes fumou e 7,7% ingeriu bebidas alcoólicas 
durante a gestação. Estas taxas chamam a atenção 

pela semelhança de seus valores. Porém, não estão 
correlacionadas, ou seja, as gestantes que fumaram 
durante a gestação não foram as mesmas que inge-
riram álcool durante a gravidez.
 O estudo demonstrou que cerca de 98% das 
pacientes tiveram acesso à assistência pré-natal. 
Destas, quase 60% foram atendida pelo pré-natal do 
HNSC, serviço de referência em gestações de alto 
risco. As UBS’s também contribuíram com parcela 
importante na assistência às gestantes: cerca de 
28% das pacientes do estudo realizaram seu pré-
-natal lá. A importância destes dados reside no fato 
de que a melhor forma para a prevenção e para o 
manejo adequado da pré-eclâmpsia é a realização 
de um pré-natal rigoroso, com diagnóstico e trata-
mento precoces, além da avaliação do adequado 
momento para interrupção da gestação 10. 
 Questionadas sobre a história de coronario-
patias na família (pais e irmãos), apenas 23,1% das 
pacientes respondeu afi rmativamente à pergunta. 
Isso pode ser explicado pelo pouco conhecimento a 
respeito da história médica dos familiares.
 Cerca de 42% das pacientes atendidas no 
ambulatório já haviam tido eventos hipertensivos em 
gestações prévias: 24,73% referiram pré-eclâmpsia, 
2,15% eclâmpsia e 15% hipertensão na gestação. 
Relatos sobre a história obstétrica da mãe e das ir-
mãs tiveram menor percentual: pré-eclâmpsia aco-
meteu 9,6% das mães e 5,66% das irmãs, eclâmp-
sia 1% das mães e nenhuma irmã, hipertensão na 
gestação 7,7% das mães e 7,54% das irmãs. Os 
elevados percentuais em relação à negação de his-
tória familiar patológica nas gestações de mães e 
irmãs (77,9% nenhum antecedente obstétrico entre 
as mães e 82% nenhum antecedente obstétrico en-
tre as irmãs), também refl ete o pouco conhecimen-
to das pacientes em relação ao histórico médico de 
suas familiares. Muitas não conheceram suas mães, 
ou conviveram poucos anos com elas (o mesmo 
com as irmãs).
 O diagnóstico de hipertensão na gestação, 
referido por 72,7% das pacientes, revela-se supe-
restimado no presente estudo, pois, questionadas 
sobre a idade gestacional ao diagnóstico da hiper-
tensão, 8,2% relatou que o mesmo ocorreu antes 
das 20 semanas de gestação. Portanto, estas pa-
cientes provavelmente já tinham hipertensão crôni-
ca, não diagnosticada previamente, já que o conceito 
de pré-eclâmpsia defi ne-se como o desenvolvimento 
de hipertensão, com proteinúria e/ou edema, mani-
festando-se após a 20ª semana de gestação.
 Os valores médios de pressão arterial, sis-
tólica e diastólica, ao diagnóstico da hipertensão na 
gestação, tiveram valores elevados: 158,1 mmHg e 
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98,73 mmHg, respectivamente. Isso refl ete a gra-
vidade dos casos, pois uma PA maior ou igual a  
160/110 mmHg caracteriza provável pré-eclâmpsia 
grave 7.
 Das pacientes que tiveram o diagnóstico de 
hipertensão na gestação, 54% necessitou do uso de 
anti-hipertensivos durante a gravidez, demonstrando 
a efetividade da assistência pré-natal no tratamento 
das desordens hipertensivas nas gestantes 10.
 As patologias das pacientes, prévias à ges-
tação, não se mostraram correlacionadas com o de-
senvolvimento de hipertensão na gestação, exceto 
pelos valores de IMC obtidos. O sobrepeso preva-
leceu entre as pacientes do estudo, tanto no início 
quanto após a gestação, dado que sabidamente 
representa fator de risco para hipertensão. O IMC 
médio, no início da gestação e após, foi de 27,95 kg/
m2 e de 28,93 kg/m2, respectivamente. Um valor de 
IMC igual ou superior a 25,8 kg/m2 é fator de risco 
de evidência média a fraca para o desenvolvimento 
de pré-eclâmpsia 11,12.
 O DMG, também relacionado ao desenvol-
vimento da hipertensão devido ao ganho de peso 
materno, foi desenvolvido por 20,9% das pacientes. 
Este dado tem extrema relevância tendo em vista 
que a prevalência do DMG no Brasil é de 3 a 7% 13. 
 Necessitaram de internação hospitalar du-
rante a gestação, 80,5% das pacientes, a maior 
parte delas devido a desordens hipertensivas. A IG 
média à internação foi de 32,1 semanas, valor que 
se aproximou do valor médio da IG de diagnóstico 
da hipertensão, 31,23 semanas, assim como da 
IG média de realização do primeiro rastreio de pré-
-eclâmpsia: 31,78 semanas. Estes dados semelhan-
tes reforçam a atenção da assistência pré-natal às 
gestantes hipertensas, pois o diagnóstico e a toma-
da de condutas (solicitação de exames e internação 
hospitalar) foram realizados com brevidade. Tam-
bém a interrupção da gestação, com média de IG de 
35,54 semanas, se correlacionou com a IG média do 
último rastreio de pré-eclâmpsia solicitado (34,64 se-
manas), mostrando que o comprometimento mater-
no e/ou fetal foram os responsáveis pela promoção 
do nascimento mesmo antes da maturidade fetal 7.
A via de parto majoritária das pacientes do estudo, 
a cesariana (72,1%), superou a taxa de cesarianas 
do serviço de obstetrícia do HNSC, no mesmo perí-
odo do estudo (em torno de 40%, mas sem divisão 
entre gestantes de alto e de baixo risco). Este dado 
é preocupante pelo fato de que a maioria das pa-
cientes eram primigestas jovens, que provavelmente 
terão outras gestações e, apesar de não haver con-
tra-indicação ao parto vaginal após uma cesariana,  

muitos obstetras preferem a via alta nesta situação. 
Assim, em uma terceira gestação, obrigatoriamente 
a via de parto será abdominal, aumentando consi-
deravelmente as taxas de acretismo placentário, 
ruptura uterina, lesão vesical, entre outras. Também 
importante ressaltar o aumento dos custos para o 
hospital, quando compara-se o nascimento abdomi-
nal ao vaginal.
 O uso do sulfato de magnésio, abrangendo 
50% das pacientes, demonstra a adesão da equi-
pe médica ao medicamento (pois os estudos com-
provando seus benefícios são recentes), substân-
cia destinada tanto à prevenção de convulsões (a 
eclâmpsia) nas mães com sinais e sintomas premo-
nitórios (cefaléia occiptal, escotomas, dor em hipo-
côndrio direito), quanto à proteção do sistema nervo-
so central do feto com IG menor do que 34 semanas 
14. Mesmo com a adoção desta medida, 3,14% das 
pacientes tiveram episódio de eclâmpsia, mas não 
está descrito se a convulsão ocorreu antes ou após 
o início da sulfatoterapia. Quanto ao desenvolvimen-
to neurológico dos RN’s, ainda não é possível esti-
mar défi cits, pois para isso é preciso um acompa-
nhamento prolongado destas crianças.
 A relação entre o sexo dos RN’s foi quase 
igualitária, porém superada em 1,92% pelo nasci-
mento de meninas. Este dado confronta os dados 
nacionais de natalidade, nos quais prevalece o nas-
cimento de meninos 8.
 O peso médio ao nascimento foi de 2.415 
gramas e o capurro médio foi de 37 semanas, dados 
de importância visto que a IG média ao nascimento 
correspondia a fetos prematuros (IG menor do que 
37 semanas). Os índices de apgar também foram 
relevantes, pois as notas 8 e 9 predominaram, tanto 
no primeiro quanto no quinto minuto de vida. 
 Em média, cada paciente necessitou fi car 
hospitalizada durante 10,47 dias, o que representa 
aumento substancial de custos para a instituição, já 
que o tempo de internação preconizado no HNSC, 
para partos vaginais e cesareanas, é de 2 e 3 dias, 
respectivamente. Depreende-se, daí, a importância 
da prevenção, diagnóstico e tratamento adequado 
das gestantes com elevação dos níveis tensionais, 
evitando-se, então, custos adicionais com interna-
ções e intervenções.
 Quase todas as puérperas necessitaram de 
anti-hipertensivos, tanto no puerpério imediato quan-
to na alta hospitalar. Uma possível explicação para 
esse fato seria o tempo médio para a normalização 
da pressão arterial em mulheres com hipertensão 
gestacional, que é de cerca de 12 semanas após o 
parto (exceto nas hipertensas crônicas) 7.
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 O maior problema deste estudo foi a alta 
taxa de abandono do acompanhamento ambulato-
rial, fato que prejudicou a análise de muitos dados, 
principalmente os referentes à evolução da PA e à 
necessidade de uso de anti-hipertensivos, ou seja, 
não se conseguiu avaliar a manutenção da hiper-
tensão após 6 meses do nascimento (objetivo ini-
cial do presente estudo). Já à segunda consulta, 
metade das pacientes não compareceu, proporção 
que se manteve semelhante até a sexta consulta. 
Apenas 10 pacientes, das 154 iniciais, realizaram 6 
consultas. Explica-se este fato, principalmente, pela 
difi culdade das pacientes em sair de casa sem ter 
com quem deixar seu fi lho, pela difi culdade de des-
locamento até o hospital (muitas pacientes são do 
interior do estado) ou por acreditarem que, ao não 
sentirem mais nenhum sintoma, estão curadas e não 
necessitam mais de acompanhamento médico. 
 O período ideal de tempo entre uma consul-
ta e outra também não ocorreu como inicialmente 
planejado. Houve um período de espera entre as 
consultas de quase o dobro do tempo estipulado 
pelo projeto inicial, da primeira à última consulta. 
Isso se explica pela pouca carga horária do ambu-
latório - uma tarde por semana, tempo escasso para 
o atendimento da demanda de puérperas hiperten-
sas que recebem alta semanalmente. Importante 
ressaltar a associação existente entre o número de 
pacientes que necessita realizar acompanhamento 
ambulatorial, extrapolando o limite da agenda, sen-
do necessário marcar consultas para além do perío-
do ideal, e a alta taxa de abandono do ambulatório, 
com comparecimento, algumas vezes, de menos da 
metade das pacientes agendadas Acreditamos que 
estes períodos longos entre as reconsultas também 
tenham infl uência no abandono das pacientes do 
acompanhamento ambulatorial, principalmente por 
esquecerem de sua consulta agendada.
 A média das pressões arteriais, sistólica e 
diastólica, a cada consulta ambulatorial, mostrou-se 
constante e com valores normais, próximos a 120/80 
mmHg. Isso revela a normalização da PA, nas pa-
cientes com hipertensão transitória gestacional, e 
também o adequado tratamento farmacológico, ten-
do em vista que, em média, 70 a 80% das pacientes 
que mantiveram o acompanhamento ambulatorial 
necessitaram do uso de anti-hipertensivos.
 A MAPA foi realizada por 26,6% das pacien-
tes, percentual que corresponde às pacientes que 
foram a seis consultas, somadas a outras que con-
sultaram menos vezes, sendo que nestes casos o 

exame foi solicitado antes do prazo pré-estabelecido 
(seis consultas, o que corresponde a 180 dias pós-
-parto) porque as pacientes estavam normotensas 
sem o uso de medicação, ou porque havia a suspei-
ta forte de hipertensão prévia à gestação. O exame 
teve resultado normal em 65,9% das pacientes.

CONCLUSÃO
 Os dados anteriormente descritos e anali-
sados possibilitaram caracterizar o perfi l epidemio-
lógico das pacientes atendidas no Ambulatório de 
Hipertensão Puerperal do HNSC. As limitações do 
estudo foram a pouca capacidade de informação 
das pacientes a respeito da história médica de seus 
familiares e a alta abstenção às consultas, fato que 
prejudicou o acompanhamento e, consequentemen-
te, a avaliação da manutenção da hipertensão seis 
meses pós-parto, conforme projeto inicial desta pes-
quisa.
 Alguns dados encontrados se destacaram 
pela sua prevalência, como o DMG, presente em 1/5 
das pacientes, e os elevados índices de IMC, cerca 
de 28 kg/m2, tanto  no início quanto após a gesta-
ção. Outros confi rmaram conhecimentos já ampla-
mente difundidos pela literatura, como, por exemplo, 
a predominância de primigestas com distúrbios hi-
pertensivos.
 Concluímos que o abandono do acompa-
nhamento ambulatorial é danoso à mulher que apre-
sentou hipertensão na gestação, pois esta perde a 
oportunidade de evitar o desenvolvimento de doen-
ças associadas à hipertensão gestacional, como a 
hipertensão crônica e seus danos cardiovasculares. 
Portanto, a manutenção do acompanhamento de 
mulheres hipertensas na gestação evita o desen-
volvimento de doenças previsíveis. Acreditamos 
também que, dando continuidade a este estudo, po-
deremos auxiliar no melhor planejamento da assis-
tência pós-natal destas mulheres, além de auxiliar 
na formação do ginecologista e obstetra. 
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RELATO DE TÉCNICA DE MAMOPLASTIA REDUTORA EM PACIENTES DO 
HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO – GHC

Reductive Mamoplasty In Pacients Of Hospital Nossa Senhora Da Conceição:
Technic Report

Álan Soares Da Silveira*, Marcelo Citrin*, Roberto Andrade Andreis**

RESUMO

 Este trabalho se propõe relatar a técnica de mamoplastia redutora utilizada em pacientes do Hospital Nossa Senho-
ra da Conceição – GHC. Objetivo: relatar uma das técnicas realizadas no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição para mamoplastias redutoras. Métodos: Cento e nove pacientes com hipertrofi as mamárias operadas 
no período de 2005 à 2011 no Hospital Nossa Senhora da Conceição através da técnica de mamoplastia com cicatriz em “T” 
invertido e com utilização de retalho pediculado inferiormente. Resultados: observaram-se baixas taxas de complicações, 
apenas 01 caso de hematoma, 01 de seroma e 03 casos de necrose do CAM. Não houve complicações sistêmicas. Conclu-
sões: A técnica proposta permite chegar a bons resultados através de uma curva rápida de aprendizado e com baixas taxas 
de complicações. Apesar da cicatriz ser em forma de ‘T’ invertido, o benefício da nova forma das mamas supera a extensão 
das cicatrizes. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):31-37)

 Descritores: mamoplastia; cirurgia plástica.

ABSTRACT

 We want to describe the technic for reductive mammoplasty used in pacients of Hospital Nossa Senhora da Con-
ceição: Objective: report  the technique performed at the Department of Plastic Surgery at Hospital Nossa Senhora da 
Conceição for breast reduction. Methods: One hundred and nine patients with breast hypertrophy operated from 2005 
to 2011 at Hospital Nossa Senhora da Conceição through the technique of inverted “T” scar mammoplasty with inferior 
pedicle fl  ap. Results: there were low rates of complications, only 01 case of hematoma, 01 case of seroma and 03 cases of 
CAM necrosis. There were no systemic complications in these cases. Conclusions: The proposed technique allows to reach 
good results through a quick learning curve and low complication rates. Despite  the ‘T’ inverted scar, the benefi t of the new 
breast shape overcome the extent of the scar. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):31-37)

 Key words: mamoplasty; plastic surgery

*Médico Residente do Programa de Residência Médica em Cirurgia Plástica do Hospital Nossa Senhora da Conceição
**Médico cirurgião plástico, membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plástica. Preceptor da residência de Cirurgia Plástica do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição.
Endereço: Marcelo Citrin - Rua Doutor Timóteo, 390 / 902. Porto Alegre – RS.  Fone: 92938667
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INTRODUÇÃO
 A deformidade da mama mais freqüente em 
nosso meio é a hipertrofi a. Enfoca-se a mamoplastia 
redutora como sendo uma cirurgia particularmente 
gratifi cante, pois melhora o aspecto estético, funcio-
nal e também benefi cia psicologicamente a pacien-
te. As técnicas conhecidas para redução mamária 
estão descritas há mais de 45 anos, com suas contri-
buições básicas. O que existe de novo são variações 
derivadas destas e associações de técnicas, com a 
originalidade de cada cirurgião (1).  
 O advento dos vários pedículos vascula-
res para o suprimento areolar, através das técnicas 
descritas por Strömbeck (bipediculado horizontal), 
Skoog (pedículo lateral), McKissock (bipedicula-
do vertical) e Pitanguy (pedículo areolar superior), 
possibilitou relativa manutenção da relação anatô-
mica entre a glândula e o complexo areolo-mamilar 
(CAM). Atualmente as técnicas mais populares re-
sultam na cicatriz em “T” invertido. Além disso, no 
planejamento cirúrgico existe a preocupação com a 
manutenção da forma e simetria mamária a longo 
prazo ( 2,3,4).
 O objetivo é relatar uma das técnicas rea-
lizadas no Serviço de Cirurgia Plástica do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição para mamoplastias 
redutoras.

MÉTODOS
 Foram selecionadas através de prontuário 
médico 109 pacientes com hipertrofi as médias e 
grandes, assimetrias e variados graus de ptose ma-
mária no período de janeiro de 2005 a dezembro de 
2011 operadas no Hospital Nossa Senhora da Con-
ceição. As pacientes incluídas no estudo tiveram a 
documentação fotográfi ca autorizada por meio de 
termo de consentimento informado e o anonimato foi 
respeitado.

TÉCNICA CIRÚRGICA:
Marcação: 
 Com a paciente em pé ou sentada com os 
braços estendidos, marca-se a linha médio-esternal e 
depois a linha hemiclavicular passando pelo meridia-
no do mamilo. Marca-se o sulco inframamário. Após 
a determinação do ponto A de Pitanguy que passa 
neste meridiano, marca-se de 0,5 a 1 cm acima deste 
ponto usando o padrão de Wise. A marcação é com-
pletada até o sulco infra-mamário (Figura 1). 

Figura 1 – Marcação dermográfi ca

Técnica Cirúrgica: 
 Com a paciente anestesiada, procede-se 
a infi ltração das mamas com solução fi siológica de 
100 ml, com 20 ml de lidocaína 2% sem vasoconstri-
tor e 01 ml de adrenalina, cuidando para não infi ltrar 
a zona do CAM.
 Após, é realizada a desepidermização da 
zona do padrão de Wise, com incisões laterais e 
mediais realiza-se a bipartição da mama na forma 
de cunha. Posteriormente, é realizado o retalho de 
rotação da aréola pediculado medialmente com arco 
de rotação de 90°. A aréola é fi xada no ponto A e 
demais pontos cardinais com fi o inabsorvível 4-0 (Fi-
guras 2 a 5).

Figura 2 - Desepidermização
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Figura 3 – Bipartição da mama (polo inferior)

Figura 4 – Retalho de rotação do CAM

 

Figura 5 – CAM com pontos de fi xação cardinais

 No pólo inferior da mama, os excessos der-
moglandulares laterais e mediais são ressecados. 
Na porção central é confeccionado o retalho dermo-
glandular de pedículo inferior, com dimensões de 4- 
5 cm de largura por 8-10 cm de comprimento. Este 
então é avançado no plano subglandular e fi xado no 
2º espaço intercostal com fi os inabsorvíveis 2-0.
 Após a revisão da hemostasia, são fecha-
dos os pilares da mama sobre o retalho por planos e 
sutura da pele. Todas as suturas são realizadas com 
fi os inabsorvíveis. Realiza-se o curativo com fi tas 
adesivas, apósitos e malhas modeladoras (Figuras 
6 a 8).

Figura 6 – Confecção de retalho de pedículo inferior
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Figura 7 – Retalho de pedículo inferior sendo posicionado

 
Figura 8 – Aspecto fi nal da mama antes da sutura da pele

RESULTADOS
 Foram observadas baixas taxas de compli-
cações com o uso desta técnica de mamoplastia re-
dutora, tanto em hipertrofi as com ptose moderadas 
como em gigantomastias. Dos 109 casos operados, 
foram observados apenas 1 caso de hematoma 
que necessitou reintervenção, 3 casos de necrose 
do CAM e 1 caso de seroma. Não houve queixa de 
insensibilidade permanente no complexo areolo-
-mamilar no período observado. Não houve compli-
cações sistêmicas nos casos analisados. Em análise 
subjetiva pode-se demonstrar o alto grau de satisfa-
ção tanto das pacientes quanto do cirurgião, como 
observado nos casos 1, 2 e 3.(Figuras 9 a 18)

Figura 9 - Caso 1: Pré-operatório frontal

 
Figura 10 - Caso 1: Pré-operatório perfi l
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Figura 11 - Caso 1: Pós-operatório(6 meses) frontal

Figura 12 - Caso 1: pós-operatório(6 meses) perfi l
 

Figura 13 - Caso 2: pré-operatório frontal

 

Figura 14 - Caso 2: pré-operatório perfi l
 



ARTIGO ORIGINAL SILVEIRA,AS

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 25 - nº 2 - jul/dez - 201236

Figura 15 - Caso 2: pós-operatório 6 meses

Figura 16 - Caso 2: pós-operatório 6 meses

 
Figura 17 - Caso 3: pré-operatório

 

Figura 18 - Caso 3: pré-operatório
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DISCUSSÃO
 A técnica, na opinião dos autores, é de fácil 
aprendizado, segura e versátil. A maioria das com-
plicações que ocorreram foram em pacientes com 
grandes hipertrofi as e ptoses mamárias, provavel-
mente relacionando-se ao maior descolamento dos 
tecidos para o reposicionamento das mamas.(Figura 
19) O único caso de hematoma foi atribuído, pelos 
autores, à hemostasia insufi ciente no transoperató-
rio. Em relação à literatura, as nossas complicações 
com a técnica descrita estão dentro dos índices acei-
táveis (3,4 e 5).

Figura 19 - Caso 3: pós-operatório imediato com sofrimento 
do CAM à esquerda

 A rotina de revisões pós-operatórias do ser-
viço inclui o acompanhamento ambulatorial por um 
ano. Entretanto, sabemos que existem modifi cações 
da forma e do posicionamento das mamas a longo 
prazo. Dessa forma, sugerimos que em um estudo 
futuro o tempo de acompanhamento seja maior e 
que sejam usados métodos objetivos para avaliar 
essas mudanças.

CONCLUSÃO
 A técnica proposta permite chegar a bons 
resultados através de uma curva rápida de apren-
dizado e com baixas taxas de complicações. A ex-
periência mostra que a forma se mantém adequada 
por um longo período de tempo. Apesar da cicatriz 
resultante pela técnica descrita resultar em ‘T’ inver-
tido extenso, o benefício da nova forma das mamas 
supera a extensão das cicatrizes. O objetivo do ci-
rurgião plástico é alcançar resultados harmoniosos 
baseado na individualidade de cada paciente.
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SUPLEMENTAÇÃO DE CREATINA MONOIDRATADA ASSOCIADA AO 
TREINAMENTO RESISTIDO AUMENTA FORÇA MÁXIMA EM RATOS

WISTAR.

Creatine Monohydrate Supplementation Associated With Resistance Training
Increases Maximum Strength In Wistar Rats.

Giuseppe Potrick Stefani*, Ramiro Barcos Nunes*, Jadson Pereira Alves*, Pedro Dal Lago*.

RESUMO

 O treinamento de força é conhecido por causar adaptações diferenciadas como hipertrofi a muscular, predomi-
nantemente nas fi bras do tipo II, bem como aumento da atividade de enzimas glicolíticas e do sistema creatina-fosfato. A 
creatina parece possuir efeitos positivos no aprimoramento da força máxima. O estudo teve como objetivo avaliar o efeito 
da suplementação de creatina monoidratada associada ao treinamento resistido sobre a força máxima aferida pelo teste de 
uma repetição máxima (1RM) em ratos Wistar. Foram utilizados 10 ratos, divididos em dois grupos: grupo Creatina (Cr, 
n= 5) e grupo Placebo (P, n= 5). Ambos os grupos realizaram treinamento constituído de uma série de 10 repetições com 
75% de 1RM, três vezes por semana, durante duas semanas, no aparelho de agachamento. Foi realizado o teste de 1RM no 
início do estudo e ao fi nal do protocolo o teste foi refeito. Ambos os grupos aumentaram signifi cativamente o peso corporal 
(grupo Crpré= 276±15g e Crpós= 316±29g, P<0,003; Ppré= 263±23g e Ppós= 308±20g, P<0,038). Somente o grupo Cr 
aumentou signifi cativamente a carga do segundo 1RM (P<0,028) tanto intragrupo quanto entre os grupos. A suplementação 
de creatina associada ao treinamento resistido aumentou a força máxima apenas no grupo Cr, independente do aumento de 
peso.  (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):38-42)

 Descritores: Suplementação; Creatina; Treinamento de força.

ABSTRACT

 The resistance training is known by causing different adaptations like fi ber II hypertrophy, predominantly, as well 
as the increasing of glycolytic enzyme activity and of the creatine phosphate system. The monohydrate creatine seems to 
have positive effects on the improvement of muscular maximum strength. The present study had the objective of analyzing 
the effect of the supplementation of creatine monohydrate associated with resistance training over the maximum streng-
th assessed by the test of one maximum repetition (1MR) in Wistar rats. Ten rats were used and divided in two groups: 
Creatine group (Cr, n= 5) and Placebo group (P, n= 5). Both groups performed training that constituted of one set of ten 
bouts with 75% of 1MR, three times per week, during two weeks, on the squat apparatus.  Was performed the 1MR test in 
the beginning of the study and at the end of the protocol the test was remade. Both groups increased signifi cantly corporal 
weight (Crpre group=276±15g and Crpost= 316±29g, P<0.003; Ppre= 263±23g and Ppost= 308±20g, P<0.038). Only the 
Cr group signifi cantly increased the load of the second 1MR (P<0.028) both intra-group and between groups. The creatine 
supplementation associated with resistance training increased the maximum strength only in the Cr group, independently 
of weight gain. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):38-42)

 Key words: Supplementation; Creatine; Strenght  training.
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INTRODUÇÃO
 O treinamento de força é conhecido por cau-
sar adaptações como aumento do tamanho de fi bras 
do tipo II, otimização da atividade de enzimas glicolí-
ticas e do sistema creatina-fosfato, aumento da força 
e potência(1). Muitos estudos referentes ao exercício 
e ganho de força são realizados em humanos, no 
entanto existem poucos trabalhos que utilizam mo-
delos animais com treinamento de força.  
 São observados na literatura outros protoco-
los de treinamento objetivando aumento de força em 
ratos como, por exemplo, treinamento de escalada(2) 
e mergulho com carga(3,4). Embora existam poucos 
trabalhos(5, 6, 7), o exercício de agachamento parece 
ser uma boa alternativa para estudos relacionados 
ao aumento de força. 
 Os ganhos de força são otimizados quando 
existe um adequado equilíbrio na tríade treinamento, 
nutrição (suplementação) e recuperação(8). A creati-
na monoidratada é um suplemento reconhecido por 
possuir efeitos ergogênicos notáveis no desempe-
nho atlético(9,10). O mecanismo pelo qual a creatina 
tem demonstrado exercer efeito positivo no ganho 
de força esta relacionado a sua capacidade de pro-
mover um aumento dos estoques de creatina-fosfato 
no músculo esquelético quando associado ao treina-
mento resistido(11). 
 O sistema creatina-fosfato, também denomi-
nado de fosfocreatina, é o sistema predominante no 
fornecimento energético durante exercícios de alta 
intensidade de curta duração(12).  A sua participação 
é efetiva nos primeiros 30 segundos de contração 
muscular, onde a via metabólica da fosfocreatina tem 
como função principal regenerar o ATP inicialmente 
clivado em ADP + Pi. O aumento dos estoques de 
creatina-fosfato muscular pode aumentar a força 
máxima para a realização dos exercícios através da 
melhora seletiva da relação potência-velocidade das 
fi bras musculares do tipo II.(13)

 Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o 
efeito da suplementação de creatina monoidratada 
associada ao treinamento resistido sobre a força 
máxima em ratos Wistar.

MATERIAIS E MÉTODOS
Animais
 Foram utilizados 10 ratos machos da linha-
gem Wistar apresentando 90 dias de vida e peso 
médio de 270g. A amostra foi procedente do biotério 
da Universidade Federal de Ciências da Saúde de 
Porto Alegre – UFCSPA.

Os ratos foram divididos aleatoriamente em dois gru-
pos: Creatina (Cr, n=5) e Placebo (P, n=5). Durante o 
período experimental de duas semanas, os animais 
foram mantidos em gaiolas coletivas (cinco ratos por 
caixa) com temperatura ambiente de 22ºC e em ciclo 
claro/escuro de 12/12h com livre acesso à água e 
alimento. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética de Uso em Animais (CEUA) da UFCSPA sobre 
o parecer número 1006/09.

Protocolo de exercício e Teste de Uma Repetição 
Máxima (1RM)
 Para este estudo foi utilizado o aparelho 
rack de agachamento para ratos, produzido em nos-
so laboratório, adaptado de Krisan e Colaboradores, 
2004 (Figura 1).
 Os animais dos grupos Creatina e Placebo 
treinaram três vezes por semana, durante duas se-
manas. Os ratos eram colocados no aparelho, pre-
sos a um colete de neoprene com velcro mantendo-
-os na posição bipedal, com as patas traseiras livres 
para executar fl exão e extensão. Para a realização 
do movimento, era aplicado um estímulo na cauda 
com a utilização de uma pinça hemostática revestida 
com borracha para evitar lesões no tecido. 
 O treinamento constituiu de quatro séries de 
10 repetições com carga de 75% de 1RM, calculado 
a partir do teste, com intervalo de um minuto entre as 
séries. 
 O teste de 1RM foi realizado antes do início 
do treinamento para a obtenção da carga máxima. 
Ao fi nal do estudo, foi realizado novamente para 
mensurar o aumento da força. Para encontrar a car-
ga máxima no teste de 1RM eram realizadas no má-
ximo três tentativas com intervalo de cinco minutos 
entre elas.

Fig. 1:Aparelho do treinamento de força para ra-
tos Wistar.Adaptado de Krisan e Colaboradores, 
2004.
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Administração do suplemento de Creatina e 
Substância Placebo
 Cada animal do grupo Cr recebeu, pelo mé-
todo de gavagem, 300mg de creatina monoidratada 
por kg de sua massa corporal. Foi utilizada creatina 
monoidratada com grau de pureza de 99,9% (Quí-
mica Delaware, Porto Alegre, Brasil), no período de 
adaptação de cinco dias (uma semana antes do es-
tudo) e por 10 dias consecutivos durante as duas 
semanas do estudo. A solução de creatina foi diluída 
com 2ml de água destilada. O pesquisador respon-
sável pela administração de creatina ou placebo foi 
cegado para a condição de treinado ou sedentário.

Análise estatística:
 Todos os valores foram apresentados em 
média ± DP. Para comparar os valores intragrupo pré 
e pós, foi realizado teste t pareado. Para comparar 
os valores das médias entre os grupos, foi realizado 
o teste t de Student.
 Foi considerado o P<0,05 para signifi cância 
estatística. O software Graphpad 5 for Windows foi 
utilizado para análise e construção dos gráfi cos.

RESULTADOS
Peso corporal
 Em relação ao peso inicial, não houve dife-
rença entre os grupos avaliados no momento pré-
-intervenção (P=0,52). Da mesma forma, após o 
término do protocolo de treinamento, não houve 
diferença signifi cativa entre os grupos no momento 
pós-intervenção (P=0,69) Além disso, em relação ao 
ganho de peso corporal intragrupos, houve aumento 
em ambos os grupos (grupo Cr, P=0,003 e grupo P, 
P=0,03) (Tabela I).
Força máxima
 No momento pré-intervenção não houve di-
ferença entre os grupos em relação ao valor do teste 
de 1RM (P=0,29) (Tabela I). Entretanto, no momento 
pós-intervenção houve diferença signifi cativa entre 
os grupos (P=0,02) em relação ao ganho de força 
(Tabela I).
 Além disso, em relação a variação intragru-
pos, somente o grupo creatina apresentou aumento 
de força máxima no teste de 1RM quando compa-
rado os momentos pré e pós intervenção (P=0,02). 
(Figura 2). 

Tabela I: Peso corporal e carga de 1RM entre os grupos.

Figura 2. Peso corporal e carga de 1RM intragrupos pré e pós-intervenção.
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DISCUSSÃO
 Este foi o primeiro trabalho em modelos ani-
mais associando o uso de suplementação de creati-
na monoidratada e treinamento de força com a utili-
zação de aparelho de agachamento adaptado para 
ratos. No presente estudo foi evidenciado ganho de 
força máxima mensurada pelo teste de 1RM apenas 
no grupo que recebeu creatina monoidratada e que 
realizou treinamento de força.  
 Em estudo similar(3), animais submetidos a 
um protocolo de treinamento de força (saltos verti-
cais em cilindro submerso) e suplementação de cre-
atina, durante seis semanas, não apresentou me-
lhora no desempenho (capacidade de realizar saltos 
com carga) comparado ao grupo treinado placebo. 
Em relação à massa magra, apenas o grupo suple-
mentado com creatina aumentou o conteúdo de pro-
teína muscular. Como não foi avaliada a capacidade 
máxima de desenvolvimento de força, o efeito da su-
plementação de creatina pode ter sido subestimado.  
Em outro estudo(4) com a utilização de treinamento 
de força através de saltos verticais em cilindros sub-
mersos e suplementação de creatina, foi observado 
aumento no conteúdo de cadeia pesada de miosi-
na I e diminuição no conteúdo de cadeia pesada de 
miosina II, sugerindo que a suplementação de crea-
tina, aliada ao treinamento de força, parece diminuir 
a transição do fenótipo de fi bras musculares lentas 
(tipo I) em fi bras rápidas (tipo II) de membros inferio-
res, preservando a capacidade oxidativa da muscu-
latura, além da melhora na produção de força.   
 A avaliação da capacidade de gerar força, 
através de teste de 1RM, em estudos utilizando mo-
delos animais, é bastante limitada na literatura, em-
bora seja a maneira mais adequada de avaliar efe-
tivamente o ganho de força. No presente estudo, a 
utilização do equipamento de agachamento permitiu 
a avaliação do ganho absoluto de força mensurado 
através de teste de 1RM antes e depois do protocolo 
de duas semanas de treinamento e suplementação 
de creatina, o que não é exeqüível nos modelos de 
escalada e mergulho com carga. 
 O ganho de força inicial relacionado ao 
treinamento de força é decorrente das adaptações 
neurais, no qual o número de unidades motoras do 
músculo esquelético trabalhado é signifi cativamen-

te aumentado(14). Entretanto, o ganho de força rela-
cionado a suplementação de creatina monoidratada 
ocorre, em parte, pelo aumento signifi cativo dos 
estoques de creatina-fosfato no músculo esqueléti-
co(9). Em exercícios de alta intensidade e curta du-
ração, existe uma alta depleção inicial do ATP em 
ADP + Pi. A creatina-fosfato é responsável por res-
sintetizar ATP através da doação do seu grupamento 
fosfato para o ADP, para que o ATP regenerado pos-
sa ser utilizado novamente na contração muscular(10, 

15-19).
 A suplementação de creatina monoidrata-
da associada ao treinamento de força é capaz de 
aumentar também a atividade da creatina quinase 
muscular(20). O mecanismo pelo qual ocorre o au-
mento de força e hipertrofi a muscular com a suple-
mentação de creatina não está totalmente esclare-
cido. Em tese, o aumento da atividade da creatina 
quinase e o efeito do volume do treinamento de força 
parecem responder pelo ganho de força observado, 
no entanto, poucos estudos avaliam diretamente a 
atividade da enzima creatina quinase em um treina-
mento de força associado com a suplementação de 
creatina monoidratada.
 Provavelmente, o aumento de força máxima 
observado no presente estudo tenha ocorrido pelo 
aumento no recrutamento de unidades motoras e 
nos estoques de fosfocreatina muscular e não por 
hipertrofi a muscular. O curto período de treinamen-
to (duas semanas), talvez não tenha sido sufi ciente 
para promover um aumento considerável de síntese 
protéica muscular, com aumento de proteína con-
trátil, que respondesse pelo ganho de força máxima 
observado.

CONCLUSÃO
 A suplementação de creatina monoidratada 
não aumentou o peso corporal do grupo Cr ao longo 
do estudo. Não houve diferença entre os grupos Cr 
e P em relação a carga de 1RM no início do estudo. 
No entanto, o grupo Cr treinado aumentou a força 
máxima, independente do aumento de peso cor-
poral. Assim, a suplementação de creatina parece 
exercer efeito positivo sobre a força máxima quando 
associada ao treinamento força em ratos Wistar.
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COMPARAÇÃO DOS TRATAMENTOS CONVENCIONAL E ENDOVASCU-
LAR EM PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL OCLUSIVA PERIFÉRICA 

DO EIXO POPLÍTEO DISTAL

Conventional or Endovascular Treatment In Patients With  Arterial Occlusive Disease 
Of Distal Popliteal Shaft

Gustavo Antônio Giolo*,  Rodrigo Argenta**

RESUMO
 Introdução: A isquemia critica de membro inferior apresenta prognóstico geral pobre e mortalidade elevada. Em 
lesões do setor poplíteo distal um grande grupo de pacientes pode ser tratado tanto de forma convencional como de forma 
endovascular. Entretanto, a terapia endovascular tende a ser a terapêutica preferida nestes casos.
 Objetivo: Comparar o resultado intra-hospitalar entre os tratamentos convencionais e endovascular para pacientes 
com lesões tratadas no segmento poplíteo distal no período de outubro de 2010 a janeiro de 2012. 
Método: Coorte retrospectiva. Coleta de dados através de revisão de prontuários e banco de dados.
 Resultados: Foram tratados 62 pacientes. A média de idade de 64,6 anos. A prevalência de comorbidades variou 
entre os grupos. Não houve variação signifi cativa nas medidas de criatinina pré e pós-procedimentos. A taxa de salvamento 
de membro e o sucesso terapêutico foram maiores nos pacientes tratados com cirurgia. Foram observadas diferenças sig-
nifi cativas entre os grupos cirúrgico e endovascular no tempo de internação pós-procedimento: 14,5 e 8,5 dias (p=0,07); 
tempo cirúrgico: 168,4 e 64,9 minutos (p<0,01). O bloqueio subdural foi utilizado mais frequentemente no grupo tratado 
com cirurgia convencional (92,3%) e a anestesia local foi utilizada exclusivamente no grupo tratado de forma endovascular 
(26,5%) (p<0,03). A mortalidade geral observada foi de 7,7%, apenas no grupo tratado com cirurgia.
 Conclusões: Pacientes submetidos a tratamento endovascular apresentam menor tempo de internação após o procedimen-
to, menor necessidade de bloqueio subdural, tempo cirúrgico reduzido com taxas de salvamento de membros e mortalidade seme-
lhantes ao grupo submetido a cirurgia convencional durante a internação hospitalar. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):43-48)

 Descritores: Angioplastia, poplíteo distal, revascularização, aterosclerose.

ABSTRACT
 Introduction: A critical ischemia of the lower limb has generally poor prognosis and high mortality. In distal 
popliteal lesions sector a large group of patients can be treated as both a conventional endovascular so. However, the endo-
vascular therapy tends to be the preferred therapy in these cases.
 Objective: To compare the in-hospital outcome between conventional and endovascular treatments for patients 
treated lesions in distal popliteal segment from October 2010 to January 2012.
 Methods: Retrospective cohort study. Data collection via chart review and database.
 Results: 62 patients were treated. The mean age of 64.6 years. The prevalence of comorbidities ranged between 
groups. There was no signifi cant change in measures of criatinina pre and post procedures. The rate of limb salvage and 
therapeutic success were higher in patients treated with surgery. Signifi cant differences were observed between the surgical 
and endovascular groups in length of stay after the procedure: 14.5 and 8.5 days (p = 0.07), duration of surgery: 168.4 and 
64.9 minutes (p <0, 01). The lock subdural was used more frequently in patients treated with conventional surgery (92.3%) 
and local anesthesia was used exclusively in the group treated stent (26.5%) (p <0.03). The overall mortality rate was 7.7% 
in the group treated only with surgery. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):43-48)

 Conclusions: Angioplasty, distal popliteal, revascularization, atherosclerosis.

*Médico residente do Serviço de Cirurgia Vascular do HNSC
**Preceptor do PRM de Cirurgia Vascular do HNSC 
Serviço de Cirurgia Vascular do HNSC – Av. Francisco Trein, 596 – Cristo Redentor _ Porto Alegre / RS
CEP 91350200
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INTRODUÇÃO
 A doença arterial oclusiva periférica (DAOP) 
afeta aproximadamente 10 milhões de pessoas na 
América do Norte e 30% dos americanos com mais 
de 70 anos (1).A aterosclerose é responsável por 85 
% das lesões em membros inferiores. O diagnósti-
co é realizado através da história e do exame físico, 
salientando que a associação com doenças crônico 
degenerativas é muito comum(2).
 Ser portador de DAOP pode signifi car perda 
da capacidade de deambular associado a alta mor-
bidade sistêmica (2), levando a redução da funciona-
lidade física e perda da qualidade de vida (3, 4).
 O quadro é resultado de oclusões ou es-
tenoses da árvore arterial do membro inferior, de 
etiologia aterosclerótica, causando redução do fl uxo 
sanguíneo (2). As manifestações incluem dor produ-
zida por graus variáveis de isquemia muscular, di-
minuição da temperatura, culminando com lesões 
trófi cas e gangrena. Dentro do espectro da DAOP, 
temos a claudicação limitante como a apresentação 
inicial, progredindo para isquemia crítica, que en-
globa os pacientes com dor em repouso e os com 
lesões trófi cas. O território poplíteo distal é uma das 
localizações mais frequentemente acometidas (5).
 Aproximadamente 40% dos pacientes com 
isquemia crítica serão submetidos a amputação de 
membro inferior e mais de 20% evoluirão para óbito 
em seis meses (6).
 Os portadores de DAOP podem ser classifi -
cados, de acordo com o grau de acometimento, em 
categorias, de Rutherford ou em graus, de Fontaine.  
Os pacientes são caracterizados com portadores de 
isquemia crítica quando caracterizados nas catego-
rias 4, 5 e 6 de Rutherford ou graus II e III de Fontai-
ne (Quadro 1).
 Para a investigação imaginológica e plane-
jamento de tratamento, os exames de angiotomo-
grafi a e angiorressonância magnética têm sido cada 
vez mais utilizados, entretanto, a arteriografi a por 
subtração digital permanece com padrão ouro (2).
 O tratamento inclui medidas de alteração 

de fatores de risco, como cessar tabagismo, exer-
cícios controlados e agentes farmacológicos. En-
tretanto, portadores de isquemia crítica necessitam 
de intervenção com vistas ao restabelecimento do 
fl uxo arterial. Para tanto, são utilizadas a forma con-
vencional (através de pontes arteriais) ou a forma 
endovascular (através da angioplastia com ou sem 
endoprótese) (3).
 A ponte arterial (bypass) pode ser realiza-
da utilizando-se a veia safena magna (reversa ou in 
situ) (2,6,7,8), enxertos protéticos são raramente utiliza-
dos, neste segmento. Trata-se de tratamento consa-
grado, com durabilidade estabelecida e dependente 
de vigilância constante através de exame físico e 
exames de imagem, como a ultrassonografi a (3,9,10). 
Entretanto, o procedimento cirúrgico está associa-
do a morbidade considerável. Em contrapartida, a 
angioplastia pode representar uma alternativa com 
menor morbimortalidade imediata e durabilidade 
comparável, em casos selecionados (3).
 Um grupo de consenso foi criado em 2000 
para classifi car as lesões e orientar o tratamento 
escolhido - Trans Atlantic Inter Society Consensus 
(TASC), revisado posteriormente (2007) (6,11). Entre 
as conclusões está que o tipo de lesão também in-
fl uência no resultado do tratamento, de acordo com 
o método escolhido.
 Com o avanço na engenharia dos materiais, 
a limitação técnica que existia anteriormente para a 
realização de angioplastias em lesões complexas 
fi ca cada vez mais restrita e é adequado imaginar 
que sejam tecnicamente possíveis angioplastias em 
territórios antes impossíveis. Entretanto, o bypass 
permanece como padrão ouro na revascularização 
dos membros inferiores (12-15). Alguns estudos mos-
tram taxas de oclusão e restenose de pacientes tra-
tados de forma endovascular.
 A controvérsia se estabelece exatamente 
nos grupos intermediários, onde alguns centros pre-
conizam o tratamento cirúrgico e outros o endovas-
cular. 
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OBJETIVO
 O presente trabalho tem por objetivo com-
parar o resultado do tratamento cirúrgico (bypass) e 
endovascular no território poplíteo distal.

MÉTODOS
 Estudo retrospectivo, de coorte, realizado 
no Serviço de Cirurgia Vascular do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição.
 Foram incluídos pacientes submetidos à 
revascularização do segmento poplíteo distal  no 
período de outubro de 2010 a janeiro de 2012  e 
excluídos do trabalho aqueles pacientes em que o 
procedimento incluiu outros setores arteriais, tanto 
proximais quanto distais.
 Os dados foram coletados a partir de revi-
são dos prontuários, bem como de banco de dados 
mantido pelo serviço, através de um instrumento de 
coleta validado. 
 Foram aferidos dados demográfi cos e ta-
xas de óbito e salvamento de membro, bem como 
a comparação entre a prevalência de patologias de 
base.

 Os procedimentos endovasculares e as ci-
rurgias de revascularização foram realizados no blo-
co cirúrgico do Hospital. 
 O procedimento endovascular foi realiza-
do utilizando-se acesso ipsilateral ou contralateral, 
com bainhas introdutoras 5F ou 6F sob controle fl u-
oroscópico. A opção pelo uso de stent ocorreu pela 
presença de dissecção na área tratada, reestenose 
signifi cativa ou oclusão. Todos os stents utilizados 
foram do tipo auto-expansível, de nitinol.
 Quanto ao procedimento cirúrgico, a pre-
sença ou não de veia safena magna adequada 
para o bypass determinou a escolha do conduto. A 
anastomose proximal foi realizada tanto na artéria 
poplítea supracondiliana quanto na infracondiliana e 
a anastomose distal realizada nas artérias tibial an-
terior, posterior ou fi bular, com pontos contínuos de 
polipropileno, de forma término-lateral.
 Na análise estatística, utilizou-se a análise 
de variância (ANOVA) para comparação de variáveis 
contínuas, o teste t de Student para comparação de 
médias e QUI quadrado para comparação de variá-
veis dicotômicas. Utilizamos o programa SPSS para 
as análises.

Quadro 1 - Classifi cações de Rutherford e Fontaine
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RESULTADOS
 Durante o período de estudo foram realiza-
dos 62 procedimentos de revascularização do seg-

mento poplíteo distal, sendo 13 cirurgias (21%) e 49 
procedimentos endovasculares (79%). Os demais 
dados demográfi cos são descritos na Tabela I e II.

Tabela I. Dados clínicos e demográfi cos do grupo de pacientes

Tabela  II – Distribuição dos 2 grupos por tempo de internação, tempo de cirurgia, função renal

 O sucesso técnico imediato foi observado 
em todos os casos estudados e o salvamento do 
membro submetido à intervenção foi atingido igual-
mente em todos os casos.
 A distribuição geral dos casos segundo a 
classifi cação Runoff foi a seguinte:
 No grupo tratado com o método cirúrgico: 
Runoff 1: 10(76.9%), Runoff 2: 3 (23,1%), Runoff 3: 
0. No grupo tratado com o método endovascular: 
Runoff 1: 35(71,4%),Runoff  2: 13(26,5%), Runoff 3: 
1(1,6%). A comparação entre os grupos através do 
teste Chi quadrado demonstra que não houve sig-
nifi cância estatística entre os dois grupos. O motivo 
de internação dos pacientes teve seguinte distribui-
ção entre os grupos: dor em repouso 3(4,8%),lesão 
trófi ca 59(95,2%) (p=0,48), sendo que não houve 
tratamento cirúrgico em dor em repouso.(Figura 1) 
Quando observamos a classifi cação de Rutherford, 

a distribuição entre os grupos, para pacientes trata-
dos com procedimento endovascular é de 3(6,1%) 
para Rutherford 4, 37(75,5%) para Rutherford 5 e 
9(18,4%) para Rutherford 6.Para pacientes tratados 
com procedimento cirúrgico é de 13(100%) para Ru-
therford 5. (p=0,41). 
 O tempo de internação hospitalar difere en-
tre os grupos estudados, com média em dias, de 
32,3 dias de internação no grupo cirúrgico e 23,4 no 
grupo endovascular (p=0,42). Quando comparamos 
o tempo de internação pós-procedimento, esta dife-
rença se torna não signifi cativa: 14,5 no grupo cirúr-
gico contra 8,5 no grupo endovascular (p=0,77).
 A insufi ciência renal é preocupação quando 
utilizamos o método endovascular, pela utilização 
de contraste nefrotóxico, entretanto, nesta amostra-
gem, a creatinina pós-procedimento variou entre os 
grupos. No grupo cirúrgico a creatinina média pós-
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Figura 2 - Indice de amputação 

Figura 3- Óbito intra hospitalar

DISCUSSÃO
 Os resultados observados neste estudo de-
monstram que o sucesso técnico, tanto da cirurgia 
convencional, quanto do tratamento endovascular 
podem ser altos em casos selecionados. 
 Entretanto, a quantidade de viéses que o 
estudo dos pacientes com doença multisegmentar 
apresenta, difi culta a interpretação dos resultados 
obtidos. A escolha do estudo do segmento poplíteo 
distal exclusivamente objetivou a minimização des-
tes viéses, mesmo entendendo que os resultados 
aqui encontrados são restritos a este tipo de pacien-
te.
 Quando observamos os motivos para in-
ternação dos pacientes, temos a nítida impressão 
de que a menor parte deles (26,4%) interna em 

-operatória foi de 1,0 no momento da alta (p=0,26). 
No grupo endovascular foi de 1,25 no momento da 
alta (p=0,17). 
 O tipo de anestesia empregado diferiu signi-
fi cativamente entre os grupos (p<0,03). Sendo que 
no grupo cirúrgico a grande maioria dos pacientes foi 
submetida a bloqueio subdural (92,3%) e os demais 
a anestesia geral (7,7%). No grupo endovascular a 
distribuição foi diferente, com 13 pacientes (26.5%) 
sendo submetidos a anestesia local e 32 (65,3%) a 
bloqueio subdural e 4 pacientes (8,2%) a anestesia 
geral.
 Quando analisamos o tempo médio em mi-
nutos de procedimento operatório, observamos dife-
rença signifi cativa entre os grupos (p<0,01). O grupo 
cirúrgico apresenta média de 168,4 (35,7) e o grupo 
endovascular de 64,9 (31,2).
 Analisando os índices de amputações maio-
res ou menores observamos, para o grupo cirúrgico: 
3(23,1%) pododáctilos, 1(7,7%) a nível de perna e 
1(7,7%) a nível de coxa; para o grupo endovascular 
temos: 16(32,7%) de pododáctilos, 5(10,2%) a nível 
de ante pé e 3(6,1%) a nível de perna.(p=0,19). (Fi-
gura 2)
 Quando comparamos as taxas de óbito in-
tra-hospitalar, não observamos diferença entre os 
grupos de estudo. A mortalidade observada foi de 
1 (1,6%), sendo 1 (7,7%) no grupo cirúrgico e 0 no 
grupo endovascular (p=0,74). As causa de óbito foi 
sepse. (Figura 3)

Figura 1 – Motivo da Internação
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um estágio relativamente inicial - dor em repouso. 
A maioria interna para tratamento em estágios mais 
avançados, com lesões trófi cas. Isto pode refl etir a 
difi culdade em conseguir o atendimento pelo espe-
cialista no sistema único de saúde, ao qual o Serviço 
está vinculado.
 Outro aspecto importante diz respeito ao 
tempo médio de internação. A divisão entre tempo 
total de internação e tempo pós-procedimento foi 
feita com a intenção de fi ltrar eventuais diferenças 
técnicas e organizacionais. Isto porque o proce-
dimento endovascular é o método mais recente, e 
utiliza materiais com custo superior, acabando por 
necessitar de certa tramitação administrativa para 
ser realizado. Quando observamos o tempo total de 
internação, não há diferença entre os dois grupos, 
mas quando retiramos o período pré-operatório, esta 
diferença fi ca bem demonstrada, com um tempo de 
internação que cai quase pela metade no grupo en-
dovascular.
 A preocupação com alteração da função re-
nal não se mostrou efetiva. Não observamos diferen-
ças signifi cativas entre o grupo tratado convencional-
mente e o grupo exposto ao contraste nefrotóxico.
 Quando observamos os tipos de anestesia 
empregados, notamos que uma parcela importante 
de pacientes submetidos a procedimentos endo-
vasculares pôde ser submetida a anestesia local, 
enquanto que a grande maioria dos pacientes sub-
metidos ao procedimento cirúrgico necessitou de 
bloqueio subdural. 
 Outro fator observado, e provavelmente in-
terligado à anestesia, foi o tempo cirúrgico médio, 
signifi cativamente inferior no grupo endovascular. 
Esta característica permite o uso da anestesia local, 
com vantagens diretas e indiretas, desde um recu-
peração mais rápida, culminando com alta hospita-
lar precoce, até um menor uso das estruturas físicas 
hospitalares, permitindo maior rotatividade e dimi-
nuição dos custos.
 Por tratar-se de estudo retrospectivo, os 
achados do estudo estão sujeitos a viéses. Enten-
demos que estudos prospectivos na área poderiam 
agregar informações com maior confi abilidade. 
 Os pacientes portadores da doença arterial 
obstrutiva periférica apresentam progressão da do-
ença e estão sujeito a reinternações e reinterven-
ções. O seguimento pós-operatório é fundamental 
nestes casos, mas não foi o escopo deste trabalho. 
O seguimento destes pacientes será alvo de nova 
investigação.

CONCLUSÕES
 O presente estudo possibilita afi rmar que 
os pacientes submetidos à tratamento endovascu-
lar apresentam menor tempo de internação após o 
procedimento. Apresentam menor necessidade de 
bloqueio subdural e tempo cirúrgico reduzido, com 
taxas de salvamento de membros e mortalidade, se-
melhantes ao grupo submetido a cirurgia convencio-
nal durante a internação hospitalar.
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SOBREVIDA GLOBAL E EPIDEMIOLOGIA DOS PACIENTES COM DIAG-
NÓSTICO DE CARCINOMA EPIDERMÓIDE DE CABEÇA E PESCOÇO 

ATENDIDOS NO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO

Overall Survival And Epidemiology Of Patients Diagnosed With Head And Neck Squa-
mous Cell Carcinoma Treated At Hospital Nossa Senhora Da Conceição.

João Paulo Franco dos Santos*, Douglas Manfroi de Souza*, Gustavo Vasconcelos Alves**

RESUMO

 Câncer de cabeça e pescoço é uma doença altamente prevalente no mundo inteiro.  No estado do Rio Grande do 
Sul, corresponde a terceira neoplasia mais comum em homens. Anualmente, cerca de duzentos novos casos são diagnos-
ticados somente através do serviço de patologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC). Grande parte destes 
pacientes apresenta doença avançada na ocasião do início do tratamento. Não obstante, existe frequentemente um atraso 
próximo a sessenta dias entre o diagnóstico e o início do tratamento oncológico. O estudo atual apresenta os dados da re-
visão de cento e cinquenta e seis prontuários de pacientes diagnosticados com carcinoma epidermóide de cabeça e pescoço 
no Hospital Nossa Senhora da Conceição no ano de 2009.  (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):49-57)

 Descritores: câncer de cabeça e pescoço, sobrevida global

ABSTRACT

 Head and neck cancer is a highly prevalent disease worldwide. In the state of Rio Grande do Sul, it represents 
the third most common cancer in men. Annually, about two hundred new cases are diagnosed only by the Hospital Nossa 
Senhora da Conceição pathology department. A large part of these patients have advanced disease at the time of diagnosis. 
Nevertheless, there is often a delay close to sixty days between diagnosis and initiation of oncological therapy. The current 
study presents data from a review of one hundred fi fty-six medical records of patients diagnosed with head and neck squa-
mous cell carcinoma at Hospital Nossa Senhora da Conceição during 2009. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):49-57)

 Key words: head and neck cancer, overall survival
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INTRODUÇÃO
 O termo câncer de cabeça e pescoço (CCP) 
refere-se às neoplasias malignas com sitio primário 
no trato aerodigestivo superior, sendo o carcinoma 
epidermóide a histologia mais comum. Apesar de 
muitas vezes ser tratado como entidade única, pos-
sui comportamento clinico diferente para cada sub-
sítio, sendo fundamental para seu tratamento dife-
renciar o subsítio anatômico do tumor, seja cavidade 
oral, orofaringe, laringe, hipofaringe e nasofaringe [1]. 
Os principais fatores associados ao câncer de cabe-
ça e pescoço são o consumo de tabaco e de bebidas 
alcoólicas, havendo efeito sinérgico pelo consumo 
frequente de ambos os produtos [2].  O câncer de 
cabeça e pescoço é um grande problema de saúde 
pública correspondendo ao quinto câncer mais co-
mum no mundo [3], com incidência de 550 mil novos 
casos/ano [4].   O Brasil faz parte do grupo de países 
e sub-regiões com a maior incidência câncer de ca-
beça em homens do mundo, com valores que exce-
dem 30 casos /100.000 habitantes [5]. No Rio Grande 
de Sul, a estimativa da incidência de câncer de la-
ringe em homens, para o ano de 2012, é de 10,68 
casos/100.000 habitantes, correspondendo a maior 
do Brasil. Câncer de laringe e cavidade oral quando 
somados atingem uma incidência, em homens, so-
mente inferior ao câncer de próstata, pulmão e co-
lón/reto, no Rio Grande do Sul [6]. Em Porto Alegre, 
no ano de 2000 e 2001 os tumores de cabeça e pes-
coço foram responsáveis por 12,5% das solicitações 
de APACs (Autorização para Procedimento de Alta 
Complexidade), número somente inferior às APACs 
solicitadas para o tratamento do câncer de mama [7]. 
 A maioria dos pacientes é diagnosticada em 
estágios avançados, 60% em estágios III e IV [8].  De 
uma forma geral, para pacientes com doença inicial 
(estágios I e II), cirurgia ou radioterapia são os tra-
tamentos de escolha. Para pacientes com doença 
avançada ressecável é indicado cirurgia com radio-
terapia pós-operatória, com ou sem quimioterapia. 
Para pacientes com doença avançada irressecável, 
tratamento com quimioterapia e radioterapia conco-
mitantes com ou sem quimioterapia de indução e 
cirurgia de resgate são opções. Para estratégia de 
preservação de órgão, o tratamento de escolha é 
quimioterapia e radioterapia concomitantes. Quimio-
terapia isolada é utilizada para pacientes com me-
tástases à distância ou com doença recidivada irres-
secável e previamente irradiada [9-10].  O prognóstico 
dos pacientes com doença avançada é pobre [11]. Na 
tentativa de melhorar os resultados do tratamento 
neste grupo de pacientes, têm sido estudadas abor-
dagens multimodais com quimioterapia de indução, 

além de acréscimo de novos quimioterápicos e dro-
gas alvo-molecular [12-13]. Apesar do ganho de sobre-
vida livre de doença e sobrevida global, a toxicidade 
é um fator limitante visto que aproximadamente 40% 
dos pacientes não conseguem fi nalizar o tratamento 
planejado devido toxicidade [12, 14-15].  O objetivo do 
presente estudo foi avaliar a sobrevida global e o 
perfi l dos pacientes com diagnóstico de câncer de 
cabeça e pescoço tratados no Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição, assim como os fatores que po-
dem estar relacionados com os desfechos clínicos 
tais como: sítio primário, estadiamento inicial TNM 
(Tumor, Nodes, Metastasis), tempo para início do 
tratamento, performance status (PS) [16], tipo de tra-
tamento realizado e aderência ao tratamento. 

MÉTODOS
 Procedeu-se à revisão dos prontuários dos 
pacientes atendidos no HNSC, cujo diagnóstico ana-
tomopatológico de carcinoma epidermóide de cabe-
ça e pescoço foi realizado no período de 01/01/09 a 
31/12/09. Foram excluídos os pacientes com etiolo-
gias diferentes de carcinoma epidermóide (ex: ade-
nocarcinoma), pacientes com neoplasia de glându-
la salivar, pacientes com diagnóstico de carcinoma 
epidermóide de cabeça e pescoço anterior a 2009 
(recidiva ou segundo tumor primário) e pacientes 
que não realizaram pelo menos uma consulta com a 
equipe de oncologia clínica ou cirúrgica do HNSC. A 
coleta de dados ocorreu de 01 a 31 de setembro de 
2012. Para os dados de sobrevida, foi considerada a 
data da última consulta ou a data de óbito. Para pa-
cientes sem consultas recentes junto ao ambulatório 
de oncologia, foi realizado contato telefônico e con-
tato com Sistema de Informações sobre Mortalidade 
(SIM/SUS), quando necessário. A análise dos dados 
foi feita com programa “SPSS statistics 17.0”. 

RESULTADOS
 No ano de 2009, o serviço de patologia do 
Hospital Conceição registrou 1127 entradas (lan-
çamentos) de material de biopsia ou ressecção de 
tumores de cabeça e pescoço.  Após excluir as en-
tradas repetidas (dois ou mais espécimes de um 
mesmo paciente), tumores de glândula salivar, lin-
fomas, tumores de cabeça e pescoço de etiologia 
não escamosa, melanoma, tumores de tireoide e tu-
mores benignos, realizou-se a revisão de 174 pron-
tuários cujo material enviado a patologia confi rmou 
o diagnóstico de carcinoma epidermóide de cabeça 
e pescoço. Destes, seis foram excluídos por falta de 
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para 108 (68%) pacientes. Destes 23,1% apresen-
tavam PS 0; 37% PS 1; 18,5%, PS 2; 16,5% PS 3 
enquanto que 4,6% dos pacientes apresentavam PS 
4. 
 Entre os pacientes com PS2, PS3 e PS4 to-
dos, apresentavam estadiamento IV, exceto um pa-
ciente com estadiamento II e PS4. Todos pacientes 
com estadiamento I e III apresentavam PS 0 ou 1 
(Quadro I).
 O sítio primário mais comum foi cavidade 
oral com 54 pacientes (34,6%) seguido de laringe, 
com 50 pacientes (32%), orofaringe, 33 pacientes 
(21,1%), hipofaringe, 18 pacientes (11,5%) e naso-
faringe, apenas um paciente (0,6%) (Figura 2).

dados de prontuário ou ausência de consultas com 
equipe de oncologia e 12 foram excluídos por tratar-
-se de recidiva tumoral. Assim, os dados de 156 pa-
cientes entraram na análise fi nal.
 Do total de 156 pacientes, 130 (83,3%) eram 
homens, 61,5% dos pacientes eram tabagistas, 
2,6% não tabagistas e em 35,9% dos prontuários 
não havia informações quanto ao hábito de fumar. 
Em relação ao etilismo, 33,3% dos pacientes eram 
etilistas, 18,6% não etilistas e em 48,1% dos prontu-
ários não havia informações em relação ao consumo 
de álcool.

 O tempo mediano de acompanhamento foi 
de 30,2 meses. Na ocasião da verifi cação dos da-
dos em setembro de 2012, 53 pacientes ainda esta-
vam em acompanhamento junto ao ambulatório de 
oncologia, 76 estavam mortos, enquanto que não 
foi possível acessar os dados de sobrevida de 27 
pacientes. Dessa forma, a análise de sobrevida foi 
possível para 129 pacientes (82,7%) para os quais 
a sobrevida mediana encontrada foi de 17,7 meses 
(Figura 1).

Figura 1 – Sobrevida global

 Em relação ao estadiamento inicial (TNM), 
14,1 % dos pacientes apresentavam estadiamento I; 
7,1% estadiamento II; 14,1% estadiamento III e 62,8 
estadiamento IV. Não havia informação quanto ao 
estadiamento em três (1,9%) prontuários revisados.
A média de idade ao diagnóstico foi de 59,1 anos, 
sendo que 27% dos pacientes apresentavam ida-
de > 65 anos. Pacientes com estadiamento II apre-
sentaram uma mediana de idade mais elevada (68 
anos) e o número de pacientes com idade superior a 
65 anos correspondeu a 54,5 % do total de pacien-
tes neste grupo.
 Dados relativos à performance status (PS) 
antes do início do tratamento estavam disponíveis 

Quadro I – Performance status (PS) de acordo com o estadiamento clínico (TNM)
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Figura 2 – Distribuição dos pacientes de acordo com sítio 
primário
 
 A análise dos dados relativos ao tratamento 
proposto ou recebido foi possível para 142 pacientes 
(91 % da população). Destes, 29 (20,4%) não inicia-
ram qualquer tratamento oncológico devido: perfor-
mance inadequada (19 pacientes; 13,4%); perda de 
seguimento após encaminhamento para tratamento 
radioterápico ou quimiorradioterápico (4 pacientes; 
2,6%) ou por que declinaram tratamento oncológico 
(6 pacientes; 4,2%). No total, 113 pacientes rece-
beram tratamento oncológico; destes, 6 receberam 
quimioterapia paliativa e 109 pacientes realizaram 
tratamento com intuito curativo (defi nitivo). A taxa de 
pacientes que completaram o tratamento proposto 
foi de 65,1% (Quadro II).
 Entre os pacientes com estadiamento IV ou 
III submetidos a tratamento defi nitivo, (n = 79), 34 
pacientes (43%) realizaram tratamento neoadjuvan-
te; destes, apenas 14 (41%) completaram o trata-
mento proposto. A quimioterapia neoadjuvante com 
esquema 5-fl uorouracil e cisplatina (5FU + DDP) foi 
empregada em 26 pacientes enquanto o esquema 
docetaxel, cisplatina e 5-fl uorouracil (TPF) foi pres-
crito para 8 pacientes. Entre os pacientes que re-
ceberam o esquema TPF, 75% completaram o tra-
tamento, enquanto que pacientes que receberam o 
esquema 5FU + DDP, 30,7% dos pacientes comple-
taram o tratamento (Quadro III).

Quadro II – Perfi l de tratamento realizado

Quadro III – Tipo de tratamento recebido conforme estadia-
mento

Quadro IV – Fatores de risco ajustados para morte

 A análise da sobrevida por estadiamento 
clínico, de acordo com as curvas de Kaplan-Meier, 
demonstrou uma sobrevida mediana de 7,95 meses 
para pacientes estadiamento IV; 29 meses para pa-
cientes com estadiamento III; 28 meses para pacien-
tes estadiamento II. A sobrevida mediana para os 
pacientes com estadiamento I não foi alcançada (fi -
gura 3). Em análise pareada da sobrevida global por 
estadiamento clínico não houve diferença de sobre-
vida entre os estadiamentos II e III. Pacientes com 
estádio IV apresentaram sobrevida estatisticamente 
inferior a todos os demais pacientes com doença em 
estágio mais inicial. (Quadro IV)
 A sobrevida global de acordo com o sítio pri-
mário revelou, de acordo com as curvas de Kaplan-
-Meier, uma sobrevida mediana de 28 meses para 
tumores de laringe; 25,2 meses para tumores de ca-
vidade oral; 13,9 meses para tumores de hipofaringe 
e 8,1 meses para tumores de orofaringe (fi gura 4).   
A sobrevida global foi signifi cativamente inferior para 
pacientes com tumores de orofaringe em relação a 
pacientes com tumores de cavidade oral (HR 1,98; 
IC 95% p = 0,027). Contudo, esta diferença de so-
brevida não se manteve em análise covariada por 
teste de regressão de COX, considerando-se as va-
riáveis: sítio primário do tumor e estadiamento clíni-
co (tabela IV). Observou-se, todavia, uma tendência 
a pior sobrevida para pacientes com tumor de orofa-
ringe (Hazard Ratio 1,81; Intervalo de confi ança 95% 
p= 0,061).
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 A análise do tempo transcorrido entre a pri-
meira consulta com oncologia clínica ou cirúrgica e 
o início do tratamento foi possível para 117 pacien-
tes (75%). Neste grupo, a mediana de tempo entre 
a consulta e início do tratamento foi de 61 dias.  Os 
pacientes foram divididos em quatro grupos em rela-

ção ao tempo para início do tratamento: tratamento 
em período ≤ 34 dias; entre 35 e 61 dias; entre 62 e 
103 dias e ≥ 104 dias. A sobrevida para cada grupo 
foi comparada em análise pareada com os demais 
grupos sem, contudo, ser evidenciada diferença es-
tatística (Figura 5). 

Figura 3 – Sobrevida global de acordo com o estadiamento clínico (TNM)

Figura 4 – Sobrevida global de acordo com o sítio primário
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DISCUSSÃO
 O câncer de cabeça é uma doença altamen-
te prevalente cujo tratamento é complexo e exige 
uma equipe com expertise no manejo desta patolo-
gia. O sítio específi co da doença, extensão da doen-
ça (estadiamento TNM) e achados anatomopatoló-
gicos são necessários para orientar o procedimento 
cirúrgico adequado, os campos e as doses de radio-
terapia e o uso de quimioterapia [9]. Uma abordagem 
multidisciplinar, incluindo cirurgiões, oncologistas, 
radiologistas e radioterapeutas, bem como dentistas, 
nutricionistas e equipe de reabilitação, é necessária 
para o planejamento do tratamento, com interferen-
cia direta no prognóstio [17]. Outro fator importante é 
a presença de infecção da mucosa da orofaringe por 
Papiloma Virus Humano (HPV). Embora não modifi -
que o tratamento, pacientes com cancer de cabeça 
e pescoço associado ao HPV em geral são mais jo-
vens e apresentam prognóstico melhor [18]. Adicional-
mente, os desfechos clínicos também relacionam-se 
com o status nutricional prévio e perda de peso du-
rante o tratamento [19]. Nosso estudo apresenta vá-
rias limitações visto que muitos destes fatores asso-
ciados ao prognóstico, incluindo estado nutricional, 

Figura 5 – Sobrevida global de acordo com o tempo entre a primeira consulta com oncologia e o início do trata-
mento

condições socioeconômicas e infecção por HPV não 
puderam ser verifi cados de forma retrospectiva ou, 
como no caso do teste para HPV, não estão dispo-
níveis em nosso Hospital. Além disso, informações 
referentes à performance status (PS) e tabagismo 
estavam disponíveis para apenas dois terços da po-
pulação, enquanto que o consumo de álcool estava 
descrito em apenas 50% dos prontuários refl etindo a 
inadequação do preenchimento do prontuário médi-
co. 
 A mediana de sobrevida global para toda a 
população do estudo foi de 17,7 meses, e a sobre-
vida global em 2 anos foi de 47 %. Estes valores 
são muito inferiores aos observados na literatura. 
Dados do NCI – SEER (National Cancer Institute - 
Surveillance, Epidemiology and End Results), repre-
sentativos da população americana, revelam uma 
sobrevida relativa para tumores de cavidade oral, 
orofaringe e hipofaringe, incluindo todos os estadia-
mentos clínicos, em 2 anos de 72,3% e uma sobre-
vida relativa em 5 anos de 60.9%; para tumores de 
laringe, a sobrevida relativa em 5 anos foi de 61,3% 
[20].  
 Em relação ao estadiamento (TNM), a pro-
porção de pacientes com doença avançada (TNM III 
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e IV) foi de 76,9% sendo que 62,8% dos pacientes 
apresentavam estadiamento IV. Esta proporção foi 
superior à observada em grande parte dos estudos 
de base populacional, onde 50 a 60% dos pacien-
tes apresentam doença avançada ao diagnóstico [21]. 
Muitos pacientes são diagnosticados em estágios 
avançados devido tanto à demora em procurar as-
sistência médica quanto às difi culdades de acesso 
aos serviços de referência [22-23]. Embora não possa-
mos estabelecer o motivo da maior proporção de pa-
cientes com doença avançada em nossa população, 
acreditamos que o atraso entre o início dos sintomas 
e o estabelecimento do diagnóstico histopatológico 
esteja entre as causas. Este atraso para o diagnósti-
co estaria associado a um risco maior de mortalida-
de por câncer de cabeça e pescoço [24].
 O estadiamento inicial (TNM) ao diagnósti-
co é reconhecido como o principal fator prognóstico 
para pacientes com câncer de cabeça e pescoço [25]. 
Estágios avançados (TNM III e IV) estão frequente-
mente associados com altas taxas de mortalidade. A 
sobrevida relativa em 5 anos para pacientes com do-
ença localizada é 82%, enquanto que para pacien-
tes com doença regional, a sobrevida relativa em 5 
anos é de 51% [26]. Em nosso estudo, a mediana de 
sobrevida global para pacientes com doença estadio 
I não foi alcançada e mais de 80% dos pacientes es-
tavam vivos com um tempo mediano de seguimento 
de 30,2 meses. Por outro lado, pacientes com do-
ença estadio II apresentaram uma sobrevida global 
mediana de apenas 28 meses, a qual é muito inferior 
à observada na literatura. Este discrepância pode, 
em parte, ser explicada pela pequena representabi-
lidade de pacientes com estágio II na população do 
estudo - apenas 11 pacientes (7%). Destes, um não 
realizou tratamento devido PS 4, outro abandonou o 
tratamento e um terceiro, com 82 anos, faleceu 28 
meses após término da radioterapia exclusiva, em 
decorrência de complicações clínicas não relaciona-
das ao câncer ou ao tratamento. Adicionalmente, os 
pacientes com estadiamento II apresentaram uma 
média de idade de 68 anos a qual foi mais elevada 
que média da população do estudo (59 anos). Con-
forme dados da literatura, a idade relaciona-se inver-
samente com o prognóstico, mesmo após o ajuste 
para local do tumor, estágio da doença, raça, etnia, 
sexo, índice de Charlson, e tipo de tratamento rece-
bido [21]. 

 Analisando-se apenas os dados dos pa-
cientes com doença avançada (TNM III e IV), en-
contramos uma sobrevida mediana de 29 meses 
para pacientes com doença estadio III e de apenas 
7,95 meses para pacientes com estadio IV. Embora 
seja esperado que pacientes com estadiamento IV 
apresentem sobrevida global inferior quando com-
parada aos demais estadiamentos [8], nosso estudo 
encontrou uma sobrevida global mediana extrema-
mente baixa. Inferimos que estes resultados estão 
relcionados ao grande número de pacientes com PS 
3 e 4 (32% da amostra) e  PS 2 (29% da amostra), 
sendo que 18 pacientes com estadiamento IV (26% 
da amostra) não puderam iniciar qualquer tratamen-
to devido performance clíncia inadequada. Além 
disso, entre os  pacientes com estadiamento IV que 
iniciaram algum tipo de tratamento oncológico, ape-
nas 54% concluiram o tratamento proposto. Outro 
fator relevante é o uso de quimioterapia neoadju-
vante para pacientes com doença avançada, o qual 
realciona-se com melhores desfechos clínicos [10, 

27]. Em nosso estudo, o tratamenteo quimioterápico 
neoadjuvante foi prescrito somente para metade dos 
pacientes com estadiamento IV e apenas 12 % dos 
pacientes fi zeram uso de docetaxel, quimioterápico 
cujo uso demostrou ganho de sobrevida quando in-
corporado ao tratamento neoajuvante em pacientes 
com doença avançada [12]. Outros fatores que possi-
velmente contribuiram para uma pior sobrevida dos 
pacientes com estadiamento IV,  porém não pude-
ram ser verifi cados no nosso estudo,  incluem: des-
nutrição, anemia, ausencia de equipe muldisciplinar 
e baixo nível sociocultural. Também é importante 
salientar que nenhum paciente na população do 
estudo foi tratado com Cetuximab, medicação atu-
almente aprovada para uso em combinação com ra-
dioterapia para pacientes com neoplasia de cabeça 
e pescoço localmente avançada ou em combinação 
com quimioterapia em pacientes com doença recor-
rente ou metastática, com ganho de sobrevida global 
[13].
 Diferentemente de nossa hipótese inicial, 
pacientes com intervalo de tempo menor entre a 
consulta e o início do tratamento não apresentaram 
melhores desfechos clínicos em comparação aos 
pacientes com maior atraso para início do tratamen-
to. Este resultado provavelmente é decorrente de 
um viés visto que pacientes com doença mais ini-
cial e de melhor prognóstico são justamente aqueles 
que mais demoram a iniciar o tratamento oncológico, 
pois estes pacientes geralmente são tratados cirurgi-
camente e o tempo para agendamento de um proce-
dimento cirúrgico frequentemente ultrapassa 60 dias 
em nosso Hospital.
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CONCLUSÃO
 Apesar das limitações inerentes à coleta 
retrospectiva de dados, o estudo permitiu estimar a 
sobrevida global e traçar um perfi l da população com 
câncer de cabeça e pescoço atendida no Hospital 
Nossa Senhora da Conceição. Encontramos um so-
brevida global bastante inferior a esperada, fato que 
pode, em parte, ser explicado pela grande proporção 
de pacientes com doença avançada e performance 
clínica deteriorada no momento do diagnóstico.  Mui-
tos destes pacientes não completaram o tratamento 
proposto e uma parcela não iniciou qualquer trata-
mento oncológico. O diagnóstico precoce e enca-
minhamento imediato aos serviços de oncologia de 
referência permitiria tratar os pacientes em estágios 
menos sintomáticos e mais iniciais da doença au-
mentando tanto a chance de cura como a tolerabili-
dade do tratamento.  
 Devido à variedade de subsítios tumorais, 
às limitações anatômicas da cabeça e pescoço, à 
importância de manter a função de órgão e às se-
quelas frequentes, o tratamento do câncer de ca-
beça e pescoço é complexo e exige uma equipe 
multidisciplinar com experiência no manejo desta 
patologia. O Hospital Nossa Senhora da Conceição 
não possui serviço de radioterapia e carece de um 
atendimento multidisciplinar, sendo a conduta tera-
pêutica, de uma forma geral, tomada individualmen-
te, pela equipe de oncologia clínica ou cirúrgica. As 
avaliações junto às equipes de nutrição, psicologia, 
fonoaudiologia, serviço social e odontologia não são 
realizadas rotineiramente e, quando solicitadas, são 
feitas de forma fragmentada, sem diálogo entre as 
equipes. Adicionalmente, o paciente com câncer de 
cabeça e pescoço tratado em nosso hospital enfren-
ta diversos problemas de ordem administrativa, en-
tre eles: difi culdade para avaliação odontológica, a 
qual é imprescindível antes do início do tratamento 
radioterápico; difi culdade de internação hospitalar 
para quimioterapia infusional; impossibilidade de re-
alização de quimioterapia infusional em regime am-
bulatorial devido indisponibilidade de bombas infu-
soras na instituição; falta de acesso a medicamentos 
não padronizados e de alto custo como o cetuximab; 
atraso para agendamento de radioterapia, princi-
palmente para pacientes não procedentes de Porto 
Alegre; difi culdade para comparecer às sessões de 
quimioterapia e radioterapia devido à inexistência 
de serviço de radioterapia em nosso hospital, com 
a necessidade de deslocamento entre um hospital e 
outro, em um mesmo dia, para realizar os tratamen-
tos e, por fi m, ausência de suporte clínico adequado, 
incluído leito para internação, para os pacientes que 

apresentam toxicidade relacionada ao tratamento 
oncológico, principalmente neutropenia febril.  
 Entre as medidas que podem ser adotadas 
para uma melhor compreensão do câncer de cabe-
ça e pescoço em nossa população citamos: registrar 
em prontuário médico, em todas as consultas ambu-
latoriais, a performance status (PS) e a toxicidade 
relacionada ao tratamento. Outras informações im-
portantes que deveriam ser documentadas incluem 
a pesquisa de infecção de orofaringe por HPV e a 
data do início dos sintomas, no intuito de registrar 
o intervalo entre o início dos sintomas e o diagnós-
tico e assim quantifi car o atraso para o diagnóstico 
permitindo implementar medidas para melhoria do 
acesso aos serviços de referência. 
 Concluímos que o tratamento do câncer de 
cabeça e pescoço constitui um grande desafi o e 
varias medidas urgem para melhorar os desfechos 
clínicos dos pacientes atendidos no Hospital Nossa 
Senhora da Conceição. 

REFERÊNCIAS
1. SBOC - Sociedade brasileira de oncologia clínica, Ma-
nual de Condutas. 2011.

2. AUSTIN, D.F., SCHOTTENFELD, D., FRAUMENI 
JR, J.D., Cancer epidemiology and prevention. 1996, New 
York. 179-193.

3. ALISON, M., The cancer handbook. 2nd ed. 2007, Chi-
chester, West Sussex, England ; Hoboken, NJ: John Wiley 
& Sons. p.

4. PARKIN, D.M., et al., Global cancer statistics, 2002. 
CA Cancer J Clin, 2005. 55(2): p. 74-108.

5. SANKARANARAYANAN, R., et al., Head and neck 
cancer: a global perspective on epidemiology and progno-
sis. Anticancer Res, 1998. 18(6B): p. 4779-86.

6. INCA - Instituto Nacional de Câncer José Alencar Go-
mes da Silva, Estimativa 2012 : incidência de câncer no 
Brasil. 2011, Rio de Janeiro. 118p.

7. BITTENCOURT, R., SCALETZKY, A., BOEHL, 
J.A.R., Perfi l epidemiológico do câncer na rede pública 
em Porto Alegre - RS. Revista Brasileira de Cancerologia, 
2004(50(2)): p. 95-101.
8. EDGE, S.B., American Joint Committee on Cancer., 
and American Cancer Society., AJCC cancer staging han-
dbook : from the AJCC cancer staging manual. 7th ed. 
2010, New York: Springer. xix, 718 p.

9. NCCN - National Comprehensive Cancer Network, 
NCCN Clinical Practice Guild lines in Oncology: Head 



ARTIGO ORIGINALSANTOS, JPF

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 25 - nº 2 - jul/dez - 2012 57

and Neck Cancers verson 1.2012. 2012: Fort Washington, 
PA

10. DEVITA, V.T., LAWRENCE, T.S., ROSENBERG, 
S.A.. DeVita, Hellman, and Rosenberg’s cancer : princi-
ples & practice of oncology. 9th ed. 2011, Philadelphia: 
Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins. 
xlvii, 2638 p.

11. HERCHENHORN, D., DIAS, F.L., Advances in radio-
chemotherapy in the treatment of head and neck cancer. 
Rev Hosp Clin Fac Med Sao Paulo, 2004. 59(1): p. 39-46.

12. POSNER, M.R., et al., Cisplatin and fl  uorouracil alone 
or with docetaxel in head and neck cancer. N Engl J Med, 
2007. 357(17): p. 1705-15.

13. VERMORKEN, J.B., et al., Platinum-based chemo-
therapy plus cetuximab in head and neck cancer. N Engl J 
Med, 2008. 359(11): p. 1116-27.

14. VERMORKEN, J.B., et al., Cisplatin, fl  uorouracil, 
and docetaxel in unresectable head and neck cancer. N 
Engl J Med, 2007. 357(17): p. 1695-704.

15. LORCH, J.H., et al., Induction chemotherapy with cis-
platin and fl  uorouracil alone or in combination with doce-
taxel in locally advanced squamous-cell cancer of the head 
and neck: long-term results of the TAX 324 randomised 
phase 3 trial. Lancet Oncol, 2011. 12(2): p. 153-9.

16. OKEN, M.M., et al., Toxicity and response criteria of 
the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin On-
col, 1982. 5(6): p. 649-55.

17. FRIEDLAND, P.L., et al., Impact of multidisciplinary 
team management in head and neck cancer patients. Br J 
Cancer, 2011. 104(8): p. 1246-8.

18. ANG, K.K., et al., Human papillomavirus and survi-
val of patients with oropharyngeal cancer. N Engl J Med, 
2010. 363(1): p. 24-35.

19. COLASANTO, J.M., et al., Nutritional support of 
patients undergoing radiation therapy for head and neck 
cancer. Oncology (Williston Park), 2005. 19(3): p. 371-9; 
discussion 380-2, 387.

20. ALTEKRUSE S.F., et al., SEER - Surveillance, Epi-
demiology and End Results - Cancer Statistics Review, 
1975-2007, National Cancer Institute. 2010.

21. DANSKY ULLMANN, C., et al., A population-ba-
sed study of therapy and survival for patients with head 
and neck cancer treated in the community. Cancer, 2012. 
118(18): p. 4452-61.

22. GOMEZ, I., et al., Is diagnostic delay related to ad-
vanced-stage oral cancer? A meta-analysis. Eur J Oral Sci, 
2009. 117(5): p. 541-6.

23. TEPPO, H., ALHO, O.P., Comorbidity and diagnostic 
delay in cancer of the larynx, tongue and pharynx. Oral 
Oncol, 2009. 45(8): p. 692-5.

24. SEOANE, J., et al., Impact of delay in diagnosis on 
survival to head and neck carcinomas: a systematic review 
with meta-analysis. Clin Otolaryngol, 2012. 37(2): p. 99-
106.

25. GOY J., HALL S.F., FELDMAN-STEWART D. et 
al., Diagnostic delay and disease stage in head and neck 
cance: a systematic review. Laryngoscope, 2009. 119: p. 
889–898.

26. RAGIN C.C.R., MODUGNO F., GOLLIN S.M., The 
epidemiology and risk factors of head and neck cancer: a 
focus on human papillomavirus. J. Dent. Res. , 2007. 86: 
p. 104-114.

27. BLANCHARD, P., et al., Meta-analysis of chemothe-
rapy in head and neck cancer (MACH-NC): a comprehen-
sive analysis by tumour site. Radiother Oncol, 2011. 
100(1): p. 33-40.



FABÍOLA, SS

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 25 - nº 2 - jul/dez - 201258

USO DE ANTIVIRAIS NA GESTAÇÃO PARA PREVENÇÃO DA TRANSMIS-
SÃO VERTICAL DA HEPATITE B: REVISÃO DA LITERATURA

Antiviral therapy to prevent mother-to-child transmission of hepatitis B

Fabíola Spiazzi Sanfelice*, Mirela Foresti Jimenez**

RESUMO

 Foi realizada uma revisão de literatura com o objetivo de avaliar o papel dos antivirais na gestação para prevenção 
da transmissão vertical da hepatite.  Como o tratamento com drogas antivirais (lamivudina ou telbivudina) que atuam na 
inibição da replicação viral, ocorre redução da carga viral materna. os resultados dos estudos sugerem que essa terapia em 
pacientes HBsAg-positivas com altos níveis virêmicos pode diminuir as taxas de transmissão vertical do HBV. A imuno-
profi laxia ativa e passiva no recém-nascido é mantida em todos os protocolos de estudo, tanto no grupo controle como no 
grupo em estudo. Os resultados de redução da transmissão vertical foram obtidos com o acréscimo das drogas antivirais nas 
pacientes com alta carga viral. No entanto, não existe ainda consenso sobre o melhor momento para o início da intervenção 
e o período de manutenção do tratamento. A maioria dos trabalhos defende que a terapia antiviral deva ser iniciada no 3o 
trimestre, com duração média de 4 a 8 semanas, até o parto, a fi m de se alcançar uma efetiva redução nos níveis de HBV-
-DNA, com menor risco de efeitos adversos. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):58-64)
 
 Descritores: Hepatite B e gestação, transmissão vertical da hepatite B, antirretrovirais

ABSTRACT

 We conducted a literature review to evaluate the role of antivirals in pregnancy to prevent vertical transmission of 
hepatitis. The antiviral drugs ( lamivudine or telbivudine ) acts by inhibiting viral replication,  reducing maternal viral load 
. The results of the studies suggests that this therapy in HBsAg -positive patients with high viremic levels may decrease the 
rates of vertical transmission of HBV. The active and passive immunoprophylaxis in newborns is maintained in all study 
protocols. The reduction in vertical transmission were obtained with the addition of antiviral drugs in patients with high 
viral load . However, there is still no consensus on the time for to start of the intervention and the durationof the treatment. 
Probably the antiviral therapy should be started in the 3rd trimester, with an average duration of 4 to 8 weeks in order to 
achieve an effective reduction in the levels of HBV DNA, with less risk of adverse effects. (Mom&Persp Saúde. 2012; 
25(2):58-64)

 Key words: Hepatitis B in pregnancy, mother-to-child transmission of Hepatitis B, antiviral therapy
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INTRODUÇÃO
Epidemiologia
 A hepatite B (CID 10: B16) representa um 
problema de saúde pública a nível mundial, não ape-
nas pela elevada prevalência, mas também por ser o 
tipo mais grave de hepatite viral e uma das principais 
causas de doença hepática crônica, cirrose e carci-
noma hepatocelular.
 Estima-se que haja cerca de 2 bilhões de 
pessoas infectadas no mundo e mais de 240 milhões 
com infecção hepática crônica. A cada ano cerca de 
600 mil pessoas morrem devido aos efeitos agudos 
e crônicos da hepatite B.(1)

 No Brasil, entre 1999 e 2010, houve aumen-
to das taxas de incidência que passaram de 0,3%, 
em 1999, para 6,9%, em 2010. A região Sul registra 
os maiores índices desde 2002, seguida da região 
Norte. Nesse período foram notifi cados 13.984 ca-
sos confi rmados da doença em gestantes, sendo 
5.436 na região Sul.(2)  

História Natural
 É uma infecção do fígado, potencialmente 
fatal, causada pelo vírus da hepatite B (HBV), que 
pode ocasionar doença aguda ou crônica e, apre-
sentar-se de forma sintomática ou assintomática. 
Quando sintomática, caracteriza-se por mal-estar, 
fadiga, astenia, artralgia, febre baixa, cefaléia, ano-
rexia, náuseas, vômitos, desconforto no hipocôndrio 
direito e aversão a alguns alimentos e ao cigarro. 
Apenas 30% dos indivíduos adultos apresentam a 
forma ictérica da doença na fase aguda; a qual é 
observada, geralmente, após o desaparecimento da 
febre, podendo ser precedida por colúria e hipocolia 
fecal. Também pode manifestar-se com hepatome-
galia ou hepatoesplenomegalia.(3)

 Alguns indivíduos desenvolverão a forma 
crônica da infecção, mantendo um processo infl a-
matório hepático por mais de 6 meses. O risco de 
cronifi cação pelo vírus B depende da idade na qual 
ocorre a infecção, sendo de até 90% em menores de 
um ano, de 20 a 50% em infectados com idade entre 
1 e 5 anos e de 5 a 10% em adultos.(4, 11)

 O período de incubação varia de 30 a 180 
dias, sendo que a transmissão pode ocorrer desde 
antes dos primeiros sintomas (2 a 3 semanas), man-
tendo-se durante a evolução clínica da doença. No 
caso da doença crônica, o portador pode transmitir 
por vários anos. O HBV é altamente infectivo e facil-
mente transmitido pela via sexual; por transfusões 
de sangue; por meio de solução de continuidade 
(pele e mucosa); procedimentos médicos, odontoló-
gicos e hemodiálises sem as adequadas normas de 

biossegurança; acidentes pérfuro-cortantes; com-
partilhamento de seringas e de material para a reali-
zação de tatuagens e piercings; e pela transmissão 
vertical (sobretudo durante o parto, pela exposição 
do recém-nascido a sangue ou líquido amniótico e, 
mais raramente, por transmissão transplacentária). 
 Em geral, os marcadores sorológicos aparecem 6 
semanas após a inoculação e antes das manifesta-
ções clínico-laboratoriais. (Quadro 1)
 Entre os exames inespecífi cos estão as do-
sagens de aminotransferases - TGO e TGP - que de-
nunciam lesão do parênquima hepático e os níveis 
podem estar 10 vezes acima do normal. As bilirru-
binas são elevadas e o tempo de protrombina pode 
estar aumentado (TP>17s ou INR>1,5), indicando 
gravidade.(5)

Hepatite B e Gestação
 O Ministério da Saúde recomenda que seja 
realizada a triagem sorológica durante o pré-natal, 
por meio do HBsAg, próximo à 30ª semana de ges-
tação. Caso a paciente seja suscetível, deve-se in-
dicar a vacina contra hepatite B para as gestantes 
com até 19 anos de idade. Por ser uma área endê-
mica, no Brasil é preconizada a vacinação de todos 
os recém-nascidos, independente do resultado da 
sorologia materna.(6)

 A contaminação do recém nascido aconte-
ce, principalmente, ao nascimento, de duas manei-
ras: através de microtransfusões que ocorrem du-
rante o trabalho de parto ou através do contato com 
os fl uidos maternos. (11) A infecção do feto intra-útero 
é considerada incomum, exceto na vigência de he-
patite B aguda, sendo a positividade materna para 
HBeAg e o parto prematuro os principais fatores de 
risco para a ocorrência da mesma.7 Neste caso, a 
infecção é transmitida, via hematogênica, pela infec-
ção das células endoteliais dos capilares placentá-
rios, ou pela transmissão célula-a-célula.
 A infecção aguda não parece ser teratogêni-
ca ou associada a aumento da mortalidade, no en-
tanto, está relacionada à maior incidência de baixo 
peso ao nascer e de prematuridade. Quando ocorre 
no primeiro trimestre, até 10% dos neonatos serão 
infectados, sendo que no terceiro trimestre esta rela-
ção varia de 60% a 90%. 
 Na ausência de profi laxia pós-exposição, o 
risco de hepatite B crônica para um recém-nascido 
com mãe HBsAg /HBeAg positivos é de 70% a 90% 
em 6 meses de idade, enquanto para uma criança 
com mãe HBsAg-positivo/HBeAg-negativo, o risco é 
de cerca de 10%.(7)

 A alta taxa de proteção conseguida com o 
programa de vacinação neonatal – risco de trans-
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missão menor que 10% entre fi lhos de mães HBsAg 
/ HBeAg positivo - sugere que a infecção por HBV 
ocorra predominantemente no parto ou após o nas-
cimento. Alguns estudos têm sugerido a possibilida-
de de transmissão vertical do pai para o feto, levan-
tando a questão da profi laxia adequada em casais 
HBV- discordantes.(8)

 O risco de transmissão durante a amniocen-
tese é baixo, especialmente em mães HBeAg nega-
tivas. Com relação à via de parto, não existem evi-
dências de que a cesariana previna a transmissão 
materno-infantil.(9)

Tratamento profi lático da transmissão vertical
 Caso a gestante seja HBsAg positivo, a con-
duta que atualmente está bem defi nida para profi la-
xia da transmissão perinatal é a administração da 
imunoglobulina humana (HBIg) e da vacina anti-he-
patite B nas primeiras 12 horas de vida do recém-
-nascido, com doses subseqüentes com um e seis 
meses. É necessário realizar o anti-HBs para confi r-
mação da imunidade pós-vacinal, na criança, até um 
ano de idade. Este esquema mostrou-se efi caz em 
90% dos casos.(6)

 Uma vez que o risco de transmissão vertical, 
apesar da imunoprofi laxia, é maior para mães com 
carga viral alta, outra abordagem para interromper a 
infecção perinatal é reduzir a viremia materna com 
medicamentos antiretrovirais antes do nascimento. 
Existem duas opções terapêuticas com esta fi nalida-
de: moduladores imunológicos, como o interferon, e 
drogas antivirais, como os análogos nucleosídeos.
(12) Nenhuma destas drogas pode ser descrita como 
completamente segura na gravidez, entretanto o uso 
de antivirais pode ser considerado, enquanto o uso 
do interferon é contra-indicado nesta ocasião devido 
aos efeitos adversos e tóxicos observados na gesta-
ção em animais.(10,11) 

 Os análogos nucleotídeos são uma catego-
ria de drogas com ação antiviral direta, sendo am-
plamente utilizados no tratamento da infecção pelo 
HBV e pelo HIV. A lamivudina é um potente inibidor 
da replicação do HBV, causando uma rápida queda 
dos níveis de HBV-DNA, com uma redução média 
de 97% após 2 semanas de tratamento. Várias pu-
blicações têm demonstrado que o uso dessa droga 
durante a gestação reduz, signifi cativamente e com 
segurança, os níveis virêmicos.

Quadro 1: Interpretação dos marcadores virais

OBJETIVOS
 Esta revisão foi focada na avaliação do im-
pacto do uso de antivirais, em gestantes com he-
patite B, na prevenção da transmissão vertical da 
doença. Tem como objetivo principal avaliar o pa-
pel destas drogas na redução das taxas de trans-
missão, identifi car as características das pacientes 
candidatas ao tratamento e defi nir o melhor período 
da gestação para a introdução da medicação, já que 
não existe até o momento nenhuma diretriz sobre o 
assunto. São objetivos secundários, conhecer a se-
gurança e os possíveis efeitos adversos das drogas 
na gestante e concepto.

MÉTODOS
 Usando a combinação dos termos de pes-
quisa “hepatitis B”, “pregnancy”, “antiretrovirals”, 
“antivirals”, “lamivudine”, “telbivudine”, “vertical 
transmission” e “perinatal transmission”, buscou-se 
nas bases de dados LILACS, Biblioteca Cochrane, 
MEDLINE e PUBMED artigos relacionados à trans-
missão vertical da hepatite B e sua prevenção atra-
vés do uso de antiretrovirais na gestação.
 Foram selecionados documentos relevantes 
com publicação em língua inglesa, portuguesa ou 
espanhola, publicados entre janeiro de 2000 e agos-
to de 2012. Após a análise dos resumos chegou-se 
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aos estudos incluídos, sendo estes, realizados em 
humanos e classifi cados em uma das seguintes ca-
tegorias: metanálises, estudos randomizados, es-
tudos de caso-controle, diretrizes, revisões ou revi-
sões sistemáticas. Foram utilizados também dados 
publicados pelo Ministério da Saúde e pela Organi-
zação Mundial da Saúde.

RESULTADOS
 Zonneveld e colaboradores compararam fi -
lhos de 8 mães que iniciaram o tratamento com lami-
vudina (150mg/dia) entre 34 e 38 semanas de gravi-
dez até o parto, com 25 controles históricos. Todas 
as mães eram HBeAg-positivo com elevada carga 
viral e todos os neonatos receberam a combinação 
de imunoglobulina e vacina para hepatite B ao nasci-
mento. Foi observada infecção pelo HBV em 12,5% 
(1/8) dos casos e em 28% (7/25) dos controles, com 
OR (odds ratio) de 2,9,  porém sem signifi cância es-
tatística. A lamivudina levou a uma diminuição média 
de 97% nos níveis de HBV-DNA após 2 semanas 
de uso;  sendo que, no momento do nascimento, to-
das à exceção de uma das grávidas apresentavam 
níveis signifi cativamente menores em relação ao 
início do tratamento. Verifi cou-se que para a preven-
ção da transmissão perinatal, o tratamento deve ser 
iniciado próximo a 34a semana de gravidez, a fi m 
de alcançar uma redução sufi ciente da carga viral, 
no caso de parto pré-termo. Uma longa duração da 
terapia com lamivudina não mostrou redução adicio-
nal importante da viremia, só aumentando o risco de 
aparecimento de mutações no DNA viral, que estão 
associadas à sensibilidade reduzida à droga. Não fo-
ram encontrados efeitos adversos da medicação na 
mãe ou na criança. (13)

 Em 2009 foi publicado um estudo multicên-
trico, randomizado, duplo-cego e placebo-controlado 
que avaliou a efi cácia da lamivudina, administrada 
durante o terceiro trimestre de gestação, em reduzir 
a transmissão perinatal em mães com alta viremia. 
As pacientes foram randomizadas para receber 100 
mg/dia de lamivudina ou placebo, da 32a semana de 
gestação a 4ª semana pós-parto.  Ao nascer, os be-
bês receberam vacina recombinante contra o HBV, 
com ou sem imunoglobulina (HBIg) e foram segui-
dos por 52 semanas.  A proporção de crianças com 
HBV-DNA detectável, foi signifi cativamente menor 
no grupo que recebeu vacina + lamivudina + HBIg 
do que no grupo que recebeu placebo + vacina + 
HBIg tanto ao nascimento (7/56, 13% vs 24/59, 41%, 
respectivamente, P = 0,001), como na 52ª semana  
(11/56, 20% vs 27/59, 46%, respectivamente, P = 
0,003). Em relação às mães, 13% das medicadas 

com lamivudina apresentaram carga viral indetectá-
vel no momento do parto, não se obtendo o mesmo 
resultado em nenhuma das que receberam placebo. 
A incidência e a natureza dos efeitos adversos nos 
recém-nascidos foram similares nos 3 grupos e ne-
nhum dos eventos adversos graves foram conside-
rados relacionados ao fármaco pelos investigadores. 
Quanto à via de parto, as taxas de transmissão para 
parto normal e cesariana mostraram-se semelhan-
tes em ambos os grupos de tratamento. (14)

 Um estudo chinês, publicado em 2003, tes-
tou HBsAg, HBeAg e HBV-DNA em gestantes com 
28 semanas de gestação e em seus recém-nascidos 
24 horas antes da administração da imunoprofi laxia. 
Foram comparados 3 grupos: 56 gestantes recebe-
ram 200UI intramuscular de HBIG de 4/4 semanas 
a partir das 28 semanas de gestação, 43 pacientes 
receberam 100mg/dia de lamivudina das 28 sema-
nas até 30 dias após o parto e 52 grávidas não rece-
beram nenhum tratamento específi co. A redução do 
HBV-DNA foi signifi cativa nos grupos que receberam 
tratamento e a taxa de transmissão vertical foi signi-
fi cativamente menor que no grupo controle (32,7%), 
mas sem diferença signifi cativa entre os dois trata-
mentos (HBIg: 16,1% vs lamivudina: 16,3%). Como 
a imunoglobulina humana (HBIg) e a lamivudina 
atuam de maneiras distintas, a sua administração 
combinada nessas pacientes pode diminuir a taxa 
de infecção neonatal de forma mais efi caz. Esse es-
tudo não apontou diferenças de idade gestacional, 
gravidade da hemorragia pós-parto, taxa de cesa-
riana, peso e estatura neonatal, circunferência da 
cabeça ao nascer e índice de Apgar entre os grupos 
(P> 0,05).(15)

 Pesquisadores turcos avaliaram retrospecti-
vamente a efi cácia e a segurança do tratamento com 
lamivudina em 7 mulheres grávidas com hepatite B 
crônica e alta carga viral (média de 3.0 x 106 cópias/
ml), sendo 3 delas HBeAg-positivo. As pacientes 
usaram 100 mg ao dia da medicação a partir da 32ª 
semana de gestação. Após 4 semanas de tratamen-
to, houve decréscimo de 102  no valor da carga viral 
em 71% (5/7) e negativação do HBV-DNA em 43% 
(3/7) das pacientes, além da normalização dos ní-
veis de TGP em 100% delas. Não foram relatados 
anomalias congênitas ou resultados desfavoráveis 
relacionados à saúde dos recém-nascidos durante 
os primeiros seis meses de vida, assim como, ne-
nhum paciente apresentou soroconversão de HB-
sAg. Apenas uma paciente desenvolveu resistência 
à lamivudina, mesmo assim seus níveis de HBV-
-DNA não aumentaram durante o tratamento. (16)

 Uma metanálise que incluiu 15 ensaios clí-
nicos randomizados, publicados até janeiro de 2011, 
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demonstrou que o tratamento com lamivudina, a 
partir da 28ª semana de gestação, comparado aos 
controles (placebo ou nenhum tratamento), diminuiu 
signifi cativamente a transmissão perinatal do vírus, 
conforme a dosagem de HBsAg ou HBV-DNA nos 
recém-nascidos. O tratamento com lamivudina mos-
trou-se seguro no fi m da gravidez e mais efi ciente 
que a imunoglobulina para interromper a transmis-
são vertical. Quando a carga viral materna foi reduzi-
da para <10(6) cópias/mL com o tratamento, a trans-
missão pôde ser efi cazmente evitada, mostrando 
que a droga melhorou o desfecho nas pacientes com 
alta carga viral. O uso da medicação não impediu a 
passagem do HBeAg para os neonatos, pois o mes-
mo pode ultrapassar a barreira placentária, o que 
sugere que não é um marcador adequado para ava-
liar transmissão vertical ao nascimento. Três ensaios 
clínicos randomizados relataram efeitos adversos da 
lamivudina em mães, contudo a incidência deles 
não foi signifi cativamente diferente, em comparação 
com o controle. Apenas um estudo descreveu icte-
rícia como evento adverso relacionado à droga nos 
recém-nascidos. (17)

 Em um ensaio clínico aberto e prospectivo, 
publicado por Guo-Rong Han e colaboradores em 
2011, participaram gestantes entre 20 e 32 sema-
nas, positivas para HBsAg e HBeAg, com níveis de 
HBV-DNA >1.0x107 cópias/ml; 94 delas não rece-
beram qualquer terapia antiviral enquanto 135 pa-
cientes tomaram 600mg/dia de telbivudina da 20a a 
32a semana de gravidez até pelo menos 4 semanas 
após o parto. No grupo tratado com telbivudina, 101 
e 34 pacientes, respectivamente, iniciaram a medi-
cação durante o segundo e terceiro trimestre. No 
momento do parto, 33% (44/135) das usuárias de 
telbivudina obtiveram níveis séricos de HBV-DNA in-
detectáveis contra 0% das pacientes não tratadas. 
Apesar da imunoprofi laxia ativa e passiva, a taxa 
de transmissão foi de 8% (7/88) no grupo controle 
e de 0% (0/132) no grupo em que se administrou 
antiviral, com signifi cância estatística (p = 0,001). A 
incidência e a natureza dos eventos adversos tanto 
nas mães quanto nos bebês foram similares nos 2 
grupos, da mesma forma, não houve discordância 
em relação ao peso, estatura ou índice de Apgar. A 
taxa de cesariana também foi semelhante e, quando 
comparada ao parto normal, não reduziu a transmis-
são perinatal. (18)

 Em um hospital terciário, foi realizado um es-
tudo de caso-controle, aberto e prospectivo, no qual 
53 gestantes utilizaram 600mg ao dia de telbivudina 
e outras 35, não realizaram tratamento. Os critérios 
de inclusão eram idade entre 20 e 40 anos; entre 12 
e 30 semanas de gestação; HBsAg e HBeAg positi-

vos; níveis de HBV-DNA > 10(6) cópias/mL; TGP au-
mentada (entre 1 e 10 vezes o limite superior da nor-
malidade). O tempo médio de tratamento foi de 15,5 
semanas antes do parto e de 23,1 semanas após, 
sendo que as pacientes e os bebês foram seguidos 
por 28 semanas após o parto. Do grupo medica-
do, 58% das mães alcançaram níveis de HBV-DNA 
<500 cópias/mL comparado a 0% do grupo não me-
dicado (P<0,001). Com relação à TGP, houve maior 
proporção de normalização de seus níveis, na 28a 
semana, no grupo que recebeu telbivudina (92% vs 
71%). Ao nascimento, todos os bebês eram soropo-
sitivos para HBeAg; 2 e 8 bebês eram também HB-
sAg positivos, respectivamente, no grupo tratado e 
não tratado; sendo que 3 destes recém-nascidos do 
grupo controle apresentaram níveis detectáveis de 
HBV-DNA. Todos os neonatos receberam imunoglo-
bulina (HBIg) dentro de 2 horas após o nascimento. 
Na 28a semana de vida, estes 3 lactentes do grupo 
não tratado permaneceram HBsAg e HBeAg positivo 
com HBV- DNA > 6 log10 cópias/ mL, enquanto os 
demais responderam à imunoprofi laxia passiva-ativa 
e tornaram-se HBsAg negativos. Assim, ao término 
do seguimento, a taxa de transmissão vertical foi de 
9% (3/32) no grupo controle. Não foram detectadas 
diferenças signifi cativas na incidência e natureza 
dos efeitos adversos, nem nos pesos, alturas ou es-
cores de Apgar das crianças de ambos os grupos, 
bem como não foram relatadas anormalidades con-
gênitas neste estudo. (19)

 Foi realizada uma pesquisa nos Estados 
Unidos, que avaliou a custo-efetividade do tratamen-
to materno na prevenção da transmissão vertical da 
hepatite B, através da administração de lamivudina 
ou HBIg no terceiro trimestre da gestação em com-
paração ao não tratamento materno.  Estimou-se 
que a cada 100 gestantes HbsAg positivas tratadas 
com lamivudina, previne-se 9,7 casos de hepatite B 
crônica, com uma redução de custo de 5.184 dóla-
res e 1,3 anos de vida ganhos, por paciente tratada.  
Para tratamento com HBIg, 9,5 casos de infecção 
crônica pelo vírus B são impedidos a cada 100 mu-
lheres grávidas tratadas, com ganho de 5.887 dóla-
res e 1,2 anos de vida por paciente tratada. (20)

CONCLUSÃO
 A taxa de falha da imunoprofi laxia neonatal, 
em crianças de risco, pode estar associada com a 
elevada viremia da mãe. 13 Os estudos analisados 
mostraram importante correlação entre os níveis sé-
ricos de HBV-DNA das gestantes e a ocorrência de 
infecção neonatal. Como o tratamento com drogas 
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antivirais (lamivudina ou telbivudina) atua na inibição 
da replicação viral, reduzindo a carga viral materna, 
os resultados sugerem que essa terapia em pacien-
tes HBsAg-positivas com altos níveis virêmicos pode 
diminuir as taxas de transmissão vertical do HBV e 
ainda minimizar os danos hepáticos maternos. A 
imunoprofi laxia ativa e passiva no recém-nascido 
é mantida em todos os protocolos de estudo, tanto 
no grupo controle como no grupo em estudo. Os re-
sultados de redução da transmissão vertical foram 
obtidos com o acréscimo das drogas antivirais nas 
pacientes com alta carga viral.
 Não se tem um consenso sobre o melhor 
momento para o início da intervenção e o período de 
manutenção do tratamento. A maioria dos trabalhos 
defende que a terapia antiviral deva ser iniciada no 
3o trimestre, quando há menor chance de indução 
de malformações fetais, com duração média de 4 a 8 
semanas, a fi m de se alcançar uma efetiva redução 
nos níveis de HBV-DNA, com menor risco de efeitos 
adversos. (13,14,18) Alguns estudos advogam que uma 
terapia de longa duração na gravidez não levaria a 
uma redução adicional importante nos níveis virêmi-
cos, só aumentando o risco de aparecimento de mu-
tações, as quais estão associadas com sensibilidade 
reduzida à droga,(13) enquanto outros questionam se 
o início mais precoce da terapêutica materna daria 
tempo para diminuições mais evidentes na carga vi-
ral, com maior benefício materno-fetal.(14)

 Não foram identifi cados efeitos adversos 
causados pela lamivudina nem resultados desfa-
voráveis relacionados a saúde dos recém-nascidos 
durante os primeiros seis meses de vida, na maioria 
dos estudos.(16) Apenas um deles considerou a ocor-
rência de um caso de icterícia, no recém-nascido, e 
um de polidrâmnio como efeitos adversos relaciona-
dos ao fármaco. (14, 17) 

 A incidência e a natureza dos eventos ad-
versos nos bebês de mães tratadas com telbivudina 
e nos controles foram semelhantes, não havendo 
diferença signifi cativa em relação ao peso, estatura 
ou Apgar entre os dois grupos, além de não apre-
sentarem deformidades congênitas e demonstra-
rem desenvolvimento normal durante o período de 
acompanhamento. (18,19) Uma pesquisa toxicológica 
demonstrou que a telbivudina não tem efeitos can-
cerígenos, teratogênicos, mutagênicos ou toxicidade 
mitocondrial, sendo bastante segura segundo os re-
sultados preliminares.(18)

 No que diz respeito à via de parto, o par-
to cesáreo não reduz a taxa de transmissão vertical 
quando comparado ao parto vaginal. (14, 15,18)
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CANALICULITE CRÔNICA : RELATO DE CASOS

 Cronic Canaliculitis : Case Report

Martha Pereira Lima Lang*, Lisia Barros Ferreira*, Simone Stumpf**
Cassiano Innocente**, Bruna Rymer ***

RESUMO

 A canaliculite é uma doença crônica e rara, de difícil diagnóstico que se caracteriza por sintomas de epifora, dor 
e edema no canalículo lacrimal, bem como drenagem de secracao purulenta do local. O Actinomyces israelli e um dos 
agentes etiológicos mais comuns.O objetivo desde trabalho e descrever quatro casos de canaliculite crônica que foram 
submetidos ao tratamento cirúrgico e obtiveram melhora completa dos sintomas. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):65-69)

 Descritores: canaliculite; Actinomyces

ABSTRACT

 Lacrimal canaliculitis is a cronic rare disease with diffi clt diagnostic. The most commom symptoms are epiphora, 
pain, edema and pounting of the punctucum. The Actinomyces israelli is one of the most commom causative organism. The 
purpose of this study was to report 4 cases of chronic suppurative canaliculitis, they all received cirurgical treatmente and 
achieved complete remission. (Mom&Persp Saúde. 2012; 25(2):65-69)

 Key Words: canaliculitis; Actinomyces
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INTRODUCAO
 
 A via lacrimal é constituída de dois pontos 
lacrimais, dois canalículos que se unem para drenar 
a lagrima no saco lacrimal e através do ducto naso-
-lacrimal desembocam no meato inferior do nariz. Os 
canalículos lacrimais correm na margem palpebral 
horizontalmente por aproximadamente 8mm, unin-
do-se em um canalículo comum para desembocar 
no saco lacrimal.  O ducto naso-lacrimal dirige-se 
inferiormente e desemboca no meato inferior da ca-
vidade nasal. (Figura 1)
  

Figura 1: Anatomia da via lacrimal

 A obstrução canalicular pode ser dividida em 
proximal, medial e distal.  As proximais ocorrem tipi-
camente nos primeiros 2-3 mm do canalículo. Cau-
sas incluem estenose ou oclusão de ponto lacrimal, 
na porção proximal do canalículo. Obstruções me-
diais geralmente são secundárias a trauma, infec-
ção, canaliculites ou medicações. Obstruções distais 
são frequentemente causadas por malformações 
congênitas na válvula de Rosenmüller (abertura 
do canalículo no saco lacrimal).  Infecções do saco 
lacrimal também podem provocar obstrução distal. 
Estas ocorrem além dos 6-8mm distais ao ponto la-
crimal. 
 A canaliculite se caracteriza pela infl amação 
dos canalículos lacrimais geralmente secundaria a 
um processo infeccioso ou resultante de uma com-
plicação da oclusão de ponto lacrimal por plugs ou 
intubação. (1)

 
 

RELATO DE CASOS 
 
 Com o objetivo de discutir as principais for-
mas de tratamento existentes atualmente e relatar 
a nossa experiência com o tratamento cirúrgico da 
canaliculite crônica, fi zemos um relato com 4 casos 
atendidos no Setor de Plástica Ocular do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição durante o ano de 
2012. 
 

Figura 2 – paciente caso 1

Caso 1
 Paciente N.M.B., feminina, 47 anos, negra 
procurou o ambulatório com queixa de edema e ver-
melhidão no olho esquerdo, região medial da pálpe-
bra superior (Figura 2). Havia realizado tratamento 
com colírios antibióticos nos últimos 8 meses, sem 
melhora do quadro. Pseudofácica ambos os olhos, 
história de alta miopia. Ao exame oftalmológico apre-
sentava acuidade visual 20/20 bilateral, pressão in-
traocular de 12 e 10, na biomicroscopia observou-se 
lente intraocular posicionada, edema na região me-
dial superior no olho esquerdo, com drenagem de 
secreção purulenta pelo ponto lacrimal. Na fundos-
copia nada digno de nota. 

Caso 2
 Paciente N.A.O., feminina, 48 anos, branca 
procurou ambulatório de oftalmologia com quadro de 
hiperemia e secreção purulenta no canto medial do 
olho esquerdo há 1 ano. Realizou tratamento prévio 
com colírios antibióticos e higiene ocular.  História de 
descolamento de retina tracional antigo no olho es-
querdo, confi rmado pela ecografi a. A acuidade visual 
com melhor correção era de 20/20 e sem percepção 
luminosa, pressão intraocular de 12 e 05. Na biomi-
croscopia no olho direito nada digno de nota e no 
esquerdo observava-se neovasos de íris, catarata 
total, secreção purulenta no canto medial superior. 
(Figura 3) Fundoscopia do olho direto mostrava re-
tinopatia diabética preproliferativa grave panfotoco-
agulada e no olho esquerdo exame impossível pela 
opacidade de meios. 
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Figura 3 – paciente caso 2

Caso 3
 A.M., feminina, 68 anos, branca, há nove me-
ses apresentava secreção e prurido em olho esquer-
do com dor leve e eventual. Procurou atendimento 
oftalmológico e já tinha tentado tratamento com três 
colírios de associação ( antibiótico e corticóide) sem 
melhora do quadro. Após cinco meses com os sinto-
mas procurou o Hospital Banco de Olhos e recebeu 
o diagnóstico de canaliculite crônica, encaminhada 
para cirurgia.  Na consulta apresentava acuidade vi-
sual 20/20 em ambos os olhos, pressão intraocular 
de 16 e 18, biomicroscopia discreto edema da região 
medial da pálpebra inferior e fundoscopia nada dig-
no de nota. (Figura 4)

 

Figura 4 – paciente caso 3

Caso 4
 I.D.C., feminina, branca, 62 anos. Procurou 
nosso serviço com queixa de secreção e lacrimeja-
mento associado a hiperemia e edema canto medial 
da pálpebra inferior no olho esquerdo, quadro pre-
sente há 2 anos. (Figura 5) Havia feito tratamento 
com colírios antibióticos sem melhora do quadro. Ao 
exame observava-se discreto edema no canto me-
dial pálpebra inferior esquerda com saída de secre-
ção purulenta à expressão do canalículo e ausência 
de refl uxo à expressão do saco lacrimal.

Figura 5 – paciente caso 4

 Todas as pacientes foram submetidas ao 
procedimento cirúrgico. Realizou-se a dilatação do 
ponto lacrimal com ditalatador, seguida pela aber-
tura do ponto (técnica 3 snips). Com uma lâmina 
de bisturi realizou-se canaliculotomia e curetagem 
do canalículo. Observou-se drenagem de secreção 
purulenta e dacriolitos. (Figura 6) Enviado material 
para cultura e bacterioscópico. Realizada lavagem 
da via lacrimal com antibiótico (Cefazolina) diluído 
em SF. Os paciente receberam alta hospitalar após 
o procedimento e foi prescrito colírio Gatifl oxacino 1 
gota 4x dia por 7 dias. No sétimo dia pós operatório,  
todas as pacientes estavam assintomáticas e com 
completa resolução do quadro. No caso 3 optamos 
por deixar silastic intracanalicular o que foi estruído 
espontaneamente no primeiro dia pós operatório. 

Figura 6: Dacriolitos concrecões 
 

DISCUSSAO
 Segundo o Harrison’s Principles of Internal 
Medicine a canaliculite é a doença mais erronea-
mente diagnosticada.(1) Trata-se de uma doença rara 
e deve ser lembrada como diagnóstico diferencial 
nos casos de conjuntivite crônica recorrente, princi-
palmente quando unilateral e não responsiva ao tra-
tamento convencional.(2) Dentre os diagnósticos dife-
renciais está também a blefarite ou hordéolo. (2) Em 
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uma revisão de Demant, 11 dos 12 casos relatados 
tinham sintomas por mais de 3 meses antes do diag-
nostico, e o outro caso tinha sintomas há mais de 4 
anos. (3) Em outro estudo com 34 pacientes, Lin et al 
verifi cou uma media de 15 meses até o diagnóstico. 
(4,5) No nossos casos, todas as pacientes tinham sin-
tomas há mais de 6 meses, sendo a média de inicio 
dos sintomas até o diagnóstico de 13 meses.
 Acredita-se que a incidência da canaliculite 
seja de 0,6 casos por 100000 habitantes por ano e 
2% de todos os pacientes com queixa de epifora (3) 
Os sintomas clássicos incluem epífora, infl amação 
ao longo do canalículo acometido e saída de secre-
ção do ponto lacrimal. (3) Os sinais radiológicos se ca-
racterizam por dilatação dos canalículos superior e 
inferior, com ausência de dilatação do saco lacrimal 
e ducto nasolacrimal. (4)

 A idade média do diagnóstico é de 59 anos, 
existem relatos de acometimento dos 5 -90 anos de 
idade. A prevalência e maior em mulheres, com uma 
proporção de 5:1 (mulher:homem). Sem associação 
com raça ou etnia. (1) Em uma amostra de 34 pa-
cientes, Lin et al. 71% eram mulheres. (5) No nosso 
estudo, as pacientes apresentavam idade media de  
56 anos, todas mulheres, uma negra e três brancas. 
O Actinomyces israelli tem sido descrito como um 
dos agentes etiológicos mais comuns.  Identifi cado 
por Von Graefe em 1854 esse microrganismo foi pri-
meiramente classifi cado como fungo(1) , hoje sabe-se 
que trata-se de uma bactéria Gram positiva, anaeró-
bia, de difícil isolamento e identifi cação que atinge o 
canalículo formando concreções, os chamados da-
criolitos - grânulos de enxofre com uma consistência 
arenosa. (2) Outros agentes etiológicos menos fre-
quentes incluem: Fusarium, Candida, Propionibacte-
rium, Enterobacter, Nocardia, Asperdillus. (2) Dados 
recentes da literatura, apontam para um aumento da 
prevalência de Streptococcos e Staphylococcos. (1) 

 A baixa taxa de sucesso no isolamento des-
de microorganismo em culturas é atribuída a nature-
za peculiar do Actinomyces, a difi culdade de isolar 
anaeróbios, e a alta taxa de infecção polimicrobiana. 
O sucesso nas culturas variam de 11.1% a 71.4% . 
(1) Frente a estas difi culdades muitas vezes o diag-
nóstico é realizado baseado apenas na análise his-
topatológica. (1) Devemos atentar para o fato de que 
um processo neoplásico pode se apresentar com 
quadro semelhante. (1) O exame cultural foi negativo 
em todos os casos, no presente estudo. Ressalta-
mos também, o uso de diversos medicamentos an-
tibióticos prévios o que pode ter contribuído para a 
difi culdade de isolar o agente etiológico.
 O tratamento da canaliculite pode ser rea-
lizado das seguintes formas: conservador (massa-

gem) ou cirúrgico (curetagem/canaliculotomia), va-
riando de acordo com o cirurgião. (4)

 O tratamento conservador, apesar de ser 
um método não invasivo, realizado com massagem 
do canalículo e uso de antibiótico tópico, nem sem-
pre leva à cura completa da doença e, na maioria 
das vezes, o paciente apresenta recorrência dos sin-
tomas. (4) Esta modalidade de terapêutica tem sido 
descrita como pouco efi caz, com uma taxa de 20% 
de cura completa quando usado isoladamente. (2)

 Terapia conservadora pode incluir tambem 
compressas mornas, massagem digital, antibiotico-
terapia sistêmica, antifúngicos, corticóides e irriga-
cao da via lacrimal. (1)

 Um estudo recente demonstrou sucesso em 
todos os pacientes com antibiótico tópico e irrigação 
do canalículo com solução de cefazolina fortifi cada 
preparada com 50mg/ml. (1) Cada paciente foi sub-
metido em media a 4,5 irrigações. (variando 1-8). 
Todos os pacientes tiveram excelente resolução do 
quadro sem a necessidade de tratamento cirúrgico. 
(1)
 Diversos trabalhos apontam para o trata-
mento cirúrgico como o defi nitivo para a canaliculi-
te. A cirurgia remove as concreções que funcionam 
como uma espécie de reservatório de bactérias. Os 
métodos menos invasivos envolvem apenas a dilata-
ção do ponto lacrimal para facilitar a curetagem das 
concreções. Quando isto não é possível, realiza-se a 
canaliculotomia, (1) com ou sem preservação do pon-
to lacrimal.  (2)

 A canaliculotomia consiste na abertura ho-
rizontal na margem palpebral iniciando 2mm medial 
ao ponto e por aproximadamente 8mm de extensão, 
permitindo fácil acesso ao lúmen e a completa reti-
rada das concreções, não e necessário sutura apos 
a incisão e pode-se colocar um tubo de silicone o 
qual será removido em algumas semanas. (1) A taxa 
de cura apos este procedimento e alta, variando de 
80-100%.
 Dentre as complicações, cerca de 20-25% 
dos pacientes queixam epífora apos a canaliculo-
mia. (3) A obstrução do ducto naso-lacrimal tem sido 
descrita como uma causa de epífora persistente no 
pós operatório, entretanto, é possível que a obstru-
ção esteja presente concomitantemente com a ca-
naliculite e seja secundaria a migração das concre-
ções. (3) Nos casos de longa duração realizar uma 
dacriocistorinostomia no mesmo momento pode ser 
uma opção para aqueles pacientes com suspeita de 
paciente com obstrução baixa da via lacrimal. (3) Em 
um estudo de Vecsei, 4 de 20 pacientes com quadro 
de epífora pós operatória, apresentavam via lacrimal 
pérvia, sugerindo que um alteração nos canalículos 
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era a causa dos sintomas. (3) Essa alteração funcio-
nal pode ser ainda mais grave naqueles paciente 
com doença no superior e inferior. (3)

 A linha de tratamento deve ser indicada de 
acordo com a gravidade da sintomatologia ocular do 
paciente. (2) Jose Vital Filho et al. Concluiu que a dis-
ponibilidade de antibióticos de amplo espectro e a 
irrigação intracanalicular podem oferecer uma alter-
nativa á cirurgia na abordagem desta doença, já que 
tem a vantagem de eliminar  o traumatismo cirúrgico 
da canaliculotomia. (2) Em suma, observou-se que o 
tratamento com irrigação intracanalicular de Cefazo-
lina fortifi cada foi efi caz no tratamento da canaliculite 
lacrimal com sintomatologia branda, enquanto que, 
nos casos severos, onde existe maior edema, maior 
quantidade de secreção e mais concreções, o resul-
tado com conduta terapêutica conservadora não foi 
satisfatória, necessitando realizar a canaliculotomia 
para resolução. (2)

  
 

CONCLUSÃO
 Em suma, frente aos casos relatados obser-
vou-se que a canaliculite e uma entidade incomum 
e pouco diagnosticada. Na nossa casuística o trata-
mento cirúrgico foi bem sucedido, o que é condizen-
te com a literatura atual.
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