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EDITORIAL

 Apresentar a Revista do GHC - Momento & Perspectivas e sua produção regular é uma das tarefas do 

corpo editorial. O trabalho de revisão, adequação e o de categorizar os trabalhos apresentados para publicação 

é a atividade diária dos componentes do corpo editorial de qualquer revista técnico-científi ca.

 Neste volume, os editores apresentam os trabalhos de Longhi Fialho KA, com o grupo de ginecologia e 

obstetrícia do GHC que demonstra a relação dos valores de queda do BHCG como preditor de sucesso no trata-

mento com methotrexate na gestação ectópica. Também, caracterizando como originais, os trabalhos de Agosti-

nho MR e colaboradores de um grupo multidisciplinar de duas instituições, classifi cam o risco do acometimento 

dos pés de diabéticos tipo 2, auxiliando na prevenção das possíveis complicações. Pimentel M, e colaboradores, 

demonstram a relação entre o nível sérico do Antígeno Carcino-embrionário e a recidiva tumoral do carcinoma 

brônquico não de pequenas células.

 Em artigos de revisão, Litvin MB e colaboradores demonstram a importância do correto transporte e 

cuidados com recém-nascidos entre unidades hospitalares e mesmo dentro da mesma Instituição, insistindo na 

necessidade de pessoal especializado e equipamentos adequados para esta ação. O mesmo grupo da neonato-

logia do Hospital Femina, capitaneados por Benedetti CR, apresentam uma revisão sobre a hemorragia cerebral, 

complicação neurológica severa em recém-nascidos. A cardiologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 

através de Lamb HA e colaboradores, fazem uma revisão do manejo pré-operatório para pacientes de cirurgia 

cardíaca, propondo uma rotina, para diminuir variações de conduta.

 Em relatos de casos, Anomalia de Body Stalk e Associação Vacterl, de Espinosa SM e colaboradores, 

relatam mal formações em recém-nascidos, e enfatizam que é indispensável o seu diagnóstico na fase pré-

-natal, uma vez que o prognóstico é defi nido pela precocidade no manejo e intervenção no momento do parto. 

(Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):76-76)

Boa leitura!
Os Editores
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VALOR PREDITIVO DA QUEDA DOS NÍVEIS DE BHCG ENTRE OS 
DIAS 1 E 4 DO PROTOCOLO DE TRATAMENTO DA GESTAÇÃO

ECTÓPICA COM METHOTREXATE 

Predictive Value Of Fall Bhcg Levels Between 1 And 4 Days Of Protocol For Treat-
ment Of Pregnancy Ectopic With Methotrexate

Kamila Aparecida Longhi Fialho*; Rebecca De La Rua Martin e Hijas Caldas*; Sheila Cibele Krüger 
Carvalho*; Leo Francisco Limberger **; Carlos Eduardo Niederauer **

RESUMO

 Objetivo: Avaliar o valor preditivo da queda dos níveis de BHCG entre os dias 1 2 4 do protocolo de tratamento 
da gestação ectópica com methotrexate. Métodos: estudo de coorte retrospectivo constituído por uma população de 206 
pacientes com diagnostico de gestação ectópica atendidas na emergência ginecológica do Hospital Nossa Senhora da 
Conceição. Destas, 43 pacientes preenchiam critérios para tratamento clinico de gestação ectópica, sendo selecionadas 
apenas as que apresentaram queda de 15% dos níveis séricos de B-HCG entre os dias 1 e 4. Resultados: entre as pacientes 
selecionadas 36 pacientes obtiveram sucesso do tratamento, sendo que 17 apresentaram quedas entre D1 e D4 e as demais 
apresentaram queda até D7 ou receberam outra dose. Entre as que apresentaram queda até D4, 100% apresentaram sucesso 
de tratamento. Conclusão: a queda do BHCG entre os dias 1 e 4 foi 100 % preditiva de sucesso de tratamento, com  signi-
fi cância estatística. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):77-81)

 Descritores: Gestação ectópica, BHCG, Metotrexate

ABSTRACT

 Objective: To evaluate the predictive value of levels  drop BHCG between days 1 2 4 protocol Treatment of ecto-
pic pregnancy with methotrexate. Methods: A retrospective cohort study consisting of a population of 206 patients with a 
diagnosis of ectopic pregnancy admitted at the emergency Gynecologic Hospital Nossa Senhora da Conceição. Of these, 43 
patients met the criteria for clinical treatment of ectopic pregnancy, and selected only those that showed 15% drop in serum 
B-HCG between days 1 and 4. Results: Among the 36 patients selected patients achieved treatment success, 17 of which 
showed declines between D1 and D4 and the other fell to D7 or received another dose. Among those who declined to D4, 
100% had successful treatment.  Conclusion: the fall of BHCG between days 1 and 4 was 100% predictive of treatment 
success, with statistical signifi cance. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):77-81)

 Key words: Gectopic pregnancy. Bhcg, Metotrexate

*Residente de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
**Preceptor do Serviço de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
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INTRODUÇÃO
 A gravidez ectópica já foi a principal causa 
de morte materna no primeiro trimestre da gestação 
(1). O advento da ecografi a e as dosagens quantitati-
vas da fração beta do HCG possibilitaram o diagnós-
tico precoce e, conseqüentemente, a possibilidade 
de tratamento em situações não emergenciais, redu-
zindo a mortalidade por gestação ectópica (1). Ainda, 
tratamentos conservadores puderam ser introduzi-
dos, com o objetivo de reduzir a morbidade e pre-
servar a fertilidade das pacientes (2). Os tratamentos 
conservadores têm também evitado cirurgias mutila-
doras nas apresentações menos convencionais da 
gestação ectópica, como em cicatriz de cesárea, ou 
gestação ectópica cornual e ístmica (3 e 4).
 O metothrexate é uma droga citotóxica, an-
tagonista do ácido fólico, usada no tratamento da 
gestação ectópica desde a década de 80. As vias 
de admnistração podem ser local(5),  transvaginal(6), 
oral ou, mais comumente, sistêmica (intramuscular). 
O methotrexate sistêmico pode ser administrado 
em protocolos de dose única ou de múltiplas doses, 
sendo que os protocolos de dose única parecem ser 
mais custo-efetivos (7).
 O primeiro e mais consagrado dos proto-
colos de dose única foi desenvolvido em 1991 por 
Stovall et al (8), e envolvia a administração intramus-
cular de 50mg de methotrexate por m² de superfície 
corporal, em dose única. A fração beta do HCG era 
mensurada nos dias 1 (dia do methotrexate), 2, 4 e 
7 após o tratamento. O protocolo estipulou que se 
entre os dias 4 e 7 houvesse uma queda nos valores 
de B-HCG menor que 15% em relação ao dia 1, uma 
nova dose de methotrexate (50mg\m2) deveria ser 
administrada uma semana após a primeira dose. O 
índice de sucesso deste protocolo foi de 96,7%. Um 
ensaio clínico posterior usou o mesmo protocolo em 
120 mulheres, com índice de sucesso de 94,2% (9). A 
medida de B-HCG sérico no dia 2 foi eliminada. 
 No Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição adaptamos o 
protocolo de Stovall para uso do methotrexate para o 
tratamento da gestação ectópica. As pacientes per-
maneciam internadas durante os sete dias, uma vez 
que, até o presente momento, a primeira indicação 
de sucesso de tratamento não poderia ser obtida an-
tes do dia 7 (10).
 Kirk et al (Human Reprodution, 2007), vali-
dando o protocolo de Stovall, tentaram introduzir no-
vas regras que pudessem potencialmente predizer 
o sucesso do tratamento com methotrexate antes 
do dia 7, mas não obtiveram sucesso. Entretanto, 
algumas publicações recentes têm demonstrado 

que o comportamento do B-HCG entre os dias 0 e 4 
pode ser preditivo do sucesso do tratamento(10,11,13). 
Nguyen et al (13), em um recente estudo retrospec-
tivo, observaram que a queda do B-HCG entre os 
dias 0 e 4, após dose única de methotrexate, tinha 
um índice de sucesso de impressionantes 100%, 
sem necessidade de tratamento extra. Entretanto, 
este estudo tinha um “n” de apenas 30 pacientes. 
Skubisz et al(10), em um estudo restrospectivo que 
incluiu 45 mulheres, acharam um índice de sucesso 
menor, de 88%, com a queda do B-HCG entre os 
dias 0 e 4, considerando como queda qualquer valor 
de diminuição do B-HCG.  Já Agostini et al (14), ob-
servaram que a queda de 20 % no valor do B-HCG 
era o melhor preditor de sucesso, com valor preditivo 
positivo de 97%. Esse é o estudo com maior número 
de casos, 129 pacientes. Porém, as pacientes eram 
inclusas para critério de tratamento com B-HCG até 
15.000, níveis bem maiores que os 5.000 usados em 
nossa instituição.

MATERIAIS E MÉTODOS
 O presente trabalho é um estudo de coor-
te retrospectivo constituído por uma população de 
206 pacientes com diagnostico de gestação ectópica 
atendidas na emergência ginecológica do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição na cidade de Porto 
Alegre, RS, Brasil, no período de 01 de março de 
2008 a 30 de junho de 2012. Destas, 43 pacientes 
preenchiam critérios para tratamento clinico de ges-
tação ectópica, segundo protocolo seguido pelo hos-
pital, adaptado do protocolo de Stovall et all(8), que 
constitui dose única de methotrexate de 50 mg/m2 
de superfície  corporal. Os critérios de inclusão utili-
zados foram: estabilidade hemodinâmica, níveis sé-
ricos de B-HCG menores que 5.000 UI/ml, ausência 
de batimentos cardíacos fetais, seguimento assegu-
rado e consentimento informado. Os critérios de ex-
clusão foram: instabilidade hemodinâmica, história 
de alergia ou hipersensibilidade ao metotrexate, pre-
sença de comorbidades hepáticas e renais, impos-
sibilidade de seguimento da paciente e amamenta-
ção. O dia 1 era o dia da aplicação de methotrexate 
intramuscular (50 mg\m2 de superfície corporal). Os 
valores séricos de B-HCG foram dosados em D�, 
D� e D�. As pacientes que apresentaram redução 
de 15% dos níveis de B-HCG entre os dias 01 e 07, 
foram consideradas como sucesso do tratamento, 
recebendo alta hospitalar e seguindo acompanha-
mento ambulatorial.As pacientes que não apresen-
taram redução de 15%  nos valores de B-HCG  entre 
os dias 01 e 07 receberam uma segunda dose de 
Methotrexate no sétimo dia,  tendo sido os níveis de 
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talar com seguimento ambulatorial até negativação 
dos níveis de B-HCG, independente de a paciente 
ter recebido uma ou duas doses. 
 Das 36 pacientes que obtiveram sucesso do 
tratamento (83,7% da amostra), 17 apresentaram 
queda entre D1 e D4 (Figura 3). As demais apresen-
taram queda até o D7 ou receberam outra dose por 
não apresentarem queda de 15% até o D7.  Entre 
as que apresentaram queda até o D4, todas apre-
sentaram sucesso de tratamento (100%). Entre as 
demais (26 pacientes) apenas 19 (73,1 %) apresen-
taram sucesso de tratamento. Todas as pacientes 
permaneceram internadas até o fi nal do tratamento, 
com medidas seriadas de B-HCG e monitoramento 
clínico. 
  A queda do B-HCG entre os dias 1 e 4 foi 
100 %, preditiva de sucesso de tratamento, com  sig-
nifi cância estatística (p< = 0,05).

 

Figura 1- Percentual dos pacientes que houve queda do 
BHCG entre D1 e D4

 

Figura 2- Percentual dos pacientes que houve queda do 
BHCG após D4

B-HCG dosados novamente nos dias 1,4,7 desta 
nova dose .
 Foram considerados sucesso de tratamento 
as pacientes que receberam alta hospitalar em re-
missão dos níveis de B-HCG. Entre as 43 pacientes 
que preenchiam critérios para inclusão no protocolo, 
selecionamos aquelas que apresentaram queda de 
15% dos níveis séricos de B-HCG entre os dias 01-
04, com o objetivo de avaliar se esta queda conferia 
valor prognóstico como sucesso de terapia medica-
mentosa.
 No momento da admissão da paciente com 
diagnóstico de gestação ectópica foi preenchido o 
questionário do protocolo com os critérios de inclu-
são e exclusão para o uso de metotrexate, de onde 
foram obtidos os dados para esta análise.  Foi cria-
do um banco de dados no programa Microsoft Excel 
2007. Estes dados foram analisados pelo software 
SPSS Statistics Versão 17.0.  Foi utilizado o teste 
de Fisher para análise e considerada signifi cância 
estatística um p≤0,05.

RESULTADOS
 Entre março de 2008 e junho de 2012, 206 
mulheres com diagnostico de gestação ectópica fo-
ram admitidas em nosso departamento. Dentre es-
tas, 57 pacientes foram excluídas do trabalho devido 
a fuga hospitalar, aborto tubário, inclusão inadequa-
da  ou preenchimento equivocado do protocolo.Das 
pacientes selecionadas para a pesquisa, 106 foram 
tratadas cirurgicamente por não preencherem crité-
rios de inclusão no protocolo .
 Methotrexate foi administrado em 43 pacien-
tes internadas que preenchiam critérios de inclusão 
para o tratamento medicamentoso. Destas pacien-
tes, 26 pacientes (60%) não tiveram queda dos ní-
veis de 15% de B-HCG entre os dias D1 e D4, e 17 
(40%) pacientes tiveram queda de 15% entre D1 e 
D4 (Figura 1). Dentre as pacientes que não obtive-
ram a queda desejada entre D1 e D4,sete (26,9%) 
apresentaram rotura  tubária sendo encaminhadas 
para laparotomia exploradora, dezenove (73,1%) 
evoluíram com sucesso do tratamento ,sendo  que, 
destas, 13 pacientes (50%) receberam apenas uma 
dose de methotrexate (ou seja,o valor de BHCG  não 
diminuiu até o D4, mas diminuiu até o D7) e seis pa-
cientes (23,1%)  tiveram necessidade de nova dose 
(o valor de BHCG não diminuiu até o D7) (Figura 2). 
Foi considerado sucesso de tratamento a alta hospi-
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Figura 3- Percentual do total dos pacientes em que houve 
sucesso do tratamento

DISCUSSÃO
 Em nosso estudo, encontramos uma proba-
bilidade de sucesso de 100%, com a queda entre os 
dias 1 e 4. Em contraste, aquelas pacientes que não 
obtiveram esta queda, tiveram uma probabilidade de 
sucesso de 73,1 %. Os resultados tiveram signifi cân-
cia estatística.
 Nosso estudo concorda com os resultados 
de Skubisz.et al (10), que encontrou uma probabi-
lidade de sucesso de 88 %, com um “n” de 45 pa-
cientes.  Nguyen et al. (13), num estudo com 30 
pacientes, também encontraram 100 % de índice 
de sucesso. O nosso índice de sucesso total do 
estudo foi de 83,7%, o que é um índice maior do 
os encontrados pelos autores acima (76% e 77%), 
respectivamente. Acreditamos que isso se deva ao 
fato de termos incluído como sucesso as pacientes 
que receberam uma segunda dose no dia 7 (ou seja, 
que não apresentaram queda de 15% dos níveis de 
B-HCG até o dia sete). Entretanto, isso não invalida 
o achado de 100 % de sucesso nas que diminuíram 
até o D4.
 Nossos achados também falam a favor dos 
achados de Agostini et al (14), que encontrou uma 
probabilidade de sucesso de 97%, embora tenha 
usado a queda de B-HCG de 20% até o D4, ao invés 
de 15%.  Além disso, devido ao fato de terem inclu-
ído na defi nição de sucesso de tratamento aquelas 
pacientes que receberam mais de uma dose, o gru-
po de sucesso de Agostini et al, é diretamente com-
parável ao nosso (Skubitz et al não consideram o 
grupo de sucesso de Agostini comparável ao deles e 
de Nguyen, fato com o qual o Crochet e Agostini não 
concordam (11).
 Até então, nossas pacientes permanecem 
internadas até o sétimo dia de tratamento (ou décimo 

quarto, no caso de segunda dose de methotrexate). 
Observamos que a internação prolongada apenas 
para observação é extremamente ansiogênica para 
as pacientes, além de dispender recursos públicos. 
Entretanto, ainda não tínhamos nenhuma compro-
vação dentro do nosso serviço de que seria seguro 
para as pacientes receberem alta hospitalar antes 
do sétimo dia. Em concordância com os estudos ci-
tados, encontramos que uma queda nos níveis de 
B-HCG de 15% entre os dias 1 e 4 é altamente predi-
tiva  de sucesso de tratamento (no nosso caso, 100 
% preditiva). Assim, surge a possibilidade de defi nir 
sucesso de tratamento em um tempo mais precoce, 
diminuindo o tempo de internação, a ansiedade da 
paciente e custos hospitalares. Assim como Skubisz, 
especulamos que talvez a segunda dose de metho-
trexate poderia ser administrada mais cedo, ao redor 
do dia 5, reduzindo os dias de tratamento e talvez 
até aumentando a efi cácia do methotrexate. Isso é 
claro, dentro de protocolos específi cos e ensaios clí-
nicos que possam validar esta hipótese.
 No nosso serviço, poderemos agora propor 
uma modifi cação do protocolo, com alta hospitalar 
destas pacientes que têm os níveis de B-HCG redu-
zidos em 15 % no dia D4. Assim, viemos ao encontro 
de um movimento científi co que caminha para, num 
futuro próximo, o tratamento clínico da gestação ec-
tópica poder ser completado mais precocemente e 
quiçá em nível ambulatorial.

CONCLUSÃO
 Em resumo, concluímos que a queda dos ní-
veis de BHCG nas pacientes com gestação ectópica 
que preenchem critérios para tratamento conserva-
dor com methotrexate, entre os dias 1 e 4 foi 100% 
preditiva de sucesso de tratamento.
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NEUROPATIA PERIFÉRICA E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO DOS PÉS 
DE PACIENTES COM DIABETES MELITOS TIPO 2 

Peripheral Neuropathy And Foot Risk Assessment In Patients With Diabetes
Mellitus Type 2

Milena Rodrigues Agostinho*, Poliana Weber**, Fernanda Scapin***, Aline Iara de Sousa****, Luciana 
Kopittke*****, Mônica Maria Celestina de Oliveira****** e Ricardo Augusto Lopes Fagundes*******.

RESUMO
 Introdução: A prevalência de neuropatia periférica na atenção primária varia de 20 a 25%. Como cerca de 50% 
dos pacientes são assintomáticos, testes de sensibilidades são realizados para favorecer o diagnóstico. Objetivo: Avaliar 
neuropatia periférica e realizar a classifi cação de risco dos pés de pacientes diabéticos. Metodos: Foram examinadas 90 
pessoas com Monofi lamento de 10g em 6 pontos da região plantar bilateral. Foi aplicado questionário validado Escore de 
Sintomas Neuropáticos (ESN) para classifi car sintomas e Escore de Comprometimento Neuropático (ECN) para avaliar 
sensibilidade vibratória, dolorosa e térmica. Após exame físico os pés foram classifi cados segundo seu risco. Resultados: 
Prevalência de neuropatia periférica foi de 38,9%, sendo que destes pacientes 51,4% não apresentavam sintomas sugestivos 
com neuropatia e 37,1% não apresentavam outros sinais fora perda de sensibilidade cutânea.  Segundo a classifi cação de 
risco dos pés, 31,1% estão classifi cados em “Alto Risco” e 62,2% “Em Risco”. Conclusão: Avaliação de neuropatia com 
instrumentos de fácil aplicação, Monofi lamento de 10g, é factível em ambulatório de atenção primária e favorecem diag-
nóstico em pacientes assintomáticos ou sem perda de outros sinais a fi m de atuar de maneira preventiva de acordo com o 
risco do pé do paciente. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):82-90)

 Descritores: Neuropatia periférica, Diabete Melitos tipo 2, Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT

 Introduction: The prevalence of peripheral neuropathy in primary care varies from 20 to 25%. As nearly 50 per-
cent of patients are asymptomatic, sensitivity tests are performed to facilitate the diagnosis. Objective: To assess peripheral 
neuropathy and perform foot risk assessment of patients with diabetes. Methodology: 90 patients were examined through 
10-gram Semmes-Weinsten monofi lament in 6 areas in the plantar region. Validated Neuropathy Symptom Score (NSS) 
and Neuropathy Disability Score (NDS) questionnaires were used. NSS aimed at classifying symptoms and NDS at asses-
sing vibration, pain and temperature sensations. After a physical examination, feet were classifi ed according to their risk.
Results: Prevalence of peripheral neuropathy was 38.9 %. 51.4 % of these patients had no symptoms suggesting neuro-
pathy and 37.1% showed no other signs off loss of cutaneous sensitivity. According to foot risk assessment, 32.2% have 
been classifi ed as being at “High Risk” and 61.1% “At Risk”. Conclusion: The evaluation of neuropathy with easy-to-use 
equipment, 10-gram Semmes-Weinsten monofi lament, is possible to carry out in primary care ambulatory and favors the 
diagnosis of asymptomatic patients or patients without loss of other signs in order to act in a preventative manner according 
to the patient’s foot risk. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):82-90)

 Key words: Peripheral Neuropathy, Type 2 Diabetes Mellitus, Primary Health Care.
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INTRODUÇÃO
 O aumento do diabetes melitos (DM) tem 
assumido valores epidêmicos tornando-se um gran-
de desafi o para os sistemas de saúde de todo o 
mundo1,2, em especial nos países de baixo e médio 
desenvolvimento onde se encontram cerca de 80% 
dos diabéticos3. Estima-se que em 2011 havia 366 
milhões de pessoas com DM, com expectativa de al-
cançar 552 milhões em 20303. A prevalência de DM 
na população adulta do Brasil no fi nal da década de 
80 era de 7,6% e seu valor em 2011 alcançou 9,7% 
(equivalente a aproximadamente 12 milhões de bra-
sileiros)2. Estimativas para o ano 2030 avaliam que 
essa prevalência aumente para 12,3%3. Em Porto 
alegre a prevalência estimada atual fi ca em torno de 
9% da população4. 
 Os custos econômicos com DM variam de 
2,5 a 15% do orçamento anual, dependendo da 
prevalência e complexidade disposta para o trata-
mento2. No Brasil, esse valor está em torno de 3,9 
bilhões de dólares2. Além dos custos fi nanceiros, o 
indicador de anos de vida saudável perdido aponta 
o DM como a principal causa de incapacitação em 
nosso país, devido sua morbimortalidade5.
 O diabetes melitos tipo 2 (DM2) acomete 90-
95% das pessoas com DM, causando danos macro 
e microvasculares como insufi ciência renal, doença 
cardiovascular, retinopatia e amputações dos mem-
bros inferiores1,2. Considera-se que 40 a 70% das 
amputações não traumáticas de membros inferiores 
estão relacionadas ao DM e que 85% dessas ampu-
tações são precedidas por ulcerações relacionadas 
a traumas superfi ciais, deformidades nos pés e, prin-
cipalmente, à neuropatia periférica6.
 Segundo o Consenso Internacional do Pé 
Diabético6, a neuropatia diabética é defi nida como: 
“a presença de sintomas e/ou sinais de disfunção do 
nervo periféricos em pessoas com diabetes, após 
exclusão de outras causas”. Dados provenientes 
das Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes2  
referem que a prevalência de neuropatia diabética é 
de 20 a 25% na atenção básica e 30% em ambiente 
hospitalar.
 Embora alguns sintomas relacionados a 
neuropatia sejam bastante característicos (exacer-
bação noturna de dores em queimação, pontadas e 
hiperestesia), 50% dos pacientes podem ser assin-
tomáticos por isso diretrizes nacionais recomendam 
avaliar anualmente o pé do paciente diabético para 
diagnóstico precoce de neuropatia avaliada pela di-
minuição de sensibilidade tátil, dolorosa, vibratória e 
térmica.2,6 A neuropatia diabética associada a outros 
fatores de risco para ulceração permite classifi car o 

pé diabético em graus de risco e assim organizar es-
tratégias de cuidado específi cas.1,2

 Neste estudo busca-se avaliar a neuropa-
tia diabética por meio do teste de monofi lamento de 
Semmes-Weinstein de 10g e por meio de escalas 
de  sintomas e sinais validadas para a realidade bra-
sileira (Escore de Sintomas Neuropáticos (ESN) e 
Escore de Comprometimento Neuropático (ECN), 
visto que estas auxiliam na avaliação de sintomas 
neuropáticos e perda de outras formas de sensibili-
dade (vibratória, dolorosa e térmica)7. Essas escalas 
não devem ser utilizados como substitutos do teste 
com monofi lamento de 10g segundo seus autores7.
 Após a identifi cação de neuropatia, buscou-
-se classifi car os pés segundo a classifi cação de ris-
co sugerida pelo Ministério da Saúde (MS) a fi m de 
orientar estratégias para o cuidado dessas pesso-
as1. 

MÉTODOS
 Estudo transversal de base populacional re-
alizado com DM2, em uso de hipoglicemiante para 
controle da doença, contatados a partir de cadas-
tro da ação programática Hiperdia (Hipertensão e 
Diabetes) de uma unidade de atenção primária do 
Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar 
Conceição na cidade de Porto Alegre. 
 Até fevereiro de 2012 haviam cadastrados 
na ação programática 228 usuários com diagnóstico 
de DM2 em uso de hipoglicemiante oral.  No cálcu-
lo amostral obteve-se 119 pessoas considerando-
-se prevalência de neuropatia diabética de 20% em 
pacientes ambulatoriais. Foi assumido intervalo de 
confi ança de 95% e nível de signifi cância de 0,05. 
Para análise foram utilizados teste t-Student e Chi-
-quadrado.
 Entre os meses de maio a agosto de 2012 
foram contatados 186 usuários dos quais 90 acei-
taram realizar entrevista mediante assinatura do 
termo de consentimento livre e esclarecido.  Foram 
excluídos da pesquisa 96 pessoas segundo os se-
guintes critérios: problema de saúde mental incapa-
citante para responder o questionário, acamados, 
não aceitação voluntária em participar da pesquisa, 
não comparecimento no dia agendado para a  en-
trevista, conforme combinado por contato telefônico, 
ou pessoas que não foram localizadas após contato 
telefônico e nem por busca ativa domiciliar.
 Os dados foram obtidos a partir de um ques-
tionário semiestruturado para avaliação multiprofi s-
sional dos pés dos pacientes diabéticos em relação a 
autocuidado, adesão medicamentosa e neuropatia. 
Esse questionário foi preenchido pelos pesquisado-
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res durante entrevista que era seguida pelo exame 
físico realizado por um único pesquisador médico.  
Nesse estudo utilizou-se para avaliação da neuropa-
tia diabética o exame físico de 6 pontos em cada pé 
com o monofi lamento de Semmes-Weinstein de 10 
g, considerando como neuropatia periférica ausên-
cia de pelo menos um desses pontos. As duas esca-
las validadas que avaliam sintomas (ESN) e sinais 
de neuropatia (ECN) foram utilizadas para conhecer 
o grau de sintomas sugestivo de neuropatia e outras 
formas de perda de sensibilidade. O ESN classifi -
ca os sintomas comuns encontrados em pacientes 
com neuropatia diabética como leves, moderados e 
graves.  O ECN é feito através de testes de sensibili-

dade no hálux bilateralmente por meio da percepção 
de sensação vibratória (com diapasão de 128Hz), 
térmica (diapasão resfriado) e dolorosa (palito de 
dente), além de testar o refl exo aquileu com martelo 
de refl exo. 
 Para classifi car o risco do pé diabético ne-
cessita-se observar fatores de risco  associados a 
neuropatia. Para isso os pés foram examinados para 
avaliar os pulsos pediosos e tibiais, bem como ava-
liar presença de danos estruturais (pé em martelo, 
dedos em garra, proeminência óssea), calosidades, 
ressecamento da pele, danos nas unhas e presen-
ça de ulceração atual. A classifi cação de risco do pé 
diabético foi feita conforme orientada pelo MS1, se-
gundo o quadro 1:

RESULTADOS
 Foram avaliadas 90 pessoas cadastrados 
na ação programática Hiperdia que estavam em uso 
de hipoglicemiante. Essa população apresenta mé-
dia de idade de 65 anos, cor autorreferida predomi-
nantemente branca (68%) e 61,1% eram mulheres.  
A escolaridade média encontrada foi de de 7 anos 
de estudos completos e 71,1% eram casadas. Em 
relação a ocupação, 65,6% dos entrevistados eram 
aposentados, 13,3% eram do lar e os demais exer-
ciam predominantemente profi ssões autônomas 
(vendedor, costureira e serviços gerais). A media-

na da variável “anos de diagnóstico de diabetes” foi 
de 11 anos, optando-se por usar mediana devido a 
alta variabilidade das respostas. Entre os hipoglice-
miantes, 80% utilizavam hipoglicemiante oral, 11,1% 
insulina e 8,9% faziam uso de insulina associado à 
hipoglicemiante oral. Nessas pessoas observou-se 
as seguintes comorbidades associadas: hiperten-
são (74,4%), dislipidemia (65,6%), doença cardíaca 
não especifi cada (20%), doença tireoidiana não es-
pecifi cada (14,4%) e doença renal não especifi ca-
da (7,8%). Evidenciou-se tabagismo em 12,2% dos 
entrevistados,  sobrepeso e obesidade em 42,2% 
e 43,3%, respectivamente, e cintura abdominal au-
mentada em 76,7%. As características sociais, co-
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morbidades e fatores de risco cardiovascular da população são encontradas no Quadro 2.
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 Neuropatia periférica (ausência de sensi-
bilidade cutânea de pelo menos um ponto ao Mo-
nofi lamento de 10g) esteve presente em 38,9% da 
população. A mediana de pontos sem  sensibilidade 
cutânea foi de 3 pontos. Não houve diferença es-
tatisticamente signifi cativa entre a média da idade, 
anos de diagnóstico de diabetes, comorbidades 
associadas e fatores de risco cardiovascular entre 
as pessoas com ou sem neuropatia. Ao avaliar as 
pessoas com neuropatia periférica, 51,40% não 
apresentavam sintomas sugestivos de neuropatia, 

obtidos a partir do Escore de Sintomas Neuropáti-
cos (ESN) e 20% possuíam sintomas leves (Qua-
dro 3). Em relação ao Escore de Comprometimento 
Neuropático, 37,10% das pessoas com neuropatia 
periférica não tinham outros sinais de perda de sen-
sibilidade e 42,90% sinais leves (Quadro 3). Entre os 
entrevistados com neuropatia, 25,6% tinham perda 
ou diminuição do refl exo aquileu, 12,2% apresenta-
vam perda de sensibilidade vibratória, 20% de sensi-
bilidade térmica e 15,6% de sensibilidade dolorosa.
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 Entre os fatores de risco para o pé diabético, 
observou-se pele ressecada do pé em 73,3%, calo-
sidade em 67,8%, proeminência óssea em 64,4% e 

deformidades ou danos nas unhas em 63,3% das 
pessoas. Os demais fatores de risco podem ser ob-
servados na Quadro 4.
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 Na classifi cação do risco dos pés diabéticos, 
32,20% apresentavam pé em “Alto Risco” e 61,10% 
pé “Em Risco”, dados visualizados no Quadro 5. 
Embora sem associação estatisticamente signifi -
cativa, as pessoas em “Alto Risco” tinham em sua 

maioria idade superior a 60 anos (85,7% a cima de 
60 anos), baixa escolaridade (71,5% até 8 anos de 
estudo completados) e 51,9% tinham até 10 anos de 
diagnóstico de diabetes e 33,3% de 10 a 20 anos de 
diagnóstico. 

DISCUSSÃO
 A população em estudo é composta predo-
minantemente por mulheres (61,1%), de raça branca 
(75,6%), idosa (idade média de 65 anos) e com bai-
xa escolaridade (média de 8 anos de estudo com-
pletos),  dados semelhantes foram encontrados em 
estudos com dados secundários de diabéticos inscri-
tos em ação programática Hiperdia8,9 e realizados 
com pacientes na atenção primária10,11. Estudo na-
cional mostra que não há diferença signifi cativa na 
prevalência de diabetes em relação ao sexo, poden-
do atribuir esse predomínio de mulheres ao maior  
acesso do gênero aos serviços de saúde12. Estudo 
multicêntrico brasileiro13 evidenciou forte correlação 
entre prevalência de diabetes e idade, com aumento 
de 6,4 vezes na faixa etária de 60 a 69 anos, como 
visto nesta amostra 40% da população encontra-
-se nessa faixa etária. Segundo dados da PNAD-
200314, doenças crônicas estão mais presentes em 
pessoas com baixa escolaridade, concordante com 
nossa análise na qual 64,5% referiram de 0 a 8 anos 
de estudos completos. Além do diabetes, encontra-
-se outras comorbidades crônicas nessa população 
como hipertensão (74,4%), cardiopatia não especifi -
ca e (20%), doença renal não especifi cada (7,8%). 
 Nessa amostra evidencia-se um estado de 
anormalidade metabólica pela associação do dia-
betes à  hipertensão, cintura abdominal aumentada 
em 76,7% (> de 88cm para mulheres e 102 cm para 
homens segundo National Cholesterol Education 
Program (NCEP)15), dislipidemia (65,6%) e  obe-
sidade (43,3%). Estudo mostra que pacientes com 
síndrome metabólica apresenta mais danos micro-
vasculares e neuropáticos do que pacientes com 

diabetes sem a síndrome metabólica16. Diretrizes 
da Sociedade Brasileira de Diabetes recomenda o 
alvo de hemoglobina glicada inferior a 7% para  re-
duzir complicações microvasculares e neuropáticas 
em pacientes diabéticos2. 
 Embora a prevalência de neuropatia diabé-
tica seja de 20 a 25% na atenção primária, cerca de 
50% dos diabéticos acima de 60 anos apresentam 
neuropatia2. Evidenciamos  neuropatia periférica em 
38,9% da população, com média de 3 pontos ausen-
tes no teste de sensibilidade cutânea. Embora a po-
pulação seja predominantemente idosa e com alte-
rações metabólicas evidentes, não houve diferença 
signifi cativa entre pacientes com e sem neuropatia 
para as variáveis idade e demais componentes da 
síndrome metabólica (hipertensão, obesidade, cintu-
ra abdominal aumentada e dislipidemia). Para me-
lhor entender essa alta prevalência de neuropatia, 
futuro estudo com essa população deve ser realiza-
do para investigar controle glicêmico, por meio de 
hemoglobina glicada2 , bem como outras causas de 
neuropatia reversíveis como defi ciência de vitamina 
b12, alcoolismo e disfunção tireoidiana (visto que 
14,4% da amostra refere doença da tireoide, porém 
sem conhecer seu controle)1.
 Os sintomas comuns de neuropatia diabéti-
ca são defi nidos como sensação de queimação, cho-
que ou formigamento nos pés e membros inferiores 
que podem acontecer em repouso, com exacerba-
ção noturna e alívio com movimentos17,18. Confor-
me avaliado pelo escore de sintomas neuropáticos 
(ESN), 20,0% das pessoas apresentavam sintomas 
leves, 17,10% sintomas moderados e 11,40% sin-
tomas graves. O tratamento dos sintomas deve ser 
com analgésicos simples e quando necessário po-
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de-se utilizar antidepressivos tricíclicos para contro-
le sintomático, porém o controle glicêmico deve ser 
intensivado para retardar a evolução da doença1,2.
 Em concordância com a literatura2,18, 
51,4% dos pacientes com neuropatia não apresen-
taram sintomas, o que difi culta o reconhecimento 
precoce de neuropatia caso não sejam avaliados 
outros sinais. O reconhecimento precoce da neuro-
patia é importante tanto para o tratamento de causas 
tratáveis quanto para prevenir lesões causadas pela 
perda de sensibilidade nos pés18.
 Através do Escore de Comprometimento 
Neuropático (ECN), observamos que 37,10% dos 
examinados não apresentam outras perdas de sen-
sibilidade fora a sensibilidade cutânea e que todos 
os examinados com sinais graves (8,60%) foram 
detectados pelo teste com Monofi lamento de 10g, 
reforçando a necessidade do uso deste na avaliação  
precoce de neuropatia. 
 A combinação de mais de um teste tem 
sensibilidade de 87% para detecção de neuropatia 
diabética18. Ao avaliarmos pacientes com perda de 
sensibilidade cutânea detectada pelo Monofi lamento 
de 10g, 25,6% apresentavam diminuição do refl exo 
aquileu,  20% da sensibilidade térmica, 15,6% da do-
lorosa e 12,2% da vibratória,. Estudos evidenciam 
que alteração de sensibilidade ao Monofi lamento de 
10g e redução da percepção vibratória prediz ulce-
ração em pacientes diabéticos, sem avaliar outros 
fatores de risco18,19 .
 Vários fatores contribuem para a formação 
de ulceração em pacientes diabéticos, tendo como 
a neuropatia a principal causa20. O exame clínico é 
um bom preditor para avaliar o risco de úlcera nos 
pés que, além de testar para neuropatia, deve-se 
examinar a presença de  ulcerações atuais, defor-
midades ósseas, sinais de neuropatia autonômica 
(pele ressecada e calosidade) e uso de sapatos 
adequados21. No exame dos pés dos pacientes as 
principais alterações de nosso estudo foram: pele 
resseca do pé (73,3%), calosidade (67,8%), proemi-
nência óssea (64,4%), deformidades ou danos nas 
unhas (63,3%), sinais de insufi ciência arterial peri-
férica (48,9%) e dedo em garra em (24,4%). Essas 
informações foram utilizadas para a classifi cação de 
risco dos pés em desenvolver ulcerações. 
 Ulcerações são precursoras em 85% dos 
casos de amputações de membros inferiores e es-
tima-se que 25% dos diabéticos apresentarão ulce-
rações ao longo do tempo2. Singh, N, et al referem 
redução signifi cativa no risco de reulceração em 1 
ano entre pacientes que receberam cuidados rotinei-
ro com os pés 20, portanto faz-se necessário clas-
sifi cação de risco dos pés para orientar estratégias 

preventivas1,2. Ao classifi carmos nossos usuários, 
evidenciamos que 62,2% deles encontram-se em 
situação “Em Risco” por apresentarem neuropatia 
associada ou não a outro fator de risco para ulcera-
ção. As pessoas em “Alto Risco” foram aquelas que 
possuíam alterações anatômicas nos pés (dedo em 
garra, proeminência óssea) e/ou sinais de insufi ciên-
cia arterial periférica associadas a neuropatia,  tota-
lizando 31,1% dos examinados. 
 Lavery, LA et al19 encontraram associação 
signifi cativa entre ulceração dos pés de pacientes 
diabéticos em pacientes com mais de 10 anos de 
evolução da doença. Em nossa amostra esse fator 
deve ser considerado visto que a idade mediana de 
diagnóstico de DM2 foi de 11 anos.  
 A identifi cação precoce de neuropatia perifé-
rica e de outros fatores de risco para ulceração é de 
fácil aplicação em nível de atenção primária, visan-
do atuar de maneira preventiva nas consequências 
microvasculares e neuropáticas do diabetes. Agres-
sivo controle glicêmico, atuação sobre os fatores da 
síndrome metabólica (como redução do peso e con-
trole da hipertensão), bem como orientações para o 
cuidado dos pés são medidas efi cazes para serem 
trabalhadas por equipe multidisciplinar. O cuidado 
dos pacientes diabéticos deve seguir periodicidade 
e orientações específi cas conforme a classifi cação 
de risco do pé, evitando futuras ulcerações e ampu-
tações.  
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ANÁLISE DA RELAÇÃO ENTRE O NÍVEL SÉRICO DO ANTÍGENO 
CARCINOEMBRIONÁRIO E A RECIDIVA TUMORAL NO SEGUIMENTO 
DE PACIENTES COM CARCINOMA BRÔNQUICO NÃO DE PEQUENAS 

CÉLULAS
Analysis of the relationship between serum levels of carcinoembryonic antigen and 
tumor recurrence in follow-up of patients with non-small lung cancer cells

Mauricio Pimentel*, Nelson Perelman Rosenberg**, Eduardo Sperb Pilla**

RESUMO
 Introdução: Vários autores correlacionam os níveis de antígeno carcinoembrionário (CEA) como uma ferramenta 
auxiliar no seguimento e marcador precoce de recidiva no carcinoma brônquico, por ser um teste barato e não invasivo. 
Neste contexto, este trabalho tem por objetivo avaliar a acurácia da dosagem do CEA para tal fi m.
Método: Este é um estudo transversal retrospectivo que analisou prontuários de 185 pacientes submetidos à ressecção pul-
monar com intenção curativa entre o período de 1° de janeiro de 2002 e 31 de Dezembro de 2007 e correlacionou os valores 
de CEA com prognóstico e recidiva tumoral
 Resultados: Durante o período analisado, dos 185 pacientes submetidos à tratamento cirúrgico, somente 50 deles 
fi zeram seguimento adequado e preencheram critério de inclusão do estudo, que mostrou uma sensibilidade de 64%, espe-
cifi cidade de 80 % e Acurácia de 72% do CEA como marcador de recidiva tumoral.
 Conclusão: A dosagem seriada do CEA no seguimento de carcinoma brônquico não de pequenas células pode 
ser uma ferramenta auxiliar na detecção de recidiva, no entanto não deve substituir os métodos empregados nas diretrizes 
correntes. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):91-96)

 Descritores: carcinoma brônquico, antígeno carcinoembrionário, recidiva, seguimento.

ABSTRACT

 Introduction: Several authors have correlated the levels of carcinoembryonic antigen (CEA) as an auxiliary tool 
in monitoring and early marker of recurrence in lung cancer, as a noninvasive and inexpensive test. In this context, this 
study aims to evaluate the accuracy of the CEA dosage for this purpose.
Method: This is a retrospective cross-sectional study that analyzed medical records of 185 patients who underwent pulmo-
nary resection with curative intent between the period of January 1, 2002 and December 31, 2007 and the CEA correlated 
with prognosis and tumor recurrence.
 Results: During the study period, the 185 patients who underwent surgical treatment, only 50 of them had adequa-
te follow-up and met inclusion criteria of the study, which showed a sensitivity of 64%, specifi city of 80% and accuracy of 
72% of CEA as a marker tumor recurrence.
 Conclusion: The serial measurements of CEA following bronchial carcinoma non-small cell can be a tool in the 
detection of recurrence, however should not replace the methods used in the current guidelines. (Mom&Persp Saúde. 2013; 
26(2):91-96)

 Key words: lung cancer, carcinoembryonic antigen, recurrence, follow-Up.
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INTRODUÇÃO
 Desde 1985, o carcinoma brônquico é a neo-
plasia mais prevalente no mundo, apresentando alta 
mortalidade, ocasionando cerca de 1,2 milhões de 
óbitos por ano com tendência a aumentar até 2030 
[1,2]. Até 1980, sua ocorrência era maior em países 
desenvolvidos, todavia, países em desenvolvimento, 
têm aumentado sua casuística [1]. Dados referentes 
ao câncer de traquéia, brônquios e pulmão apontam 
que tais tumores são responsáveis por 770 mil óbi-
tos ao ano nos países não desenvolvidos, corres-
pondendo a aproximadamente 60% dos casos diag-
nosticados no mundo. [3].
 No Brasil, o câncer de pulmão é a primeira 
causa de morte por neoplasia em homens e a se-
gunda em mulheres [4,5].Segundo dados de 2011 
do Instituto Nacional do Câncer (INCA), cerca de 
140 mil pessoas morrem ao ano devido ao câncer, 
correspondendo cerca de 13,7 % das mortes regis-
tradas no país, sendo que, apenas as doenças cir-
culatórias têm maior mortalidade. De acordo com o 
levantamento do Ministério da Saúde a taxa de mor-
talidade nos homens brasileiros por câncer de pul-
mão, no período de 1979 a 2004, aumentou 35,03%, 
enquanto que nas mulheres, no mesmo período, o 
aumento foi de 96,95% [3].
 Conforme parâmetros anatomopatológicos 
e histopatológicos, as neoplasias de pulmão podem 
ser divididas em dois grandes grupos denominados: 
Carcinoma Pequenas Células (CPC) e Carcinoma 
Não-Pequenas Células (CNPC). Os demais subtipos 
correspondem a cerca de apenas 5% das lesões. 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
os CNPC podem ainda ser subdivididos em dois 
subgrupos, o adenocarcinoma (maior incidência) e o 
carcinoma epidermóide [2].
 O câncer de pulmão não apresenta sinais 
e sintomas em estádios iniciais. Geralmente o diag-
nóstico ocorre em estádios avançados da doença, 
quando, sinais e sintomas estão presentes. Ainda 
não há um método de screening consolidado, visto 
que difi cilmente os exames de baixo custo detectam 
a doença na fase inicial [7]. Assim, o achado da neo-
plasia pulmonar precoce é incomum [8].
 O estudo de marcadores tumorais como 
um método de screening possibilitou também o seu 
uso como uma ferramenta no diagnóstico, na clas-
sifi cação patológica, no estadiamento e como fator 
prognóstico [9]. Os marcadores tumorais são antíge-
nos de superfície celular, proteínas citoplasmáticas, 
proteínas livres, enzimas ou hormônios que quando 
presentes em níveis elevados podem indicar a pre-
sença de uma neoplasia ou então sua recidiva [10]. 

Os principais marcadores tumorais séricos pesqui-
sados em pacientes com CNPC são o fragmento de 
citoqueratina 19 (CYFRA21.1), o antígeno polipep-
tídico tecidual (TPA), o antígeno do carcinoma de 
células escamosas (SCC-Ag), a enolase neurônio 
específi ca (NSE), a cromogranina A (Chr A) e o antí-
geno carcinoembrionário (CEA) [11].
 O CEA consiste numa glicoproteína sinte-
tizada durante o desenvolvimento fetal em tecidos 
como fígado, pâncreas e intestino. Normalmente, 
na vida adulta, é escassamente produzido, sendo 
encontrado em níveis elevados como resposta a 
células tumorais de diferentes neoplasias [10]. Um 
aumento do CEA foi diagnosticado em 30% a 70% 
dos pacientes com carcinoma broncogênico, princi-
palmente em adenocarcinomas. 
 Normalmente, tabagistas apresentam níveis 
séricos de CEA levemente acima dos limites nor-
mais devido à reação do epitélio respiratório frente à 
agressão provocada pelo fumo [5].
 Alguns estudos sugerem que pacientes as-
sintomáticos com estadiamento pré-operatório Ia a 
IIb e com concentração sérica de CEA normal, apre-
sentam baixo risco de recidiva. Entretanto, níveis 
de CEA pré-operatórios altos (maiores que 5 ng/
mL) estão relacionados com maior risco de recidiva 
[9,11,15,16]. Dessa forma, acredita-se que a dosa-
gem sérica de CEA seja um bom parâmetro prog-
nóstico, principalmente, quando associado ao TNM, 
sendo utilizado em alguns serviços como um método 
indicativo de recidiva tumoral.
 Vários autores tentam correlacionar os ní-
veis de CEA como uma ferramenta auxiliar no se-
guimento e marcador precoce de recidiva, avaliando 
a acurácia do método para tal fi m, sendo a metodo-
logia empregada em tais análises variadas, no en-
tanto, os resultados apontam para uma associação 
positiva entre níveis elevados de CEA (maiores que 
5ng/mL) durante o seguimento e recidiva tumoral, 
tanto local quanto à distância.[14]
 Os objetivos do presente estudo foram esta-
belecer o papel da dosagem sérica do CEA em re-
lação ao prognóstico e a recidiva tumoral no segui-
mento de pacientes com carcinoma brônquico não 
de pequenas células.

MÉTODOS
 Realizou-se um estudo retrospectivo de 185 
pacientes com o diagnóstico de carcinoma brôn-
quico não de pequenas células submetidos a trata-
mento cirúrgico no Serviço de Cirurgia Torácica do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição entre 1º de 
janeiro de 2002 e 31 de dezembro de 2006. Os cri-
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térios de inclusão foram: tratamento cirúrgico com 
intenção curativa; dosagem sérica pré-operatória 
de CEA; dosagem sérica mínima anual, seguimento 
ambulatorial regular (Conforme diretrizes do NCCN) 
[6] seguimento ambulatorial mínimo de 60 meses ou 
até a recidiva tumoral. 
 Os desfechos do estudo foram recidiva tu-
moral (loco-regional ou à distância) ou ausência de 
recidiva após 60 meses de seguimento. Recidiva 
tumoral foi defi nida como evidência inequívoca de 
neoplasia do mesmo tipo histológico em paciente 
previamente considerado como livre de doença.
 A dosagem sérica de CEA foi realizada pelo 
Laboratório de Análises Clínicas do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição por meio do método ELISA 
(Enzime-linked immunossorbent assay) com valor 
de referência normal até o nível de 5 ng/mL.Níveis 
acima de 5 ng/ml foram considerados como eleva-
dos.

 Os dados obtidos foram plotados em plani-
lha eletrônica (Excel, Microsoft Corporation). As aná-
lises estatísticas foram realizadas com o programa 
SPSS® 12.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA). As taxas de sobrevida livre de doença foram 
calculadas usando o método de Kaplan- Méier e um 
valor de p de 0,05 foi considerado signifi cativo.

RESULTADOS
 Preencheram os critérios de inclusão 50 
pacientes do total de 185 analisados. Vinte e nove 
eram do sexo masculino (58%) e a média de idade 
foi de 62,5 anos (45-80 anos). A lobectomia foi o pro-
cedimento cirúrgico mais realizado (n=44), seguido 
por pneumonectomia (n=5) e bilobectomia (n=1). O 
tipo histológico mais prevalente foi o adenocarcino-
ma e 50% dos pacientes apresentaram algum tipo 
de recidiva antes de 60 meses de seguimento (Ta-
bela 1).

Um nível sérico de CEA maior que 5ng/mL apresen-
tou sensibilidade de 64%, especifi cidade de 80% e 

acurácia de 72 % como um marcador de recidiva 
tumoral durante o seguimento dos pacientes em 
nossa série de casos. (Quadro 2).
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Tabela II: Relação entre valores de CEA e a presença de recidiva tumoral

Não foi observada diferença estatística em rela-
ção à sobrevida global entre os grupos com nível 

Figura 1: Curva de Sobrevida de Kaplan Meier entre os grupos com dosagem inicial elevada e normal de CEA

elevado (>5ng/ml) e normal de CEA no momento do 
diagnóstico (p=0,09) (Figura 1).
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DISCUSSÃO
 O antígeno carcinoembrionário (CEA) é o 
protótipo do marcador tumoral que tem sido exten-
sivamente estudado desde sua identifi cação, em 
1965. Originalmente foi descrito como presente em 
adenocarcinoma de cólon e reto. A sensibilidade do 
CEA oscila em torno de 40% a 47% e a especifi cida-
de, 90% a 95% para câncer colorretal, a validação 
do teste para carcinoma não pequenas células de 
pulmão ainda necessita ser esclarecida. [17]
 Em recente meta-análise, Grunnet e cols. 
revisaram o papel do CEA como marcador de recidi-
va tumoral no seguimento de pacientes com carcino-
ma brônquico. O grupo identifi cou seis estudos com 
metodologias variáveis, sendo que quatro demons-
traram uma associação positiva entre o aumento no 
nível sérico do CEA e a presença de recidiva tumo-
ral, concluíram, dessa forma, que um nível sérico 
elevado de CEA pode determinar um pior prognósti-
co nesses pacientes. [14]
 Nosso estudo demonstrou uma associação 
positiva fraca entre níveis elevados de CEA e a pre-
sença de recidiva tumoral, sensibilidade de 64 % 
com uma ampla variação dentro do intervalo de con-
fi ança de 95% (0.426 - 0.812), o que está de acordo 
com a literatura, pois é conhecido que a sensibilida-
de do método é baixa, não justifi cando sua utilização 
como método de screening. [05]
 Quando analisada a especifi cidade do teste, 
a análise seriada do CEA mostrou 80% de especifi -
cidadecom uma variação menor dentro do intervalo 
de confi ança de 95% (0,586 – 0,923). Esta variação 
considerável da especifi cidade se deve em parte ao 
baixo n da amostra e representa um resultado de 
acordo com a literatura. [05]
 Em relação a utilização do CEA para segui-
mento, na nossa série identifi camos uma acurácia 
de 72 % para a dosagem seriada do marcador no 
follow-up dos doentes com carcinoma de pulmão. 
Em parte, essa acurácia relativamente alta se deve a 
capacidade do teste identifi car os indivíduos verda-
deiros negativos (especifi cidade). O que torna inte-
ressante seu uso para controle pós-operatório, pois 
valores normais apontam para ausência de recidiva.
Em sua série de 392 pacientes Sakao e cols. con-
cluíram que pacientes em estádio I do sistema TNM 
[12] que receberam tratamento cirúrgico para carci-
noma não de pequenas células e que no momento 

do diagnóstico possuíam níveis de CEA maior que 
5 ng/mL apresentaram maior chance de recidiva 
no pós-operatório com taxas de sobrevida livre de 
doença em 5 anos de 22% contra 75% (p =0,0004) 
para os pacientes com CEA normal no momento do 
diagnóstico. [15]
 Observamos uma associação positiva entre 
nível elevado de CEA no momento do diagnóstico e 
maior incidência de recidiva, no entanto, a diferença 
não foi signifi cativa (p=0,09). A ausência de signifi -
cância estatística deve-se em parte ao baixo “n” da 
amostra, já que foram adotados critérios rígidos de 
inclusão no estudo, pois o follow-up dos casos com 
dosagem seriada de CEA era imprescindível para 
atender o objetivo principal do estudo de analisar a 
acurácia do CEA no seguimento do carcinoma de 
pulmão não pequenas células.
 Optamos por realizar o seguimento dos 
pacientes que não tiveram recidiva por um período 
mínimo de 60 meses, na intenção de fortalecer a as-
sociação entre níveis normais de CEA e ausência 
de recidiva, o que por outro lado contribuiu para a 
diminuição do “n”, pois existiram pacientes que per-
deram seguimento, por períodos ou defi nitivamente, 
tendo que ser excluídos do estudo mesmo que não 
apresentassem sinais de recidiva, durante o período 
que foram acompanhados.
 Conforme as diretrizes do Colégio Ameri-
cano de Médicos do Tórax (ACCP), publicado em 
2007, onde foram revisadas as diversas diretrizes 
adotadas no seguimento de pacientes com carcino-
ma brônquico, os quais tenham realizado tratamento 
com intenção curativa, é recomendado que se re-
alize exame de imagem e revisão clínica a cada 6 
meses nos primeiros dois anos e anualmente após, 
por tempo indeterminado, sendo que o uso de mar-
cadores tumorais não é recomendado[18]. Este fato 
se deve em parte aos poucos estudos que existem 
na literatura sobre o assunto [14] e uma tentativa de 
diminuir os custos com o tratamento destes pacien-
tes que ainda é extremamente elevados 

CONCLUSÃO
 Os autores concluem que a dosagem séri-
ca do CEA deve ser considerada na prática clínica 
como uma ferramenta auxiliar no seguimento onco-
lógico de pacientes com carcinoma brônquico em 
virtude do baixo custo, pouco risco ao paciente e 
pelos resultados em relação a acurácia
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TRANSPORTE NEONATAL: UMA REVISÃO DA LITERATURA

NEONATAL TRANSPORT: A LITERATURE REVIEW

Mariana Baibich Litvin*, Vanessa Riboli Piccinini*, Maurício Obal Colvero**

RESUMO
 O transporte neonatal é freqüentemente feito de maneira inadequada em nosso meio. É sabido que um transporte 
bem realizado tem impacto na morbi-mortalidade dos recém-nascidos. Esta revisão tenta identifi car as normas para o trans-
porte neonatal e descrever as principais difi culdades enfrentadas na execução de um transporte adequado. Os resultados 
apontaram defi ciências nas normas estabelecidas pelo transporte neonatal, principalmente relacionadas à preparação da 
equipe e a ausência de equipamentos necessários para o percurso. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):97-103)

 Descritores: Transporte neonatal, Transporte neonatal intra-hospitalar, Intercorrências no transporte neonatal

ABSTRACT

 Neonatal transport is frequently maid in an inappropriate way on our midst. It is known that a well conduced 
transport has an impact on morbidity and mortality of newborns. The present review tries to identify the norms for neonatal 
transport and describes the main diffi culties faced on executing an adequate transport. The results pointed a defi ciency to 
accomplish the rules for neonatal transport, specially related to the training of professional team and the absence of material 
needed for the course. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):97-103)

 Key words: neonatal transport, intra-hospital neonatal transport, outcomes on neonatal transport.
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INTRODUÇÃO
 Não há dúvidas que o melhor transporte 
para o bebê é feito no útero materno. No entanto, 
nem sempre isso é possível. Dessa forma, o trans-
porte neonatal é considerado uma ferramenta impor-
tante para que recém-nascidos de risco sejam trans-
feridos para centros terciários, bem equipados em 
termos de recursos materiais e humanos (1). 
 Segundo Buser-Gills e Whitfi eld (2), a trans-
ferência de um prematuro para um hospital de refe-
rência foi pela primeira vez descrito por Segal em 
1900. Citando Usher (1970), os autores colocam que 
a transferência de recém-nascidos criticamente do-
entes para centros de maior complexidade signifi cou 
um aumento de 100% de sobrevida.
 Em países desenvolvidos, 15-20% dos 
recém-nascidos que nascem em locais sem infra-
-estrutura adequada necessitam serem transferidos 
para centros com mais recursos. O Brasil ainda não 
dispõe desses dados, mas acredita-se que esses 
números sejam ainda maiores (3-5). 
 Sabendo da necessidade de uma equipe 
adequadamente treinada para a realização de um 
transporte neonatal com sucesso e do impacto de 
um transporte mal conduzido sobre a morbimorta-
lidade dos recém-nascidos, foi realizada uma revi-
são da literatura sobre o assunto, buscando expor a 
normatização do transporte neonatal e identifi car as 
principais difi culdades enfrentadas apontadas pelos 
estudos para esse tipo de transporte.

MÉTODOS
 
 Foi realizada uma revisão da literatura acer-
ca do tema do transporte neonatal, utilizando os 
descritores: transporte neonatal, transporte intra-
-hospitalar, transporte inter-hospitalar, intercorrên-
cias no transporte neonatal.  Os dados foram cole-
tos nas bases de dados PubMed, Medline e Portal 
Capes, considerando as produções em português, 
inglês e espanhol, publicadas nos últimos 20 anos. 
Foram consultados também a Diretriz da Sociedade 
Brasileira de Pediatria e o Manual de Orientações do 
Ministério da Saúde sobre Transporte Neonatal.

RESULTADOS
 
 Entre 1996 e 1997 um estudo canadense 
analisou 3769 crianças nascidas com menos de 32 
semanas de idade gestacional que foram admitidas 
em 17 centros de tratamento intensivo neonatal. Os 
bebês que nasceram fora de um hospital terciário 

e precisaram de algum tipo de transporte neonatal 
apresentaram um risco de morte por hemorragia 
ventricular grave, doença da membrana hialina, per-
sistência do canal arterial e infecção hospitalar maior 
do que os bebês que já nasceram nos centros terciá-
rios (4).
 Em outro estudo, foram analisadas as taxas 
de mortalidade de 2375 recém-nascidos de mui-
to baixo peso de acordo com os níveis de serviços 
perinatais do hospital onde nasceram. As taxas de 
mortalidade foram maiores nos hospitais de nível I 
e II quando comparadas aos hospitais de nível III, 
ajustadas pelo peso de nascimento e raça. Mesmo 
a transferência entre dois centros terciários pode au-
mentar a mortalidade, comprovando risco do trans-
porte neonatal para o morbidade desses recém-nas-
cidos (5). 
 Poucas são as produções sobre os proble-
mas relativos ao transporte intra-hospitalar, mas 
sabe-se que podem ocorrer alterações signifi cativas 
da temperatura corporal, frequência cardíaca e res-
piratória, pressão arterial e saturação de oxigênio. 
Mesmo um transporte feito de maneira adequada, 
condições inerentes ao transporte como barulho, vi-
brações e alterações de temperatura comprometem 
a estabilidade do recém-nascido (6). 
 Todo o sucesso da transferência de um re-
cém-nascido vai além do momento do transporte em 
si. Depende de um adequado atendimento da sala 
de parto, do atendimento que esse recém-nascido 
recebe na UTI neonatal até o momento da sua trans-
ferência, do tipo de transporte escolhido de acordo 
com as necessidades do paciente e da equipe que 
o fará. Sabe-se que falhas em qualquer uma das 
etapas podem resultar em danos irreparáveis para o 
neonato (7). 
 Para a redução da mortalidade neonatal e 
de sequelas por causas evitáveis, é importante que 
o recém-nascido receba a atenção necessária, e 
para isso, o transporte neonatal adequado pode ser 
fundamental para a sobrevida do bebê (8). É sabido 
que a mortalidade neonatal é mais baixa quando o 
nascimento de recém-nascidos de risco ocorre em 
centros terciários (5). Quando isso não ocorre, cabe 
a equipe de transporte fazer a transferência desse 
recém-nascido com a maior segurança possível. 
 Transporte inter-hospitalar é aquele que 
acontece entre hospitais, geralmente quando há a 
necessidade de recursos pessoais e materiais não 
disponíveis no hospital de origem. De acordo com o 
Ministério da Saúde (8), as principais indicações para 
esse tipo de transporte são:
          • Prematuridade, com idade gestacional me-
nor que 32 a 34 semanas e/ou peso de nascimento 
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menor que 1500 gramas
          - Problemas respiratórios com uso de fração 
de O2 superior a 40 – 60% ou necessidade de pres-
são positiva nas vias aéreas ou de ventilação mecâ-
nica
          • Anomalias congênitas
          • Convulsões neonatais
          • Doenças que necessitem de intervenção ci-
rúrgica
          • Hemorragias e coagulopatias
          • Hiperbilirrubinemia com indicação de exsan-
guíneo-transfusão
          • Suspeita de cardiopatia congênita
          • Asfi xia com comprometimento multissistê-
mico
          • Recém-nascido com cianose ou hipoxemia 
persisitente
          • Sepse ou choque séptico
          • Hipoglicemia persistente
 Transporte intra-hospitalar é o que aconte-
ce dentro do próprio hospital onde o recém-nascido 
está internado, para realização de procedimentos 
cirúrgicos ou diagnósticos. Os cuidados necessá-
rios para esse tipo de transporte são exatamente os 
mesmos de um transporte inter-hospitalar.
            O sucesso do transporte neonatal depende de 
uma série de fatores que foram esquematizados em 
10 passos, conforme a Diretriz da Sociedade Brasi-
leira de Pediatria sobre Transporte do Recém- Nas-
cido de Alto Risco e no Manual de Orientações sobre 
Transporte Neonatal do Ministério da Saúde (1,8):

1. Solicitação de vaga no hospital de destino
 Refere-se à comunicação entre médicos do 
hospital de origem e destino, com dados da avalia-
ção e evolução clínica do paciente.

2. Solicitação de consentimento para a mãe ou 
responsável 

3-Equipe de transporte treinada 
 A equipe é idealmente composta por duas 
pessoas treinadas no cuidado com recém-nascidos, 
além do motorista.

4. Veículo de transporte adequado às necessida-
des do paciente 
 4.1  Ambulância (tipo D) – usada para um 
raio de até 50 Km para pacientes graves e instáveis 
e até 160 Km para pacientes estáveis. 
 São pré-requisitos para uma ambulânica 
tipo D:
          • Altura do compartimento do paciente sufi -
ciente para acomodação da incubadora, com local 

para fi xação
          • Presença de fonte de energia, luz e controle 
de temperatura
          • Fonte de O2 e ar comprimido
          • Espaço interno para manipulação do recém-
-nascido
          • Cintos de segurança para toda a equipe 
 4.2  Transporte aéreo por helicóptero (tipo 
E) – efi cientes para pacientes graves num raio de 
160-240 Km. Uma vez que a cabine não é pressuri-
zada, esse tipo de transporte aumenta o risco de es-
capes de ar. A vibração e o ruído são desvantagens 
desse transporte.
 4.3 Transporte aéreo por aeronave de asa 
fi xa (tipo E) – indicado para transportes de longa dis-
tância, porém o alto custo muitas vezes impossibilita 
sua realização. Esse tipo de transporte apresenta 
baixa vibração e ruído.
 4.4 Transporte marítimo ou fl uvial (tipo D) – 
pode se fazer necessário dependendo da geografi a 
da região. Os pré-requisitos são os mesmos de uma 
ambulância tipo D.
 
5. Equipamento necessário
          • Incubadora de transporte
          • Monitores cardíaco, temperatura, oxímetro e 
pressão arterial
          • Respirador de transporte, campânula de O2
          • Cilindros de oxigênio e ar comprimido
          • Bombas de infusão
          • Equipamentos para aspiração
          • Material para reanimação cardiorespiratória 
(balão com máscaras apropriadas, tubos endotra-
queais, laringoscópio)
          • Cateteres vasculares (periférico e umbilical)
          • Instrumentos necessários para drenagem 
de tórax e acesso venoso central
          • Fitas para controle de glicemia
          • Filme transparente de PVC
          • Touca de malha ou lã
          • Medicamentos 

6. Cálculo do risco de morbidade do paciente 
 Deve ser calculado no início e término de 
cada transporte inter-hospitalar. Indica-se o uso de 
Transport Risk Index of Physiologic Stability (TRIPS). 
Valores menores do que 10 no início e fi m do trans-
porte não se associam ao óbito ou à hemorragia 
intraventricular grave até 7 dias após o transporte. 
No entanto, valores maiores do que 10 que não se 
modifi cam ou aumentam com o término do transpor-
te representam risco aumentado de óbito ou hemor-
ragia intraventricular grave nos 7 dias seguintes ao 
transporte. (Quadro 1)
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 Nos transportes intra-hospitalares, utiliza-
-se como escore intercorrências como hipotermia, 
aumento de necessidade de suporte ventilatório e 
morbidade durante o transporte. Utiliza-se o Escore 
de Risco para Transporte Intra-Hospitalar Neonatal 

(ERTIH-Neo) e tal escore deve ser aplicado no início 
e fi m do transporte. Quando maior a pontuação do 
paciente, maior o risco de apresentar intercorrências 
durante o transporte.(Quadro 2)
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7. Estabilização do Recém-Nascido
 A estabilização de um recém-nascido, antes 
do transporte, visa a prevenção de complicações, 
pois são inúmeras as difi culdades de promover um 
adequado atendimento ao paciente instável durante 
o seu translado. O veículo em movimento, o espaço 
físico limitado, o ruído excessivo, a pouca luminosi-
dade e a limitação de pessoas para auxiliar o médico 
nos procedimentos, são condições que restringem 
em muito este atendimento, o que pode colocar o 
doente em risco de morte durante o seu transpor-
te. Portanto, o tempo dedicado à estabilização do 
paciente antes de deixar o hospital de origem é um 
investimento importante para um transporte efi caz e 
seguro (11).  
  7.1 Manutenção da Temperatura
 A hipotermia está associada ao aumento da 
morbimortalidade dos recém-nascidos. O transporte 
só deve iniciar quando o recém-nascido encontrar-
-se normotérmico.
 Durante o transporte, a temperatura axilar 
deve ser verifi cada a cada 10 minutos. 
          • O recém-nascido deve ser transportado em 
incubadora de transporte, com temperatura ajusta-
da de acordo com o peso de nascimento do recém-
-nascido.
          • Manter o corpo do recém-nascido seco
          • Recém-nascidos com peso <1500 gramas 
devem ser transportados dentro de um saco plástico 
poroso de polietileno.
          • Usar touca de lã ou malha tubular, principal-
mente nos prematuros
          • Quando temperatura externa <25º C, acon-
dicionar o bebê sobre um colchão térmico
          • Evitar uso de bolsas/luvas com água quente 
pelo risco de queimaduras
 7.2 Estabilização Respiratória
 Devido ao movimento da incubadora duran-
te o transporte, há um grande risco de obstrução das 
vias aéreas. Deve-se fi car atento para;
          • Manter a cabeça do recém-nascido estável, 
com leve extensão do pescoço
          • Aspirar excesso de secreções da boca, nari-
nas e hipofaringe
 Sempre que houver dúvida sobre a permea-
bilidade das vias aéreas ou em pacientes com risco 
de desenvolver insufi ciência respiratória, é preferível 
intubar o recém-nascido antes do início do transpor-
te. 
 Indicações de Intubação:
         1. Ritmo respiratório irregular ou superfi cial
         2. Risco de Obstrução das vias aéreas
         3. Necessidade de FiO2 > 60% para manter 
oximetria de pulso normal 

         4. PaCO2>50 mmHg na vigência de doença 
respiratória
         5. Peso no momento do transporte < 1000 gra-
mas com risco de fadiga muscular
 7.3 Oxigenioterapia e Modos de Ventilação 
         1. Oxigênio Inalatório através de cateter nasal 
ou campânula 
         2. CPAP nasal
         3. Balão auto-infl ável
         4. Ventilador manual
         5. Ventilador mecânico
 7.4 Manutenção do Acesso Venoso
 Preferencialmente o recém-nascido deve 
ser transportado com dois acessos venosos. Podem 
ser usados a veia umbilical ou acessos periféricos. 
Sempre se certifi car da adequada fi xação dos aces-
sos.
 7.5 Suporte Metabólico e Ácido-Básico
 O transporte deve iniciar somente quando o 
paciente encontra-se normoglicêmico e com equilí-
brio ácido-básico estável, preferencialmente com pH 
sanguíneo > 7,25. 
 A monitorização da glicemia deve ser feita 
a cada 60 minutos durante o transporte. Evitar a in-
fusão de cálcio durante o transporte pelo risco de 
extravasamento e necrose.
 7.6 Estabilização Hemodinâmica 
 Avaliação da perfusão cutânea, freqüência 
cardíaca, pressão arterial e diurese.
 Quando há suspeita de cardiopatia cianótica 
canal-dependente, iniciar a infusão de prostaglandi-
na E1, antes do transporte.  Nesse caso, é recomen-
dado transportar esse paciente intubado, devido ao 
risco de apnéia.
 7.7 Antibioticoterapia
 Na suspeita de sepse, deve-se coletar he-
mograma com plaquetas, proteína C reativa e he-
mocultura e iniciar antibioticoterapia antes do trans-
porte. As amostras para os exames devem ser 
encaminhadas para serem analisadas, se possível, 
no hospital de destino do recém-nascido. 
 7.8 Avaliação da dor 
 Antes do início de transporte deve ser apli-
cada a escala de dor e se necessário, administrar 
medicação analgésica. Caso seja necessária a ad-
ministração de opióides, o pacientes deve ser trans-
portado entubado.
 Para a avaliação da dor do recém-nascido 
utiliza-se a Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).  Esco-
re maior que 3 indica que o recém-nascido está com 
dor.(Quadro 3)
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8.Cuidados durante o transporte
         1. Controle de temperatura a cada 10 minutos
         2. Verifi car permeabilidade das vias aéreas, 
posição da cabeça, presença de secreções, posição 
e fi xação do tubo traqueal em pacientes intubados
         3. Monitorização da frequência cardíaca, pres-
são arterial, perfusão periférica, débito urinário, ex-
pansão torácica e cianose
         4. Monitorização da oxigenação através de 
oximetria de pulso.
         5. Controle de glicemia a cada 60 minutos
         6. Observar permeabilidade dos acessos ve-
nosos 
         7. Observar funcionamento dos equipamentos 
necessários para o transporte
         8. Pacientes com hérnia diafragmática devem 
ser mantidos em decúbito lateral (sobre a hérnia)
 Sempre que houver uma intercorrência clí-
nica, a ambulância deve ser parada e o paciente 
atendido, para somente após prosseguir viagem.  
Lembrar sempre da segurança da equipe, e para 
isso, todos os membros devem fazer uso de cinto de 
segurança.

9.Intercorrências durante o transporte
 Estudos apontam que 20% dos transportes 
apresentam algum tipo de intercorrência técnica ou 
clínica, sendo mais comum a perda de acessos ve-
nosos, extubação acidental, alterações da tempe-
ratura corporal, obstrução das vias aéreas ou tubo 
traqueal, aumento da necessidade de oxigênio, alte-
rações da glicose (1,13). 
Em caso de óbito do paciente durante o transporte, a 
equipe deve retornar ao hospital de origem.

10.Transporte Neonatal em Situações Especiais
 1. Defeito da parede abdominal
 2. Atresia de esôfago
 3. Hérnia diafragmática
 4. Apnéia da prematuridade
 5. Pneumotórax

 6. Cardiopatias congênitas
 7. Defeito do fechamento do tubo neural
 8. Convulsão neonatal
 9. Encefalopatia hipóxico - isquêmica

DISCUSSÃO
 É consenso na literatura revisada que o mo-
mento ideal para o transporte seria o antenatal (14,15). 
Quando isso não é possível, o transporte inter-hos-
pitalar se faz necessário e deve ser encarado como 
continuação dos cuidados oferecidos na Unidade de 
Tratamento Intensivo.
 A literatura demonstra que muitas vezes as 
normas estabelecidas para o transporte neonatal 
seguro não são seguidas, representando risco adi-
cional ao paciente (13).  As defi ciências do transpor-
te neonatal foram descrita por Albuquerque et al., 
após avaliação de 75 neonatos que necessitaram de 
transferência para unidades terciárias, no Estado do 
Ceará.  O transporte foi inadequado em 70% dos ca-
sos, ou seja, algumas das condições mínimas para 
o transporte foram negligenciadas (16).
 As principais defi ciências descritas foram 
equipe sem qualifi cação adequada, ausência de in-
cubadora de transporte, falta das medicações, falha 
na monitorização do paciente durante o trajeto resul-
tando na instabilização do mesmo (7,16). 
 Hipotermia, alterações da glicose e dos si-
nais vitais, necessidade de aumentar o suporte ven-
tilatório foram listadas como as intercorrências mais 
frequentes (7,17). Em um estudo realizado com 502 
transportes intra-hospitalares em unidade neonatal 
foi possível constatar que a hipotermia foi a inter-
corrência clínica mais frequente (16). Hipotermia foi 
relacionada com aumento da morbimortalidade (13).    
Óbitos ocorreram mais entre os pacientes que foram 
transportados por equipes não especializadas quan-
do comparados com aqueles transportados por equi-
pes especializadas (7). Transportes realizados por 
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equipes não treinadas aumentam em 60% o risco de 
morte se comparados com aqueles que contam com 
equipe qualifi cada (16).
 Logo, sempre que o transporte antenatal não 
é possível, uma adequada estabilização prévia ao 
transporte, treinamento de uma equipe qualifi cada, 
padronização de atendimento e material adequado 
são fundamentais para a diminuição de morbimorta-
lidade relacionadas ao transporte neonatal.

CONCLUSÃO
 Ainda existem poucos estudos sobre o 
tema, cuja relevância fi ca evidente quando relacio-
nado aos resultados obtidos em relação a redução 
da morbimortalidade. A partir da literatura revisada 
foi possível constatar que o transporte neonatal é re-
alizado de maneira inadequada na grande maioria 
das vezes, representando um risco adicional para o 
paciente.
 O cumprimento das normas estabelecidas 
para o transporte neonatal é essencial para garantir 
a segurança do paciente, minimizando as chances 
de complicações e, conseqüentemente, a morbimor-
talidade. 
 Pensando nisso, a partir de 2012, a Socie-
dade Brasileira de Pediatria passou a oferecer um 
curso sobre o transporte neonatal, tendo como ob-
jetivo a capacitação da equipe e o estabelecimento 
das normas para um adequado transporte. 
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HEMORRAGIA PERI-INTRAVENTRICULAR NO RECÉM-NASCIDO 
PRÉ-TERMO 

Periventricular-intraventricular hemorrhage in preterm newborn

Caroline Roman Benedetti* , Kelly Valnice Kirch*, Maurício Obal Colvero**

RESUMO

 A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é uma das principais lesões neurológicas que acometem o recém-
-nascido pré-termo (RNPT), principalmente aqueles de muito baixo peso. Apesar do grande avanço na assistência perinatal, 
a ocorrência de hemorragia intracraniana ainda representa um grande desafi o à assistência neonatal. A hemorragia peri-
-intraventricular  (HPIV) é  a variante mais frequente de hemorragia intracraniana neonatal e está diretamente relacionada 
ao grau de prematuridade, sendo o evento neurológico mais frequente em recém-nascidos pré-termo (RNPT), acarretando, 
em muitos casos, o desenvolvimento de hidrocefalia pós-hemorrágica e outras sequelas neurológicas graves. (Mom&Persp 
Saúde. 2013; 26(2):104-109)

 Descritores: Hemorragia peri-intraventricular, recém-nascido pré-termo, ultrassonografi a transfontanelar.

ABSTRACT

 The periventricular-intraventricular hemorrhage (PV-IVH) is one of the main neurological lesions that affect the 
preterm newborns (PN), especially those with very low weight. Despite the great progress in perinatal care, the incidence of 
intracranial hemorrhage still represents a great challenge in neonatal care. The periventricular-intraventricular hemorrhage 
(PV-IVH) is the  most recurring variant of neonatal intracranial hemorrhage and is directly related to the degree of prema-
turity, becoming the most  frequent neurological event in preterm newborns and causing, in many cases, the development 
of posthemorrhagic hydrocephalus and other severe neurological sequelae. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):104-109)

 Key words: : periventricular-intraventricular hemorrhage, preterm newborn, Transfontanelle ultrasonography.

* Médica Residente em Neonatologia no Hospital Fêmina (GHC).
** Mestre e Doutor em Pediatria pela PUCRS.
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INTRODUÇÃO
 A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é 
uma das causas mais frequentes de agressão ao 
sistema nervoso central no período neonatal e a 
segunda causa mais frequente de morte em prema-
turos, precedida apenas pela doença da membrana 
hialina (1).
 A lesão inicial da HPIV é o sangramento da 
microcirculação na matriz germinativa de etiologia 
multifatorial. No recém-nascido pré-termo, sobretu-
do no prematuro extremo, a imaturidade sistêmica, 
particularmente do sistema cardiovascular, a instabi-
lidade clínica nos primeiros dias de vida e a neces-
sidade de ventilação mecânica podem predispor à 
instabilidade hemodinâmica cerebral, que potencial-
mente interfere na integridade da matriz germinativa 
(2). A redução no fl uxo sanguíneo dos vasos localiza-
dos na matriz germinativa é secundária à hipotensão 
sistêmica, que pode ocorrer na vida intrauterina ou 
no período pós-natal. A elevação na pressão venosa 
também é um importante mecanismo intravascular 
de hemorragia. A circulação cerebral do recém-nas-
cido doente é pressão-passiva, ou seja, o fl uxo san-
guíneo cerebral depende diretamente da pressão ar-
terial sistêmica. O cérebro do prematuro apresenta 
uma zona de bordo vascular na matriz germinativa, 
que é uma área muito vulnerável à lesão quando há 
queda da pressão de perfusão cerebral (3). 
 Há associação clínica entre fl utuações na 
pressão arterial sistêmica e a velocidade de fl uxo 
sanguíneo cerebral de recém-nascidos prematuros 
com doença da membrana hialina e ventilação me-
cânica com HPIV. A expansão rápida de volume ou a 
presença de complicações associadas, como pneu-
motórax e enfi sema intersticial, promovem maior fl u-
xo sanguíneo cerebral e consequente HPIV (3).
 A HPIV é diagnosticada com base no histó-
rico, nas manifestações clínicas e no conhecimento 
do risco específi co em relação ao peso de nasci-
mento (4). Atualmente, a ultrassonografi a transfon-
tanelar tem sido considerada o método de escolha 
na avaliação cerebral em recém-nascidos (5).
 O tratamento da HPIV no recém-nascido 
prematuro consiste principalmente em cuidados de 
apoio, na monitoração e no tratamento das compli-
cações (6). O prognóstico dos recém-nascidos com 
hemorragia cerebral depende da gravidade e do ta-
manho da lesão cerebral, além da presença de com-
plicações (3).

MATERIAL E MÉTODOS
 Para realizar a revisão do tema em estudo 
foi consultada literatura da área: Jornal de Pediatria 
da Sociedade Brasileira de Pediatria, Programa de 
Atualização em Neonatologia (Pró-RN 2011) e arti-
gos científi cos publicados no sistema LILACS entre 
os anos de 1998 e 2012. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Conceito e fi siopatologia
 A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é 
um sangramento no sistema nervoso central, na re-
gião da matriz germinativa, ricamente vascularizada 
e constituída de grande quantidade de precursores 
de células neuronais e da glia (2). A região periven-
tricular é seletivamente vulnerável à hemorragia no 
prematuro, sobretudo nas primeiras 48 a 72 horas 
de vida (2).
 A matriz germinativa origina-se entre a 10a e 
a 20a semana de gestação. No terceiro trimestre da 
gestação, a matriz germinativa fornece os glioblas-
tos que darão origem às células de sustentação ce-
rebral, cujo desenvolvimento máximo ocorre por vol-
ta da 23ª e 24ª semana de gestação, quando chega 
a medir 2,5mm. A seguir, ela passa por um processo 
de involução, reduzindo para 1,4mm com 32 sema-
nas, tornando-se praticamente inexistente com 36 
semanas. Por essa razão, a HPIV é mais frequente 
em prematuros de menor idade gestacional (2).
 Os mecanismos que levam à HPIV são mul-
tifatoriais e envolvem uma combinação de fatores, 
como a vulnerabilidade anatômica dos vasos da ma-
triz germinativa, a alteração hemodinâmica, a ação 
dos mediadores infl amatórios e a predisposição ge-
nética (2). Estão relacionados à patogênese da HPIV 
(7) fatores como: prematuridade, fl utuação do fl uxo 
sanguíneo cerebral, gestação gemelar de muito bai-
xo peso ao nascer, retardo do crescimento intrau-
terino, tocotraumatismo, hipercapnia e hipocapnia, 
hipóxia, síndrome do desconforto respiratório, ven-
tilação mecânica, aspiração do tubo endotraqueal, 
pneumotórax, asfi xia, reanimação vigorosa e defi -
ciente manejo do transporte do recém-nascido (7). 

Epidemiologia
 A verdadeira prevalência da HPIV é de difícil 
estabelecimento. A incidência global tem diminuído 
ao longo da última década em função da melhora 
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cessárias. Além disso, o método permite a realiza-
ção de exames seriados, que são importantes para 
o diagnóstico e o seguimento (2).
 Quanto à época do diagnóstico, 50% das 
HPIVs são diagnosticadas no 1° dia de vida; 25% no 
2° dia; 15% no 3° dia; e 90% até o 4° dia de vida (2). 
A American Academy of Neurology sugere que a tria-
gem ultrassonográfi ca seja realizada em prematuros 
com menos de 30 semanas de idade gestacional, 
entre 7 e 14 dias de vida para detectar HPIV e com 
36 a 40 semanas de idade gestacional corrigida para 
detectar lesões como a leucomalácia periventricular 
e a ventriculomegalia. Entretanto, em unidades neo-
natais com frequência elevada de HPIV, justifi ca-se 
a triagem em prematuros de até 34 semanas de ida-
de gestacional (2).
 Atualmente, há literaturas que indicam a re-
alização de USTF de rotina no 7°, 30° e 60° dias 
de vida (ou logo antes da alta hospitalar) para os 
neonatos com IG < 32 semanas (ou peso ao nascer 
< 1.500 gramas). Em recém-nascidos instáveis nos 
quais a realização de US possa alterar o manejo, 
está indicada a realização de US no 3° dia de vida. 
Porém, em recém-nascido de muito baixo peso ao 
nascer e muito enfermo, deve-se considerar a rea-
lização da primeira US dentro de 24 horas de vida, 
pois uma HPIV grande pode ser um fator importante 
para redirecionar a assistência (6). 

Classifi cação
 A classifi cação da HPIV é importante para 
defi nir o tratamento e o prognóstico (6).
 A HPIV é classifi cada em graus, de acordo 
com a sua distribuição. Segundo Papile e colabora-
dores, teríamos:
          • Grau I – hemorragia restrita à matriz germi-
nativa.
          • Grau II – hemorragia ventricular sem dilata-
ção dos ventrículos.
          • Grau III – hemorragia ventricular com dilata-
ção dos ventrículos.
          • Grau IV – hemorragia parenquimatosa.
 
 Mais recentemente, Volpe propõe uma clas-
sifi cação em que considera:
          • Grau I – hemorragia restrita à matriz germi-
nativa ou que ocupe menos que 10% da cavidade 
ventricular em plano parassagital.
          • Grau II – hemorragia ventricular ocupando 10 
a 50% da cavidade ventricular em plano parassagital.
          • Grau III – hemorragia ventricular ocupan-
do mais que 50% da cavidade ventricular em plano 
parassagital, comumente associada com dilatação 
ventricular (5).

dos cuidados perinatais e do aumento do uso de cor-
ticosteróides no pré-natal. Entretanto, persiste como 
uma causa signifi cativa de morbidade em recém-
-nascidos prematuros. Aproximadamente 30% dos 
prematuros com peso menor que 1.500g terão HPIV. 
O risco é inversamente proporcional à idade gesta-
cional e ao peso no nascimento, sendo que os RNs 
menores e mais imaturos têm risco mais alto (4). 
 O peso ao nascer é o melhor preditor do pa-
drão de saúde imediato e futuro do recém-nascido 
(RN), sendo que naqueles RNs com peso ao nas-
cer menor que 1.500g e idade gestacional inferior 
a 32 semanas, existem relações diretas de fatores 
de risco de instalação da HPIV com a sobrevida e 
o crescimento e desenvolvimento. Esses RNs são 
mais propensos a apresentar sequelas, como para-
lisia cerebral, deterioração intelectual, convulsões 
(12), cegueira e surdez (13). Em estudos longitudinais, 
naquela população de risco, no período da idade es-
colar, são destacadas as manifestações de difi culda-
des de aprendizagem, alterações nos estados com-
portamentais e em mecanismos adaptativos sociais 
(8).

Manifestações Clínicas
 A HPIV no recém-nascido prematuro em 
geral é uma síndrome clinicamente silenciosa e so-
mente reconhecida quando uma ultrassonografi a 
transfontanelar de rotina é realizada. Entretanto, al-
guns recém-nascidos apresentam em horas a dias 
diminuição do nível de consciência e dos movimen-
tos espontâneos, hipotonia, movimentos oculares 
anormais ou desvio oblíquo. Raramente manifestam 
deterioração neurológica rápida com embotamento 
ou coma, hipotonia grave e ausência de movimen-
tos espontâneos e postura tônica generalizada e fre-
quentemente confundida com convulsão (6).

Diagnóstico
 O diagnóstico da HPIV baseia-se no quadro 
clínico e na ultrassonografi a transfontanelar. Entre-
tanto, como a maioria dos casos de HPIV é oligos-
sintomática, a realização de exames de imagem de 
rotina é fundamental para o diagnóstico. Os exames 
que auxiliam no diagnóstico por imagem são Ultras-
sonografi a Transfontanelar (US), Tomografi a Com-
putadorizada e Ressonância Magnética (2).
 O US é o método de escolha por sua pra-
ticidade, segurança, precisão e baixo custo, não 
necessitando sedar o recém-nascido e podendo ser 
realizado à beira do leito quantas vezes forem ne-
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Prevenção
 As precauções ante-natais para prevenção 
da HPIV compreendem assistência pré-natal ade-
quada com foco na prevenção da prematuridade, 
medidas periparto relativas à assistência obstétrica 
e uso de medicamentos efi cazes na prevenção da 
morbidade materna e neonatal (2).
 O parto vaginal tem sido considerado fator 

de risco para HPIV por aumentar a pressão intracra-
niana, e a cesárea tem sido apontada como via de 
parto preferencial para fetos de muito baixo peso (2).
 As medidas ante-natais que efetivamente 
podem contribuir para reduzir o risco de HPIV, com-
provadas por estudos randomizados e controlados 
ou metanálises, estão citadas no quadro 1 (2):
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 Após o nascimento do prematuro, as medi-
das que podem reduzir a incidência de HPIV, sobre-

tudo nas primeiras 72 horas de vida, são as apresen-
tadas no quadro 2 (2):

Tratamento
 O tratamento da HPIV no recém-nascido 
pré-termo consiste principalmente em cuidados de 
apoio, na monitoração e no tratamento das compli-
cações. O tratamento de apoio deve ser direcionado 
para a manutenção de uma perfusão cerebral está-
vel, mediante a manutenção da pressão arterial e do 
volume circulante normais. Transfusões de concen-
trado de hemácias nos casos graves para restaurar 
o hematócrito e volume sanguíneo normais devem 
ser consideradas. Trombocitopenia e distúrbios da 
coagulação devem ser corrigidos, quando possíveis 
(6). As convulsões devem tratadas imediatamente, 
utilizando o Fenobarbital Sódico como medicamento 
de primeira escolha (2).
 Na fase aguda, deve-se realizar o US seria-
do para acompanhar a evolução para formas mais 
avançadas de HPIV e o desenvolvimento de hidro-
cefalia. Deve-se realizar acompanhamento clínico e 

de imagem, solicitando RM na fase de estabilidade 
clínica, principalmente para detectar lesão de subs-
tância branca (leucomalácia periventricular, altera-
ções cerebelares e atrofi a cortical, entre outras) (2).

Prognóstico
 O prognóstico para bebês com HPIV varia 
consideravelmente segundo a gravidade, a presen-
ça de complicações e lesões cerebrais associadas, 
o peso ao nascer/idade gestacional e outras doen-
ças signifi cativas (6). A maioria dos recém-nascidos 
com HPIV grau I ou II tem desenvolvimento neuro-
lógico normal. No entanto, até 30% dos recém-nas-
cidos com peso de nascimento menor que 1.000g e 
US normais apresentam paralisia cerebral ou baixo 
desempenho cognitivo na idade corrigida de 18 me-
ses. Na HPIV grave (grau III ou IV), a hidrocefalia 
progressiva com necessidade de derivação ventricu-
loperitoneal e a leucomalácia periventricular extensa 
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estão, de forma independente, associadas a mau 
prognóstico (paralisia cerebral e desenvolvimen-
to psicomotor o cognitivo anormal) (4). As sequelas 
neurológicas podem ser paralisia cerebral espástica, 
alteração cognitiva, epilepsia e alterações auditivas, 
visuais e comportamentais (2).

Conclusão
 A hemorragia peri-intraventricular (HPIV) é 
um evento frequente no récem-nascido pré-termo, 
sendo de natureza multicausal. Os vários fatores pa-
togênicos agem a partir de combinações diferentes 
em cada caso, difi cultando sua identifi cação etiológi-
ca. O achado de que quanto menor a idade gestacio-
nal, maior a incidência de HPIV vem ao encontro do 
consenso na literatura de que o fator mais frequente-
mente associado é a imaturidade do sistema vascu-
lar da matriz germinal, identifi cada nos prematuros. 
A relação entre peso de nascimento e HPIV é, na 
verdade, refl exo da relação entre idade gestacional 
e HPIV. Quanto menor a idade gestacional, maior a 
chance do peso também ser menor (1). 
 O aprimoramento dos cuidados perinatais 
é imperativo para minimizar as lesões traumáticas 
cerebrais e diminuir o risco de parto pré-termo. Cui-
dados persistentes com as condições respiratórias e 
o controle hidroeletrolítico dos RNs com baixo peso 
ao nascer evitam acidose, hipocarbia, hipóxia, hi-
potensão, fl utuações amplas da pressão arterial e 
pneumotórax. Tais medidas são importantes porque 
podem ter impacto sobre o risco de desenvolvimento 
de HPIV (4).
 A ecografi a cerebral, por sua facilidade de 
execução, rapidez e possibilidade de avaliação evo-
lutiva, torna-se o método de imagem de eleição para 
avaliação de recém-nascidos prematuros e a termo. 
Na literatura, há consenso sobre que 90% das he-
morragias intracranianas ocorrem nos primeiros 3 
dias de vida e o restante até o 10° dia. Porém, não 
há consenso sobre qual o protocolo ideal para a rea-
lização da ecografi a cerebral (9). 
 Baseados nestes dados, propõe-se a re-
alização de ecografi a cerebral em recém-nascidos 
prematuros abaixo de 34 semanas de idade ges-
tacional e/ou com peso de nascimento menor que 
1.500 gramas. O primeiro exame deve ser realizado 
com cerca de 72 horas de vida; o segundo, entre 7 
a 14 dias; a seguir, mensalmente; e com 40 sema-
nas de idade gestacional corrigida para a detecção 
de leucomalácia e dilatação ventricular.  Nos casos 
de HPIV com risco de hidrocefalia, a realização da 
US deve ser semanal. Repete-se o exame, ainda, a 
qualquer momento, se houver intercorrência clínica 
não justifi cada (apnéia, bradicardia, crise convulsiva, 

aumento do perímetro cefálico, diminuição súbita da 
hemoglobina) (9).
 O acompanhamento neurológico após a 
alta, bem como a assistência fi sioterápica e fonoau-
diológica são importantes para a recuperação, pelo 
menos parcial, das seqüelas neurológicas (5).
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AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA DE CIRURGIA CARDÍACA

Preoperative evaluation in cardiac surgery 
Háreton Araujo Lamb* , Ivan Zanela Arruda*, Alfeu Rombaldi**

RESUMO

 A avaliação pré-operatório de cirurgia cardíaca visa averiguar o status de saúde do paciente através de ferramentas 
como anamnese, exame físico e exames complementares. O candidato a cirurgia cardíaca e seus familiares tem a necessi-
dade de ser informados sobre os riscos a que será exposto e os possíveis benefícios do procedimento cirúrgico, e a partir 
destas informações decidir junto com equipe médica a melhor conduta.
 Inicia-se a avaliação através da coleta de informações sobre história médica pregressa, sintomas atuais e co-
-morbidades. Segue-se o exame físico e exames complementares. Há uma série básica de exames complementares a serem 
solicitados, que podem ser acrescidos de outros conforme a avaliação médica e doenças prévias do paciente.
 Após coleta destas informações, usa-se algum algoritmo preditor de risco como EuroScore ou STS Score para 
calcular o risco individual do paciente a ser submetido a procedimento cirúrgico.
 Defi nindo-se a indicação cirúrgica é o momento de otimizar o tratamento das co-morbidades do paciente e minimizar 
possíveis complicações pós-operatórias, através do uso de medicações específi cas, fi sioterapia e medidas como cessar tabagismo.
 Por fi m, o momento da cirurgia é outro aspecto importante a ser discutido. Evitando-se a precocidade de um procedimento em 
vigência de uma co-morbidade compensável, ou o retardo da cirurgia e evolução da doença. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):110-116)

 Descritores: Avaliação, pré-operatório, cirurgia cardíaca

ABSTRACT

 Pre-operative assessment in cardiac surgery aims at studying the health status of the patient using tools such as 
anamnesis, physical examination and complementary exams. The candidate to cardiac surgery and their family members 
have the need to be informed on the risks the patient will be exposed to and the possible benefi ts of the surgical procedure, 
and after receiving such information, decide together with the medical staff the most appropriate conduct.
 The assessment is started with the collection of information on the past medical history, current symptoms and 
co-morbidities, followed by the physical examination and complementary exams. There is a basic series of complementary 
exams to be request, that can be added from others according to the medical assessment and previous diseases of the patient.
After the collection of this information, some risk predictor algorithm such as the EuroScore or STS Score to calculate the 
individual risk of the patient to be submitted to a surgical procedure.
 The surgical indication is the moment to optimize the treatment of the patient’s co-morbidities and minimizing potential 
post-operative complications, using specifi c medications, physiotherapy and measures such as stop smoking.
 Finally, the moment of the surgery is another important aspect to be discussed, avoiding a precocious procedure due to a co-
-morbidity that can be compensated or delaying the surgery and the evolution of the disease. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):110-116)

 Key words: VACTERL association, fetal magnetic resonance imaging vertebral defects, anal atresia, cardiac 
malformations, tracheoesophageal fi stula, renal malformations, limb malformations
* Médico residente de cardiologia do HNSC
** Preceptor de cardiologia clínica
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INTRODUÇÃO
 Os objetivos do tratamento cirúrgico da in-
sufi ciência coronária são aliviar sintomas, proteger o 
miocárdio isquêmico, melhorar a função ventricular, 
prevenir o infarto do miocárdio, recuperar o paciente 
físico, psíquica e socialmente, prolongar a vida e a 
sua qualidade. A cirurgia de revascularização mio-
cárdica (CRM) é indicada quando a expectativa dos 
benefícios, em termos de sobrevivência e melhora 
dos sintomas, excede a expectativa negativa das 
consequências do procedimento.
 A avaliação pré-operatória é importante e 
tem como fi nalidade minimizar os riscos cirúrgicos e 
também prevenir as complicações pós-operatórias.
 A decisão de postergar a cirurgia com objeti-
vo de tratar uma comorbidade é uma decisão difícil e 
precisa ser bem avaliada. A decisão deve focar am-
bas as condições, a indicação primária (cardíaca) e 
a comorbidade. 
 Para tanto, neste trabalho, revisamos todos 
os processos de avaliação pré-operatória focados 
nos procedimentos inerentes à cirurgia cardíaca e 
os critérios de risco estabelecidos pela sociedades 
organizadas das especialidades cardiologia a cirur-
gia cardíaca, tentando estabelecer uma rotina para 
manejo destes pacientes.

RESULTADOS
Avaliação clínica
 A avaliação clínica compreende história clí-
nica; exame físico e exames laboratoriais.

1- História clínica:
 a) determinação dos fatores de risco: histó-
ria de fumo; história familiar de doença arterial coro-
nariana; diabete; obesidade; dislipidemia; insufi ciên-
cia renal; hipertensão arterial sistêmica; hipertensão 
pulmonar; história de acidente vascular cerebral; do-
ença pulmonar obstrutiva crônica; doença vascular 
periférica; doença vascular cerebral; características 
demográfi cas; idade e sexo.
 b) intervenção cardiovascular prévia: en-
darterectomia de carótida; outra cirurgia vascular e 
procedimentos não cirúrgicos: angioplastia, aterec-
tomia, stent, trombólise e valvoplastia com balão.
 c) história: insufi ciência cardíaca congesti-
va; infarto do miocárdio; ressuscitação cardíaca; tipo 
de angina; choque cardiogênico; arritmias ventricu-
lares, bloqueio AV, fi brilação atrial aguda ou crônica.
 d) avaliação da dor torácica e de “equivalen-
tes isquêmicos”.

 e) critérios da Canadian Cardiovascular So-
ciety (CCS):
 Classe I: angina aos grandes esforçosClas-
se II: leve limitação às atividades de rotina
 Classe III: limitação importante das ativida-
des físicas
 Classe IV: sem condições de realizar ativi-
dade física, angina em repouso.

2-Exame físico:
 a) pressão arterial: medição nos dois bra-
ços. Quando apresentam diferença de pressão entre 
o direito e o esquerdo, com este menor que aque-
le, abaixo de 15 a 20mm/Hg, deve-se dar atenção 
para o paciente cirúrgico no momento do emprego 
do enxerto de ATIE, pois esta alteração pode causar, 
no pós-operatório, a chamada “síndrome do roubo”. 
Portanto, é importante, nesta avaliação, afastar es-
tenose de artéria subclávia esquerda ou pensar na 
presença de aneurisma dissecante de aorta.
 b) palpação dos pulsos periféricos e carotí-
deos: importante para se programar cirurgia combi-
nada ou tratar a lesão arterial em questão antes da 
revascularização miocárdica.
 c) ausculta cardíaca: deve-se também ava-
liar de maneira atenta a ausculta do
precórdio, para confi rmar ou não a presença de do-
ença valvar concomitante.

3-Exames complementares: (exames de rotina 
indispensáveis) 
 a) Exames laboratoriais:
          - hemograma e contagem de plaquetas, 
          - coagulograma (TP, KTTP), 
          - bioquímica (glicemia, perfi l lipídico, uréia, 
creatinina, TSH)
          - eletrólitos (sódio, potássio, cálcio, magnésio)
 Pacientes com anemia moderada (Hb < 10) 
tem um risco signifi cantemente maior de efeitos ad-
versos pós-operatórios (renal e neurológico), assim 
como maior mortalidade operatória. Isto é provavel-
mente mais relacionado com condições associadas 
com anemia, como ICC e disfunção renal(1-2)

 Pacientes com síndrome coronariana agu-
da devem ser transfundidos com objetivo de atingir 
pelo menos Hb: 10, antes da cirurgia. Há um bene-
fício em redução de risco isquêmico pré-operatório, 
assim como redução da hemodiluição durante a ci-
rurgia. Anemia profunda aumenta a necessidade de 
transfusão intra-operatória.(3)

 Leucocitose pode estar associado com pro-
cesso infl amatório ou infeccioso e deve ser identi-
fi cado previamente a cirurgia. Leucocitose está as-
sociado com aumento de mionecrose perioperatória, 
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AVC e mortalidade operatória. (4-6)

 Importante aferir rotineiramente a contagem 
de plaquetas enquanto o paciente estiver recebendo 
heparina e o reconhecimento precoce da tromboci-
topenia induzida por heparina.(7)

 Deve-se avaliar status glicêmico com glice-
mia de jejum e hemoglobina glicada (para os diabé-
ticos). Hb glicada > 7% é um marcador de controle 
inadequedo do diabetes nos últimos 3-4 meses. Há 
evidência de maior risco de infecções, insufi ciência 
renal, AVC e infarto do miocárdico em pacientes com 
diabetes descompensado.(8-10)

 Pacientes com creatinina sérica > 1,4 ou 
taxa de fi ltração glomerular < 60 mL/min, especial-
mente se diabético, são mais suscetíveis a insufi ci-
ência renal após cirurgia cardíaca e tem uma mor-
talidade operatória maior e redução nas taxas de 
sobrevivência a longo prazo.(08)

 Testes de função hepática incluindo bilirrubi-
na, fostatase alcalina, TGO, TGP e albumina devem 
ser obtidos. Anormalidades sugestivas de hepatite 
ou cirrose requerem maior avaliação. Função hepá-
tica deve ser avaliada, pois todos pacientes devem 
fazer uso de estatina no pré e pós-operatório, e a 
elevação de transaminases é o parefeito mais co-
mum das estatinas.
 Função tireoidea deve ser avaliada no pe-
ríodo pré-operatório quando for aventado o uso de 
amiodarona profi laticamente ou terapeuticamente 
após cirurgia de fi brilação atrial. Amiodarona é um 
composto rico em iodo que tem uma variedade de 
efeitos na função tireoidea, produzindo tanto tireoto-
xicose como hipotireoidismo em 15% dos pacientes 
que recebem terapia com amiodarona cronicamen-
te. (9)

 b) Radiografi a de Tórax (PA+P)
 Radiografi a de tórax é essencial para afas-
tar-se doença pulmonar ativa que pode ser tratada 
previamente a cirurgia. Identifi cação de nódulo pul-
monar deve ser investigada no pré-operatório com 
Tomografi a Computadorizada, uma vez que a inter-
pretação da radiografi a no pós-operatório pode se 
tornar difícil.
 Evidência de calcifi cação severa da aorta 
deve ser revisada cuidadosamente através da cine-
angiocoronariografi a para avaliar-se a raiz da aorta, 
de onde se originam as coronárias direita e tronco da 
coronária esquerda. (10)

 c) Eletrocardiograma
 Um ECG de base deve ser obtido para com-
parar-se com o ECG no pós-operatório. Na evidên-
cia de um novo infarto ou isquemia deve ser rea-
valiada a função ventricular e ocasionalmente, uma 
nova cineangiocoronariografi a.

 Se o ritmo for de fi brilação atrial (FA), a fre-
quência ventricular deve ser controlada e o início 
da arritmia deve ser identifi cado. A duração da FA 
irá infl uenciar a agressividade do tratamento pós-
-operatório e possivelmente infl uenciar a decisão de 
realizar procedimento de Maze concomitantemente 
a cirurgia planejada.
 Na presença de bloqueio de ramo esquerdo 
há o risco de bloqueio átrio-ventricular total durante 
a inserção de cateter de Swan-Ganz. O avanço do 
cateter até a artéria pulmonar deve ser retardado até 
que a toracotomia seja realizada ou após a presen-
ça de um marcapasso cardíaco (transvenoso ou ex-
terno) esteja disponível. A presença de bloqueio de 
ramo difi culta a identifi cação de isquemia.
 Bradicardia pré-operatória, especialmente 
em pacientes que não fazem uso de beta-bloquea-
dores, irá requerer marcapasso no pós-operatório.(10)

 d) Ecocardiograma
 O ecocardiograma é uma ferramenta padrão 
para o manejo de pacientes cardiopatas isquêmicos 
e valvulares. O papel do ecocardiograma em estabe-
lecer diagnóstico, localização e extensão do infarto 
do miocárdio, e diagnosticar complicações mecânica 
é importante para estratifi cação de risco. O ecocar-
diograma pode evidenciar anormalidades regionais 
na cinesia miocárdica segundos após a oclusão co-
ronariana. 
 A avaliação da função ventricular é um pre-
ditor maior de prognóstico a longo prazo no pós-in-
farto. Regurgitação mitral, mesmo que moderada, é 
um achado prognóstico adverso, refl etindo a asso-
ciação com disfunção ventricular(11)

DISCUSSÃO
 Conforme registro de dados americanos, a 
mortalidade intra-hospitalar após CRM entre 1997 e 
2001 é, em torno de, 1% para o paciente eletivo e 
de baixo risco, e de 2 a 5% para todos os pacientes. 
Porém, o risco é altamente dependente das co-mor-
bidades pré-operatórias, se cirurgia eletiva ou de ur-
gência e do volume de cirurgia realizada no centro 
de cirurgia cardíaca. Pacientes submetidos a CRM 
em centros cirúrgicos de maior volume tem menor 
risco do que os pacientes submetidos à cirurgia em 
centros de menor volume cirúrgico.
 Dados nacionais apresentam 7% de mortali-
dade em quase 66.000 CRMs realizadas entre 2000 
e 2003. Mortalidade de 5.8% em centros com mais 
de 341 procedimentos/ano a 9.7% em centros com 
menos de 131 procedimentos/ano. (12,13)

Algoritmos Preditores de Risco
 A maneira mais efetiva de estratifi car pa-
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cientes para cirurgia cardíaca de acordo com o risco 
operatório é usar uma dos vários algoritmos predito-
res de risco que incorpora múltiplas variáveis para 
calcular o score de risco.
 Um algoritmo amplamente usado nos Esta-
dos Unidos é o desenvolvido pela Society of Thora-
cic Surgeons (STS). Este algoritmo incorpora idade 
do paciente, sexo, variáveis refl etindo co-morbida-
des assim como a severidade da doença cardíaca. 
 Outro algoritmo, o EuroSCORE, é ampla-
mente usado na Europa, está disponível e tem sido 
validado na população Norte Americana. É o mais 
utilizado no nosso meio.
 Uma análise de uma série de pacientes sub-
metidos a CRM comparando a performance do STS 
e do EuroSCORE em predizer mortalidade em 30 
dias foi similar e compatível nos 2 scores. EuroS-
CORE mostrou-se com maior poder discriminatório. 
(14,23)

Fatores Preditores de Risco Operatório
 Idade
 Não surpreendentemente a idade avançada 
é um preditor de aumento de risco para CRM. Não 
deve ser contra-indicação, uma vez que se tem cada 
vez mais pacientes idosos (>70 anos) sendo enca-
minhados para cirurgia. É importante avaliar a idade 
real com a aparente, o estado geral e a capacidade 
física e intelectual. (15)

 Sexo
 O sexo feminino apresenta uma maior mor-
talidade, tanto no infarto agudo do miocárdio, como 
também na cirurgia. No entanto, o benefício cirúrgi-
co da revascularização é igual em ambos os sexos. 
Prováveis mecanismos para a maior mortalidade em 
mulheres são hipótese genética e hormonal, anor-
malidade do receptor de estrógenos, menopausa 
precoce, disfunção ovariana, propriedades pró-
-infl amatórias da reposição hormonal. Existem ou-
tras condições de maior comorbidade comparadas 
ao homem: insufi ciência cardíaca congestiva, mais 
angina classe IIIB/ IIIC de Braunwald e diabetes. 
Insufi ciência renal é a maior complicação no pós-
-operatório nas mulheres. (10)
 Diabetes 
 Hiperglicemia intraoperatória está asso-
ciado com aumento da morbidade nos diabéticos 
e mortalidades nos diabéticos e não diabéticos. O 
diabetes por si só não afeta a indicação cirúrgica. A 
aterosclerose é mais difusa e o índice de reesteno-
se na angioplastia é maior. Apesar da diabete afetar 
os resultados de qualquer tipo de revascularização 
miocárdica, os resultados cirúrgicos são superiores. 
A sobrevida é melhor, como bem demonstrou o es-

tudo BARI(16) neste grupo de pacientes. Orienta-se 
o uso da insulina regular com controle de HGT até 
a cirurgia, objetivando valores de 120 a 160 mg/dL. 
Deve-se suspender metformin 48hs antes da cirur-
gia, pois pode causar acidose láctica, levando a dis-
função renal no ato cirúrgico.(10,24)

 Aparelho respiratório
 Fisioterapia
 Complicações no período pós-operatório de 
cirurgia cardíaca são frequentes, destacando-se a 
atelectasia e a pneumonia. A fi sioterapia no período 
pré e pós-operatório está indicada com o objetivo de 
reduzir o risco de complicações pulmonares, bem 
como tratá-las, pois contribui para a ventilação ade-
quada e o sucesso da extubação. (17)

 Fumo
 Todos os pacientes tabagistas devem rece-
ber a orientação de cessar o fumo durante a hos-
pitalização. Se o paciente for tabagista, suspender 
o uso do cigarro sempre antes da cirurgia, pois a 
suspensão entre 12 e 24 horas traz como benefí-
cio a diminuição dos níveis de nicotina e CO; se a 
suspensão for de 8-12 semanas haverá diminuição 
eventos cardiovasculares maiores, incluindo infarto 
do miocárdio e morte pós-operatória. Nestes casos, 
a fi sioterapia torna-se obrigatória e, sempre que pos-
sível, deve-se fazer gasometria arterial para avaliar 
a PaO2 pré-operatória sem O2, que serve como pa-
râmetro de extubação. (14)

 Doença obstrutiva pulmonar (DPOC)
 Nos pacientes com DPOC, é de grande valia 
clínica e prognóstica a avaliação gasométrica e a es-
pirometria. Também, quando possível, recomenda-
-se a fi sioterapia pré-operatória. O asmático deve 
fazer todos esses procedimentos e usar broncodila-
tadores e corticóide. Outras situações que merecem 
atenção: idade avançada, obesidade e má formação 
do tórax. (14)

 Função renal
 Pacientes com creatinina > 2.3 mg/dl, 40 a 
50% requerem hemodiálise no pós-operatório, sen-
do que a mortalidade pós-operatória varia de acor-
do com a idade. As causas mais comuns de insu-
fi ciência renal pré-operatória são idade maior que 
65 anos, insufi ciência cardíaca moderada a severa, 
cirurgia de revascularização prévia, diabetes tipo1, 
doença renal descompensada e função do ventrícu-
lo esquerdo deprimida. Os pacientes devem evitar 
uso de drogas antiinfl amatórias antes da cinecoro-
nariografi a, pois podem causar alteração da função 
renal. (18)

 Sistema nervoso central
 O histórico de AVC deve retardar a cirurgia 
por quatro semanas e ter avaliação do neurologista. 
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Droga anticonvulsivante deve ser mantida logo no 
pós-operatório imediato, para evitar convulsão.
 Deve-se sempre avaliar as carótidas com 
duplex scan em pacientes acima de 65 anos, quan-
do houver sopros ou sintomas neurológicos e pla-
nejar a estratégia cirúrgica. A situação de estenose 
de carótida com comprometimento hemodinâmico 
é responsável por 30% de AVC no pós-operatório 
imediato. A realização do duplex scan de carótidas 
também está indicada nos portadores de lesão de 
tronco de coronária esquerda, nos quais a doença 
carotídea obstrutiva está presente em até 14% dos 
casos em algumas séries. O risco perioperatório. é 
< 2% quando a lesão é < 50%; 10% quando a lesão 
varia de 50-80% e, quando a lesão é > 80%, varia de 
11 a 19%. Quando se realiza endoarterectomia de 
carótida, o risco do pós-operatório é < 4%, com uma 
evolução, em 5 anos livre de AVC, em torno de 88 a 
96% . (16,17,18).
 Recomenda-se a realização do eco transe-
sofágico quando a aorta tiver grande calcifi cação, 
pois esta é a principal causa de AVC no pós-opera-
tório, estimando-se 30% de ocorrências. Observa-se 
que, no caso de pacientes de 75 a 80 anos, a idade 
por si só representa importante fator de risco para 
AVC no pós-operatório. (19)

 Hematologia
 Alteração de coagulação deve ter avaliação 
do hematologista. Em anemia com hemoglobina 
menor que 10 mg/dL no pré-operatório em pacien-
tes estáveis, deve-se usar ferro por quatro semanas 
ou eritropoietina. Em caso de pacientes instáveis, 
deve-se repor concentrado de hemácia, pois, nesta 
condição, durante a anestesia, podem ocorrer arrit-
mias graves, hipotensão arterial e relatos de choque 
durante a anestesia. (20)

 Reoperação
 Os pacientes com necessidade de reinter-
venção têm mais sangramento, mais complicação 
respiratória, neurológica, e IAM no intra-operatório. 
O risco de morte é de 3 a 5 vezes maior.
Recomenda-se sempre, quando possível, oferecer 
enxerto de condutos arteriais. (14)

 Função ventricular esquerda 
 A presença de disfunção ventricular esquer-
da e insufi ciência cardíaca é um dos mais importan-
tes preditores independentes de mortalidade opera-
tória e outros efeitos adversos pós CRM.  Porém, 
são os pacientes que mais se benefi ciam de uma 
CRM em comparação com tratamento clínico. (21)

Avaliação e cuidados pré–operatórios do uso de 
algumas medicações
 Drogas antiplaquetárias e recomenda-
ções
 AAS
 Deve ser administrada no pré-operatório 
(100 a 325 mg/dia). Praticamente todos os pacientes 
com angina instável ou infarto do miocárdio recente, 
em que CRM está indicada, a cirurgia pode ser reali-
zada com segurança com modesto aumento do risco 
de sangramento. AAS no pré-operatório reduz taxa 
de morbi/mortalidade. (Cl I, NE B) (14)

 No caso de cirurgias eletivas o AAS pode 
ser suspenso 3 a 5 dias prévios a cirurgia. Está des-
crito que após 3 dias da última dose de AAS já há 
uma melhora importante da função plaquetária, com 
a regeneração da metade das plaquetas circulantes 
e normalização dos níveis de tromboxano. (10)

 Clopidogrel e Ticagrelor
 Devem ser descontinuados por pelo menos 
5 dias antes da cirurgia (C I, NE B) e o Prasugrel por 
pelo menos 7 dias (C I, NE C) para evitar-se transfu-
são sanguínea. Em pacientes com necessidade de 
cirurgia de urgência, clopidogrel e ticagrelor, devem 
ser descontinuados pelo menos 24h antes da cirur-
gia.(14)

 Drogas GPIIb/IIIa (Tirofi ban ou Epifi batide)
 Devem ser descontinuados, pelo menos, 2 a 
4 horas antes da cirurgia. Abciximab por pelo menos 
12 antes da cirurgia. (C I, NE B) (14)

 Beta-bloqueador
 Devem ser administrados pelo menos 24 
horas antes da cirurgia para todos os pacientes sem 
contra-indicação, com fi nalidade de reduzir a inci-
dência ou sequela clínica pós-operatória de fi brila-
ção atrial. (C I, NE B). Beta-bloqueadores reduzem 
também incidência de isquemia miocárdica periope-
ratória. (C II, NE B) 14)
 Inibidores da ECA/BRA
 A segurança da administração de IECA/BRA 
no período pré-operatório, mesmo nos pacientes 
com tratamento crônico, é incerta, devido a associa-
ção com hipotensão intraoperatória e com bloqueio 
ou antagonismo da ação dos vasopressores e ino-
trópicos positivos. Todavia, tem sido argumentado 
que estes agentes podem ser protetores contra o de-
senvolvimento de fi brilação atrial no pós-operatório. 
Há dados ainda confl itantes sobre este argumento. 
Orienta-se cuidado no reinício dos IECA/BRA no pe-
ríodo pós-operatório, evitando-se em pacientes com 
TA sistólica < 110 mmHg. (C IIb, NE B) (14)
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 Estatinas
 Todos os pacientes aguardando CRM de-
vem receber estatinas, a menos que tenham alguma 
contraindicação. Estatinas mostraram reduzir o risco 
de fi brilação atrial e mortalidade operatória. (C I, NE 
A) (14)

 Medicação pré-anestésica
 Habitualmente, utiliza-se como medicação 
pré-anestésica um benzodiazepínico, preferencial-
mente por via oral, sendo o mais utilizado o midazo-
lam, pois, pelas suas propriedades ansiolíticas e am-
nésicas, proporciona maior conforto para o paciente. 
(14)

 Antibiótico
 Profi laxia pré-operatória com antibiótico 
deve ser administrada antes da incisão cirúrgica. 
Uma cefalosporina de primeira geração, como cefa-
zolina, é comumente a escolha devido a efetividade 
contra organismos gram +. Vancomicina é a escolha 
se houver histórico de alergia a penicilina ou cefalos-
porina. (14)

CONCLUSÃO
 Na avaliação pré-operatória o paciente tem 
que ser avaliado como um todo, desde sua histó-
ria prévia, status atual e expectativas em relação ao 
procedimento cirúrgico.
 Cabe a equipe assistente avaliar risco/bene-
fício, identifi car possíveis complicações e defi nir me-
lhor momento para a cirurgia. Paciente e familiares 
devem estar bem informados a fi m de participarem 
das decisões e dos cuidados pré e pós operatórios.
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ATUALIDADES NO TRATAMENTO DA ENDOFTALMITE
PÓS-CIRURGIA DE CATARATA 

News in pos-treatment of endophthalmitis cataract surgery

Mauro Cabral Goncalves*,  Cassiano Innocente**

RESUMO

 Objetivo: Realizar uma revisão da literaura sobre as atualidades no tratamento farmacológico e cirúrgico da 
endoftalmite pós-operatória, bem como sua profi laxia, germes mais comumente envolvidos  nesta patologia. Métodos: 
Pesquisas de banco de dados Medline e revisão da literatura pertinente recente sobre a prevenção e tratamento de endof-
talmite pós-operatória. Resultados: A maioria dos estudos concorda que a vitrectomia primária em endoftalmites agudas 
após cirurgia de catarata  era apenas de benefício signifi cativo para aqueles pacientes que apresentam acuidade visual de 
percepção luminosa. Nos casos em que temos uma visão melhor do que percepcão luminosa os dados da literatura são con-
fl itantes. Conclusão: Endoftalmite pós-operatória é uma entidade complexa e multifacetada, com potencialmente graves 
consequências visuais. Isso requer uma abordagem multifacetada, incluindo a prevenção e profi laxia adequada, reconheci-
mento rápido, agressivo e tratamento. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):117-122)

 Descritores: Endoftalmite, Vitrectomia.

ABSTRACT

 Objective:  A review of the literature updates on pharmacological and surgical treatment of postoperative en-
dophthalmitis, as well as its prevention, germs commonly involved in this pathology. Methods: Searches of MEDLINE 
database and review of the recent literature of the prevention and treatment of postoperative endophthalmitis. Results: 
Most studies agree the primary vitrectomy in acute endophthalmitis after cataract surgery was only signifi cant benefi t for 
those patients with visual acuity of light perception. In cases which have a vision better than light perception literature data 
are confl icting. Conclusion: Postoperative endophthalmitis is a complex and multifaceted entity, with potentially serious 
consequences visual. This requires a multifaceted approach, including prevention and prophylaxis, early recognition and 
aggressive treatment. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):117-122)

 Key words: Endophthalmitis, Vitrectomy.

* Médico Residente do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
** Preceptor do PRM de Oftalmologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição
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INTRODUÇÃO
 A endoftalmite trata-se de uma infecção 
intra-ocular acompanhada de processo infl amatório 
envolvendo o vítreo e a câmara anterior, podendo 
acometer por contigüidade a retina e a coróide. Ca-
racteriza-se por diminuição da acuidade visual, dor, 
hiperemia conjuntival, reação de câmara anterior, vi-
treíte, edema da córnea, quemose e edema da pál-
pebra. 
 As endoftalmites podem ser endógenas, em 
que o organismo ganha acesso ao olho através da 
via hematogênica, ou exógenas. Estas são mais fre-
qüentes, e geralmente são secundárias a cirurgias 
oculares (incisões ou cirurgias fi stulizantes) ou ao 
trauma. 
 A endoftalmite bacteriana pós-operatória é 
uma complicação devastadora e pode ocorrer após 
qualquer procedimento cirúrgico ocular(1). A incidên-
cia desta, pós-facectomia varia de 0,07% a 0,12%, 
pós-transplante de córnea, 0,11% e pós-vitrectomia 
posterior, 0,05%. Já a incidência cumulativa de en-
doftalmite após trabeculectomia tem sido descrita de 
0,2 % a 9,6 % e, após trauma, de 2,4 % a 8 %.

 As endoftalmites exógenas pós-facecto-
mia podem ser:
         a. Agudas leves: ocorrem de 1 a 14 dias após 
a cirurgia. São causadas comumente pelo Staphylo-
coccus epidermidis, e caracterizam-se por um qua-
dro de fotofobia e moscas volantes. Geralmente é 
possível a visibilização do fundo do olho ao mapea-
mento da retina.
         b. Agudas severas: Infecções graves e fulmi-
nantes, aparecendo de 1 a 4 dias após o evento ci-
rúrgico, caracterizadas por dor , diminuição impor-
tante da acuidade visual, hipópio e vitreíte intensa. 
Os organismos mais encontrados são: Staphylococ-
cus aureus, Streptococcus sp e gram negativos.
         c. Crônicas: Causadas por Propionibacterium 
acnes, Staphylococcus epidermidis ou fungos, são 
infecções de curso indolente, caracterizadas por in-
fl amação que não cede aos anti-infl amatórios tópi-
cos, às vezes com presença de placa esbranquiçada 
capsular. Surgem após 2 semanas a 2 anos.

OBJETIVOS
 Realizar uma revisão da literaura sobre as 
atualidades no tratamento farmacológico e cirúrgico 
da endoftalmite pós-operatoria, bem como sua pro-
fi laxia, germes mais comumente envolvidos nesta 
patologia. 

MATERIAL E MÉTODOS
 Pesquisas de banco de dados Medline e re-
visão da literatura pertinente recente sobre a preven-
ção e tratamento de endoftalmite pós-operatória.

RESULTADOS
 A ultra-sonografi a é um exame não invasivo 
que pode nos auxiliar no diagnóstico de endoftalmite 
ou panoftalmite(2).
 Em uma revisão de 30.002 procedimentos 
cirúrgicos, no Bascom Palmer Eye Institute(3), foi 
observada uma incidência de em 0,072% de extra-
ção extracapsular da catarata com ou sem implante 
intra-ocular. Lawrence(4) mostrou que incidência de  
endoftalmite pós-cirurgia com incisão corneana é de 
0,326%, ao passo que com incisão tunelizada escle-
ral é de 0,015%.
 A evolução da técnica cirúrgica na cirurgia 
da catarata teve um efeito benéfi co sobre o risco de 
endoftalmite(3,5). Javitt(5) realizou a comparação en-
tre a hospitalização para tratamento da endoftalmite 
pós-facectomia. A incidência na hospitalização foi de 
0,12% até 1984 e de 0,08% após 1987 creditando 
esse fato a evolução da técnica intracapsular para 
extracapsular. 
 Brint(6) acredita que a chave está no diag-
nóstico precoce e no tratamento agressivo.
 O Endophthalmitis Vitrectomy Study(7) – EVS 
é um estudo realizado em 24 centros oftalmológicos 
nos EUA, entre fevereiro de 1990 e janeiro de 1994, 
coordenados pela Universidade de Pitsburgh. Os re-
sultados mostraram não haver diferença da acuida-
de visual fi nal ou da transparência dos meios, com 
ou sem o uso do antibiótico sistêmico. Em pacientes 
com acuidade visual inicial de movimentos de mão 
ou melhor, não houve diferença no resultado visual 
fi nal independente da realização ou não de vitrecto-
mia pars plana imediata. No entanto, no subgrupo 
de pacientes com apenas percepção de luz , a VTI 
produziu um aumento de três vezes para acuidade 
20/40 ou melhor (33% vs 11) e um aumento em duas 
vezes para acuidade 20/100 ou melhor acuidade 
(56% vs 30%), e uma diminuição de 50% da frequên-
cia de perda visual grave (20% vs 47%) comparado 
com antibióticos intravítreos. Neste grupo de pacien-
tes, a diferença entre VTI e antibióticos intravítreos 
foi estatisticamente signifi cativa (P <0,001, teste log-
-rank  para escores de acuidade visual cumulativa) 
ao longo de toda a gama de visão.
 Kunigsdürffer(8) mostrou que com média de 
14 meses de pós-operatório de vitrectomia para tra-
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tamento de endoftalmites  cerca de 40% dos olhos 
tinham acuidade visual de 20/50 ou melhor e 80% 
com acuidade visual melhor que 20/400. Este autor 
refere que olhos com acuidade visual de no míni-
mo movimentos de mão tinham melhores resultados 
pós-operatórios que olhos com apenas percepção 
de luz.
 Kuhn(9) e associados defendem primá-
ria completa vitrectomia em casos de endoftalmite 
aguda, embora relatem que necessitam de estudos 
randomizados com maior numero de pacientes para 
servirem de parâmetro. Relataram uma série com 
91% de 47 olhos alcançando uma acuidade visual 
fi nal maior ou igual 0.50. No entanto, uma lacuna im-
portante deste estudo é a falta de dados sobre as 
culturas bacterianas.
 Resultados sugerem que a acuidade visual 
após o tratamento com antibióticos intravítreas sem 
vitrectomia é pelo menos comparável com o resulta-
do do tratamento primário com vitrectomia em endof-
talmites agudas após cirurgia de catarata(10,11)

 Portanto, o papel de vitrectomia no trata-
mento primário de endoftalmite aguda continua obje-
to de debate até que os resultados de novos estudos 
randomizados estejam disponíveis.
 Para o grupo de Doft,(12) que compararam os 
desfechos visuais em pacientes com e sem diabe-
tes, não incluindo retinopatia diabética severa, para 
aqueles pacientes que apresentaram acuidade vi-
sual melhor  do que PL (Percepção Luminosa), dia-
béticos alcançaram 20/40 com mais freqüência com 
vitrectomia precoce (57%) comparando com antibi-
óticos intravítreos e biópsia (40%), embora em não 
diabéticos os tratamentos foram igualmente efi caz.
 Análise da microbiologia mostrou que pa-
cientes não diabéticos eram duas vezes mais pro-
pensos a terem cultura negativa do que os diabéti-
cos, 33% versus 15%.  
 Os resultados para o desfecho (NPL), Sem 
Percepção luminosa, ocorreram duas vezes mais 
em diabéticos do que em não-diabéticos, 8 e 4%, 
respectivamente.
 Lawrence(4) mostrou um decréscimo na efi -
cácia das combinações de cefazolina e fl uoroquino-
lona contra os microorganismos, comumente res-
ponsáveis pela endoftalmite póscatarata.
 Ceftazidima foi testada por Recchia (13), sen-
do efi caz em mais de 90% das culturas bacterianas 
Gram-negativas testado in vitro. Em contraste, a 
cefazolina e as fl uoroquinolonas perderam sua ade-
quação como primeira linha de escolha. 
 Vancomicina (1 mg) e ceftazidima (2,25 mg) 
são utilizados como antibióticos intravítreos atual-
mente, verifi ca-se que a vancomicina é efi caz contra 

bactérias gram positivas in-vitro e deve permanecer 
como droga de escolha para uso intra vítreo.
 Dados mostram um aumento estatistica-
mente signifi cante na resistência de bactérias gram-
-positivas ao ciprofl oxacino  entre os períodos 1989 
a 1994 e 1995 a 2000, e resistência de stafi lococos 
coagulase negativo ao ciprofl oxacino e cefazolina
 Uesugui(14) identifi cou na endoftalmite os 
agentes mais freqüentes, em ordem decrescente: S. 
aureus, Pseudomonas sp, S pneumoniae, Proteus 
sp, S epidermides, Haemophilus sp, Penicillium sp, 
Bacillus sp, Enterobacter, Candida sp e Fusarium sp. 
Tem sido descrito(13) endoftalmite por Propionibacte-
rium acnes, que é de aparecimento tardio no pós-
-operatório da facectomia, caracterizado por remis-
sões e exarcebações do processo infl amatório e que 
raramente apresenta hipópio ou abcessos.
 Observou-se que a espécie staphylococos 
coagulase negativo ( onde o staphilococos epidermi-
dis é o mais comum) foi identifi cado em mais de 70% 
dos casos  de culturas positivas para bactérias(8).
 De acordo com Pijl(10), de 250 culturas bac-
terianas, 166 (66,4%) mostraram crescimento bac-
teriano e 84 (33,6%) nao mostraram crescimento 
bacteriano. 
 De 166 culturas bacterianas positivas, 89 
(53,6%) foram de gram-positivos coagulase-nega-
tivo, 63 (38,0%) outros gram-positivos, 10 (6,0%) 
gram-negativa, e 4 (2,4%) foram classifi cados como 
fl ora polimicrobiana.
 O tipo de bactéria causadora desempenha 
um papel importante no resultado fi nal do tratamen-
to. Acredita-se que em olhos com AV muito compro-
metida, o dano ao olho já ocorreu no momento da 
apresentação. Os piores resultados estão associa-
dos a bactérias com alta virulência. No entanto, a 
condição do olho na apresentação refl ete não ape-
nas virulência das espécies infectantes, mas tam-
bém a duração da infecção e da resposta do hospe-
deiro à infecção(15)

 O uso de antibióticoterapia tópica profi láti-
ca pré-operatória na facectomia é controversa.  La-
wrence(4) sugere que as fl uoroquinolonas, que são 
freqüentemente prescritas, seriam efi cazes contra 
apenas 60% dos estafi lococos coagulase negativo 
ou seja, um modesto benefício em relação ao custo 
do medicamento e seus potenciais efeitos.
 Boase(16) acredita que o cirurgião é um fator 
a se levar em conta na endoftalmite, pois cirurgias 
com duração maior que 30 minutos, cirurgiões com 
menos de 20 anos de experiência ou com menos de 
300 cirurgias elevariam a probabilidade do endoftal-
mite.
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DISCUSSÃO
 O EVS demonstrou que a vitrectomia primá-
ria em endoftalmites agudas após cirurgia de catara-
ta era apenas de benefício signifi cativo para aqueles 
que apresentaram acuidade visual de percepção lu-
minosa.
 Nos casos em que temos uma visão melhor 
do que percepção luminosa os dados da literatura 
são confl itantes, sendo que alguns trabalhos relatam 
que a acuidade visual após o tratamento com anti-
bióticos intravítreas sem vitrectomia é pelo menos 
comparável com o resultado do tratamento primário 
com vitrectomia.
 Outros autores acreditam que tanto microor-
ganismos gram-negativos como positivos, inativados 
com sucesso pela antibióticoterapia, podem liberar 
toxinas que desencadeariam uma reação infl ama-
tória em cascata que acarretaria edema de córnea 
e outros efeitos redutores da visão. Uma alternativa 
seria a realização da vitrectomia tão logo seja feito o 
diagnóstico de endoftalmite(17,18,19)

 A ultra-sonografi a é um exame não invasivo 
que pode nos auxiliar no diagnóstico de endoftalmi-
te ou panoftalmite. Na endoftalmite o processo está 
confi nado ao interior do globo ocular enquanto a pa-
noftalmite envolve, além do acometimento do globo, 
as estruturas orbitárias, associado à necrose.
 Na presença de quadro infl amatório do seg-
mento anterior, com redução da acuidade visual e 
turvação dos meios, é mandatório a ultrasonografi a 
do globo ocular para avaliação do comprometimento 
do segmento posterior.
 Por que fazer vitrectomia e qual a combi-
nação de medicamentos?
         1. Vitrectomia: limpeza da câmara vítrea elimi-
nando restos celulares, principalmente tração vítrea 
que pode desencadear descolamento de retina;
         2. Antibiótico: intravítreos atualmente. Van-
comicina (1 mg) em 0,1ml,   ceftazidima (2,25 mg) 
em 0,1ml  ataca agente infeccioso. As chances de 
ter escolhido um antibiótico adequado enquanto se 
aguarda o resultado laboratorial são:
         - Bactérias gram-positivas: 90,0%, cobertura 
dada pela vancomicina
         - Bactérias gram-negativas: 70,0%, cobertura 
dada pela ceftazidima - A incidência de fungos na 
endoftalmite é de aproximadamente 3,0%.
 Qual o tratamento coadjuvante pós vitrecto-
mia? 
 Ainda que muito discutido, com base à lite-
ratura sugerimos:
          • Tratamento tópico: colírio
         - vancomicina 50mg/ml

         - amicacina: 20mg/ml - 1 gota de 1/1h por 14 
dias;
         - Corticóide: prednisolona 1,0% - 1 gota de 
2/2h por 14 dias com redução gradativa;
         - Outros: AINH, midriático, lubrifi cante, hipo-
tensores, dependendo do caso.
         • Tratamento sistêmico: ambulatorial
         - Antibiótico: ciprofl oxacina 750mg/vo/dia
         - 14 dias;
         - Corticóide: prednisona 1 mg/kg, via oral a 
cada manhã por 5 dias e a seguir redução gradativa 
da droga.
 A maioria dos estudos pesquisados não en-
controu indícios de melhora clínica com o uso de 
antibióticos sistêmicos. A omissão do tratamento 
com antibióticos sistêmicos pode reduzir os efeitos 
tóxicos, custos e tempo de internação hospitalar. No 
período pos operatório imediato (0 a 3 dias), o germe 
isolado mais comum foram stafi lococos coagulase 
negativos, staphilococos aureus, streptococos.
 Bactérias gram negativas tendem a ocorrer 
durante a primeira semana de pós operatório. Acima 
de 6 semanas de pós operatório, o germe mais co-
mumente isolado e o propionibacterium acnes. Um 
curto período de tempo entre a cirurgia e os sinais 
de endoftalmite indicam um pior desfecho visual e 
indicada alta virulência bacteriana.
 Pessoas com diabetes têm um risco aumen-
tado de desenvolvimento de endoftalmite após cirur-
gia de catarata. Cerca de 14 a 21% dos pacientes, 
que desenvolveram endoftalmite no pós-operatório 
eram diabético. Além disso, eles demontraram que 
os resultados visuais em diabéticos após endoftal-
mite eram piores do que em não-diabéticos. Olhos 
de paciente diabéticos possuem um ambiente mais 
permissivo para o crescimento bacteriano, de modo 
que organismos com baixa virulência tendem a cres-
cer em concentrações mais elevadas no olho, sendo 
assim mais facilmente detectada em cultura. 
 Em geral, existe uma ligeira preponderância 
de organismos mais virulentos em olhos diabéticos 
do que em não diabéticos (26% versus 22%).
 Pacientes diabéticos que apresentavam 
visão melhor do que a percepção de luz, atingiram 
visão fi nal de 20/40 ou melhor, em  57% dos casos 
que receberam vitrectomia inicial, em comparação 
com 40% daqueles que receberam antibióticos in-
travítreos/biópsia. Portanto, os diabéticos que apre-
sentam visão melhor do que a percepção de luz se 
sairam melhor com vitrectomia imediata do que com 
antibióticos intravítreos/biópsia, um resultado dife-
rente do que para os não diabéticos.
 Esses resultados não chegam a ser estatis-
ticamente signifi cativos. Como o número da amostra 
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do estudo e pequena, não podemos detectar uma 
diferença signifi cativamente verdadeira de 40% ver-
sus 57%. No entanto, embora não estatisticamente 
signifi cativa, os resultados são clinicamente impor-
tantes. Os dados geram uma importante pergunta 
sobre o tratamento inicial da endoftalmite entre os 
pacientes diabéticos que apresentam acuidade visu-
al melhor do que percepção luminosa.
  Como devem ser tratados os pacientes dia-
béticos que apresentam AV melhor do PL? 
 Deveriam eles serem submetidos a vitrecto-
mia imediata?
 Infelizmente, enquanto levanta-se esta 
questão, EVS não tem os dados para respondê-la. 
Para se obter signifi cância estatística para detectar 
uma diferença de 40 a 57% exigiria a entrada de 360 
pacientes diabéticos com visão melhor do percep-
ção de luz, um número 10 vezes maior do que o nú-
mero de pacientes discutidos.
 Um ensaio clínico para testar a vitrectomia 
em pacientes diabéticos com AV melhor do que 
percepção de luz seria necessário para responder 
a esta pergunta. Até que um ensaio deste tipo seja 
realizado, e na ausência de dados adicionais no mo-
mento, o que o médico deve fazer?
 Com base nos limitados dados deste estu-
do, seria razoável considerar vitrectomia como trata-
mento inicial para diabéticos que apresentam acui-
dade visual melhor do que percepcão luminosa. No 
entanto, na ausência de dados adicionais, também é 
razoável tratar tais pacientes com antibióticos intra-
vítreos/ biópsia.
  Não diabéticos apresentando melhor acui-
dade visual do que percepção luminosa são tratados 
com antibióticos intravítreos/ biópsia apenas.
  Todos os pacientes, diabéticos e não dia-
béticos que se apresentam com acuidade visual de 
percepção luminosa devem ser submetidos à vitrec-
tomia imediata, o que está em consonância com o 
EVS.

CONCLUSÃO
 Endoftalmite pós-operatória é uma entidade 
complexa e multifacetada, com potencialmente gra-
ves consequências visuais. Isso requer uma aborda-
gem multifacetada, incluindo a prevenção e profi la-
xia adequada, reconhecimento rápido, agressivo e 
tratamento. Desde a publicação do EVS, melhorias 
nos agentes farmacológicos e técnicas de vitrecto-
mia, tem reorientado debates sobre o papel da inter-
venção cirúrgica precoce.
 Apesar dos avanços tecnológicos signifi ca-
tivos na cirurgia oftalmológica e da disponibilidade 

imediata de agentes farmacológicos mais potentes, 
as taxas de endoftalmite pós-operatória tem au-
mentado dramaticamente na última década. Novos 
procedimentos cirúrgicos, intervenções e técnicas 
aumentaram a exposição do paciente a esta grave 
complicação cirúrgica. Entretanto, o papel de vitrec-
tomia no tratamento primário de endoftalmite aguda 
continua objeto de debate até que os resultados de 
novos estudos randomizados estejam disponíveis.
 O Diagnóstico rápido da infecção e do 
agente causador é crucial.  A biópsia e o Gram são 
importantes para a confi rmação do diagnóstico de 
endoftalmite bacteriana e contribuem para a esco-
lha do tratamento. O uso rotineiro pré-operatório 
de antibióticos tópicos antes de cirurgias de catara-
ta é controverso. Mais de 75% dos oftalmologistas 
nos estados unidos usam antibióticos tópicos pré-
-operatórios(Fluorquinolonas). Teoricamente redu-
ziria a fl ora conjuntival e erradicaria os organismos 
sensíveis ao antibiótico dado.
 Tem sido especulado que o uso indiscrimina-
do de antibióticos pode contribuir para o surgimento 
de resistência bacteriana, selecionando por mutação 
genética. A real contribuição dos antibióticos tópicos 
em aumentar a resistência permanece incerta.
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ANOMALIA DE BODY STALK – RELATO DE CASO 

Limb-body wall complex: case report

Espinosa SM*, Alves AC**, Artigas O***, Scheidt JB****, Fialho KL****, Jung V****, Corvelo CV****

RESUMO

 Os autores relatam o caso de uma gestação de 22 semanas, cujo feto é portador de múltiplas malformações fetais 
compatíveis com o a Síndrome de Body-Stalk.
 A Síndrome de Body-Stalk é uma anomalia congênita rara. Compreende o conjunto de anomalias disruptivas 
envolvendo tórax, abdome ou ambos, alterações esqueléticas da coluna vertebral, redução de membros inferiores ou supe-
riores e falha no desenvolvimento do cordão umbilical. É a mais rara dentre todos os defeitos de parede abdominal. É via 
de regra, letal. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):123-125)

 Descritores: Síndrome de Body-Stalk, Malformação fetal, Diagnóstico pré- natal

ABSTRACT

 The authors report a case of 22 weeks gestation whose fetus is carrying multiples malformations compatible with 
Limb-body wall complex.
 Limb-body wall complex is a rare congenital defect. Comprises the set of disruptive anomalies involving the 
thorax, abdomen or both, esqueletics alterations of the spine, limbs reduced and failure in the development of the umbilical 
cord. Is  the rarest of all the defects in the abdominal wall. Is usually lethal. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):123-125)

 Key words: Limb-Body Wall Complex, Fetal defects, Prenatal Diagnose.
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INTRODUÇÃO
 A Síndrome de Body-Stalk é uma anomalia 
congênita rara. Compreende o conjunto de anoma-
lias disruptivas envolvendo tórax, abdome, ou am-
bos, alterações esqueléticas da coluna vertebral, re-
dução d membros inferiores ou superiores e falha no 
desenvolvimento do cordão umbilical. É a mais rara 
dentre todos os defeitos de parede abdominal.(1)

 Apresenta patogênese desconhecida e não 
tem associação com alterações cromossômicas, 
traumas, exposição à radiação, drogas ou infecções. 
Alguns autores acreditam no impacto de algum te-
ratógeno ainda não conhecido. O abuso de cocaína 
tem sido recentemente associado com o seu desen-
volvimento. (2)

 É uma síndrome de difícil diagnóstico preco-
ce, que apesar dos achados no 1º trimestre já serem 
evidenciados, deve ser confi rmada após o 2º ou 3º 
trimestre de gestação.(3) É via de regra letal.(4)

RELATO DE CASO
 E.L.F, 27 anos, feminina, branca, soltei-
ra, procedente de Porto Alegre, G5P3A1, procura 
o centro obstétrico do Hospital Nossa Senhora da 
Conceição, Porto Alegre, Brasil, por perda típica de 
líquido amniótico. Na internação apresentava uma 
idade gestacional de 22 semanas. Foi realizado o 
diagnóstico de ruptura prematura de membranas, e 
evidenciado em ecografi a anterior malformações fe-
tais. 
 A paciente referiu tentativa de aborto com o 
uso de 2 comprimidos de Misoprostol via vaginal no 
início desta gestação.
 Antecedentes pessoais: sem comorbidades, 
nega vícios. Refere um fi lho com Tetralogia de Fallot 
corrigida ao nascimento.
 Realizado ecografi a obstétrica no serviço: 
feto único, cefálico, batimentos cardíacos fetais pre-
sentes e movimentos corporais ausentes, líquido 
amniótico em quantidade subjetivamente diminuída, 
placenta inserida na parede posterior do útero. Peso 
fetal estimado não mensurado. Gestação compatível 
com 22 semanas e 5 dias de evolução. As medidas 
da circunferência cefálica e de ossos longos encon-
tram-se no percentil 50 para esta idade gestacional. 
Na revisão da anatomia fetal foram identifi cados: 
defeito amplo de fechamento da parede abdominal 
anterior, com exteriorização de fígado e alças intes-
tinais; tórax estreito (cardiomegalia?); coluna cervi-
cal e torácica identifi cada até o nível do diafragma. 
Não foi possível identifi car a coluna lombo-sacra; 

diafragama, rins, estômago e bexiga. Cordão umbi-
lical com uma veia e uma artéria. Oligohidrâmnio e 
membros inferiores fl etidos e sem mobilidade duran-
te todo o exame. 
 Foi sugerida a realização de ressonância 
magnética para elucidação do diagnóstico, onde 
mostra amplo defeito do fechamento da parede ab-
dominal anterior com exteriorização de vísceras ab-
dominais, como fígado, estômago, intestinos e pelo 
menos um dos rins. Provável defeito de fechamento 
da coluna lombar, sendo confi rmada a suspeita da 
Síndrome de Body-Stalk.  
 Cinco dias após a internação iniciou com tra-
balho de parto. Evoluiu para parto vaginal. Recém-
-nascido vivo, pesando 1670g, sexo indefi nido. Após 
10 minutos do nascimento evoluiu para óbito fetal. A 
placenta foi enviada para anatomopatológico, onde 
foi confi rmado corioamnionite supurativa aguda e 
ausência de cordão umbilical. 

DISCUSSÃO
 A Síndrome de Body-Stalk é uma anoma-
lia congênita rara, tendo a incidência variando de 
1:14.000 a 1:42.000. Em um estudo com 106.727 
gestações com fetos vivos, Daskalakis et al, identifi -
caram 14 casos (uma prevalência de 1:7500 gesta-
ções). Não há predileção por sexo.(1)

 A síndrome de Body-Stalk é caracterizada 
por cordão umbilical rudimentar ou ausente, asso-
ciado a amplo defeito de fechamento da parede ab-
dominal anterior fetal e cifo-escoliose  acentuada, 
podendo ou não ser acompanhados de alterações 
nos membros que geralmente causam imobilidade 
fetal. (1)

 A patogênese dessa anomalia ainda não 
está bem esclarecida, sendo sugeridas diversas 
etiologias como displasia ou distúrbio vascular em-
briológico, teratogenia precoce, anormalidades da 
cavidade amniótica entre outras. Acredita-se que 
resulta da ruptura parcial do âmnio, originando ban-
das mesodérmicas que se formam no lado coriônico 
do âmnio e que se aderirão ao corpo fetal, podendo 
causar malformações graves. O cariótipo tem por 
característica a normalidade. (4)

 As características típicas da Síndrome de 
Body-Stalk podem ser detectadas por ultrasso-
nografi a no fi m do primeiro trimestre de gestação. 
Apesar dos achados precoces, a suspeita deve ser 
confi rmada no 2º ou 3º trimestre de gestação para 
defi nição do diagnóstico. Em um estudo no Brasil de 
Botelho e et al, dos 21 casos, apenas 2 desses fo-
ram diagnosticados no 1º trimestre de gestação. (3)

Em um estudo realizado na Dinamarca por Budge 
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e et al, em uma triagem ecográfi ca por  20 anos, foi 
evidenciado que a maioria dos fetos eram do sexo 
masculino (2,2:1,0); a idade gestacional ao nasci-
mento era entre 33 a 35 semanas; as malformações 
mais encontradas foram: grave redução de mem-
bros (56%), ausência de um rim associado a mal-
formações genitais e/ou urinárias (62%), escoliose 
(82%) e atresia anal (57%).(IV)
 A anomalia deve ter como diagnóstico dife-
rencial gestação extra-amniótica, síndrome da ban-
da amniótica, pentalogia de Cantrell e onfalocele.
(VI)
 Estudos epidemiológicos sugerem a asso-
ciação desta anomalia com idade materna jovem, 
abuso de cocaína, baixa escolaridade materna e 
gravidez não planejada. (V)
  É via de regra letal, especialmente por hipo-
plasia pulmonar, não havendo intervenções terapêu-
ticas disponíveis. (IV)

CONCLUSÃO
 A Síndrome de Body-Stalk, apesar de rara, 
está presente no nosso meio, e características como 
as constatadas neste relato podem alertar o ultras-
sonografi sta para o diagnóstico pré-natal. 
 É de extrema importância diferenciar sua 
apresentação das anomalias isoladas da parede ab-
dominal, pois tanto o prognóstico quanto o aconse-
lhamento interferem no acompanhamento por parte 
do especialista e da paciente. 
 Considerando-se que a Síndrome de Body-
-Stalk é uma anomalia letal, é importante o diagnós-
tico precoce para o oferecimento da interrupção pre-
coce da gestação, via judicial em nosso meio, devido 
aos riscos maternos, como ruptura uterina iminente, 
e complicações no parto, e cesariana com morbida-
de aumentada. No entanto, a autonomia da paciente 
deve ser respeitada.
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ASSOCIAÇÃO VACTERL: RELATO DE UM CASO DIAGNOSTICADO 
NO PRÉ-NATAL 

Vacterl Association: Report Of A Case Diagnosed In Prenatal

*Sérgio Moreira Espinosa, **Ana Cristina Alves de Alves, ***Osvaldo Artigalás, ****Camila Vianna 
Corvelo, ****Kamila Aparecida Longhi Fialho, ****Joana Benedet Scheidt, ****Vanessa Jung Ferreira, 

****Camila Vianna Corvelo

RESUMO

 VACTERL é uma associação de pelo menos três das seguintes malformações: defeitos vertebrais (V), atresia anal 
(A), defeitos cardíacos (C), fístula traqueoesofágica (T), anomalias renais (R) e de membros (L – limbs). Não há consenso 
quanto aos critérios diagnósticos, o que torna variável a incidência entre 1:10000 a 1:40000 nascidos-vivos. O tratamento é 
a correção cirúrgica pós-natal, e geralmente tem bom prognóstico. O diagnóstico pré-natal é baseado em exames de imagem 
(USG obstétrica e RM fetal), sugerindo as malformações, e é extremamente importante já que possibilita programação do 
nascimento em centro terciário, preparado para corrigir os defeitos e dar suporte às recorrentes complicações. Relatamos 
um raro caso de diagnóstico pré-natal realizado no Serviço de Medicina Fetal do Hospital Nossa Senhora da Conceição – 
Porto Alegre/RS. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):126-130)

 Descritores: associação VACTERL, ressonância magnética fetal, defeitos vertebrais, atresia anal, malformações 
cardíacas, fístula traqueoesofágica, malformações renais, malformações de membros

ABSTRACT

 VACTERL is an association of at least three of the following malformations: vertebral defects (V), anal atresia 
(A), cardiac defects (C), tracheoesophageal fi stula (T), renal anomalies (R) and members (L - limbs). There is no consensus 
on the diagnostic criteria, which makes variable incidence between 1:10,000 to 1:40,000 live births. The treatment is sur-
gical correction postnatal, and generally has a good prognosis. The prenatal diagnosis is based on imaging (USG obstetric 
and fetal MRI), suggesting malformations, and is extremely important because it allows programming birth in a tertiary 
center, prepared to correct the defects and supporting recurring complications. We report a rare case of prenatal diagnosis 
performed in Fetal Medicine Service of the Hospital Nossa Senhora da Conceição - Porto Alegre / RS. (Mom&Persp Saúde. 
2013; 26(2):126-130)

 Key words: VACTERL association, fetal magnetic resonance imaging vertebral defects, anal atresia, cardiac 
malformations, tracheoesophageal fi stula, renal malformations, limb malformations
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INTRODUÇÃO
 A Associação VACTERL é defi nida como 
a presença de pelo menos três malformações das 
seguintes: defeitos vertebrais (V), atresia anal (A), 
defeitos cardíacos (C), fístula traqueoesofágica (T), 
anomalias renais (R) e de membros (L – limbs). 
Pode ainda o paciente apresentar outras malforma-
ções associadas. Não havendo consenso entre os 
critérios diagnósticos, a incidência é variável entre 
1:10000 a 1:40000 nascidos vivos. O diagnóstico 
pré-natal é fundamentalmente baseado em exa-
mes de imagem, com ultrassonografi a obstétrica e 
ressonância magnética fetal, os quais sugerem as 
características malformações. O tratamento gira em 
torno da correção cirúrgica no período pós-natal, e 
na grande maioria dos casos determina bom prog-
nóstico, lembrando que esta associação normal-
mente não cursa com anormalidades cerebrais que 
determinem défi cit neuro-cognitivo.

RELATO DE CASO
 D.V.S, 18 anos, branca, natural de Torres/
RS/Brasil, encaminhada ao ambulatório de Medicina 
Fetal por ecografi a de primeiro trimestre apresentan-
do TN de 5,6mm.
 Primigesta, sem comorbidades pré-existen-
tes, conta história de ausência de quatro dígitos em 
parente de 2° grau do pai do feto e contato inalatório 
com agrotóxicos no primeiro trimestre, negava ta-
bagismo ou uso de drogas, apresentava sorologias 
negativas e tipo sanguíneo O Rh negativo. Primeira 
ecografi a obstétrica em 01 de outubro de 2012, com 
IG 13 semanas e dois dias, apresentando translu-
cência nucal de 5,6mm. Realizada ecografi a morfo-
lógica em 07 de dezembro de 2012 com 22 semanas 
e 6 dias, a qual apresentava os seguintes achados 
positivos: prega nucal aumentada (0,7cm), cifoes-
coliose acentuada, parede abdominal protusa suge-
rindo hérnia umbilical, desvio medial dos pés bilate-
ralmente e calcanhar proeminente, cordão umbilical 
com uma veia e uma artéria (artéria umbilical única). 
Figuras 1 e 2

Fig 1. Ecografi a obstétrica morfológica: desvio medial dos 
pés e calcanhar proeminente

Fig 2. Ecografi a obstétrica morfológica: cifoescoliose acen-
tuada

 Oferecida pesquisa de cariótipo, coletado 
sob amniocentese: cariótipo normal com feto cito-
geneticamente masculino. Ecocardiograma fetal 
normal. Repetida ecografi a em 19 de fevereiro de 
2013 com 33 semanas e 3 dias, a qual confi rmou os 
achados supracitados, com exceção da hérnia um-
bilical que não foi visualizada. As medidas do pólo 
cefálico encontravam-se 2DP acima da média para 
a idade gestacional. Também não foi visualizado rim 
esquerdo. Rim direito normal. Apresentação pélvi-
ca. Doppler normal nos compartimentos placentário, 
materno e fetal. 
 Realizada ressonância magnética fetal em 
27 de fevereiro de 2013, a qual demonstrou pólo 
cefálico com dimensões maiores que as esperadas 
para a idade gestacional, sem sinais de hidrocefalia, 
mas estruturas cerebrais sem sinais de alterações; 
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escoliose; rim direito com dimensões normais, não 
sendo identifi cada imagem renal à esquerda; pés 
com desvio medial; artéria umbilical única e pescoço 
curto. Figuras 3 e 4

Fig 3. RNM fetal: rim direito com dimensões normais, não 
sendo identifi cada imagem renal à esquerda, artéria umbili-
cal única, escoliose

Fig 4. RNM fetal: polo cefálico com dimensões maiores que 
as esperadas para a idade gestacional, pescoço curto, pés 
com desvio medial

 Nova ecografi a em 12 de março de 2013 
com 36 semanas e 3 dias, com os mesmos achados 
anteriores.
 Optado por interrupção eletiva da gestação 
em 25 de março de 2013, com 38 semanas e dois 
dias com indicação de cesariana por apresentação 
pélvica. RN vivo, masculino, pesando 2565g, Apgar 
5 no 1° minuto e 8 no 5° minuto. Idade Gestacional 
estimada pelo método Capurro 38 semanas e 5 dias.
 Exame do recém nascido: macrocrania, ore-
lha com lóbulo duplicado à direita; pescoço curto 
com escoliose vertebral evidente; tórax curto; ab-
dome com diástase de retos abdominais; genitália 

masculina com testículos na bolsa; mãos com mal-
formação de polegares e polidactilia pós-axial à di-
reita; ânus imperfurado com fístula; hálux duplicado 
à esquerda e com alargamento à direita; pés equino-
varos bilaterais. Figuras 5, 6, 7 e 8

Fig 5. Exame do recém-nascido:  Pescoço curto com escolio-
se vertebral evidente; tórax curto.

Fig 6. Exame do recém nascido: orelha com lóbulo duplicado 
à direita; pescoço curto.
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Fig 9. RX tórax do recém-nascido: malformação de arcabou-
ço torácico e deformidade cifoescoliótica em coluna toraco-
-lombo-sacra.

 Demais exames : Ecografi a abdominal con-
fi rma presença de rim único à direita e ecocardio-
grama mostra dextrocardia, aorta direita menor que 
artéria pulmonar, mas sem malformações intracardí-
acas.
O diagnóstico defi nitivo é estabelecido : Associação 
VACTERL
 O RN evoluiu desfavoravelmente em UTI 
neonatal, com difi culdade de manter adequado pa-
drão ventilatório, muito provavelmente devido às 
malformações vertebrais e torácicas, apresentando 
quadro séptico com uso de múltiplos antibióticos e 
evoluindo para óbito com 74 dias de vida. 

Fig 7. Exame do recém-nascido: Hálux duplicado à esquerda 
e com alargamento à direita; pés equinovaros bilaterais.

Fig 8. Exame do recém-nascido: Ânus imperfurado com fís-
tula.

 Avaliação ortopédica considera grave mal-
formação de arcabouço torácico e deformidade cifo-
escoliótica em coluna toraco-lombo-sacra. Figura 9
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DISCUSSÃO
 Por tratar-se de uma patologia com prog-
nóstico diretamente relacionado com o tipo de mal-
formações apresentado pelo neonato, torna-se im-
portante o diagnóstico pré-natal, uma vez que facilita 
a programação terapêutica do paciente. Neste ímpe-
to, a habilidade do operador quer seja na ultrassono-
grafi a ou na RM torna-se fator determinante. Ambos 
exames associados podem fechar o diagnóstico de 
associação VACTERL mesmo antes do nascimento, 
possibilitando parto em centro terciário, com ade-
quadas condições de atendimento e seguimento do 
recém nascido.
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MOMENTOS EM MEDICINA

 Senhor Editor      
 No artigo “Perfi l dos pacientes hospitalizados por tuberculose no hospital da Criança Conceição“, publi-
cado no volume 26 / nº 1 da Revista do GHC, nas suas conclusões, os autores afi rmam que, no GHC, especi-
fi camente no Hospital da Criança Conceição, foi observado um número crescente de casos de tuberculose em 
crianças, ao contrário do observado em Porto Alegre, onde essa endemia estaria em decréscimo.
Nada mais distante da verdade, Sr. Editor, infelizmente. A Capital tem se notabilizado negativamente entre as 
demais capitais do país, não só pela piora nas taxas de incidência, como na co-infecção AIDS-TB, próxima de 
30% dos casos. O mesmo padrão de piora na incidência se observa no Estado.
 Para melhor ilustrar as afi rmações acima, anexas duas tabelas, de taxas de incidência por 100.000 
habitantes de 2001 a 2013, do Estado e da Capital, onde as curvas de tendência mostram crescimento e não 
decréscimo.

 Espero ter, com essa correção, contribuído com os leitores, e autores, no sentido de se ter o mais am-
plo conhecimento dessa infeliz realidade sanitária. (Mom&Persp Saúde. 2013; 26(2):131)

Atenciosamente

     Renato Soares Gutierrez
     Pneumologista do HNSC-GHC
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