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EDITORIAL

 Nesta terceira edição trimestral da Revista do GHC- Momento & Perspectivas em Saúde, se comprova a 
diversidade da produção científi ca do GHC com os trabalhos realizados nos Serviços de Urologia, de Oftalmologia, 
de Traumatologia e Ortopedia, de Pneumologia, de Cirurgia do Trauma, de Patologia, de Cirurgia do Aparelho Di-
gestivo e do serviço de Farmácia do GHC, reforçando a dimensão do Grupo Hospitalar Conceição onde atua desde 
as áreas de medicina de base e saúde pública e como hospital terciário de alta complexidade, sua vocação maior.
 Com isto posto, apresentamos de Mussatto e cols, Comparação da Classifi cação de Risco em Câncer 
de Próstata pelos Critérios de D’amico Pré-Operatórios com os Achados Histopatológicos do Espécime 
Cirúrgico que correlacionam a classifi cação de D’amico, com os resultados anatomopatológicos das prostatec-
tomias, validando a estimativa desta classifi cação pré-operatória.
 Do serviço de oftalmologia do HNSC, Menezes A e cols, estudam os resultados de uma técnica de cor-
reção de ptose palpebral com os achados histopatológicos em Avaliação Histopatológica de Pacientes com 
Ptose Palpebral Superior Submetidos à Correção pela Técnica de Conjuntivomullerectomia.
 Marcolla AG e cols, demonstram a experiência de um dos maiores serviços de emergência em Traumatolo-
gia e Ortopedia, num estudo epidemiológico sobre as fraturas de colo do fêmur, muito prevalente no nosso meio em  
Fraturas do Colo do Fêmur: Estudo Epidemiológico em um Centro de Referência em Traumatologia.
 Iepsen F e cols. avaliaram o desfecho maior dos fenômenos tromboembólicos pulmonares em pacientes 
cujo diagnóstico foi realizado por exame específi co radiológico em: Mortalidade Intra-Hospitalar em Pacientes 
com Tromboembolismo Pulmonar(TEP) Diagnosticado por Angiotomografi a Computadorizada no Hospital 
Nossa Senhora da Conceição.
 O serviço de Cirurgia do Trauma do Hospital Cristo Redentor por Machado CM e cols, apresentam uma 
série de casos de traumatismo abdominal causando uma das lesões mais graves e de alta morbi-mortalidade, 
que são as lesões duodenais, nas suas diversas porções, discutindo o manejo e seus desfechos em Trauma de 
Duodeno: Série de Casos num Hospital Terciário do Sul do Brasil.
 Destacamos especialmente o trabalho do serviço de Farmácia Hospitalar do GHC que contribuiu sobre-
maneira com o estudo que descreve as interações de medicações de uso corrente em nível hospitalar em Prin-
cipais Interações Medicamentosas Potenciais na Prática da Farmácia Clínica. Este estudo certamente vai 
facilitar a prática clínica e servirá de orientação para a melhor tomada de decisão para o corpo clínico do GHC e 
os mais de 400 médicos residentes da Instituição.
 Zanchet L em Miofi broblastoma Mamário – Revisão Da Literatura, utilizam uma patologia não tão 
infrequente no serviço de Anatomia Patológica para fazerem uma excelente revisão da literatura, enquanto Pe-
reira PF em  Cistoadenoma Biliar Mucinoso Associado a Fígado  Policístico em Paciente Submetido à 
Colecistectomia: Relato de Caso demonstram um raro caso de uma lesão hepática gigantesca benigna, que 
pela apresentação, será um destes relatos de casos que não esqueceremos tão cedo. (Mom&Persp Saúde. 2015; 
28(3):162)

Boa leitura

Os Editores
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COMPARAÇÃO DA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO EM CÂNCER DE 
PRÓSTATA PELOS CRITÉRIOS DE D’AMICO PRÉ-OPERATÓRIOS 

COM OS ACHADOS HISTOPATOLÓGICOS DO ESPÉCIME CIRÚRGICO

Comparison of Risk Rating in Prostate Cancer using D’amico Criteria Preoperative 
With Findings Histopathological of Surgical Specimen

Ricardo Mussatto*, Rodrigo Novotny*, Valdir Glufke**

RESUMO

 Introdução: Não considerando os tumores cutâneos, o câncer de próstata é o tumor mais freqüente dos homens no 
Brasil. O câncer de próstata varia desde tumores indolentes aos de elevada agressividade, razão pela qual esquemas de estra-
tifi cação de risco foram propostos e utilizamos a estratifi cação de risco proposto por D´Amico com os achados histológicos 
dos pacientes submetidos a prostatectomia radical no Hospital Nossa Senhora da Conceição – Porto Alegre, RS.  Métodos: 
Estudo retrospectivo, transversal e descritivo de pacientes submetidos a prostatectomia radical de 01/01/2008 a 31/12/2012. 
Resultados: 302 pacientes foram submetidos aprostatectomia radical, destes 172 realizaram a biópsia no HNSC, e destes 127 
continham as informações necessárias para a estratifi cação de risco. Foram classifi cados 50 pacientes ( 39,4% ) como baixo 
risco, 62 ( 48,8% ) como risco intermediário e 15 ( 11,8% ) como alto risco. Conclusão: Dos 50 paciente classifi cados como 
baixo risco, 30 preenchiam critérios para activesurveillance. A classifi cação de risco pré operatória foi o principal fator asso-
ciado ao desfecho pós operatório com diferença estatisticamente signifi cativa entre os grupos no tocante as margens cirúrgicas 
comprometidas e doença não localmente avançada. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):163-171)

 Descritores: câncer de próstata, prostatectomia, estratifi cação de risco

ABSTRACT

 Introdution: Not considering the cutaneous tumors, prostate câncer is the most common tumor of men in Brazil. 
Prostate cancer ranges from indolent tumors with high aggressiveness, which is why risk stratifi cation schemes have been 
proposed and used risk stratifi cation proposed by D’Amico with the histological fi ndings of patients undergoing radical prosta-
tectomy in the Hospital NossaSenhora da Conceição-Porto Alegre,RS. Methods: Retrospective, transversal and descriptive of 
patients who underwent radical prostatectomy from 01/01/2008 to 31/12/2012. Results: 302 patients underwent radical pros-
tatectomy, these 172 performed the biopsy on HNSC, and 127 of these contain the necessary information for risk stratifi cation. 
They were classifi ed 50 patients(39,4%) as low risk, 62(48,8%) as intermediate risk and 15(11,8%) as a high risk. Conclusion: 
Of the 50 patients classifi ed as low risk, 30 met the criteria for active surveillance. The preoperative risk classifi cation was the 
main factor associated with postoperative outcome with statistically signifi cant diff erence between the groups regarding the 
compromised surgical margins and locally advanced disease not. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):163-171)

 Key words: prostate cancer, prostatectomy, risk stratifi cation

Aceito para publicação em dezembro de 2014

* Médicos residentes do PRM de Urologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição - POA
**Urologista, Supervisor do PRM em Urologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição – POA
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INTRODUÇÃO
 O Câncer de Próstata é o tumor não cutâ-
neo mais freqüente em homens no Brasil. Segundo 
estimativa do Instituto Nacional do Câncer (INCA), o 
câncer de próstata teria acometido 60.180 pacientes 
em 2012, o que representa 30,8% das neoplasias 
não cutâneas. A estimativa desta instituição é que o 
número de casos novos aumente em 60% até 2015.
(1)

 Dados daEuropeanUrologicalAssociationin-
dicam o câncer de próstata como o mais comum tu-
mor sólido em homens e a segunda principal causa 
de óbitos por câncer nesta população. Na Europa, 
a incidência é de 214 casos novos para cada 1000 
homens.(2)

 Estudos de autópsias indicam a presença 
de câncer de próstata em até 60 a 70% dos homens 
idosos.(3)O diagnóstico desta neoplasia é feito em 15 
a 20% dos homens ao longo de sua vida, com risco 
de falecer pela neoplasia de apenas 3%.(4)

 Sabendo-se da importante prevalência des-
ta neoplasia na população e da sua heterogeneida-
de de comportamento biológico, variando desde um 

grande percentual de tumores indolentes a tumores 
de elevada agressividade e alto potencial de letali-
dade, diversos esquemas de estratifi cação de risco 
foram propostos.
 O primeiro e, possivelmente, mais difundido 
esquema de estratifi cação de risco foi proposto por 
D’Amico e colaboradores em 1998.(5)Esses autores 
propuseram três diferentes grupos de risco para re-
cidiva bioquímica após prostatectomia radical ou ra-
dioterapia externa. Pacientes sem doença metastáti-
ca foram classifi cados em baixo, intermediário e alto 
risco, baseados no PSA inicial, estágio clínico T (do 
TNM de 1992) e escore de Gleason da biópsia. Fo-
ram considerados baixo risco: T1 ou T2a, com PSA 
menor de 10 ng/ml e Gleason menor ou igual a 6; 
risco intermediário: T2b e/ou PSA entre 10 e 20ng/ml 
e/ou Gleason 7; e alto risco: estadiamento maior ou 
igual a T2c, PSA maior que 20ng/ml e/ou Gleason 8, 
9 ou 10.
 Outras organizações urológicas e de on-
cologia desenvolveram sistemas de classifi cação 
e estratifi cação de risco, como consta na Tabela I, 
retirada de recente artigo de revisão sobre o tema, 
publicada em 2012 no CanadianUrologicalAssocia-
tionJournal.(6)

Tabela I – Sistema de classifi cação de risco para câncer de próstata

 Novos fatores prognósticos estão sendo es-
tudados, com diversas publicações recentes acerca 
do tema avaliando marcadores genéticos (como p53, 
Ki67, Bcl-2, CYP3A4 entre outros), refi namentos do 
PSA (doubling time, densidade), dados de patologia 
(Gleason 3+4 vs 4+3, percentual da biópsia conten-
do doença) e dados clínicos (volume tumoral). Den-
tre esses, os mais promissores têm sido nível de 
fosfatase ácida, cinética do PSA, tipo de Gleason7 
(3+4 vs 4+3), percentual de fragmentos acometidos 
na biópsia e percentual de pacientes com padrões 4 
e 5 de Gleason.(6)

 Duas novas subdivisões de risco estão sendo 
debatidas. Propõe-se uma subdivisão entre os pacien-
tes com risco intermediário, visto constituirem um gru-
po demasiadamente heterogêneo em termos de op-
ções terapêuticas edesfechos.(7)Ainda mais relevante, 
uma subdivisão do grupo de baixo risco, denominada 
como muito baixo risco, já está presente nos guidelines 
da NCCN e tem sido utilizada como ferramenta para 
identifi car pacientes com possíveis tumores indolentes, 
potenciais candidatos a activesurveillance. Seriam es-
tes os pacientes com T1c, Gleason menor ou igual a 
6, PSA menor que 10ng/ml, menos de 3 fragmentos 
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positivos na biópsia, dos quais nenhum pode conter 
mais de 50% de acometimento tumoral, e densidade 
de PSA menor que 0,15 ng/ml/g.(8)

 Tais classifi cações são de extrema impor-
tância para adequado manejo dos pacientes, evi-
tando-se oovertreatmente não deixando de oferecer 
terapêutica curativa a pacientes que efetivamente 
precisam e merecem ser curados desta moléstia.
 Este trabalho tem o objetivo principal de 
comparar a classifi cação de risco em câncer de 
próstata pelos critérios de D´Amico pré-operatórios 
com os achados histológicos do espécime cirúrgico 
em pacientes submetidos aprostatectomia radical 
em nossa instituição. E os objetivos secundários 
de:a) Avaliar dados anatomopatológicos dos espé-
cimes de prostatectomia radical de pacientes pos-
síveis candidatos a activesurveillancepela classifi ca-
ção de risco pré-operatória;b)Avaliar percentual de 
pacientes que apresentaram aumento do estadia-
mento ou grau de Gleason no espécime prostático 
em relação a classifi cação de risco pré-operatória;c)
Avaliar comparativamente estadiamento pós-opera-
tório de pacientes com as duas formas de padrão 7 
de Gleason no pré-operatório (4+3 vs 3+4);d)Corre-
lacionar a classifi cação de risco pré-operatória com 
Gleason pós-operatório, estadiamento patológico T 
e presença de margens cirúrgicas comprometidas 
pelo tumor;e)Correlacionar proporção de fragmentos 
positivos na biópsia com estadiamento patológico T 
e presença de margens cirúrgicas comprometidas 
por neoplasia;f)Avaliar proporção de pacientes sub-
metidos a linfadenectomia eestadiamentolinfonodal 
nestes.

MÉTODOS
Delineamento da pesquisa
 O presente trabalho caracteriza-se por ser 
um estudo retrospectivo, transversal e descritivo.

Critérios de Inclusão
 Pacientes submetidos aprostatectomia ra-
dical como forma de tratamento para o Adenocar-
cinoma de Próstata no período de 01/01/2008 a 
31/12/2012 no Hospital Nossa Senhora da Concei-
ção, de Porto Alegre – Rio Grande do Sul.

Critérios de Exclusão
 Pacientes com subtipos histológicos diver-
sos a Adenocarcinoma de Próstata; pacientes com 

biópsia realizada em outra instituição ou com infor-
mações de toque retal e PSA pré-operatório ausen-
tes no prontuário.

Análise Estatística
 Os dados colhidos dos prontuários foram 
analisados através dos programasMicrossoft Excel 
e SPSS (Versão 20), utilizando-se os testes chi-qua-
drado e teste Z.

RESULTADOS
 Dentre os 302 pacientes submetidos apros-
tatectomia radical no período de inclusão do estu-
do, apenas 172 tiveram biópsia realizada na nossa 
instituição e, destes, apenas 127 continham todas 
as informações necessárias para avaliação de ris-
co conforme os critérios de D’Amico registradas em 
prontuário.
 Cinquenta pacientes (39,4%) foram classi-
fi cados pré-operatoriamente como baixo risco, dos 
quais 30 preenchiam critérios para active surveillan-
ce, 62 (48,8%) como risco intermediário e 15 (11,8%) 
como alto risco.
 Dentre os 30 pacientes com critérios para 
active surveillance, segundo guideline 1.2014 de 
Câncer de Próstata da NCCN, 10 pacientes apresen-
tavam-se com estadiamento pós-operatório pT2a, 3 
com pT2b, 16 com pT2c e 1 com pT3a. Dentre os 10 
pacientes com estadiamento patológico pT2a, todos 
apresentaram escore de Gleason 6 (3+3) e nenhum 
apresentou margens cirúrgicas comprometidas. Dos 
3 pacientes que apresentaram estadiamento pT2b, 
1 foi classifi cado como Gleason 6 (3+3), este com 
margens cirúrgicas comprometidas, e 2 como Gle-
ason 7 (3+4). Entre os dezesseis pacientes que 
apresentaram pT2c, um caso foi Gleason 5 (3+2), 
7 casos Gleason 6 (3+3) e 8 casos Gleason 7 (3+4 
em 6 casos e 4+3 no outro). Destes pacientes com 
pT2c, 3 apresentaram margens cirúrgicas compro-
metidas (2 com Gleason 3+3 e 1 com Gleason 3+4).  
Apenas um paciente com critérios para active sur-
veillance apresentou doença não órgão confi nada 
(pT3a), com Gleason 6 (3+3) e margens cirúrgicas 
comprometidas. 
 No Quadro 1, confrontamos a classifi cação 
de risco pré-operatória com o escore de Gleason e 
estadiamento anatomopatológico da peça cirúrgica.
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Quadro 1 – Classifi cação de risco pré-op vs Gleason e estadiamento patológico.

 

MS+: margens cirúrgicas comprometidas

 No Quadro 2, comparamos o PSA pré-ope-
ratório com o escore de Gleason e estadiamento 

anatomopatológico da peça cirúrgica.

Quadro 2 – Estratifi cação do PSA pré-op vs Gleason e estadiamento patológico.

SA > 20 5 (3 MS+) 0 3 (3 MS+) 2 (1 MS+)
MS+: margens cirúrgicas comprometidas

 Podemos observar também nos quadros1 e 
2 que 54 pacientes apresentaram margens cirúrgi-
cas pós-operatórias comprometidas, o que corres-
ponde a 42,5% da amostra. 

O percentual de pacientes com margens cirúrgicas 
positivas entre os grupos de baixo, intermediário e 
alto risco de D’Amico apresentou diferença signifi -
cativamente estatística (p=0,002), como podemos 
avaliar no Quadro 3:

Quadro 3 – Correlação da classifi cação de risco pré-operatória e margens cirúrgicas positivas (p=0,002)
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 Os fatores que compõe a classifi cação de 
D’Amico avaliados separadamente não apresenta-
ram a mesma importância estatística em relação a 
margens cirúrgicas comprometidas. 
 O PSA apresentou correlação linear com a 
possibilidade de margens cirúrgicas positivas, ou 
seja, quanto maior o PSA, maior a associação com 
margens positivas. Porém, ao estratifi car em grupos 
de PSA (<10, entre 10 e 20 e >20), a comparação 
entre os mesmos não apresentou signifi cância es-
tatística (p=0,06). O Gleason pré-operatório e o es-

tadiamento clínico pré-operatório não apresentaram 
associação signifi cativamente estatística com mar-
gens positivas quando avaliados isoladamente.
 O percentual de fragmentos comprome-
tidos pela neoplasia apresentou associação com 
margens cirúrgicas positivas signifi cativamente 
estatísticas(p=0,046). A comparação foi feita dividin-
do-se em grupos de pacientes com menos do que 
50% dos fragmentos comprometidos pela neoplasia, 
e 50% ou mais dos fragmentos positivos. Esta análi-
se comparativa está explícita no Quadro 4.

 O escore de Gleason pós-operatório foi 
maior que o Gleason da biópsia em 40 pacientes 
(34,5%), igual em 75 pacientes (59%) e menor em 

Quadro 4 - Correlação do percentual de fragmentos da biópsia acometidos pela neoplasia e margens cirúrgicas positivas.
(p=0,046)      

12 pacientes (9,5%). A comparação entre o Glea-
sonpré-opetatório e Gleason pós-operatório está no-
Quadro 5.

Quadro 5 – Comparação do Gleasonpré-operatório e estadiamento e Gleason pós-operatório.

 Noventa e três (73,2%) foi o número de pa-
cientes que apresentaram doença órgão confi nada 
a análise histopatológica do espécime cirúrgico. Os 
demais 34 (26,8%) pacientes apresentaram doença 
localmente avançada, sendo 18 pT3a, 14 pT3b e 2 
pT4.

A classifi cação pré-operatória de risco pelos critérios 
de D’Amico apresentou também associação estatis-
ticamente signifi cativa (p=0,001) com doença órgão 
confi nada ou não órgão confi nada, como podemos 
ver noQuadro6. Analisando-se separadamente os 
componentes da classifi cação, o presente estudo 
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achou associação estatisticamente signifi cativa en-
tre Gleason pré-operatório e doença órgão confi na-

da ou não órgão confi nada. O PSA pré-operatório e 
estadiamento clínico não demonstraram tal associa-
ção com signifi cância estatística.

Quadro 6 – Correlação da classifi cação de risco pré-operatória e doença órgão confi nada(p=0,001)
 

 O percentual dos fragmentos acometidos 
pela neoplasia apresentou associação com impor-

tância estatística (p=0,43) com doença órgão confi -
nada, conforme Quadro7.

Quadro 7 - Correlação do percentual de fragmentos da biópsia acometidos pela neoplasia e estadiamento pós-operatório 
(p=0,043)
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 A distribuição dos pacientes conforme o per-
centual de fragmentos acometidos pelo tumor e a 

avaliação patológica está na Quadro 8.

Quadro 8 – Percentual de fragmentos acometidos vs Gleason e estadiamento patológico

 A comparação de desfechos entre pacientes 
com Gleason pré-operatório 4 + 3 e 3 + 4 não apre-
sentou signifi cância estatística nesta amostra.
 A linfadenectomia obturatória foi realizada 
em 39 pacientes (30,7%), tendo como resultado aco-
metimento metastático em 3 pacientes.

DISCUSSÃO
 A classifi cação de D’Amico, publicada origi-
nalmente em 1998, dividiu os pacientes com câncer 
de próstata em 3 grupos de risco de recidiva bioquí-
mica após prostatectomia radical ou radioterapia ex-
terna; baixo, intermediário e alto risco. Utilizando-se 
os mesmos critérios, o presente estudo conseguiu 
identifi car associação estatisticamente signifi cativa 
entre o grupo de risco de D’Amico e margens cirúr-
gicas positivas (p=0,002) e doença órgão confi na-
da (p=0,001) na avaliação do espécime cirúrgico. 
A análise individualizada dos componentes de tal 
estratifi cação de risco (PSA pré-operatório, estadia-
mento clínico e escore de Gleason da biópsia) não 
apresentou associação com o mesmo poder estatís-
tico.
 O presente estudo também identifi cou as-
sociação estatisticamente signifi cativa entre o per-
centual de fragmentos acometidos por neoplasia na 
biópsia e margens cirúrgicas positivas (p=0,046) e 
doença órgão confi nada (p=0,043).
 Tais achados estão de acordo com a lite-
ratura. Estudo de Quinn e colaboradores avaliou a 
importância do percentual de fragmentos compro-
metidos pela neoplasia e a invasão perineural iden-
tifi cada na biópsia de próstata. A conclusão foi que o 
percentual de fragmentos acometidos é um preditor 
independente de invasão extraprostática, invasão de 
vesículas seminais, margens cirúrgicas comprometi-
das e acometimento linfonodal, e a invasão perineu-
ral na biópsia tem valor preditivo apenas quando o 
PSA pré-operatório foi maior que 10ng/ml.(9)

 O percentual de pacientes com margens ci-
rúrgicas positivas encontradas em nosso estudo foi 

de 42,5%. O SEER cancer registry avaliou dados de 
pacientes submetidos aprostatectomia radical entre 
1998 e 2006 nos Estados Unidos, incluindo dados 
de 65.633 pacientes. Nesta coorte, 21,2% dos pa-
cientes apresentaram margens cirúrgicas positivas.
(10)

 Tal diferença encontrada em nosso estudo 
em relação a este dado da literatura pode ser de-
corrente da característica de nossa instituição, que 
embora uma instituição de ensino, onde a maioria 
dos procedimentos é realizado por cirurgiões em 
treinamento, é possível que os pacientes cheguem 
ao tratamento já com estágios mais avançados da 
doença, visto as diferentes condições socioeconô-
micas e de acesso a saúde em uma coorte norte-
-americana em comparação a pacientes do Sistema 
Único de Saúde brasileiro. Em estudo brasileiro da 
Unicamp com 179 pacientes, com objetivo de com-
parar margens cirúrgicas comprometidas pelas téc-
nicas de prostatectomia aberta e laparoscópica, foi 
identifi cado margens cirúrgicas comprometidas em 
41,57% dos pacientes submetidos à cirurgia aberta 
e 24,44% nas cirurgias laparoscópicas.(11)Tais dados 
se aproximam mais aos dados encontrados em nos-
so trabalho, embora não tenhamos feito distinção 
entre as diferentes técnicas cirúrgicas utilizadas.
 A distribuição entre pacientes com doença 
órgão confi nada em nossa amostra foi de 73,2%. Se 
compararmos com um estudo realizado há 2 déca-
das na UCLA, no qual evidenciou apenas 50% de 
doença órgão confi nada,(12)podemos observar que, 
ao longo dos anos, tem-se melhorado os resultados 
da prostatectomia radical (em relação aos achados 
anatomopatológicos na peça) provavelmente devido 
a melhorias nos critérios de indicação cirúrgica. Já 
em um estudo realizado no Hospital de Clínicas de 
Porto Alegre em 2006(13), a taxa de doença órgão 
confi nada foi de 61,31%, o que corrobora os dados 
do nosso estudo e dados mais recentes da literatura. 
A possibilidade de upstaging em pacientes com cân-
cer de próstata com critérios para activesurveillance 
é uma preocupação crescente frente ao uso cada 
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vez mais difundido desta modalidade de manejo. Em 
estudo recente do grupo do Memorial Sloan Katering 
Cancer Center, de Nova York, Berglund e colabora-
dores repetiram biópsia em todos os pacientes com 
tumores classifi cados inicialmente como candidatos 
a AS e encontraram aumento no estadiamentoem 
27% dos casos, apresentando inclusive pacientes 
com Gleason9 e 10.(14)

 Os critérios de inclusão nesta forma de ma-
nejo visam identifi car tumores indolentes, que não 
apresentariam importância clínica no tempo de vida 
do paciente. A literatura considera como tumor in-
dolente um tumor confi nado a próstata, com volume 
menor a 5ml, sem nenhum componente pobremente 
diferenciado (padrões 4 ou 5 de Gleason).(15,16)

 Na nossa amostra, dentre os 30 pacientes 
com critérios para activesurveillance pelo guideline 
atual da NCCN, 10 (33,3%) pacientes apresenta-
ram tumor acometendo menos de 50% de um lobo 
prostático (pT2a), todos com Gleason 6 (3+3). Tais 
pacientes seriam os prováveis portadores de tumo-
res indolentes. 66,7% dos pacientes apresentaram 
tumores de maior estadiamento; 3 pacientes apre-
sentaram tumor pT2b, 16 pacientes tumores pT2c e 
1 paciente doença extraprostática (pT3a). 
 É importante enfatizar que a maioria dos 
serviços que propõe e estabelecem critérios para 
instituição de activesurveillance orienta repetir bi-
ópsia prostática e realizar ressonância nuclear 
multiparamétrica, justamente para tentar identifi car 
pacientes com tumores clinicamente signifi cativos. 
Tal rotina não foi adotada nos pacientes de nosso 
estudo, o que pode justifi car a presença de tumores 
inicialmente classifi cados como potencialmente in-
dolentes nesta revisão apresentarem estadiamento 
maior em 2/3 dos espécimes cirúrgicos.
 Em relação ao escore de Gleason7, diversos 
artigos na literatura procuram encontrar diferenças 
entre os padrões 4+3 e 3+4. Na nossa amostra, pos-
sivelmente por apresentar apenas 12 pacientes com 
padrão 4+3 no pré-operatório, nenhuma diferença 
com signifi cância estatística foi encontrada em des-
fechos de estadiamento ou Gleason pós-operatório. 
Não foi o objetivo do estudo atual avaliar desfecho 
clínico, onde possivelmente os padrões 4+3 e 3+4 
no espécime cirúrgico apresentariam mais impacto.
Estudo realizado no Johns Hopkins Hospital, com N 
de 570 pacientes com Gleason7 após prostatecto-
mia radical, comparou os grupos com padrões 4+3 
e 3+4 usando dados tais como margens positivas e 
extensão extraprostática para procurar defi nir crité-
rios de recidiva bioquímica local e de metástases. 
Como resultado, foi observado que tumores de pa-
drão Gleason 4+3 (20% do N total) apresentaram 

maior taxa de doença avançada em relação aos de 
padrão 3+4 (80% do N total). No mesmo estudo foi 
visto que tumores com escore 4+3 tiveram um risco 
aumentado de progressão independentemente das 
margens. A análise ainda evidenciou que margens 
cirúrgicas positivas têm maior infl uência na predição 
de progressão se comparada ao grau de extensão 
extraprostática da neoplasia. No estudo, o risco de 
progressão em 5 anos foi de 15% e 40% e em 10 
anos foi de 37% e 56% para escore de Gleason 3+4 
e 4+3, respectivamente. Metástases desenvolve-
ram-se em 3,9% dos pacientes com Gleason 3+4 e 
em 10,5% daqueles com Gleason 4+3.(17)

 A avaliação linfonodal cirúrgica deve ser rea-
lizada somente quando os achados infl uenciarão dire-
tamente na decisão do tratamento, normalmente em 
casos nos quais tratamento potencialmente curativoé 
planejado. Diversos nomogramas são utilizados para 
a estratifi cação do risco de metástases linfonodais.
 Valores altos de PSA, estágio clínico T2b-
-T3, tumores pouco diferenciados e invasão tumoral 
perineuralestão associados a um risco maior de do-
ença metastática linfonodal.(18)

 Em muitos casos, pacientes com PSA me-
nor que 20 ng/mL, estágio clínico T2a ou menor e 
escore de Gleason igual a 6 ou menor podem ser 
poupados da avaliação linfonodal pois têm um risco 
menor de 10% de metástase.(19)

 O achado de um padrão de Gleason4 na bi-
ópsia também pode ser usado para defi nir risco de 
doença linfonodal; se uma amostra tiver a predomi-
nância do padrão 4 de Gleason ou se mais de três 
amostras possuírem o padrão 4 (independentemen-
te da predominância), o risco de metástase linfono-
dal varia entre 20 e 45%.(20)

 O padrão-ouro para a avaliação linfonodal 
é a linfadenectomia obturatória (fossa situada en-
tre a veia ilíaca externa e o nervo obturador), tanto 
na cirurgia aberta quanto na videolaparoscopia. No 
entanto estudos recentes com linfadenectomia ex-
tendida têm mostrado que a fossa obturatória nem 
sempre é o sítio primário de metástases do adeno-
carcinomaprostático(21), e que a linfadenectomia pél-
vica obturatória pode perder aproximadamente 50% 
dos linfonodos metastáticos. Por outro lado, linfade-
nectomia extendida aumenta a morbidade e tempo 
cirúrgicos.(22)

CONCLUSÕES
 Diante dos resultados apontados pode-se 
concluir que:a)Os achados encontrados no presente 
estudo têm validade interna, pois avaliam dados re-
ferentes especifi camente a nossa instituição;b)A pro-
porção de pacientes classifi cados como doença de 
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baixo risco foi de 39,4%, risco intermediário de 48,8% 
e 11,8% de alto risco. O total de pacientes com doen-
ça não órgão confi nada foi 26,8% e de pacientes com 
margens positivas foi 42,5%;c)A classifi cação de Gle-
ason pré-operatória apresentou concordância com o 
Gleason pós-operatório em 59%. Encontramos au-
mento no escore de Gleason em 34,5% e diminuição 
em 9,5%;d) A classifi cação de risco pré-operatória 
pelos critérios de D’Amico foi o principal fator asso-
ciado ao desfecho pós-operatório, com diferença es-
tatisticamente signifi cativa entre os grupos no tocante 
a margens cirúrgicas comprometidas (p=0,002) e do-
ença não localmente avançada (p=0,01);e)A propor-
ção de fragmentos acometidos pelo tumor na biópsia 
também apresentou associação estatisticamente sig-
nifi cativa com margens cirúrgicas positivas (p=0,46) e 
doença órgão confi nada (p=0,43).

REFERÊNCIAS
1. POMPEO ACL, NARDI, AC. Recomendações em 
Câncer de próstata. SBU, 2013), (Estimativa de Câncer no 
Brasil 2012 – Instituto Nacional do Câncer. Disponívele-
mhttp://www.inca.gov.br/estimativa/2012.)

2. BOYLE P, FERLAY J. Cancer incidence and mortality 
in Europe 2004. AnnOncol 2005 Mar;16(3):481-8.).
3-HAAS GP, DELONGCHAMPS N, BRAWLEY OW, 
et al. The worldwide epidemiology of prostate can-
cer: perspectives from autopsy studies. Can J Urol 2008 
Feb;15(1):3866-71)

4. JEMAL A, SIEGEL R, WARD E, et al. Cancer statis-
tics, 2006.CA Cancer J Clin2006;56,(2):106-30)
5-D’AMICO AV, WHITTINGTON R, MALKOWICZ 
SB, et al. Biochemical outcome after radical prostatec-
tomy, external beam radiation therapy, or interstitial radia-
tion therapy for clinically localized prostate cancer.JAMA 
1998;280:969-74.)

6. RODRIGUES G et al. Pre-treatment risk stratifi cation 
of prostate cancer patientes: a critical review. Can UrolAs-
soc J2012;6(2):121-7)

7. BEASLEY M, WILLIAMS SG, PICKLES T, et al. Ex-
panded risk groups help determine which prostate radio-
therapy sub-group may benefi t from adjuvant androgen 
deprivation therapy.RadiatOncol2008;3:8)
8. National Comprehensive Cancer Network – guidelines.
Prostate, version 1.2014)

9. QUINN DI et al. Prognostic signifi cance of preopera-
tive factors in localized prostate carcinoma treated with 
radical prostatectomy. American CancerSociety. 2003: 
Apr15;97(8):1884-93)

10. WRIGHT et al. Positive surgical margins at radical 

prostatectomy predict prostate cancer specifi c mortality. J 
Urol. 2010 Jun;183(6):2213-8.)

11. Dissertação de mestrado de Silva, ED – disponível na 
biblioteca virtual da Unicamp, http://cutter.unicamp.br/
document/?code=000366692)

12. Prostate specifi c antigen levels after radical prostatec-
tomy in patients with organ confi ned and locally extensive 
prostate cancer. J Urol [1992, 147(3 Pt 2):942-946])

13. DINI LI, KOFF WJ. Profi le of prostate cancer at the 
general hospital of Porto Alegre.Rev. Assoc. Med. Bras. 
Vol.52 no.1 São Paulo Jan./Feb. 2006)

14. BERGLUND el al. Pathologic Upgrading and Upsta-
ging with Immediate Repeat Biopsy for Patients Eligible 
for Active Surveillance J Urol 2008 November; 180(5): 
1964–1968. )

15. KATTAN MW, EASTHAM JA, WHEELER TM, 
MARU N, SCARDINO PT, ERBERSDOBLER A, et al. 
Counseling men with prostate cancer: a nomogram for 
predicting the presence of small, moderately diff erentia-
ted, confi ned tumors. J Urol. 2003;170:1792. )

16. ROEMELING S, ROOBOL MJ, KATTAN MW, VAN 
DER KWAST TH, STEYERBERG EW, SCHRODER 
FH. Nomogram use for the prediction of indolent pros-
tate cancer: impact on screen-detected populations. Can-
cer.2007;110:2218.)

17. CHAN TY, PARTIN AW, WALSH PC, EPSTEIN JI..
Prognostic signifi cance of Gleason score 3+4 versus Gle-
ason score 4+3 tumor at radical prostatectomy. Urology, 
Volume 56, Issue5, November 2000, Pages 823–827). 

18. PISANSKY TM, ZINCKE H, SUMAN VJ, et al. Cor-
relation of pretherapy prostate cancer characteristics with 
histologic fi ndings from pelvic lymphadenectomy speci-
mens. Int J RadiatOncolBiol Phys 1996 Jan;34(1):33-9.) 

19. PARTIN AW, MANGOLD LA, LAMM DM, et al. 
Contemporary update of the prostate cancer staging no-
mograms (Partin Tables) for the new millennium. Urology 
2001 Dec;58(6):843-8.)

20. HAESE A, EPSTEIN JI, HULAND H, et al. Valida-
tion of a biopsy-based pathologic algorithm for predicting 
lymph node metastases in patients with clinically locali-
zed prostate carcinoma. Cancer 2002 Sep;95(5):1016-21.)

21. BADER P, BURKHARD FC, MARKWALDER 
R, et al. Is a limited lymph node dissection an adequa-
te staging procedure for prostate cancer? J Urol 2002 
Aug;168(2):514-18, discussion 518.)

22. HEIDENREICH A, VARGA Z, VON KNOBLOCH R. 
Extended pelvic lymphadenectomy in patients undergoing 
radical prostatectomy: high incidence of lymph node me-
tastasis. J Urol 2002 Apr;167(4):1681-6.)



ARTIGO ORIGINAL MENEZES,A

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015172

AVALIAÇÃO HISTOPATOLÓGICA DE PACIENTES COM PTOSE PAL-
PEBRAL SUPERIOR SUBMETIDOS À CORREÇÃO PELA TÉCNICA DE 

CONJUNTIVOMULLERECTOMIA

Histopathological evaluation in Muller’s muscle-conjuctival resection of upper eye-
lidptosis

Adriana Menezes*, Andrea Lorentz* , Valentina Provenzi***, Marcelo Golbert**

RESUMO

 Objetivo: O objetivo principal deste estudo é avaliar a presença de aponeurose do MLPS por meio de análise histo-
patológica do tecido ressecado na cirurgia de ptose palpebral, pela técnica de conjuntivomullerectomia. Métodos: Foram ava-
liados e operados pela técnica de conjuntivomullerectomia 23 olhos com ptose que responderam ao teste de fenilefrina 10%. 
O material ressecado foi enviado para análise histopatológica. Resultados: Dos 23 olhos, 16 apresentaram fi bras do músculo 
de Müller no anatomopatológico e 7 apresentaram somente conjuntiva.Conclusão: Mesmo sem a presença da aponeurose do 
MLPS todos os pacientes tiveram melhora do MRD1. Nossa hipótese é que o encurtamento das fi bras do músculo de Müller 
e da aponeurose do MLPS seja responsável pela elevação da pálpebra superior. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):172-175)

 Descritores: Ptose palpebral; Correção da ptose palpebral; Conjuntivomullerectomia

ABSTRACT

 Purpose: The aim of this study was to evaluate the presence of levatoraponeurosis through the histopathological 
analysisof the dry tissue during eyelid ptosis surgery, relying on the conjuntivomullerectomy technique. Methods: Twenty 
three eyes with ptosis that responded to the phenylephrine test were evaluated and operated through the conjuntivomullerec-
tomy technique. The dry material was sent to histopathological analysis. Results: From the 23 eyes, 16 presented fi bers of the 
Müller’s muscle in the anatomopathological, and seven presented only conjunctiva.Conclusion:Even in the absence of levato-
raponeurosis, all patients presented improvement of MRD1. We hypothesize that the shortening of Müller’s muscle fi ber and 
levatoraponeurosis might be responsible for the rise of the upper eyelid. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):172-175)

 Key words: Palpebral ptosis, Ptosisrepair, Mullerectomy

Aceito para publicação em janeiro de 2015

* Médica residente do PRM em oftalmologia do Grupo Hospitalar Conceição
**Médico oftalmologista supervisor do PRM de oftalmologia do Grupo Hospitalar Conceição
***Médica patologista do Grupo Hospitalar Conceição
Enderêço : menezesadri@hotmail.com



ARTIGO ORIGINALMENEZES,A

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015 173

INTRODUÇÃO
 A ptose palpebral é defi nida como uma altera-
ção do posicionamento da pálpebra superior, em que 
a margem palpebral encontra-se de forma anormal-
mente baixa na posição primária do olhar, resultando 
em um estreitamento vertical da fenda palpebral. (1)

 A elevação da pálpebra superior é realizada 
pela ação de três músculos, sendo o principal, o mús-
culo levantador da pálpebra superior, e os secundá-
rios, o músculo frontal e o músculo de Muller.O mús-
culo levantador da pálpebra superior (MLPS) e o seu 
tendão compreendem o complexo levantador. A por-
ção muscular do MLPS mede, aproximadamente, 40 
mm de comprimento, em contraste com seu tendão, 
que mede de 14 a 20 mm até sua inserção na porção 
ântero-inferior do tarso. A transição do levantador de 
músculo para aponeurose é gradual e algumas fi bras 
musculares podem ser vistas a olho nu na origem do 
músculo de Müller de 10-12 mm acima do tarso e, 
histologicamente, ainda mais anteriormente. (1,2)

 O músculo de Muller é uma estrutura facil-
mente identifi cável, de aproximadamente 10mm de 
comprimento e 15mm de largura. Origina-se junto 
à aponeurose do músculo levantador estriado, pou-
co acima do nível do fórnice superior da conjuntiva. 
Sua inervação provém da cadeia simpática cervical e 
apresenta como funções manter o tônus da pálpebra 
superior e promover uma elevação adicional à pálpe-
bra em 2mm, em resposta ao estímulo simpático.
 A técnica de ressecção do músculo de Muller 
e conjuntiva foi descrita por Putterman e Urist em 1975 
e continua sendo muito utilizada como procedimento de 
primeira escolha nos casos de ptose mínima e moderada 
com boa função do MLPS e teste da fenilefrina positivo.
 Atualmente existe uma discussão na comu-
nidade científi ca se, na técnica de conjuntivomulle-
rectomia, seriam também ressecadas fi bras da apo-
neurose do MLPS, além da conjuntiva e do músculo 
de Muller. Isso ocorre por se tratar de uma técnica 
fechada, em que os tecidos ressecados são estima-
dos, mas não observados pelo cirurgião. (3,4,5,6)

 O objetivo principal deste estudo é avaliar a 
presença de aponeurose do MLPS por meio de análise 
histopatológica do tecido ressecado na cirurgia de pto-
se palpebral, pela técnica de conjuntivomullerectomia.

MÉTODOS
 Foram avaliados e operados 23 olhos com 
ptose palpebral superior, que apresentaram res-
posta positiva ao colírio de fenilefrina a 10%, sendo 
submetidos à técnica de conjuntivomullerectomia e à 

análise histopatológica do fragmento ressecado. To-
dos os procedimentos foram realizados pelo mesmo 
cirurgião.O exame físico foi realizado pelos residen-
tes e confi rmado pelo cirurgião.

A propedêutica palpebral consta de:
 • Medida da MRD1 ou distância da margem 
palpebral superior ao centro da pupila em milíme-
tros, sempre com o paciente em posição primária do 
olhar (PPO). Se a margem palpebral encobrir o refl e-
xo pupilar,  a distância é convencionalmente medida 
em números negativos.
 • Fotodocumentação com paciente em PPO 
antes e 30 dias após a cirurgia.
 • Medida da função do tendão do MLPS, em 
milímetros. Traduz-se pela medida da excursão pal-
pebral, partindo da posição extrema do olhar para 
baixo, até a posição extrema do olhar para cima. A 
medida desta excursão também é feita com o pa-
ciente em PPO, considerando-se o centro da pálpe-
bra superior.
 • Avaliação do teste com colírio de fenilefri-
na 10%: consiste na instilação de colírio no fundo 
de saco conjuntival da pálpebra ptótica, estimulando 
diretamente os receptores alfa-adrenérgicos e pro-
duzindo a contração do músculo de Muller. A medida 
do MRD1 foi feita após 10 minutos da instilação da 
droga. O teste era considerado positivo quando a 
pálpebra elevava-se até uma abertura palpebral nor-
mal ou atingindo simetria com o lado contralateral.

Técnica cirúrgica:
 • Infi ltração com anestésico local (lidocaína 
2% com adrenalina 1:200.000) no subcutâneo da 
pálpebra superior, logo acima da margem palpebral.
 • Sutura de tração com fi o de seda 4.0, envol-
vendo o tarso na margem palpebral superior em sua 
porção central.
 • Eversão da pálpebra superior com retrator 
de Desmarres e exposição da conjuntiva palpebral, 
do bordo superior do tarso ao fórnice superior.
 • Com a pálpebra evertida, injetava-se o anes-
tésico local sob o músculo de Muller e conjuntiva.
 • Marcação de 4mm e sutura com fi o seda 
6.0 da quantidade de conjuntiva e músculo de Muller 
a serem ressecados.
 • Pinçamento da área ressecada com pinça 
Halstead.
 • Excisão da prega de conjuntiva e músculo 
de Muller com tesoura westcott.
 • Envio do tecido ressecado para análise 
histopatológica.
 • Sutura do tecido remanescente com fi o cat-
gut6.0.
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 Análise histopatológica: o material resseca-
do era fi xado em formalina a 10%, tamponada, por 
um período máximo de 24 horas. Posteriormente o 
tecido era emblocado em parafi na e se obtinha cor-
tes histológicos com 4 micras de espessura, corados 
pelas técnicas de Hematoxilina e Eosina, Tricrômio 
de Masson e Orceína. As duas últimas técnicas se 
destinam, respectivamente, à identifi cação das fi -
bras elásticas da aponeurose do MLPS e das fi bras 
musculares lisas do músculo de Muller e fi bras es-
triadas da aponeurose do MLPS.  Todas as análises 
foram feitas pelo mesmo patologista.
 Análise estatística: para comparar as dife-
renças entre as variações médias na MRD1 nos di-
ferentes grupos, foi utilizado teste t de student para 
amostras independentes. A normalidade foi testada 
através do teste de kolmogorov-Smirnov. Para a 
comparação, foi consideradoum nível de signifi cân-
cia α=.05. Para todas as análises estatísticas foi uti-
lizado o programa spss versão 20.0.

RESULTADOS
 Dentre os sujeitos estudados, 15 eram mulheres 
e apenas 1 homem. Nove pacientes tinham ptose unila-
teral e 7 bilateral. As idades variaram entre 53 e 80 anos.
 Dos 23 olhos operados, 16 (70%) apresen-
taram fi bras de músculo de Müller no anatomopato-
lógico e 7 (30%) apresentaram apenas conjuntiva. A 
presença de aponeurose do MLPS não ocorreu em 
nenhum dos casos. 
 Todos os indivíduos apresentaram melhora 
do MRD1 no pós operatório. Houve variação na me-
lhora do MRD1nos 16 casos com anatomopatológi-
co positivo para fi bras musculares de Müller, sendo 
2 olhos com aumento de 0,5mm, 3 com aumento de 
1mm, 2 com aumento de 1,5mm, 4 com aumento de 
2mm, 4 com aumento de 2,5mm e 1 com aumento 
de 4,5mm.Tal variação também aconteceu no gru-
po em que o anatomopatológico só evidenciou con-
juntiva. Um olho apresentou aumento de 0,5mm, 2 
olhos com aumento de 1mm, 1 olho com aumento de 
1,5mm e 3 olhos com aumento de 2mm.
 A Figura 1 mostra a análise comparativa 
entre os grupos divididos conforme a presença do 
músculo de Mûller no anatomopatológico. Conforme 
se pode observar, não houve diferença estatistica-
mente signifi cativa, respectivamente, entre os gru-
pos com Müller(+) e Müller(-)(ΔMRD1=1.43, dp=.61 
vsΔMRD1=1.88, dp=1.02, p=.3).

DISCUSSÃO
 A conjutivomullerectomia é uma técnica ci-
rúrgica de baixa morbidade e ótimos resultados, com 
grande satisfação dos pacientes no pós operatório. 
Existe na literatura diversas teorias para o sucesso 
da técnica. Um dos principais estudos publicados1 
descreveu uma série de casos (8 cadáveres e 8 pa-
cientes), onde se justifi ca a melhora da ptose pelo 
achado de aponeurose do músculo elevador da pál-
pebra em todos os anatomopatológicos. Os autores 
defendem que a melhora da ptose não tem relação 
com a quantidade de músculo ressecado, mas ocor-
re devido à soma da ressecção do Müller e da apo-
neurose do MLPS. (1)

 Já Dresner2 , Mercandetti (3) e Simon (4) relata-
ram que a melhora da ptose é devida a quantidade de 
músculo de Müller ressecado. Entretanto, em nosso es-
tudo houve melhora da ptose mesmo sem a presença 
da aponeurose do MLPS, sendo a cirurgia efetiva mes-
mo nos casos em que somente a conjuntiva foi resseca-
da.
 Diante disso, aventamos a hipótese de que 
a verdadeira causa para o resultado positivo da ci-
rurgia de conjuntivomullerectomia é o encurtamento 
das fi bras do músculo de Müller e da aponeurose do 
músculo elevador da pálpebra superior, sem haver a 
necessidade de ressecção destes tecidos para a ele-
vação da pálpebra superior e correção da ptose.
 Destacamos que umas das principais limi-
tações do nosso estudo foi o número pequeno da 
amostra. Sugerimos que novos estudos sejam reali-
zados com amostras maiores a fi m de validar a hipó-
tese encontrada.
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FRATURAS DO COLO DO FÊMUR: ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO EM 
UM CENTRO DE REFERÊNCIA EM TRAUMATOLOGIA

Fractures of the Femoral Neck: epidemiological results in a orthopedic trauma center

Alexandre Guedes Marcolla*, Eduardo Zanette dos Santos**, Guilherme Luiz Pauli**, Marcio Balbinotti 
Ferrari**, Marcus Vinícius Bianchi**

RESUMO

 Introdução: O objetivo é avaliar a distribuição dos diferentes tipos de fraturas do colo do fêmur atendidas em um 
serviço de trauma ortopédico. Métodos: Estudo transversal, observacional e retrospectivo dos prontuários de 136 pacientes 
internados durante o período de um ano. A análise estatística foi realizada através do programa SPSS e pelo teste do qui-
-quadrado de Pearson. Resultados: A idade média foi de 76,08 anos, com 76,48% em mulheres e 76,55% à esquerda. 46,71% 
eram do tipo III de Garden. Em média, os pacientes permaneceram internados 13,55 dias. A artroplastia parcial cimentada foi 
realizada em 71 casos. Houve signifi cância estatística nas associações entre idade, o grau de desvio da fratura e o tratamento 
realizado. Conclusão: Acomete majoritariamente mulheres acima dos 70 anos. Pacientes mais idosos tendem a ter fraturas 
mais deslocadas, necessitando, de artroplastia do quadril. Fraturas sem deslocamentos tendem a ser tratadas por osteossíntese. 
(Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):176-183)

 Descritores: fraturas do colo do fêmur; idoso; artroplastia do quadril; fi xação interna de fraturas

ABSTRACT

 Introduction: The objective is to evaluate the distribution of diff erent types of femoral neck fractures treated in an 
orthopedic trauma service. Methods: Cross-sectional study, observational and retrospective medical records of 136 patients ad-
mitted during the period of one year. Statistical analysis was performed using SPSS and the Pearson’s chi-square. Results: The 
mean age was 76.08 years, with 76.48% in females and 76.55% left. 46.71% were type III Garden. On average, the patients 
remain hospitalized 13.55 days. The cemented partial arthroplasty was performed in 71 cases. There were statistically signi-
fi cant associations between age, the degree of deviation of the fracture and the treatment performed. Conclusion: It aff ects 
mostly women over 70 years. Older patients tend to have more displaced fractures, requiring hip arthroplasty. Shifts without 
fractures tend to be treated by osteosynthesis. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):176-183)

 Key words: Femoral neck fractures; Aged; Arthroplasty, Replacement hip; Fracture fi xation, internal
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INTRODUÇÃO
 As fraturas do fêmur proximal são as mais 
graves fraturas no idoso, requerem hospitalização e 
tratamento cirúrgico em sua maioria e apresentam 
altos índices de morbidade e letalidade. Apenas 
50% dos pacientes recuperam a atividade funcional 
prévia, havendo comprometimento das atividades 
da vida diária e perda da independência (1,2). A taxa 
de mortalidade no primeiro ano após sua ocorrência 
varia de 20 a 30%. Parte dos óbitos é atribuída a co-
morbidades preexistentes e 25% ao próprio agravo 
(1).
 As fraturas da região do quadril são comuns 
e representam cerca de 20% das fraturas cirúrgicas 
em uma unidade de trauma ortopédico. As fraturas 
intracapsulares do colo do fêmur representam cerca 
de 50% das fraturas do quadril (3). Ao longo da vida, 
o risco de sofrer uma fratura do quadril é alto: de 40 
a 50% nas mulheres e de 13 a 22% nos homens. 
As fraturas do colo do fêmur ocorrem mais frequen-
temente em pacientes idosos, sendo incomuns em 
pessoas abaixo de 60 anos. A incidência aumenta 
exponencialmente com a idade e a redução da mas-
sa óssea é o principal fator de risco (4,5).
 As fraturas do colo do fêmur podem ser clas-
sifi cadas de acordo com Garden e Pauwels. Garden 
leva em consideração o grau de desvio (desloca-
mento) da fratura, sendo o tipo I, uma fratura impac-
tada em valgo; tipo II, fratura completa, porém sem 
desvio; tipo III, parcialmente desviadas com desvio 
em varo; tipo IV, fratura com desvio completo em que 
as linhas trabeculares da cabeça do fêmur estão ali-
nhadas com as do acetábulo (2,5,6). 
 Apesar da natureza comum das fraturas do 
colo do fêmur, ainda há uma grande variação em seu 
tratamento. As opções terapêuticas incluem redução 
e fi xação (parafusos canulados ou placa DHS), he-
miartroplastia unipolar, hemiartroplastia bipolar e ar-
troplastia total de quadril. Qualquer uma das opções 
de artroplastia pode ser cimentada ou não cimenta-
da (3). Recentemente, os ensaios clínicos publicados 
proporcionaram melhores evidências sobre os fun-
damentos para a melhor escolha terapêutica (1).
 O envelhecimento populacional e o conse-
quente aumento na prevalência de osteoporose são 
uma tendência mundial. Em 1990, 1,66 milhões de 
fraturas osteoporóticas de fêmur ocorreram em todo 
o mundo e estima-se que este número alcance 6,26 
milhões em 2050. Em 2005, cerca de metade dos 
episódios ocorreram na Europa e América do Norte. 
Em 2050, alterações demográfi cas previstas para a 
Ásia e América Latina, como aumento e envelheci-
mento populacionais, levarão a uma alteração nos 

padrões de distribuição dos casos pelo mundo (8). 
 Através da análise dos dados deste estudo, 
podem ser elaboradas estratégias para a prevenção 
deste tipo de lesão na sociedade em geral.
 O objetivo do estudo é avaliar a distribuição 
dos diferentes tipos de fraturas do colo do fêmur 
atendidas em um serviço de referência em trauma 
ortopédico, além de realizar associações entre a ida-
de dos pacientes, o padrão de fratura e o tratamento 
proposto e entre o tipo de tratamento realizado e o 
tempo de internação hospitalar pós-operatório.

MÉTODOS
 Trata-se de um estudo transversal e obser-
vacional através de revisão retrospectiva de prontu-
ários eletrônicos de pacientes internados durante o 
período de 01/11/2012 a 01/11/2013 em um hospital 
de referência para o atendimento de trauma ortopé-
dico, com o diagnóstico de fratura do colo do fêmur 
(CID10: S72.0) conforme a nota de alta hospitalar.
 A amostra inicial era de 159 casos, sendo 
que foram incluídos 136 pacientes (um caso bila-
teral) no trabalho. O critério de inclusão estabele-
cido foi a pesquisa do CID10: S72.0 pelo sistema 
de prontuário eletrônico de acordo com o período 
pré-estabelecido. Os critérios de exclusão foram: 
prontuários preenchidos erroneamente difi cultando 
a análise dos dados; CID para os quais não havia 
concordância com a história do paciente no pron-
tuário; pacientes que evoluíram para óbito durante 
a internação e pacientes que tiveram uma conduta 
terapêutica inicial realizada em outro serviço.
 Os autores elaboraram um questionário para 
coleta dos dados, base para a avaliação das variá-
veis em estudo. Foram avaliadas a idade, o sexo, o 
lado acometido, o tempo entre a internação e a cirur-
gia além do total do tempo de hospitalização, o mês 
de ocorrência da internação hospitalar, o tipo de fra-
tura conforme as classifi cação de Garden (através 
da avaliação pelos autores da pesquisa das radio-
grafi as realizadas à admissão hospitalar dos pacien-
tes) e o tratamento cirúrgico empregado (análise da 
descrição cirúrgica contida no prontuário eletrônico): 
redução e fi xação pela técnica com placa e parafuso 
deslizante – DHS 135° - ou redução e fi xação mini-
mamente invasiva com parafusos canulados 7.0mm 
de rosca parcial - ou artroplastia coxofemoral – total 
(cimentada, não cimentada ou híbrida) ou parcial ci-
mentada (Bipolar ou Thompson), independente da 
via de acesso.
 De acordo com as variáveis, os prontuários 
dos pacientes incluídos no estudo foram estudados 
individualmente e manualmente pelos pesquisado-
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res, sendo seus dados anotados em tabelas criadas 
para cada variável nos programas do Microsoft Ex-
cel e Word 2007. A avaliação estatística foi realizada 
através do programa SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences - versão 16.0) por análise descritiva 
através de médias e de desvio padrão para as vari-
áveis contínuas com distribuição normal, mediana e 
intervalo interquartílico para aquelas com distribui-
ção assimétrica. Para as variáveis categóricas, fo-
ram utilizadas frequências absolutas e relativas. As 
comparações entre as variáveis categóricas foram 
realizadas através do teste do qui-quadrado de Pe-
arson.
 O estudo foi submetido ao Sistema da Plata-
forma Brasil para aprovação pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa (CEP) do Hospital Nossa Senhora da Con-
ceição, conforme determina a resolução 196/96 do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS)

RESULTADOS
 A idade média dos pacientes em estudo foi 
de 76,08 anos, com variação entre 31 e 98 anos. 
A amostra foi composta por 32 (23,52%) homens e 
104 (76,48%) mulheres (Figura 1). O lado esquerdo 
foi mais acometido, com ocorrência em 76,65% dos 
pacientes, o que representa setenta e seis casos (Fi-
gura 2).

Figura 1 - Distribuição por sexo

Figura 2 - Distribuição conforme o lado

 Pela classifi cação de Garden (Figura 3), o 
tipo III foi o mais predominante ocorrendo em 64 pa-
cientes (46,71%), seguido pela fratura tipo IV em 32 
casos (23,38%). Em 23 casos (16,78%), a fratura foi 
do tipo II e, em menor ocorrência, a fratura do tipo I 
com 18 casos (13,13%). 
 Em média, os pacientes permaneceram in-
ternados 13,55 dias (o tempo máximo de internação 
foi de 49 dias e o mínimo foi de 03 dias). O tempo 
médio entre a data da internação hospitalar e a data 
do procedimento cirúrgico foi de 7,58 dias e o tempo 
de permanência no hospital após o procedimento, 
em média, foi de 5,07 dias.
 Em relação à época de ocorrência da fratura 
- mês do ano – (Figura 4), houve uma distribuição 
média de 11,4 casos por mês, sendo o mês de abril 
com maior ocorrência (16 casos) e o mês de maio 
com o menor número de casos (cinco pacientes).
 Todas as fraturas foram tratadas cirurgica-
mente (Figura 5). A opção cirúrgica mais realizada 
foi a artroplastia parcial cimentada do quadril, exe-
cutada em 71 casos – em 47 pacientes (34,40%), 
foi realizada a artroplastia parcial unipolar cimentada 
tipo Thompson e 24 pacientes (17,93%) foram ope-
rados com artroplastia parcial cimentada tipo bipo-
lar. Trinta e cinco pacientes foram tratados através 
de artroplastia total do quadril – 32 casos (23,35%) 
de prótese cimentada; 2 casos (0,72%) de artroplas-
tia híbrida (em ambos, acetábulo não cimentada e 
fêmur cimentado); 1 caso de artroplastia total não 
cimentada do quadril. A redução e fi xação interna foi 
empregada em 31 casos – 08 casos (5,83%) com 
fi xação percutânea com 02 parafusos canulados; 
20 casos (14,59%) com fi xação percutânea com 03 
parafusos canulados; 03 casos (2,18%) com fi xação 
pela placa DHS 135º.
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 Quando associadas a idade e a classifi -
cação da fratura (Quadro 1), pela classifi cação de 
Garden, notou-se diferença estatisticamente signifi -
cativa com p<0,001 pelo teste do qui-quadrado de 
Pearson, em pacientes com ou mais de 61 anos. 
Viu-se que, na sua maioria, os pacientes entre 61 
e 70 anos apresentam fratura tipo 2; entre 71 a 80 
anos, com fraturas tipo 3 de Garden e pacientes aci-
ma de 80 anos com fraturas do tipo 4. Nos pacientes 
mais jovens (< 60 anos), não houve associação sig-
nifi cativa entre a idade e o padrão da fratura.

 Na associação entre a classifi cação da fra-
tura conforme Garden e o tipo de tratamento escolhi-
do (Quadro 2), foi encontrada diferença estatistica-
mente signifi cativa com valor p<0,001 pelo teste do 
qui-quadrado de Pearson para Garden 1 em relação 
aos tipos 2,3 e 4, para Garden 2 em relação aos ou-
tros grupos da classifi cação, porém não foi encontra-
da diferença entre os tratamentos propostos paras 
as fraturas tipos 3 e 4 de Garden. As fraturas Garden 
1 e 2 foram tratadas em sua maioria com síntese 
através de parafusos canulados, as fraturas tipo 3 de 
Garden, com artroplastia total de quadril e as fratu-
ras Garden 4 foram tratadas por artroplastia parcial 
ou total. 

Figura 3 - Distribuição conforme a classifi cação de Garden

Figura 4 - Distribuição sazonal das fraturas

Figura 5 - Distribuição conforme o tratramento cirúrgico realizado
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 Houve diferença estatisticamente signifi -
cativa com p<0,001 pelo teste do qui-quadrado de 
Pearson na comparação entre a osteossíntese e 
artroplastia e o tempo de internação pós operatório 
(Quadro 3). Na comparação entre os tipos de artro-
plastia (total ou parcial), não houve diferença estatís-
tica neste parâmetro. 
 Na comparação entre a faixa etária dos pa-
cientes e o tratamento realizado (Quadro 4), iden-
tifi cou-se diferença estatisticamente signifi cativa 

com valor de p<0,001 pelo teste do qui-quadrado de 
Pearson. Em pacientes abaixo dos 70 anos, o trata-
mento predominante variou entre artroplastia total e 
osteossíntese (canulados ou DHS) e nos pacientes 
acima de 81 anos, o tratamento mais efetuado foi a 
artroplastia parcial do quadril. Nos pacientes entre 
70 e 80 anos não houve predominância de nenhum 
tipo de manejo, sendo realizados os diferentes tipos 
de manejo – osteossíntese ou artroplastia (parcial ou 
total).

Quadro 2 – Associação entre os tipos de fratura pela classifi caçãos de Garden e o tratamento  realizado

Quadro 3– Relação entre o período de internação pós operatório com o modelo de tratamento empregado

Quadro 1 – Associação entre a idade dos pacientes e a classifi cação de Garden para a fratura
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DISCUSSÃO
 Em nosso estudo foi encontrada uma predo-
minância da fratura do colo do fêmur na população 
feminina (76,48%), em uma proporção de 3,25:1 em 
relação aos homens e uma idade média de 76,08 
anos, o que é concordante com dados da literatura 
mundial. Identifi cou-se uma relação de 3,3:1 (F:M) e 
idade média de 78,5 anos, em um estudo de Ana et 
al. (9) realizado em São Paulo-SP; em outro estudo 
realizado em Uberaba - MG, Rocha et al.(10) apresen-
taram uma relação de 1,3: 1 (F:M) com idade média 
de 68 anos; já em um estudo conduzido na Argentina 
na década de 90, notou-se uma relação de 3,8 mu-
lheres para cada homem (11). Schartzmann et al.(12), 
em Porto Alegre-RS, obteve uma média de idade de 
76,7 anos em um estudo específi co para fraturas do 
colo do fêmur. Martini et. al.(13), em Canoas-RS, che-
gou a uma prevalência de 68% para mulheres com 
uma idade média de ocorrência de 76,5 anos em 
uma avaliação, também específi ca, para fraturas do 
colo do fêmur. Tafuri et al.(14), na Itália, identifi caram 
uma taxa de 75% em mulheres, com idade média de 
78 anos. Thorngren et al. (15), na Suécia, obtiveram 
uma taxa de ocorrência em ¾ dos casos para o sexo 
feminino, com uma idade média de 81 anos. Alguns 
estudos demonstram que este padrão de fratura é 
típico do sexo feminino devido à osteoporose e à re-
dução da massa muscular típicos do climatério.
 Em comparação com idade média para as 
fraturas trocantéricas, Ulliana et al.(16) desenvolve-
ram um estudo epidemiológico semelhante envol-
vendo apenas fraturas trocantéricas, com um total 

de 109 fraturas, com prevalência maior no sexo fe-
minino (60,55%) e uma idade média de 69 anos.
 A classifi cação radiográfi ca mais utilizada 
para as fraturas do colo do fêmur é a de Garden. Es-
tudos mostram que é alta a variação intra e interob-
servadores quando se utiliza esta classifi cação (5,17). 
Em estudo de 2002, Gusmão et al. (5), concluiu que 
esta classifi cação é pobremente reproduzível en-
tre observadores distintos, mesmo em grupos mais 
homogêneos de ortopedistas. Na prática clínica a 
tendência é dividir essas fraturas como deslocadas 
–tipo 3 e 4 de Garden- ou não deslocadas –tipo 1 e 
2 de Garden-, o que serve de embasamento para 
a escolha terapêutica. Em nosso estudo, as fratu-
ras deslocadas foram maioria com ocorrência em 96 
casos (70,09%) contra 41 fraturas não deslocadas 
(29,91%).
 Quanto ao mês de ocorrência das fraturas, 
Martini et al.(13) identifi caram maior prevalência no 
meses de agosto (21,3%) e de julho (18,7%). Em 
nossa casuística, a maior ocorrência foi no mês de 
abril com 16 casos, o que representou 11,67%.
 Em relação ao tempo médio de internação 
hospitalar, Martini et al.(13) demonstraram uma média 
de 7,2 dias para as fraturas do colo do fêmur.  Kobi 
et al.(18) obtiveram uma média de 9 dias. Em nossa 
casuística, Foi verifi cada uma média de 13,55 dias, 
sendo superiores aos referidos estudos. Em estudo 
de 2011, Arliani et al.(19) demonstrou que pacientes 
com período de permanência hospitalar superior a 
sete dias apresentaram maior mortalidade. Acredita-
-se que a realização o mais breve possível do pro-
cedimento cirúrgico diminui o risco de desfechos ad-
versos.(19)

Quadro 4 – Relação entre a faixa etária e o tratamento realizado
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 O tratamento conservador, apesar de não 
ter sido visto em nosso estudo, está descrito na li-
teratura para aquelas fraturas minimamente desvia-
das, sem dores à mobilização (fl exão e rotação) e 
com rotação interna passiva preservada e para pa-
cientes sem condições clínicas para a cirurgia (20). De 
uma maneira geral, as fraturas tipos 1 e 2 de Garden 
devem ser tratadas por osteossíntese enquanto que 
a artroplastia estará reservada para as fraturas tipos 
3 e 4 paras as quais não é possível uma redução in-
cruenta adequada (1). De acordo com isto, em nosso 
trabalho, as fraturas Garden 1 e 2 foram tratadas em 
sua maioria com síntese através de parafusos canu-
lados, as fraturas tipo 3 de Garden, com artroplastia 
total de quadril e as fraturas Garden 4 foram tratadas 
por artroplastia parcial ou total.
 Há uma variação considerável no manejo 
de fraturas desviadas na faixa etária dos 60 aos 70 
anos (21). Alguns autores advogam a fi xação por oste-
ossíntese dessas fraturas e outros a imediata subs-
tituição artroplástica. A redução e a fi xação perdem 
para a artroplastia em termos de reintervenção e re-
sultados funcionais. Evidências atuais indicam que 
a artroplastia total primária do quadril possui resul-
tados superiores quando é o procedimento primário 
(22). No nosso estudo, em pacientes abaixo dos 70 
anos, o tratamento predominante variou entre artro-
plastia total e osteossíntese (canulados ou DHS) e 
nos pacientes acima de 81 anos, o tratamento mais 
efetuado foi a artroplastia parcial do quadril. Nos 
pacientes entre 70 e 80 anos não houve homoge-
neidade de conduta e sim discernimento de caso 
por caso, levando-se em conta, sobretudo, o grau 
de desvio da fratura, além das condições gerais do 
paciente. 
 Com relação àquelas fraturas passíveis de 
tratamento com osteossíntese, a escolha comum é 
um sistema de parafusos canulados 7.0mm (dois ou 
três) ou um sistema de parafuso deslizante com uma 
placa curta (DHS 135º) com resultados comparáveis 
entre si. Em nosso, estudo a síntese com parafusos 
canulados 7.0mm foi a mais utilizada (20,42% dos 
casos). Em uma metanálise de 1998, Parker et al. (23) 
avaliaram mais de 25 estudos com 4.900 pacientes 
e a conclusão foi de que não existem evidências cla-
ras da superioridade de um sistema sobre outro.
 Nos pacientes com faixa etária avançada 
com intensa osteoporose é mais difícil a consolida-
ção da fratura, por esse motivo foi optado pela subs-
tituição da cabeça e colo femorais na maioria dos 
casos, ou seja, pela artroplastia parcial do quadril 
utilizando as próteses dos tipos Thompson (a mais 
utilizada no nosso trabalho – 34,40% dos casos) ou 
bipolar (17,93% dos casos), permitindo deambula-

ção precoce e retorno às atividades o mais breve 
possível para uma melhor qualidade de vida. Não há 
qualquer diferença encontrada na literatura entre o 
modelo unipolar (Thompson) e o bipolar levando-se 
em conta taxas de luxação, infecção ou necessidade 
de reintervenção (24).  Os resultados são semelhantes 
no que se refere ao desgaste acetabular, resultados 
funcionais, duração da cirurgia, perda sanguínea, in-
fecção da ferida, qualidade de vida, dor no quadril 
ou mortalidade. Além disso, o custo de uma   prótese 
unipolar é, aproximadamente, 25% da prótese bipo-
lar (25,26,27). A artroplastia parcial é uma cirurgia rápida 
e de baixa morbidade e elimina algumas complica-
ções da osteossíntese, como a necrose avascular e 
a pseudoartrose (25).

CONCLUSÃO
 Houve maior prevalência de fraturas no sexo 
feminino e no lado esquerdo. A idade média dos pa-
cientes foi de 76,08 anos com uma média mensal de 
internações de 11,4 casos. O padrão mais comum 
foi de fraturas deslocadas com uma tendência maior 
para este tipo de fratura em pacientes mais idosos. 
O tempo médio de internação hospitalar foi de 13,55 
dias.
 Todos os casos foram tratados cirurgica-
mente, sendo a artroplastia parcial unipolar cimen-
tada a mais realizada. As fraturas não deslocadas 
pela classifi cação de Garden foram tratadas em sua 
maioria com síntese através de parafusos canulados 
7.0mm e as deslocadas foram manejadas através da 
artroplastia de quadril, sendo a escolha entre parcial 
e total dependente da idade. Nos pacientes abaixo 
dos 70 anos, o tratamento realizado variou entre 
artroplastia total ou osteossíntese. Em pacientes 
acima de 81 anos, o tratamento mais efetuado foi 
a artroplastia parcial cimentada. Os pacientes ma-
nejados por artroplastia necessitaram de um maior 
tempo de hospitalização pós operatório em relação 
aos tratados por osteossíntese.
 Declaramos inexistência de confl ito de inte-
resses neste trabalho
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MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR EM PACIENTES COM TROMBO-
EMBOLISMO PULMONAR(TEP) DIAGNOSTICADO POR ANGIOTOMO-
GRAFIA COMPUTADORIZADA NO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA 

CONCEIÇÃO

Mortality in hospitalized patients with LTE(lung thromboembolism) diagnosed by 
computed angiotomography in NossaSenhora da Conceição hospital

Fabio Lepsen*, Fabio Munhoz Svartman**,Mauricio Roux Mello***

RESUMO

 Objetivo: O objetivo principal é identifi car as taxas de mortalidade dos pacientes internados que tiveram TEP diag-
nosticado por AngioTC. Os objetivos secundários são estratifi car os óbitos a partir de sua pontuação no escore sPESI, e avaliar 
a taxa de positividade das AngioTCs neste hospital. Métodos: Foram selecionadas as AngioTCs realizadas com protocolo de 
avaliação para  TEP em pacientes internados no ano de 2013. Foram revisados os prontuários em busca de dados sobre idade, 
sexo, patologias prévias, condições clínicas no momento do diagnóstico, escore sPESI e desfecho da internação em questão. 
Resultados: Foram realizadas 269 AngioTCs no período, sendo que 62 (23%) confi rmaram TEP. 12 (19%) pacientes foram a 
óbito em 30 dias, e 50 (81%) permaneceram vivos ou receberam alta. A média do escore sPESI nos óbitos foi de 2,5 (IC95%: 
2,20-2,95). Nos sobreviventes, a média foi de 1,34 (1,00-1,69). Conclusões: Identifi camos uma taxa de mortalidade intra-
-hospitalar de 24% nos pacientes de alto risco, e não houve óbito entre os de baixo risco, encerrando uma mortalidade geral de 
19%. A taxa de positividade das AngioTCs foi de 23%. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):184-188)

 Descritores: angiotomografi a computadorizada, tromboembolismo pulmonar

ABSTRACT

 Objective: The main objective is to identify the mortality rates of hospitalized patients who had PE diagnosed by 
CTPA. Secondary objectives are stratify deaths from your score on spesi score, and evaluate the positivity rate of CTPA in this 
hospital. Methods: We selected the CTPA performed with an assessment protocol for PE in patients hospitalized in 2013. The 
medical records were reviewed for data on age, sex, previous pathologies, clinical conditions at the time of diagnosis, sPESI 
score and hospitalization outcomes.Results: Were performed 269 AngioTCs in the period, and 62 (23%) confi rmed PE. 12 
(19%) patients died within 30 days, and 50 (81%) were alive or were discharged. The average score sPESI in deaths was 2.5 
(95% CI: 2.20 to 2.95). In survivors, the average was 1.34 (1.00 to 1.69). Conclusions: We identifi ed an intra-hospital morta-
lity rate of 24% in high-risk patients, and there were no deaths among low-risk, with an overall mortality of 19%. The CTPA 
positivity rate was 23%. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):184-188)

 Key words: CT pulmonary angiography, pulmonary embolism
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INTRODUÇÃO
 O Tromboembolismo Pulmonar (TEP) é uma 
entidade clínica comum e potencialmente fatal, de alta 
prevalência em faixas mais altas de idade e no ambiente 
hospitalar(1). Sua fi siopatologia está intimamente relacio-
nada com o Tromboembolismo Venoso (TEV) e envolve 
três principais mecanismos: estase venosa, dano da pa-
rede endotelial e hipercoagulabilidade, segundo descrito 
desde o século XIX por Rudolph Virchow(2).
 Fatores de risco estão presentes em aproxi-
madamente 80% dos casos(3), e incluem, principal-
mente, condições cirúrgicas, obstétricas, malignida-
de e trombofi lias.
 A incidência geral da TEV se aproxima de 
100 casos a cada 100.000 pessoas/ano. Essa inci-
dência aumenta com a idade, e pode atingir 1 caso 
a cada 100 pessoas/ano aos 85 anos de idade(4). 
Existe uma maior incidência na população negra, e 
parece acometer mais o sexo masculino.
 Percebe-se um aumento substancial do diag-
nóstico do TEP desde a introdução da AngioTomogra-
fi a Computadorizada (AngioTC). Um centro america-
no reportou um aumento no diagnóstico de TEP, de 
62 para 112 casos por 100.000 a partir de 1998(5).
 A apresentação clínica do TEP é altamente 
variável, e frequentemente inespecífi co, com sintomas 
que podem sugerir ou mimetizar diversas outras pa-
tologias. Dessa forma, a busca pelo diagnóstico pode 
ser desafi adora. A investigação deve empregar uma 
combinação de escores clínicos de probabilidade com 
o resultado de exames de imagem, como a AngioTC, 
AngioRessonânica e a Arteriografi a Pulmonar.
 O exame de imagem mais recomendado 
é a AngioTC(6). Esse método apresenta índices de 
sensibilidade e especifi cidade de cerca de 90% para 
eventos envolvendo artérias principais, lobares e 
segmentares. A sensibilidade cai para 6 a 22% para 
eventos das artérias subsegmentares, mas esses 
eventos parecem ter pouco efeito em índices de re-
corrência e mortalidade(7,8,9). Outras vantagens da 
AngioTC incluem o potencial em gerar diagnósticos 
alternativos para patologias do tórax,e é um método 
de crescente disponibilidade e pouco invasivo.
 O TEP é uma doença comum e grave, cujo 
manejo é indispensável para a implementação pre-
coce da terapêutica. Os métodos diagnósticos são 
frequentemente caros pouco disponíveis. O trata-
mento é prolongado, e associado a riscos e iatro-
genias. Portanto, avaliar precocemente a gravidade 
do evento embólico é fundamental para a tomada de 
decisões envolvendo a agressividade da investigação 
e o regime de tratamento. Diversos modelos prognós-
ticos foram elaborados para estimar a gravidade do 
TEP. Os mais conhecidos são o PulmonaryEmbolis-
mSeverity Index (PESI)(10) e sua versão simplifi cada 

(sPESI)(11). Tais modelos foram desenvolvidos para 
uso em pacientes não-internados, estratifi cam pa-
cientes como alto ou baixo risco de morte em 30 dias.
 O presente estudo visa avaliar a qualidade da 
assistência à população e seu impacto na mortalida-
de dos pacientes. O objetivo principal é identifi car as 
taxas de mortalidade dos pacientes internados que 
tiveram TEP diagnosticado por AngioTC. Os objetivos 
secundários são estratifi car os pacientes a partir de 
sua pontuação no escore sPESI, e avaliar a taxa de 
positividade das AngioTCs realizadas neste hospital.

MÉTODOS
 O presente estudo é transversal, realizado 
no Hospital Nossa Senhora da Conceição, a partir 
das AngioTCs de tórax realizadas no ano de 2013. 
Foram selecionadas todas as AngioTCs realizadas 
com protocolo de avaliação da vasculatura pulmo-
nar para suspeita de TEP. Foram identifi cados os 
pacientes cujos exames demonstraram defeitos de 
enchimento em vasos arteriais pulmonares compatí-
veis com TEP.
 Pacientes elegíveis eram os internados. Os 
prontuários eletrônicos foram revisados em busca de 
dados sobre idade, sexo, patologias prévias, condi-
ções clínicas no momento do diagnóstico e desfecho 
da internação em questão (óbito X alta). Foi apurado 
o escore sPESI de todos os pacientes incluídos, e a 
ocorrência de óbito nos 30 dias seguintes ao diag-
nóstico. (Figura 1)
 O projeto do estudo foi submetido à aprecia-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa. Não foi obtido 
consentimento informado.
 A validade estatística dos escores sPESI en-
tre os grupos (Óbitos X Vivos) foi avaliada através do 
teste t , e a mortalidade pelo qui-quadrado.

Figura 1- Score sPESI e mortalidade nos pacientes estudados
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RESULTADOS
 A média de idade dos paciente foi de 55,7 
anos, enquanto que a mediana foi de 53 anos. A re-
lação entre os sexos foi de 1:1. Eram 31 homens e 
31 mulheres. (Tabela I)
 Do total de 498 AngioTCs realizadas no ano 
de 2013, 269 delas foram realizadas obedecendo 
protocolo de TEP.  Dessas, 62 (23%) confi rmaram o 
diagnóstico, e 207 (77%) foram negativas, totalizan-
do um índice de positividade de 23%. (Tabela II)
 Dos pacientes que tiveram o diagnóstico 
confi rmado, 12 (19%) foram a óbito em 30 dias, e 50 

(81%) permaneceram vivos. Nesses 12 óbitos, todos 
marcavam entre 1 e 4 pontos no escore, com média 
de 2,5 (IC95% 2,20-2,95 p.0,0013) Nos 50 sobrevi-
ventes, o escore variou de 0 a 5 pontos, com média 
de 1,34 (1,00-1,69). A média geral do escore sPESI 
foi de 1,5. (Tabelas III e IV)
 A mortalidade entre todos os pacientes foi 
de 19%. Analisando apenas os pacientes conside-
rados de alto risco (com 1 ponto ou mais no escore 
sPESI), a mortalidade foi de 24%. Entre os pacientes 
de baixo risco (com 0 pontos no escore sPESI) não 
houve mortes. (Tabela V)
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DISCUSSÃO
 O presente estudo identifi cou uma taxa de 
mortalidade intra-hospitalar geral de 19%. Dados 
da literatura internacional descrevem taxas de 6 a 
15%,(4,12). Critérios individuais de pior prognóstico, 
como Insufi ciência de Ventrículo Direito e Choque 
Cardiogênico não foram avaliados.
 A proporção de óbitos entre os pacientes de 
alto risco foi de 24%. Os estudos de validação dos 
escores PESI e sPESI identifi caram 10% de mor-
talidade nesses pacientes(10,11). No entanto, se 
comparado com os estudos de validação dos esco-
res PESI e sPESI, os nossos pacientes apresentam 
maior proporção de pacientes graves (81%) que, 
portanto apresentavam maior chance de óbito. Além 
disso, tais escores foram originalmente desenvol-
vidos e validados para pacientes ambulatoriais. Os 
perfi s de comorbidades e interações medicamento-
sas podem variar drasticamente entre pacientes in-
ternados e ambulatoriais.
 Nossa taxa de positividade das AngioTCs 
foi de 23%, considerando os 269 exames realizados 
sob protocolo de avaliação da vasculatura pulmonar. 
Esse achado é compatível com taxas de centros in-
ternacionais, que apontam 12 a 25%. Tal informação 

é importante para evitar o overdiagnosis do TEP, já 
que os avanços na capacidade de resolução dos to-
mógrafos modernos e o crescente aprimoramento 
dos conhecimentos radiológicos podem levar a um 
alto número de diagnósticos que não teriam impac-
tos signifi cativos caso não fossem descobertos ou 
tratados, sobretudo nos eventos de vasos arteriais 
pulmonares subsegmentares.
 Entre as críticas que devem ser feitas ao 
atual estudo, está a carência de amostra emprega-
da, de apenas 62 pacientes, que não permitiu poder 
estatístico para informações adicionais e conclusões 
mais precisas. Além disso, o desenho unicêntrico e 
retrospectivo do estudo é vulnerável aos vieses ine-
rentes a esse método.

CONCLUSÃO
Demonstramos neste trabalho uma taxa de mortali-
dade intra-hospitalar de 24% nos pacientes de alto 
risco no Hospital Nossa Senhora da Conceição, da 
mesma forma também, nesta série, não houve óbi-
to entre os pacientes de baixo risco, com a taxa de 
mortalidade geral de 19%. A taxa de positividade das 
AngioTCs foi de 23%



ARTIGO ORIGINAL LEPSEN,F

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015188

REFERÊNCIAS
1. Sociedade Brasileira de Pneumologia. Recomendações 
para o manejo da tromboembolia pulmonar, 2010. J Bras 
Pneumol. 2010;36(supl.1):S1-S68.

2. VIRCHOW RL. GesammelteAbhandlungenzurwis-
senschaftlichenMedicin. Frankfurt: MeidingerSohn; 1856.

3. BERTINA RM. Genetic approach to thrombophilia. 
ThrombHaemost. 2001;86(1):92-103.

4. WHITE RH. The epidemiology of venous thromboem-
bolism. Circulation 2003;107:I4-I8.

5. WIENER RS, SCHWARTZ LM, WOLOSHIN S. Time 
trends in pulmonary embolism in the United States: eviden-
ce of overdiagnosis. Arch Intern Med. 2011;171(9):831.

6. British Thoracic Society guidelines for the manage-
ment of suspected acute pulmonary embolism. Thorax 
2003;58:470–484.

7. SCHOEPF UJ, COSTELLO P. CT angiography for 
diagnosis pulmonary embolism: state of the art. Radiology 
2004;230:329-37.

8. STEIN PD, HENRY JW. Prevalence of acute pulmona-
ry embolism in central and subsegmental pulmonary arte-
ries and relation to interpretation of ventilation/perfusion 
lung scans. Chest 1997;111:1246-8.

9. DE MONYE W, VAN STRIJEN MJ, HUISMAN MV, 
KIEFT GJ, PATTYNAMA PM. Suspected pulmonary 
embolism: prevalence and anatomic distribution in 487 
consecutive patients. Advances in New Technologies Eva-
luating the Localization of Pulmonary Embolism (ANTE-
LOPE) Group. Radiology 2000;215:184-8.

10. DONZE´ J, LE GAL G, FINE MJ, et al. Prospective 
validation of the Pulmonary Embolism Severity Index: 
a clinical prognostic model for pulmonary embolism. 
ThrombHaemost. 2008;100(5):943-948.

11. JIME´NEZ D, AUJESKY D, MOORES L.Simplifi cation 
of the Pulmonary Embolism Severity Index for Prognos-
tication in Patients With Acute Symptomatic Pulmonary 
Embolism. Arch Intern Med. 2010;170(15):1383-1389.

12. ALPERT JS, DALEN JE. Epidemiology and natural 
history of venous thromboembolism.ProgCardiovascDis. 
1994;36(6):417-22.



ARTIGO ORIGINALFLORES,D,R,V

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015 189

PRINCIPAIS INTERAÇÕES MEDICAMENTOSAS POTENCIAIS NA PRÁ-
TICA DA FARMÁCIA CLÍNICA

Potential drug interactions in clinical pharmacy

Damiana da Rocha Vianna Flôres* Shaiany Souza**, Elizabeth Silva de Magalhães***

RESUMO

 As Interações Medicamentosas (IM) representam problemas relacionados com medicamentos potencialmente evi-
táveis. Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi demonstrar a atuação do farmacêutico clínico por meio da identifi cação, 
classifi cação e levantamento de IM potencial. Em 20% das prescrições foi sugerida modifi cação na terapêutica, devido a IM 
potencial, dentre essas a classe farmacológica que apresentou maior prevalência foi a dos antieméticos. Quanto à classifi cação 
do mecanismo de ação envolvido nas IM potenciais a mais frequente foi IM farmacodinâmica. (Mom&Persp Saúde. 2015; 
28(3):189-195)

 Descritores: Farmácia clínica, Interação medicamentosa.

ABSTRACT

 The Drug Interactions (DI) represents drug-related problems potentially preventable. Thus, the aim of this study was 
to demonstrate the role and importance of the clinical pharmacist in the identifi cation, classifi cation and survey of DI potential. 
In 20% of prescriptions was suggested modifi cation in therapy due to DI potential, among these the pharmacological class with 
the highest prevalence was antiemetics. Regarding the classifi cation of the mechanism of action involved in the DI potential 
was the most frequent pharmacodynamics. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):189-195)
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INTRODUÇÃO
 Interação Medicamentosa (IM) pode ser 
defi nida como modifi cação do efeito farmacológi-
co devido à administração simultânea ou anterior 
de outro medicamento, alimento, bebida ou algum 
agente químico. As IMs também podem ser classifi -
cadas como reais ou potenciais; IMs reais são com-
provadas por sinais, sintomas e testes laboratoriais, 
por sua vez IMs potenciais ocorrem quando existe a 
possibilidade de alteração desses efeitos farmacoló-
gicos (1).
 As interações podem ser leves, moderadas 
e graves conforme a intensidade dos seus efeitos. 
As interações leves têm pouca importância clínica. 
Já as interações moderadas são aquelas em que por 
ações recíprocas dos fármacos, aparecem efeitos 
nocivos. Por fi m, as interações graves são aquelas 
em que os efeitos resultantes são letais ou produ-
zem danos irreversíveis ao paciente. As interações 
também podem ser classifi cadas em farmacêuticas, 
farmacocinéticas e farmacodinâmicas (2).
 A interação farmacêutica, ou incompatibili-
dade de medicamentos, ocorrem in vitro, isto é, an-
tes da administração dos fármacos no organismo, 
quando se misturam dois ou mais princípios ativos 
na mesma seringa, equipo ou bolsa (3).
 As interações classifi cadas como farmacoci-
néticas são capazes de modifi carem os parâmetros 
de absorção, distribuição, metabolismo ou biotrans-
formação e excreção. As interações que interferem 
na absorção envolvem mecanismos decorrentes de 
alterações no esvaziamento gástrico, modifi cações 
na motilidade gastrintestinal, alteração do fl uxo san-
guíneo portal entre outros. As interações que modifi -
cam a distribuição de fármacos caracterizam-se pe-
las alterações no equilíbrio dinâmico na ligação dos 
fármacos às proteínas plasmáticas e na sua concen-
tração livre no sangue. As interações que envolvem 
o metabolismo são consequência da alteração da 
velocidade de biotransformação e estão relaciona-
das ao processo de indução ou inibição enzimática 
de sistemas metabolizadores, que podem alterar 
tempo de meia vida plasmática na sua concentração 
de equilíbrio. As interações ocasionadas pela excre-
ção envolvem as vias de eliminação dos fármacos. 
Por sua vez, as interações farmacodinâmicas ocor-
rem no sítio receptor, pré-receptor e pós-receptor, 
sendo conhecidas como interações agonistas e an-
tagonistas. (4) 

 O número de medicamentos administrados 
está diretamente relacionado à IM potencial, por 
exemplo, a probabilidade de apresentar uma IM au-
menta 50% com o uso de 05 (cinco) medicamentos 

(5). Outro fator importante a considerar nas IM, além 
do número de medicamentos administrados, é a gra-
vidade do quadro clínico o que ocasiona uma prefe-
rência pela via parenteral acarretando um aumento 
dos eventos adversos. As IM também estão relacio-
nadas com a idade do paciente, tempo de internação 
e envolvimento de muitos profi ssionais no cuidado 
ao paciente (6).
 Além disso, a falta de conhecimento sobre 
os mecanismos farmacocinéticos e farmacodinâmi-
cos envolvidos nas IMs é fator contribuinte para sua 
ocorrência (7). 
 As IMs causam aproximadamente 5% das 
hospitalizações atribuídas a fármacos nos idosos. 
Na maioria dos casos, são equivocadamente diag-
nosticadas como deterioração clínica da doença bá-
sica, baixa adesão ao tratamento prescrito ou infec-
ção (3). 
 As Interações Medicamentosas (IM) repre-
sentam aproximadamente 20% dos problemas rela-
cionados com medicamentos potencialmente evitá-
veis (8). Publicações americanas revelaram um gasto 
anual superior a 3,5 bilhões de dólares, estima-se 
um aumento médio de 300 Euros por internação de-
vido a tais eventos (9, 10). Além disso, 5 % das admis-
sões em emergências estão relacionadas a esses 
eventos adversos (11).
 Embora muitos estudos tenham mostrado 
que as associações de fármacos podem causar in-
terações clinicamente signifi cantes, poucos exami-
naram seu impacto sobre a saúde e bem-estar do 
paciente. Outro fator limitante ao estudar IM é a fal-
ta de padronização de terminologia usada para sua 
classifi cação e a carência de provas epidemiológi-
cas para avaliar a relevância clínica (3).
 A literatura mostra que é possível reduzir 
os danos causados pelos eventos adversos e as-
sim melhorar a qualidade de vida e segurança dos 
pacientes, pois as IMs podem ser evitadas. Desta 
forma, levando em consideração os fatores relacio-
nados às IMs, número de medicamentos prescritos, 
complexidade dos esquemas terapêuticos é neces-
sário um envolvimento dos profi ssionais da área da 
saúde (farmacêuticos, nutricionistas, médicos e en-
fermeiros) na busca ativa de IM durante o processo 
terapêutico (12).
 O farmacêutico clínico é capaz de validar as 
prescrições buscando potenciais IM, sugerir mudan-
ças terapêuticas, ajustar horários de administração 
e sugerir ajuste de doses para melhorar a adminis-
tração de medicamentos, contribuindo assim para 
prevenção, diminuição e interrupção de IM. 
 Dessa forma, o objetivo desse trabalho foi 
demonstrar a atuação e importância do farmacêutico 
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clínico por meio da identifi cação e classifi cação das 
interações medicamentosas.

MÉTODOS
 Local da Pesquisa: A pesquisa foi conduzida 
na Unidade de Pronto Atendimento Moacyr Scliar, 
Grupo Hospitalar Conceição (GHC). 
 Sujeitos e Participantes: As prescrições ele-
trônicas foram analisadas quando apresentaram no 
mínimo 02 (dois) fármacos.
 Tipo de estudo: O estudo foi descritivo, ex-
ploratório com delineamento transversal. 
 Instrumentos: As prescrições eletrônicas 
(1.000) foram analisadas com auxílio do programa 
UptoDate, disponibilizado pelo GHC.
 Processamento e análise de achados: Os 
dados foram armazenados no Microsoft Excel® e os 
fármacos foram classifi cados segundo classifi cação 
Anatômico Terapêutico Química (ATC). 
 Os participantes do estudo não foram sub-
metidos a nenhum grau de risco, garantindo o sigilo 

dos dados pessoais confi denciais do paciente, do 
prescritor e da equipe assistencial.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 As prescrições eletrônicas foram analisadas 
pelo farmacêutico clínico com auxílio do programa 
UptoDate. Após validação das prescrições, foram re-
alizadas as intervenções farmacêuticas necessárias 
em conjunto com a equipe interdisciplinar.
 A Intervenção farmacêutica (IF) é o ato pla-
nejado e documentado que visa resolver ou prevenir 
problemas que interferem ou podem interferir na far-
macoterapia (13).
 Nesse contexto, o estudo em questão de-
monstrou que maior parte das prescrições analisa-
das não apresentaram interações medicamentosas 
clinicamente relevantes e apenas 20% das intera-
ções analisadas foram classifi cadas como “D” e “X”, 
ou seja, sugerindo modifi cação na terapêutica, con-
forme Tabela I. Esses resultados estão de acordo 
com outras pesquisas de epidemiologia das IM (3).

Tabela I: Classifi cação dos Riscos das prováveis interações medicamentosas.

 Entre as IM potenciais detectadas, a clas-
se farmacológica que apresentou maior prevalência 
(42%) foram os antieméticos e o seu maior repre-
sentante foi a metoclopramida. A segunda classe 
mais prevalente (30%) foi a de analgésicos sendo o 
ácido acetilsalicílico o principal fármaco envolvido. 

 Quanto à classifi cação do mecanismo de 
ação envolvido nas IMs potenciais 84 % estava re-
lacionado a aspectos farmacodinâmicos. Dentre as 
interações farmacocinéticas, o metabolismo foi a 
principal via envolvida, relacionadas com inibidores 
enzimáticos, indutores enzimáticos e inibição de pró-
-fármacos, conforme Figura 1.
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 Abaixo estão listados e discutidos os prin-
cipais mecanismos das 10 (dez) IM potenciais mais 
frequentemente encontradas. E na Tabela II estão 

resumidos os Mecanismos propostos dessas prin-
cipais interações medicamentosas, segundo mono-
grafi a do UpToDate.

Tabela II: Mecanismo proposto das principais interações medicamentosas.

Metoclopramida e Haloperidol
 • Metoclopramida: Antiemético, antagonista 
dos receptores D2 da dopamina.
 • Haloperidol: Antipsicótico típico, antagonis-
ta dos receptores D2 da dopamina.
 Essa interação está associada ao desen-
volvimento da síndrome neuroléptica maligna ou 
reações extrapiramidais como discinesias tardias, 
que se manifestam como movimentos involuntários, 
principalmente da musculatura oro-língua-facial, 

ocorrendo protrusão da língua, acompanhados de 
movimentos sincrônicos da mandíbula. Sendo que, 
o tronco, os ombros e os membros também podem 
apresentar esses movimentos discinéticos.
 O mecanismo dessa interação ocorre devido 
a uma Inibição da atividade dopaminérgica, podendo 
envolver outros medicamentos como antipsicóticos 
via inibição dopaminérgica direta (clorpromazina, 
prometazina) e antidepressivos serotoninérgicos via 
inibição dopaminérgica indireta (fl uoxetina, sertrali-
na, citalopram, amitriptilina).

Figura 1 - Frequência das interações medicamentosas



ARTIGO ORIGINALFLORES,D,R,V

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015 193

Ácido Acetil Salicílico e Cetoprofeno
 • Ácido acetilsalicílico: Antiplaquetário,anti-
-infl amatório não esteroide, inibidor da COX-1 e 
COX-2.
 • Cetoprofeno: Anti-infl amatório não esteroi-
de, inibidor da COX-1 e COX-2.
 Essa interação poderá ocorrer a longo prazo 
devido a uma alteração na afi nidade dos receptores 
da ciclooxigenase (COX), que ocasiona uma possí-
vel diminuição na concentração do AINE e com isso 
poderá elevar o risco de sangramento e reduzir os 
efeitos cardioprotetores AAS (Ácido Acetilsalicílico).
Ambos agentes são inibidores da ciclooxigenase, 
COX-1 que está envolvida no processo de forma-
ção de tromboxano A2 agonista plaquetário. O ácido 
acetilsalicílico (Aspirina) é um inibidor irreversível da 
COX, entretanto o cetoprofeno é um inibidor rever-
sível da COX. O cetoprofeno exibe maior afi nidade 
que o AAS pelo sítio de ação, nesse caso a ação do 
AAS é limitada.
 Dessa forma, o cetoprofeno pode elevar os 
efeitos adversos e tóxicos dos salicilatos, aumentan-
do o risco de sangramentos e diminuindo o efeito 
cardioprotetor dos salicilatos.

Furosemida e Diclofenaco
 • Furosemida: Diurético de alça, inibe o co-
transporte Na+K+-2Cl- na membrana luminal da por-
ção espessa da alça de Henle.
 • Diclofenaco: Anti-infl amatório não esteroi-
de, inibidor da COX-1 e COX-2.
 A furosemida é um diurético de alça que 
estimula síntese de prostaglandina e subsequente 
aumenta a fi ltração renal, por sua vez, os AINE (An-
tiinfl amatórios não esteroidais) bloqueiam essa ativi-
dade reduzindo dessa forma a resposta diurética.

Hioscina e Ipratropio - Fenoterol
 Esses fármacos apresentam propriedades 
anticolinérgicas e ao serem associados exacerbam 
tais efeitos como: retenção urinária, constipação, ta-
quicardia e boca seca.

Rifampicina e Efavirenz
 • Rifampicina: Tuberculostático, antibiótico.
 • Efavirenz: Antirretroviral, inibidor da trans-
criptase reversa não análogo de nucleosídeo.
 Pacientes acometidos pela Síndrome da 
Imunodefi ciência Humana apresentam comorbida-
des dentre elas a tuberculose. O manejo dessa coin-
fecção é complicado devido a toxicidade e IM. O fár-
maco rifampicina pode diminuir a concentração de 
efavirenz, devido à indução do metabolismo via CYP 

(enzima do citocromo hepático). Dessa forma, um 
aumento na dose de efavirenz de 600 mg/dia para 
800 mg/dia (em pacientes acima de 50Kg) quando 
administrado concomitante com a rifampicina pa-
rece manter a concentração plasmática adequada, 
porém existem relatos de riscos de neurotoxicidade. 
A combinação de antirretrovirais inibidores da trans-
criptase reversa também parece ser bem tolerada. 
Dessa forma, é possível evitar o risco de resistência 
ao tratamento.

Fenitoína e Pravastatina
 • Fenitoína: Antiepilético e antiarrítmico clas-
se IB; inativação dos canais de Na+ voltagem-de-
pendentes.
 • Pravastatina: Estatina que age inibindo 
competitivamente a enzima Hidroximetilglutaril-Co-
enzima A.
 Os fármacos usados no manejo da epilepsia 
são usuais indutores ou inibidores do metabolismo 
hepático, assim afetando outros medicamentos des-
tinados ao controle das comorbidades. Em estudo 
de coorte retrospectivo, demonstram que a exposi-
ção a fármacos antiepiléticos é capaz de gerar IM 
em 45% dos pacientes. Fármacos cardiovasculares, 
hipolipemiantes e psicotrópicos foram os mais co-
mumentes coadminsitrados (3).
 Fenitoína diminui a concentração dos inibi-
dores da HMG-COA Redutase (3- hidróxi-3-metilglu-
taril-Coenzima A), pois esse fármaco é um potente 
indutor CYP e os inibidores da HMG-CoA Redutase 
são substratos dessas isoenzimas. Essa interação 
resulta em um aumentando no metabolismo da pra-
vastatina e de outros agentes antilipêmicos.

Carbamazepina e Desogestrel
 • Carbamazepina: Antiepilético; inativação 
dos canais de Na+ voltagem-dependentes.
 • Desogestrel: Anticoncepcional, progesto-
gênio.
 Essa associação pode gerar uma inefi cá-
cia do efeito contraceptivo, provavelmente, devido 
ao aumento do metabolismo, pois a carbamazepina 
é um potente indutor CYP. Essa interação também 
poderá ser observada com outros indutores enzi-
máticos (Rifampicina, carbamazepina e fenitoína). 
As concentrações séricas de etinilestradiol e de le-
vonorgestrel podem ser reduzidas em aproximada-
mente 40% na presença de carbamazepina. Dessa 
forma, existem relatos de mulheres que engravida-
ram com o uso desses anticoncepcionais orais e o 
início do tratamento com a carbamazepina.
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Haloperidol e Fluoxetina
 • Haloperidol: Antipsicótico típico, antagonis-
ta dos receptores D2 da dopamina.
 • Fluoxetina: Antidepressivo; inibidor sele-
tivo da receptação de serotonina (ISRS); bloqueio 
da bomba de receptação de serotonina (5-HT1A, 
5-HT2C e 5-HT3C) no terminal nervoso pré-sinápti-
co, aumentando a disponibilidade desse neurotrans-
missor na fenda sináptica.
 Antidepressivos são utilizados no controle 
da depressão e de vários distúrbios de ansiedade. 
ISRS tem capacidade de inibir enzimas da metabo-
lização hepática, interferindo na concentração plas-
mática de seus substratos. Em razão do mecanismo 
de ação mais seletivo, esses antidepressivos apre-
sentam riscos relativamente baixos para IM farma-
codinâmicas. Porém, devido aos efeitos inibitórios 
sobre várias enzimas do sistema citocromo P450, 
podem induzir IM farmacocinéticas clinicamente re-
levantes (3). 
 Essa interação poderá elevar a concentra-
ção sérica de haloperidol em 100%, pois a fl uoxetina 
inibe a enzima CYP2D6 que medeia o metabolismo 
do haloperidol, e assim exacerba consequentemen-
te alguns sintomas extrapiramidais (ex. parkisonis-
mo, acatisia).
 Adicionalmente a essa interação farmacoci-
nética ambos fármacos tem potencial de prolongar o 
intervalo QTc, então essa interação deve ser evita-
da a fi m de prevenir possíveis arritmias (torsades de 
pointes).

Amiodarona e Ciprofl oxacina
 • Amiodarona: Antiarrítmico classe III, age 
por meio do bloqueio dos canais de potássio, pro-
longando demasiadamente a repolarização e, como 
consequência, o período refratário.
 • Ciprofl oxacino: Quinolona, Antimicrobiano.
 Essa interação está relacionada a um pro-
longamento no intervalo QT e taquiarritmias. É mais 
frequente em mulheres de idade superior a 65 anos 
e com predisposição genética, condições como bra-
dicardia e hipomagnesemia também favorecem.

Clopidogrel e Omeprazol
 • Clopidogrel: Antiplaquetário, age inibindo a 
ligação do difosfato de adenosina ao seu receptor 
de glicoproteína IIb-IIa nas plaquetas em sua forma 
ativa.
 • Omeprazol: Inibidor da bomba de prótons 
(H+/K+ATPase na superfície secretora da célula pa-
rietal).
 O emprego simultâneo de agentes antitrom-
bóticos visa aumentar sua efi cácia por meio da con-

junção de diferentes mecanismos de ação. No en-
tanto, esse procedimento pode acarretar IM, sendo o 
aumento do sangramento uma das consequências. 
O uso prolongado de baixas doses de ácido acetilsa-
licílico, como antiagregante plaquetário, associado 
com AINEs (Ex. ibuprofeno, naproxeno e Diclofena-
co) aumenta o risco de alguns efeitos gastrointesti-
nais podendo reduzir o efeito antitrombótico (3). 
 Embora a literatura apresente dados confl i-
tantes em relação a essa interação, o suposto meca-
nismo é via inibição do metabólito ativo do clopido-
grel, o que ocasiona o aumento do risco de desfechos 
cardíacos negativos, devido a uma diminuição da ini-
bição da agregação plaquetária podendo ocorrer um 
aumento da mortalidade. Além de aumentar o tempo 
de hospitalização, elevar o sangramento gastroin-
testinal e ouras complicações. Dados demonstram 
uma redução da inibição da agregação plaquetária 
de aproximadamente 70% quando clopidogrel é ad-
ministrado concomitantemente com omeprazol. O 
efeito do aumento da dose de clopidogrel está sendo 
avaliado quando aos desfechos cardiovasculares. 
Dessa forma, a alternativa é substituir o inibidor da 
bomba de prótons evitando uso de omeprazol em 
pacientes em uso de clopidogrel.

CONCLUSÃO
 Foi possível analisar que somente uma pe-
quena parcela das IMs foi clinicamente relevante. 
Esse trabalho permitiu identifi car, classifi car e inter-
vir nas potenciais IM, em conjunto com a equipe as-
sistencial contribuindo no aumento da segurança ao 
paciente e prevenção de eventos adversos.
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TRAUMA DE DUODENO: SÉRIE DE CASOS NUM HOSPITAL TERCIÁ-
RIO DO SUL DO BRASIL

Duodenal Trauma: serie of cases in aterciary hospital in the south of Brazil

Camila Medeiros Machado*, Fernando Koboldt Machado**, Maria Fernanda Detanico***

RESUMO

 Objetivo: Avaliar incidência e fatores relacionados com morbimortalidade no trauma duodenal. Métodos: Estudo 
descritivo retrospectivo de 13 casos de lesões duodenais ocorridos durante o ano de 2015 no Hospital cristo Redentor em Porto 
Alegre. Resultados: Foram realizadas 489 laparotomias durante o ano de 2015, sendo que foram identifi cadas 13 lesões de 
duodeno. O principal mecanismo de lesão foi penetrante em 84,6%, sendo a mortalidade total registrada de 38,4%. De acordo 
com os dados obtidos no estudo, alguns fatores foram relacionados com piores desfechos, como presença de contaminação na 
cavidade abdominal, hemorragia volumosa e presença de lesões associadas. Conclusão: A morbimortalidade está intimamente 
relacionada a presença de lesões associadas nos pacientes com trauma duodenal, tornando fundamental seu rápido reconheci-
mento e manejo cirúrgico precoce. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):196-200)

 Descritores: duodeno; trauma; fístula.

ABSTRACT

 Objective: To evaluate incidence and related factors among duodenal trauma morbidity and mortality. Methods: Re-
trospective descriptive study of 13 cases of duodenal injuries occurred during the year of 2015 in the Cristo Redentor Hospital 
in Porto Alegre. Results: Were performed 489 laparotomies during the year, 13 of those were duodenal lesions . The injury 
mechanism was penetrating trauma in 84.6 %, and a total mortality of 38.4 %. The factors related with worse outcomes were:s 
contamination of the abdominal cavity , massive bleeding and presence of associated injuries. Conclusion: The morbidity and 
mortality are closely related with the presence of associated injuries in patients with duodenal trauma, making fundamental the 
fast recognition and early surgical management of this kind of lesion. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):196-200)

 Key words: duodenum, trauma, fi stula
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INTRODUÇÃO
 O tratamento do trauma de duodeno ainda 
é, nos dias de hoje, um grande desafi o, devido a sua 
abordagem complexa e sua elevada morbimortalida-
de. O tratamento cirúrgico do trauma duodenal ain-
da é controverso na literatura, e, devido a sua baixa 
incidência, a maioria dos cirurgiões ainda tem uma 
experiência limitada com essa enfermidade.
 O duodeno é a primeira parte do intestino 
delgado e mede, aproximadamente, 30 cm no adul-
to. A maior parte do órgão tem posição retroperitone-
al, o que lhe confere proteção em traumas abdomi-
nais, e, devido a essa posição, a incidência de lesão 
duodenal fi ca em torno de 3 a 5% das lesões trau-
máticas abdominais(1, 2).
 A maioria das lesões do duodeno é por me-
canismo de trauma penetrante, correspondendo a 
85%, enquanto apenas 15% são por traumas abdo-
minais contusos. A lesão duodenal isolada é muito 
infrequente, encontrada somente em torno de 2% 
dos traumas abdominais(3). Entretanto, em paciente 
com suspeita de trauma duodenal, sempre se deve 
estar atento para a presença de lesões associadas, 
como lesões vasculares, pancreáticas e hepáticas, 
responsáveis pelo aumento das taxas de morbimor-
talidade(3).
 Este estudo tem como objetivo a avaliação 
de pacientes vítimas de trauma de duodeno atendi-

dos pelo serviço de Cirurgia do trauma no Hospital 
Cristo Redentor durante o ano de 2015, identifi cando 
os principais tipos de lesões e os fatores relaciona-
dos com maior morbimortalidade.

MÉTODOS
 Estudo descritivo dos casos atendidos pela 
equipe de Cirurgia do Traumano Hospital Cristo Re-
dentor do Grupo Hospitalar Conceição, através de 
revisão de prontuários. O grupo estudado foi com-
posto por pacientes atendidos durante o período de 
01 de janeiro a 31 de dezembro de 2015, excluindo 
lesões iatrogênicas.
 Para cada paciente com lesão duodenal 
foi aplicado um questionário com os seguintes da-
dos: idade; sexo; tipo de trauma; pressão arterial na 
admissão; sinais e sintomas na admissão; exames 
complementares pré-operatórios; localização da le-
são; grau da lesão; presença de contaminação na 
cavidade peritoneal; presença de hemorragia na ca-
vidade peritoneal; presença de lesões associadas; 
complicações; dias de internação; e desfecho fi nal 
(óbito ou alta).
As lesões duodenais foram classifi cadas de acordo 
com a Associação Americana de Cirurgia do Trauma 
(AAST), conforme a Tabela I.

Tabela I – Classifi cação das lesões de duodeno de acordo com a AAST
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RESULTADOS
 Durante o período estudado, o Serviço de 
Cirurgia do Trauma realizou 489 laparotomias,das 
quais foram identifi cadas 13 lesões de duodeno 
(2,65 % dos traumatizados submetidos a laparoto-
mias).

 Nos pacientes estudados houve predomínio 
do sexo masculino (64%) com idade variando de 16 
a 57 anos, com média de 28,7 anos.
 O principal mecanismo de trauma encontra-
do foi ferimento penetrante em 11 pacientes (84,6%), 
com apenas 2 registros de lesão duodenal por trau-
ma contuso (14,4%), demonstrados na Tabela II.

FAF =Ferimento por arma de fogo ; FAB =Ferimento por arma branca
Figura 1- Mecanismo de trauma de acordo com o grau da lesão

Tabela II – Classifi cação dos traumas penetrantes e seus mecanismos

 No momento da admissão hospitalar, 11 
pacientes apresentavam dor abdominal (84,6%), 7 
pacientes apresentavam hematomas ou equimoses 
em região abdominal (53,8%), 3 pacientes apresen-
tavam dispneia (23%), 2 pacientes já apresentavam 
peritonite (14,4%).  Dos pacientes avaliados pela 
equipe de cirurgia do trauma, 7 pacientes (53,8%) 
apresentavam instabilidade hemodinâmica no mo-
mento da avaliação inicial, com pressão arterial sis-
tólica menor que 90mmHg.
 A avaliação inicial com exames complemen-
tares foi realizada em 9 pacientes, sendo que os 4 
restantes foram levados ao bloco cirúrgico imedia-
tamente, devido ao choque hipovolêmico não res-
ponsivo. Todos os 9 pacientes foram submetidos a 
radiografi a de tórax, por ser protocolo do serviço e 
realizado na sala de emergência, concomitante com 
o exame inicial. Desses, 2 pacientes também foram 

submetidos a tomografi a computadorizada de abdo-
me, tórax e coluna cervical.
 Durante a laparotomia, verifi cou-se pre-
domínio de lesões na segunda porção duodenal 
(5 casos - 36,5%) , seguido por lesões na primeira 
em terceira porção duodenal ( ambos com 4 casos 
– 30,7% cada), sendo que apenas 1 caso compro-
meteu a papila. Houve predomínio de lesão grau II 
(53,8%), seguido de lesão grau III (23%) (Figura 1). 
De todos os pacientes operados, havia contamina-
ção da cavidade em 8 pacientes (61,5%) e hemor-
ragia volumosa em 12 pacientes (92,3%). A principal 
técnica cirúrgica empregada foi rafi a simples em 9 
pacientes (69,2%), duodenopancreatectomia (DPT) 
em 1 paciente e duodenojejuno-anastomose latero-
-lateral em 1 paciente. Em todos os pacientes, foi 
realizada drenagem da cavidade abdominal. Houve 
2 óbitos trans-operatórios por lesão de veia cava, em 
que não foi abordada a lesão duodenal.
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 Todos os 13 casos tinham lesões associa-
das no momento da cirurgia. Os principais órgão 
acometidos foram fígado (61,5%), lesão vascular 
(53,8%, desses 71% eram lesões de veia cava), he-
motórax (38,4%), pâncreas (38,4%), vesícula biliar 
(23%), estômago (23%), cólon (15,4%), rim (7,7%) e 
ureter (7,7%).
 As complicações pós-operatórias foram ob-
servadas em 8 pacientes (61,5%), sendo 2 desses 
com formação de fístula duodenal, que ocorreram 
nos casos em que foi realizado DPT e duodenoje-
junoanastomose . Outras complicações observadas 
foram sangramento hepático, abscesso intra-abdo-
minal, pneumonia, bilioma e obstrução por bridas. 
 A mortalidade geral foi de 38,4% (5 pacien-
tes), sendo 3 pacientes por lesões vasculares e os 
outros 2 por complicações infecciosas pós-operató-
rias.
 A média de internação foi de 28 dias, incluin-
do todos os 13 casos, e de 42,2 dias se considerar-
mos apenas os sobreviventes.

DISCUSSÃO
 A incidência de lesões traumáticas no duo-
deno é baixa, o que confere um grande desafi o para 
a maioria dos cirurgiões, devido a sua baixa experi-
ência no manejo cirúrgico de tal lesão. No presente 
estudo, houve uma incidência de 13 casos em 1 ano, 
mesmo se tratando de um Hospital de referência em 
trauma, o que reforça os dados da literatura.
 O perfi l do paciente encontrado nesse es-
tudo, também está de acordo com a literatura, com 
predomínio de homens e jovens(4). Conforme re-
centes artigos de revisão da literatura(5,6), o princi-
pal mecanismo de trauma duodenal é por ferimento 
penetrante, principalmente por arma de fogo, o que 
também foi observado na nossa região. Um trabalho 
realizado porAsencioet al (1), com revisão de 17 arti-
gos e 1513 lesões duodenais, demonstrou que 78% 
das lesões são penetrantes, secundárias a arma de 
fogo. 
 É importante salientar a importância do in-
ventário completo da cavidade abdominal, durante a 
laparotomia, devido a elevada incidência de lesões 
associadas, relatadas na literatura em torno de 90 a 
98%(1,6), também compatível com os resultados en-
contrados nesse estudo. O elevado índice de lesões 
associadas, principalmente fígado e lesões vascula-
res, aumentam muito a mortalidade do paciente trau-
matizado, sendo que a quase totalidade dos óbitos 

precoces, são decorrentes dessas lesões e não da 
lesão de duodeno propriamente dita (7).
 De acordo com o levantamento do presente 
estudo, os exames complementares são úteis prin-
cipalmente nos casos de trauma contuso, em que 
a tomografi a computadorizada demonstrou altera-
ções compatíveis com lesão de duodeno, as quais 
guiaram o cirurgião na abordagem cirúrgica, evitan-
do assim atraso no diagnóstico, que seria feito mais 
tardiamente, baseado apenas pelas alterações clí-
nicas do paciente. Allen et al.(8) demonstraram que 
em 83% dos pacientes com atraso no diagnóstico de 
trauma fechado de duodeno havia achados na TC 
que sugeriam lesão duodenal.
 A maior frequência de lesões foi encontrada 
na segunda porção duodenal (38,4%). Esse padrão 
de acometimento também foi constatado no estudo 
de revisão de Asencioet al. (1), o que ocorreu em 33% 
dos casos, sem considerar as lesões múltiplas. 
 O predomínio de acometimento de lesões 
graus II e III, encontradas, respectivamente, em 
53,8% e 23% dos pacientes, também tem apoio na 
literatura (9).
 A abordagem cirúrgica das lesões traumá-
ticas duodenais permanece controversa na literatu-
ra, entretanto a grande maioria dos casos pode ser 
manejada com a simples rafi a da lesão. Algumas le-
sões mais complexas podem requerer abordagens 
mais agressivas, como exclusão pilórica e duode-
nopancreatectomia, sendo que essas técnicas mais 
complexas estão diretamente ligadas a incidência 
de complicações pós operatórias como fístulas(10,11). 
Além disso, também há uma maior incidência de 
complicações em pacientes com grande sangra-
mento e contaminação da cavidade abdominal, no 
momento da cirurgia(11).

CONCLUSÕES
 O trauma de duodeno, apesar da baixa inci-
dência, é de fundamental importância no dia a dia de 
cirurgiões gerais e do trauma, devido a sua elevada 
taxa de morbimortalidade.
 O presente estudo, apesar de relatar um 
número pequeno de casos, traz dados que corrobo-
ram com os achados da literatura, salientando a im-
portância do diagnóstico imediato frente ao pacien-
te politraumatizado e necessidade de alto grau de 
suspeição em traumatismos contusos, pois o atraso 
na abordagem está intimamente relacionada com o 
aumento das taxas de complicações.
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MIOFIBROBLASTOMA MAMÁRIO – REVISÃO DA LITERATURA

Mammary myofi broblastoma – a literature review

Laura Zanchet*, Jane Maria Ulbrich**

RESUMO

 Introdução: o miofi broblastoma mamário é uma neoplasia benigna rara de células fusiformes do estroma mamário, 
com incidência semelhante em ambos os sexos. Na microscopia ótica observam-se células de padrão fusocelular permeadas 
por bandas espessas de colágeno hialinizado, em meio a estroma mixoide a fi broso hialinizado. Esta lesão possui diversas 
variantes histológicas, que podem levar a erros diagnósticos. Objetivos: realizar uma revisão da literatura sobre miofi broblas-
toma mamário, discutindo sua apresentação clínica, radiológica, histopatológica e imuno-histoquímica. Métodos: todos os 
artigos relacionados à miofi broblastoma mamário contidos no banco de dados do PUB Medline based research. Discussão e 
Conclusões: a incidência do miofi broblastoma vem aumentando com o uso de mamografi as de rastreio. Suas variantes histo-
lógicas podem tornar-se desafi os diagnósticos, especialmente em exames de punção aspirativa por agulha fi na e core biopsy. 
A imuno-histoquímica é útil no diagnóstico da lesão e a excisão cirúrgica do tumor é o tratamento de escolha, sem relatos de 
recorrência na literatura consultada.  (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):201-212)

 Descritores: miofi broblastoma mamário; histopatologia; imuno-histoquímica

ABSTRACT

 Introduction: mammary myofi broblastoma is a rare benign neoplasm of spindle cells of the mammary stroma, with 
similar incidence in both sexes. In light microscopy are observed spindle cells permeated by thick bands of hyaline collagen 
in the myxoid to hyaline fi brous stroma. This tumor has many histological variants, which can lead to diagnostic pitfall. Ob-
jectives: to review the literature on mammary myofi broblastoma, discussing its clinical presentation, radiological, histopatho-
logical and imunohistochemical. Methods: all articles related to myofi broblastoma contained in PUB Medline based research 
database. Discution and Conclusions: the incidence of myofi broblastomas is increasing with the use of screening mammo-
grams. Its histological variants can become diagnostic challenges, especially when interpreted in fi ne-needle aspiration or core 
biopsy. Immunohistochemistry is useful in the diagnosis and the surgical excision is treatment of choice, with no recurrence 
reports in the consulted literature. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):201-212)

 Key words: mammary myofi broblastoma; histopathology; immunohistochemistry
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INTRODUÇÃO
 O termo “miofi broblastoma mamário” (MFB) 
foi utilizado pela primeira vez por Wargotz(1), em 
1987, para descrever uma neoplasia benigna rara 
de células fusiformes da mama, pertencente a um 
grande grupo de tumores benignos de células fusi-
formes do estroma mamário(2). Também chamado 
de tumor miogênico estromal, trata-se de uma lesão 
composta por células que apresentam característi-
cas de fi broblastos e de células mioepiteliais(3) e, me-
nos freqüentemente, com diferenciação mióide(4). As 
neoplasias mesenquimais do parênquima mamário 
são extremamente incomuns, representando menos 
de 1% de todas as neoplasias mamárias(5). Embora 
a mama seja o sítio mais comumente acometido, ca-
sos extramamários já foram reportados, como fossa 
poplítea, cabeça, pescoço, vulva, glúteo, virilha, re-
gião paratesticular(6) e em linfonodos(7). Bakula-Za-
lewska (2009) afi rma que o miofi broblastoma pode 
ocorrer em qualquer tecido, exceto no sistema ner-
voso central(8).

MÉTODOS
 Este trabalho é o resultado da revisão no 
banco de dados do PUB Medline based research e o 
embasamento teórico foi centrado em todos os arti-
gos relacionados a miofi broblastoma contidos nesta 
base de dados. Estes dados usados nesta revisão 
ampla foi utilizada para discutir esta condição e per-
mitirá uma consideração descrita como conclusão. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 Apesar de comumente descrita em pacien-
tes do sexo masculino, estudos recentes têm reve-
lado um aumento da sua ocorrência em mamogra-
fi as (MMG) de screening, o que torna sua incidência 
semelhante em ambos os sexos(9,10,11). Usualmen-
te ocorre em pacientes com idade entre 41 a 85 
anos(12,13), porém há relatos de casos em adultos jo-
vens(14,15,16,17,18) e pacientes pediátricos(19,20).
 Apresenta-se normalmente como uma mas-
sa indolor, circunscrita, móvel e de crescimento lento 
no exame físico, podendo ser confundido com um 
fi broadenoma. A ultrassonografi a (US) revela uma 
massa sólida homogênea, circunscrita e hipoecóica, 
sem microcalcifi cações(3,9,21). Os achados mamográ-
fi cos incluem uma massa redonda ou ovalada, hiper-
densa e bem delimitada(3, 21) (Figura 1). 

Figura 1. A) Ultrassonografi a de Miofi broblastoma mamário 
revela massa sólida, lobulada e hipoecóica.
B) Mamografi a mediolateral oblíquia da mama direita exibin-
do massa hiperdensa circunscrita lobulada, sem calcifi cação 
intratumoral. 
Adaptado de PINA et al, 1997

 Seu tamanho varia de alguns milímetros a 
11,0 cm(22), com uma média de 2,0 a 5,0 cm na litera-
tura consultada. Os tumores de maiores dimensões 
são chamados de miofi broblastomas gigantes(23, 

24) (Figura 2), podendo ser confundidos com sarco-
mas(25) ou tumor fi loides(26). Rafi que (2013) relata um 
caso de paciente masculino de 40 anos que apre-
sentou MFB gigante medindo 10,0 cm de diâmetro e 
500,0 g(27). A multicentricidade bilateral ou unilateral 
é rara(23,28), assim como sua associação com gineco-
mastia(29)

Figura 2. Miofi broblastoma em mama direita, lipomatose em 
tronco e hidrocele em paciente de 40 anos. 
Adaptado de ABEYWARDANA et al, 2008.
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Não há relatos de casos que indiquem relação com 
raça, uso de medicação ou de lesões precursoras 
(32), porém Formby (1997) descreve uma história 
prévia de trauma da parede torácica(33). Barbuscia 
(2013) descreve uma associação do MFB com oste-
ossarcoma, que ocorreram de maneira sincrônica e 
contígua na mama de uma paciente de 82 anos(34). 
Yagmur (1999) expõe a ocorrência de um MFB após 
o tratamento com excisão e radioterapia de um car-
cinoma ductal in sit (35).
 Macroscopicamente, mostra-se como um 
nódulo elástico à fi rme, lobulado, com uma superfí-
cie de corte homogeneamente cinzenta e fascicula-
da(9,10,36), de bordas expansivas. 
 Uma variedade de padrões histológicos 
pode ser observada na microscopia ótica (MO). Na 
forma clássica, o tumor é circunscrito e pseudoen-
capsulado(37). As células fusiformes que compõe 
a lesão apresentam aparência homogênea, com 
abundante citoplasma eosinofílico mal delimitado e 
núcleos brandos e ovalados, arranjadas em fascí-
culos curtos entremeados por bandas de colágeno 
hialinizado(36,38,39) (Figura 3).

Figura 3. A) Miofi broblastoma mamário: feixes de células fu-
siformes brandas em meio a colágeno hialinizado. HE, 100x
B) Miofi broblastoma mamário: tumor composto por uma po-
pulação homogênea de células fusiformes com núcleos ovoi-
des e citoplasma pálido. HE, 400x
Adaptado de USHÔA et al, 2010

 Necrose normalmente não é observada. O 
índice mitótico é baixo ou nulo(40) e o tumor usual-
mente não envolve os ductos ou lóbulos mamários(1). 
Quantidades variáveis de tecido adiposo estão tipi-
camente presentes nas lesões, assim como mas-
tócitos esparsos e leve infi ltrado linfoplasmocitário 
perivascular (Figura 4)(10, 36). O estroma pode exibir 
alterações mixóides, diferenciação de músculo liso e 
metaplasia condroide (10, 39),

Figura 4. A) Visão em pequeno aumento: tumor com bordas 
circunscritas 
B) Visão em grande aumento:  pequenos fascículos de célu-
las fusiformes sem atipiais em meio a bandas de colágeno 
hialinizado. Adaptado de SCHINITT, 2009

 Além da forma clássica, alguns autores des-
crevem variantes histológicas, como a fi brosa/cola-
genizada, celular, lipomatosa, infi ltrativa, mixóide, 
epitelióide e deciduóide-like(4,9,23,41).

Variante fi brosa / colagenizada
 Na forma fi brosa/colagenizada, as células 
fusiformes estão distribuídas em um estroma alta-
mente colagenizado. Os grossos feixes de coláge-
no hialinizado, típicos do miofi broblastoma clássico, 
estão reduzidos em número. Também podem ser 
identifi cados, entre as células tumorais, espaços 
fendiformes irregulares, semelhantes àqueles vistos 
na hiperplasia estromal pseudoangiomatosa.(4, 43)
(Figura 5).

Figura 5. Variante fi brosa/colagenizada: lesão hipocelular 
com estroma densamente      hialinizado. HE, 100x
Adaptado de MAGRO, 2008

Variante Celular
 A variante celular consiste em uma densa 
proliferação de células fusiformes, por vezes exi-
bindo sobreposição nuclear, bandas de colágeno 
hialinizado dispersas (normalmente menores que 
as vistas na variante clássica). Esta variante pode 
apresentar leve pleomorfi smo celular, padrão esto-
riforme focal e tende a exibir bordas infi ltrativas na 
MO(4, 30, 42) (Figura 6).
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Figura 6-  Variante celular: tumor hipercelular de aspecto 
fi broblástico-like. HE, 100x
Adaptado de MAGRO, 2008

Variante Lipomatosa
 MFB compostos predominantemente (em 
mais de 75% de toda a neoplasia) por componente 
adiposo. Os adipócitos são uniformes em seu tama-
nho e forma, sem apresentar pleomorfi smo nuclear. 
Lipoblastos estão ausentes. As células fusiformes 
neoplásicas estão em torno do componente adiposo, 
resultando em uma aparência semelhante à fi broma-
tose e podem apresentar pleomorfi smo nuclear leve 
a moderado(4, 40, 44, 45, 46) (Figura 7).

Figura 7.   Variante lipomatosa: bandas de colágeno enter-
meadas por tecido adiposo maduro, com aspecto de pseudo-
-infi ltração. HE 100x
Adaptado de MAGRO, 2008

Variante Infl itrativa
 Ocasionalmente, o MFB, independentemen-
te de suas características morfológicas, pode apre-
sentar-se com padrão de crescimento invasivo (se-

melhante ao observado na fi bromatose), permeando 
o tecido adiposo e/ou os lóbulos e ductos mamários 
(4, 47).

Variante Mixóide
 Tumores compostos predominantemente 
por estroma mixóide, com células fusiformes ou es-
treladas de permeio. As bandas de colágeno hialini-
zado são difíceis de identifi car, uma vez que estão 
dispersas na matriz mixóide. Há relatos de MFB mi-
xóides contendo predominantemente células atípi-
cas, com pleomorfi smo nuclear moderado a severo. 
O estudo imuno-histoquímico é útil no diagnóstico 
desta entidade (4, 48) (Figura 8).

Figura 8. Variante mixóide: lesão composta predominante-
mente por células fusiformes atípicas em meio a estroma mi-
xóide. Bandas espessas de colágeno eosinofílico podem ser 
identifi cadas no estroma. 
Adaptado de MAGRO, 2008

Variante Epitelióide 
 MFB compostos exclusivamente ou mais de 
50% por células epitelioides. Nestes casos, as cé-
lulas neoplásicas são ovaladas a poligonais, com 
tamanho intermediário, bordas bem delimitadas, ci-
toplasma eosinofílico abundante e núcleo excêntrico 
e nucléolo pequeno. Podem ser mono, bi ou multi-
nucleadas. As células epitelióides estão arranjadas 
em ninhos, mas podem apresentar padrão sólido, 
alveolar ou trabecular, em meio a um estroma mi-
xóide ou fi broso. As bandas de colágeno hialinizado 
variam em tamanho e podem ser observadas em 
meio às células neoplásicas. Um padrão de células 
em fi la indiana (como no carcinoma lobular invasivo) 
pode ser identifi cado. A imuno-histoquímica auxilia 
na confi rmação diagnóstica (4, 29, 41, 49) (Figura 9).



ARTIGO DE REVISÃOZANCHET,L

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 28 - nº 3 - jul/set- 2015 205

Figura 9. Variante epitelióide: células epitelioides isoladas ou 
arranjadas em pequenos grupos. As bandas de colágeno eo-
sinofílico permeiam as células. 
Adaptado de MAGRO, 2008

Variante deciduóide-like
 Há descrição de um caso de MFB compos-
to exclusivamente por células de morfologia seme-
lhante à decídua, ovaladas a poligonais, com cito-
plasmas eosinofílico abundante e bordas celulares 
bem demarcadas. Ao nível morfológico, as células 
desta variante assemelham-se aquelas descritas na 
alteração deciduoide do estroma, vistas em casos 
de ginecomastia em pacientes diabéticos. O núcleo 
é grande, arredondado, com cromatina vesiculosa 
com um ou mais nucléolos proeminentes. Muitas cé-
lulas são binucleadas. Exibem padrão de crescimen-
to sólido, trabecular ou em ninhos e possuem uma 
aparência semelhante a da decídua. Ocasionalmen-
te, algumas células exibem núcleo excêntrico com 
inclusão intracitoplasmática esférica e eosinofílica, 
lembrando células rabdoides. Bandas de colágeno 
grossas e eosinofílicas são frequentemente obser-
vadas entre os ninhos de células neoplásicas ou em 
meio a estas.  A imuno-histoquímica é fundamental 
para o correto diagnóstico (4) (Figura 10).

Figura 10. Variante deciduoide-like: tumor composto exclusi-
vamente por células grandes, eosinofílicas, com núcleo vesi-
cular e um ou dois nucléolos proeminentes.
Adaptado de MAGRO, 2008

 Algumas características morfológicas são 
incomuns nos MFB. Independentemente da varian-
te, o MFB pode conter um número variado de células 
mono ou multinucleadas atípicas, exibindo um grau 
variável de pleomorfi smo nuclear. Este achado é 
mais comum na variante celular, epitelióide, mixóide 
e deciduoide-like. Células bizarras isoladas podem 
ser identifi cadas no MFB, sendo consideradas como 
de natureza degenerativa. Ocasionalmente, podem 
ser vistas células atípicas com alterações microcís-
ticas, em meio a estroma mixóide, simulando lipo-
blastos(50). Células multinucleadas(1,28,51,52) podem ser 
observadas especialmente na variante epitelioide.
 Além do tecido adiposo, raramente o MFB 
contém, como parte integral do tumor, focos de com-
ponentes heterólogos mesenquimais, como leiomio-
matoso(16, 52, 53, 54), ósseo(17) ou cartilaginoso (1, 17, 52, 54, 

55), que podem coexistir no mesmo tumor (17,54).
 Com o aumento da realização de MMG de 
rastreio e a melhora nas técnicas de radiologia, o 
patologista pode se deparar com um MFB em exa-
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mes de punção aspirativa por agulha fi na (PAAF) da 
mama e/ou em core biopsy. Os esfregaços de cito-
punção exibem escassos ninhos coesos de células 
bipolares ou estreladas. O citoplasma é moderada-
mente eosinofílico e apresenta bordas pouco níti-
das(13,36). O núcleo é caracterizado por seu formato 
arredondado ou em forma de grão de café, com 
cromatina homogênea e nucléolo inconspícuo. Por 
vezes identifi cam-se pseudoinclusões nucleares. 
Não se observam atipias(10,56,57,58,59,60,61,62). O fundo do 
esfregaço é limpo e contém escassos fragmentos de 
estroma colagenizado e material mixóide(55). 
 Ordi et al (1992)(62) enfatiza o valor da PAAF, 
em associação com dados clínicos e mamográfi cos, 
na realização de um diagnóstico defi nitivo do MFB. 
De acordo com o autor, este tumor deve ser conside-
rado em esfregaços de massas bem delimitadas que 
apresentem células fusiformes, especialmente se o 
paciente for do sexo masculino(62). 
 Alguns autores defendem que é mais impor-
tante excluir malignidade em um esfregaço de PAAF 
que realizar o diagnóstico de miofi broblastoma (4,35).
 Apesar de desafi ador, Desrosiers (2007)
(63), Dockery (2001)(64) e Miller (1997)(65) relatam ca-
sos de MFB que foram diagnosticados em exames 
de core biopsy. Em contraponto, Magro (2008)(4) e 
Bakula-Zalewska (2001)(8) afi rmam que o MFB pode 
ser difícil de interpretar em biópsias obtidas por core 
biopsy, podendo levar a erros diagnósticos, espe-
cialmente tratando-se de uma de suas variantes his-
tológicas. 
 Palladino (1998)(66) defende que exames 
pré-operatórios possuem valor diagnóstico limitado 
e que apenas o estudo histológico aliado a imuno-
-histoquímica permitem o correto diagnóstico e a 
distinção entre o MFB e outras neoplasias mesen-
quimais benignas ou malignas. 
 Na avaliação imuno-histoquímica, a maio-
ria dos MFB é positivo para vimentina, desmina e 
CD34(28,51,54,67,68,69,70). A imunorreatividade para acti-
na de músculo liso, bcl-2 e CD99 é frequentemente 
encontrada, porém com uma expressão variável em 
diferentes tumores e em diferentes áreas da mes-
ma neoplasia(1,10,39,51,52,67,68). Positividade para CD68 
e fator XIIIa também foram documentados(68,71). Há 

ainda relato de positividade para CD1072 e proteína 
do tumor de Wilms (WT1)(73). Uma expressão focal 
de h-caldesmon pode ser encontrada em células iso-
ladas(69,74). Grande parte dos MFB é positiva para re-
ceptores de estrogênio e progesterona(10,39,51,67,75,76).  
Citoqueratinas, EMA, S100, HMB-45 e c-Kit (CD 
117) são consistentemente negativas(4,12). A imuno-
-histoquímica é extremamente útil na confi rmação 
diagnóstica das variantes do MFB. 
 Joshi (1998)(77) afi rma que quatro fenótipos 
de citoesqueleto (V, VA, VAD e VD) dos MFB já fo-
ram descritos. Eles dependem da imunorreatividade 
a vimentina (V), actina (A) e desmina (D). Enquan-
to a reatividade a vimentina é universal, a actina e 
a desmina apresentam imunorreatividade variável, 
sendo a desmina mais frequentemente positiva que 
a actina. O autor recomenda uma completa análise 
imuno-histoquímica e realização de microscopia ele-
trônica nos MFB.  
 Apesar de amplamente reconhecido como 
um tumor de características específi cas, Damiani 
(1994)(78) comparou os achados imuno-histoquími-
cos entre o MFB e o tumor fi broso solitário e propõe 
incluir o MFB dentro do espectro dos tumores fi bro-
sos solitários, especifi cando-se o sítio de origem da 
lesão. Salomão (2001)(79) revisou a histologia e a 
imuno-histoquímica de treze casos diagnosticados 
como MFB. Destes, reclassifi cou quatro deles como 
tumor fi broso solitário, frisando que apesar das duas 
lesões apresentarem várias características morfoló-
gicas em comum, há diferenças sufi cientes em suas 
composições citológicas e perfi l imuno-histoquímico 
para que sejam consideradas entidades distintas.
 De acordo com o estudo e revisão de lite-
ratura realizado por Eyden (1999)(80), há evidências 
de que ao menos algumas das lesões designadas 
como MFB provavelmente não apresentem origem 
miofi broblástica e seriam melhores classifi cadas em 
tumores miogênicos estromais ou em variantes de 
leiomiomas. 
 Uma vez identifi cado o MFB na MO, faz-se 
necessário o diagnóstico diferencial com uma gran-
de variedade de lesões benignas e malignas de cé-
lulas fusiformes da mama (Quadro 1).
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Quadro 1 – Diagnósticos diferenciais

 A ausência de necrose, mitoses atípicas e 
marcada atipia citológica, aliada ao baixo índice mi-
tótico são características que auxiliam na exclusão 

de malignidade (4). No Quadro 2 encontram-se as ca-
racterísticas morfológicas que auxiliam no diagnósti-
co do tumor.

Quadro 2 – Características morfológicas úteis no diagnóstico de Miofi broblastoma
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 As variantes do MFB podem levar a difi cul-
dades diagnósticas. A variante epitelioide pode ser 
confundida com um carcinoma lobular invasivo, de-
vido ao seu padrão de crescimento em fi la indiana, 
morfologia epitelióide e por vezes pleomorfi smo nu-
clear(52,67,81). A variante deciduoide-like pode simular 
um carcinoma apócrino (81) e a variante lipomatosa, 
em decorrência de sua pseudoinfi ltração das células 
fusiformes em meio ao componente adiposo, pode 
ser confundido cm uma fi bromatose de tipo desmoi-
de, carcinoma de baixo grau fi bromatose-like ou sar-
coma de baixo grau(40,46). 
 A imuno-histoquímica auxilia na diferencia-
ção entre MFB e carcinoma (positividade para des-
mina, CD 34, positividade variável para actina de 
músculo liso, CD99, e bcl-2 e negatividade para cito-
queratinas)(67,81). 
 Em pequenas biópsias incisionais, o diag-
nóstico diferencial entre MFB, fi bromatose e sarco-
ma de baixo grau pode ser desafi ador(67,83,84). Há 
relato de um MFB que foi diagnosticado como gine-
comastia em um exame de PAAF(85). 
 Alguns estudos citogenéticos demonstraram 
rearranjos do cromossomo 13 associado com a per-
da da região 13q14 em dois casos de MFB(86,87) 
e em um caso de miofi broblastoma de partes mo-
les(88). Em um caso de sítio mamário também foi 
documentada a perda parcial do 16q. Notavelmen-
te, estas alterações cromossômicas são tipicamen-
te observadas no lipoma de células fusiformes, que 
aliada à semelhança morfológica e perfi l imuno-his-
toquímico, corrobora a favor da existência de um link 
histogenético entre as duas neoplasias(86,89).
 A histopatogênese do MFB ainda não foi 
completamente elucidada. A hipótese de que este 
tumor tem como precursor as células do estroma 
mamário embasa-se na evidência de que células 
estromais em algumas patologias, podem adotar 
características morfológicas similares aquelas vistas 
no MFB. Uma dessas condições é a chamada hiper-
plasia pseudoangiomatosa estromal(52,90) lesão reati-
va fi bro-miofi broblástica que, em alguns casos, está 
associada ao MFB. O achado de tecido adiposo ma-
duro, músculo liso, tecido ósseo e/ou cartilaginoso 
como componentes do tumor evocam considerações 
histogenéticas interessantes. Foi postulado que os 
tumores estromais benignos do estroma mamário, 
incluindo o MFB, surgem de uma célula precursora 
mesenquimal comum(1,51,54,67,81,91). A positividade para 
CD34 não confi rmada nas células do estroma ma-
mário parece ter papel crucial na histogênese des-
tes tumores(46,51,67,81), em consonância com sua 
habilidade de se diferenciar em diversas linhagens 
de células estromais, incluindo a fi broblástica, mio-

fi broblástica, leiomiomatosa, óssea, cartilaginosa e 
em adipócitos(16,51,67,81). Esta capacidade de diferen-
ciação multilinear pode explicar a coexistência das 
linhagens em um mesmo MFB(16,54,83). Além disto, 
a plasticidade das células mamárias estromais de 
sofrerem alterações em seus feno-imunofenótipos 
justifi ca o grande espectro de padrões morfológicos 
exibidos pelo MFB (variante epitelioide, deciduoide-
-like)(4). 
 Apesar dos fatores etiológicos do MFB anda 
não terem sido estabelecidos, uma correlação com 
hormônios esteróides foi sugerida(75,83,92). Ela baseia-
-se na constatação de que a maioria dos MFB apre-
senta imunorreatividade de maneira variável aos 
receptores de estrogênio, progesterona e androgê-
nio(75,83,93) e no fato de alguns tumores estarem rela-
cionados a ginecomastia(1,31,68), hiperplasia estromal 
pseudoangiomatosa(28,67) e outras patologias que 
possuem etiologia hormonal(52,94,95). 
 O tratamento de escolha é a lumpecto-
mia(3,70) e não há relatos de recorrência(70,96) na lite-
ratura consultada. 
 Apesar de possuir semelhanças morfohis-
togenéticas com outras neoplasias mesenquimais, 
o MFB é tumor com características próprias e que 
deve ser reconhecido e diagnosticado. Faz-se ne-
cessário a realização de novos estudos citogenéti-
cos e a busca de novos marcadores histoquímicos 
para que se esclareça a histopatogênese desta le-
são.
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CISTOADENOMA BILIAR MUCINOSO ASSOCIADO A FÍGADO  POLI-
-CÍSTICO EM PACIENTE SUBMETIDO À COLECISTECTOMIA: RELA-

-TO DE CASO

Hepatic biliary cystoadenoma associated with polycystic liver in patient who un-der-
went cholecystectomy: a case report

Pedro Funari Pereira*,  Rafael Germanos Menna Barreto*, Francine Camboim Ruzzarin*, Vinicius Mura-
ro Bonatto*,  Mauricio Jacques Ramos**

RESUMO

 Objetivo: relatar o caso de um paciente com fígado policístico, submetido à colecistectomia e destelhamento de 
cistos hepáticos por laparotomia, cujo laudo histopatológico foi de cistadenoma mucinoso biliar hepático. Método: as infor-
mações foram obtidas através de anamnese, exame físico, revisão de prontuário, exames de imagem e descrição cirúrgica do 
período trans-operatório. Considerações fi nais: uma revisão breve da literatura nos evidencia que, embora sejam poucos os 
casos de cistoadenoma mucinoso biliar hepático relatados no mundo, o manejo, quando realizado com ressecção total das 
lesões, pode obter resultados extremamente satisfatórios. (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):197-208)

 Descritores: cistoadenoma mucinoso biliar ; fígado policístico;  colecistectomia.

ABSTRACT

 Objective: to report the case of patient treated for hepatic biliary cystoadenoma associated with polycistic liver dise-
ase, treated through laparotomy and fenestration of the hepatic cysts. Method: gathered through the patients medical history, 
physical examination, raidology fi ndings, histophatological report and transoperative fi ndings. Final considerations: a brief 
review of the available literature shows that, while a rare disease, extremely satisfactory outcomes can be achieved after total 
lesion resection . (Mom&Persp Saúde. 2015; 28(3):197-208)

 Key words: Biliary mucinous cystoadenoma ; Polycystic Liver ; Cholecystectomy
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INTRODUÇÃO
 O cistadenoma hepático, lesão oriunda do 
epitélio biliar com caráter benigno, divide-se em dois 
subtipos: mucinoso e seroso; o primeiro represen-
tando a imensa maioria dos casos. Geralmente se 
apresenta sob a forma de lesões císticas, multilocu-
ladas, circundadas por uma cápsula fi brosa, lisa e 
fi na. Caracteristicamente em seu interior, é comum 
o encontro de septações e projeções papilares. A re-
gião intra-hepática representa a principal localização 
desta lesão, especialmente no lobo hepático direito. 
(1-2)

 Sua real prevalência global é desconhecida. 
Nos Estados Unidos da América, existem, até o mo-
mento, menos de 200 casos relatados. (2)

 De fato, considerando-se não somente a 
possibilidade de transformação maligna, como tam-
bém seu potencial alto de recorrência, este tumor 
deve ser corretamente diagnosticado e tratado, sem-
pre que possível, com ressecção total, minimizando 
assim tais complicações. (3)

Relato de Caso:
 Paciente feminina, 44 anos, encaminhada 
ao ambulatório devido a desconforto e aumento do 
volume abdominal, com evolução de seis meses. A 
paciente não relatava história de emagrecimento, 
icterícia, acolia, colúria, cirurgias prévias e/ou taba-
gismo. Paciente hipotireoidea, em uso de levotiroxi-
na 75mg/dia. Ao exame físico, apresentava massa 
abdominal palpável em hipocôndrio direito, com a 
borda inferior hepática distando cerca de 10cm do 
rebordo costal ipsilateral. Para complementar a in-
vestigação, foi solicitada tomografi a de abdômen, 
que evidenciou aumento das dimensões hepáticas, 
com múltiplas imagens de aspecto cístico, o maior 
medindo 16,0 x 13,0cm, provocando deslocamento 
dos órgãos adjacentes. Vesícula biliar sem altera-
ções radiológicas; sem evidência de dilatação de 
vias biliares intra-hepáticas e extra-hepáticas. Pân-
creas e baço com dimensões e coefi cientes de ate-
nuação usuais.
 Posteriormente, a paciente foi submetida à 
laparotomia exploradora, realizada através de inci-
são de Kocher. À exploração, constatou-se hepa-
tomegalia ocasionada pela presença de múltiplas 
lesões de aspecto cístico, distribuídas difusamente 
por todo o parênquima hepático. No transoperató-
rio, a equipe optou por realizar o destelhamento dos 
cistos hepáticos, com evidência de líquido citrino em 
seu interior. Realizada colecistectomia no mesmo 
tempo cirúrgico. O procedimento foi realizado sem 
intercorrências.

Durante o pos-operatório, a paciente evoluiu de ma-
neira satisfatória, apresentando melhora importante 
da dor abdominal, recebendo alta hospitalar no quin-
to dia do pós-operatório.
 No retorno ambulatorial com a equipe ci-
rúrgica, trouxe laudo do exame anatomopatologico, 
sendo fi rmado assim o diagnóstico de Cistoadeno-
ma mucinoso de via biliar.
 Por fi m, foi encaminhada a equipe de trans-
plante, com vistas ao transplante hepático.

DISCUSSÃO
 O cistoadenoma de via biliar é uma neo-
plasia hepática rara, que se origina do ducto biliar 
intra ou extrahepatico, motivo pelo qual também é 
denominado cistoadenoma hepatobiliar. Representa 
menos de 5% dos casos de doença cística hepática, 
com localização intrahepática em aproximadamente 
90% dos casos, sendo pouco comum a apresenta-
ção extra-hepática ou na vesícula biliar. Apresenta 
leve predominância pelo lobo hepático direito, com 
seu tamanho variando de 03 a 30 cm, os chamados 
cistos gigantes. (1,4) Aqui reportamos o caso de uma 
paciente do sexo feminino, com 44 anos de idade, 
que apresenta policistos distribuídos difusamente 
em ambos os lobos hepáticos.
 A etiologia do cistoadenoma de via biliar 
ainda é desconhecida, embora anormalidades em-
-briológicas no desenvolvimento possam resultar de 
tecidos do intestino anterior ou tecido gonadal ectó-
-picos, os quais têm sido recentemente propostos 
como origem das alterações. Características epide-
miológicas apontam que a maioria dos casos ocorre 
em mulheres abaixo dos 60 anos, como é o caso da 
nossa paciente. (1,5)

 Histologicamente são três os subtipos des-
critos de cistoadenoma biliar, baseado nas carac-
terísticas do estroma. No primeiro subtipo o cisto-
adenoma hepático microscopicamente apresenta 
estroma mesenquimal ovariano-like, sendo este o 
subtipo mais comum; o qual ocorre exclusivamen-
te em mulheres com média de idade de 40 anos; o 
segundo subtipo não apresenta estroma ovariano-
-like e é caracterizado pela ausência da camada me-
senquimal, visto com mais frequência em homens 
com média de idade de 50 anos; o terceiro subtipo 
não apresenta estroma mesenquimal, sendo forma-
do por células epiteliais eosinofíllicas semelhantes a 
hepatócitos, é raro e ocorre somente em homens. (5)

 O diagnóstico adequado de cistoadenoma 
biliar é de grande difi culdade antes da cirurgia, não 
havendo, até o momento, sintomas que possam 
diferenciar com segurança o cistoadenoma biliar 
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de outras doenças císticas hepáticas malignas ou 
benignas, como o cistoadenocarcinoma biliar, cisto 
hepático, cisto hidático, Doença de Caroli, sarcoma 
indiferenciado, tumor mucinoso papilar intraductal e 
carcinoma hepatocelular. Os pacientes podem apre-
sentar dor abdominal, distensão abdominal, náusea, 
vômitos indigestão e icterícia, assim como serem as-
sintomáticos. Ao exame físico pode ser identifi cada 
uma massa abdominal como achado ocasional. Os 
resultados laboratoriais são normais na maioria dos 
pacientes, embora as transaminases hepáticas e as 
bilirrubinas possam estar levemente elevadas. Mar-
cadores como alfa feto proteína, CA19.9, CA 125 e 
CEA geralmente estão dentro do nível de normalida-
de. Recentemente foi relatado que o CA 19.9 pode 
estar elevado no liquido intracíistico e contribui para 
o diagnóstico de cistoadenoma biliar previamente à 
cirurgia. (5,6,7)

 No que diz respeito aos exames de imagem, 
a ecografi a abdominal, tomografi a e ressonância 
magnética são de suma importância para o diag-
nóstico da doença, demonstrando  lesões císticas 
intrahepáticas associadas a achados como nódulos 
murais, projeções papilares, variações na espessu-
ra da parede cística e septações internas, os quais 
podem ajudar a distinguir o cistoadenoma biliar de 
outras patologias císticas  hepáticas. Ao ecodoppler 
o cistoadenoma biliar aparece como estrutura cística 
anecóica multiloculada irregular. A tomografi a abo-
minal caracteriza a lesão multilocular com destaque, 
demonstrando fi nas septações internas e parênqui-
ma hepático normal circunjacente. Na ressonância 
magnética a lesão aparece hipoatenuanete em T1 e 
hiperintenso em T2, mas a intensidade do sinal pode 
variar de acordo as propriedades do líquido cístico. 
(5,9)

Figuras 1 e 2 - TC – vista axial. Massa cística multiloculada, com fi nas septações em seu anterior, 
ocupando ambos lobos hepáticos. Maior cisto medindo 16 x 13 cm.

Figura 3 - TC – vista coronal Figura 4 - TC – vista coronal
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Figura 5 - TC – vista sagital

 Em casos nos quais os pacientes apresen-
tam icterícia, colangioressonância magnética ou 
colangiopancreatografi a endoscópica retrógrada de-
vem ser considerados para melhor avaliação da via 

biliar, como também para identifi cação de possível 
ponto obstrutivo na mesma, geralmente extrínseco. 
(6,9)

 Embora os exames de imagem sejam os 
principais meios diagnósticos do cistoadenoma he-
pático, no momento, a cirurgia permanece sendo o 
meio com maior acurácia diagnóstica, em conjunto 
com o exame histopatológico, sendo defi nitivos para 
o diagnóstico fi nal. Ressecção ou enucleação com 
margens livres é o tratamento de escolha para o 
cistoadenoma hepático. A degeneração maligna e 
recorrência são encontradas em respectivamente 
30% e 90% dos casos em que não ocorre a excisão 
completa. Além disso, os pacientes submetidos à ci-
rurgia com objetivo de aspiração ou fenestração dos 
cistos, estão sujeitos a apresentar um pior prognos-
tico. Importante ressaltar que a ressecção cirúrgica 
permanece indicada mesmo quando o diagnóstico é 
incerto, especialmente quando o paciente apresenta 
cistos simples ou múltiplos com potencial ressecá-
vel. Nestes casos, lançamos mão do uso da conge-
laçao no trans-operatorio para evitar que se deixe de 
diagnosticar uma possível neoplasia maligna, como 
o cistoadenocarcinoma. Em pacientes com múltiplas 
lesões, sendo a ressecção inviável pela falta de pa-
rênquima hepático residual, é realizada avaliação 
quanto à possibilidade de transplante hepático. (6,8)

Figura 6 - Imagem do transoperatório. Múltiplas lesões de aspecto cístico, distribuídas difusamen-
te por todo o parênquima hepático. Realizado destelhamento dos cistos hepáticos, com esvazia-
mento de grande quantidade de líquido citrino de seu interior.
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 O caso da nossa paciente, que apresentou 
inicialmente diagnóstico de fígado policístico, com 
posterior diagnóstico de cistoadenoma mucinoso 
de via biliar, após a avalição histopatológica, mostra 
que apesar da alta acurácia dos meios de imagem e 
da baixa freqüência desta patologia em nosso meio, 
devemos sempre atentar ao diagnóstico diferencial, 
a fi m de realizarmos o manejo mais adequado pos-
sível a todos os nossos pacientes.

CONCLUSÃO
 O cistoadenoma mucinoso de via biliar é 
um raro tumor de origem biliar sem sinais clínicos 
específi cos. Suas características radiográfi cas não 

nos permitem diferencia-lo de outras patologias he-
páticas císticas, sendo esta diferenciação possível 
somente através do exame anatomopatológico.
 O tratamento preconizado permanece sen-
do a ressecção completa da lesão, e, quando isto é 
possível, o prognóstico é excelente, permitindo tam-
bém a diferenciação da patologia supracitada com o 
cistoadenocarcinoma. Casos nos quais os pacientes 
não possam vir a ser submetidos à ressecção total 
tendem a apresentar alta taxa de recorrência, além 
da possibilidade de transformação maligna. [6,8] 
Neste caso relatado, devido à apresentação difusa 
das lesões, não houve a possibilidade de ressecçao 
cirúrgica completa, sendo optado então por avalia-
ção com vistas a transplante hepático.

Figura 7 - Avaliação histólogica mostra camada única de células epiteliais cubodais e 
colunares, com estroma denso com tecido fi broso de proliferação e um pequeno número 
de células infl ama-tórias.
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