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EDITORIAL

 A revista técnico-científi ca do GHC “Momento & Perspectivas em Saúde” fruto do esforço de seu qua-

dro técnico nos remete a refl exões do modelo assistencial nas informações e educação em saúde e a necessi-

dade de realmente considerarmos saúde como direito de todos e dever do Estado(Constituição Federal, 1988).

 Qualifi cando o atendimento através de protocolos clínicos, incentivando rounds multidisciplinares, apri-

morando e melhorando a resolubilidade no atendimento ao paciente e tendo um olhar à saúde física e mental 

erigindo a conscientização de um comportamento efetivo.

 Incentivando a promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e recuperação do paciente com uma 

visão universal e integral do atendimento, construindo a interface entre o conhecimento científi co, a divulgação 

e a implementação de novos paradigmas assitenciais.

 “A Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde” vai ao encontro dos objetivos estratégicos do 

GHC que consistem em consolidar a Instituição como centro de excelência em ensino e pesquisa qualifi cando 

as redes de atenção.

 Congratulo os editores dessa publicação pela qualidade técnica do trabalho produzido e pela dedica-

ção dos mesmos para a manutenção e aprimoramento desse trabalho técnico-científi co. (Mom&Persp Saúde. 

2016; 29(1):6)

Jose Accioly Jobim Fossari
    Diretor Técnico do GHC



ARTIGO ORIGINALRICHE CVW

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 29 - nº 1 - jan/mar- 2016 7

PERFIL CLÍNICO E EPIDEMIOLÓGICO DE PACIENTES COINFECTA-
DOS COM HIV E TUBERCULOSE INTERNADOS NO HOSPITAL NOSSA 

SENHORA DA CONCEIÇÃO NO ANO DE 2012

Clinical and Epidemiological Profi le of Patients Infected with HIV and Tuberculosis in 
Hospital Nossa Senhora da Conceição during the year 2012

Cezar Vinícius Würdig Riche*, Antônio Oscar Flores da Silva Jr* , Dimas Alexandre Kliemann**

RESUMO

 Objetivos: avaliar os fatores associados a mortalidade dos pacientes coinfectados com tuberculose (TBC) e o vírus 
da imunodefi ciência humana (HIV) internados no Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) e descrever as características 
clínicas e epidemiológicas desta população. Métodos: Foram avaliadas todas notifi cações para TBC de pacientes com HIV 
durante internação hospitalar no ano de 2012 e seguido de revisão os dados da internação. Resultados: Foram incluídos 239 
pacientes, com um total de 250 notifi cações de TBC. Os pacientes foram predominantemente do sexo masculino (56%) e da 
raça branca (59,6%). Casos novos representaram 60% e retratamentos 33,2%. A forma pulmonar foi mais prevalente (45,2%), 
seguido da apresentação disseminada (30,8%) e da forma extrapulmonar (24%). Houve maior risco de mortalidade para a TBC 
disseminada com 33,8% (p = 0,032). Pacientes em retratamento usaram mais esquemas tuberculostáticos sem rifampicina 
(16,9%) e tiveram maior prevalência de hepatite C (48,5%). Conclusão: Este estudo encontrou associação de maior mortali-
dade com TBC disseminada e HIV, assim como de pacientes em retratamento o menor uso de rifampicina e mais indivíduos 
com hepatite C. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):7-14)

 Descritores: tuberculose, HIV, fatores de risco, mortalidade.

ABSTRACT

 Objective: to evaluate the risk factors associated to death in patients coinfected with tuberculosis (TBC) and human 
immunodefi ciency virus (HIV) admitted in Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), and describe the clinical and 
demographic characteristics of this population. Methods: All TBC notifi cations from patients diagnosed with HIV during 
hospitalization in 2012 and followed by retrospectively data collection from the hospitalization. Results: 239 patients were 
included, totalizing 250 TBC notifi cations. The patients were predominately male (56%) and white (59,9%). New cases re-
presented 60% and retreatment 33,2%. Pulmonary TBC was more prevalent (45,2%), follow by disseminated TBC (30,8%) 
and then extrapulmonary (24%). Increased mortality was associated with disseminated TBC 33,8% (p = 0,032). Patients under 
retreatment used more antituberculosis treatments without rifampin (16,9%) and had higher C hepatitis prevalence (48,5%). 
Conclusion: This study describe the association of risk of death to disseminated TBC and HIV, as well patients under retreat-
ment less use of rifampin and more individuals with C hepatitis. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):7-14)

 Key words: tuberculosis, HIV, risk factors, mortality.

Recebido em 09/03/15 e aceito para publicação em junho 2015

* Médico Residente do PRM de Infectologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC);
** Médico e Mestre em Infectologia do Serviço de Infectologia do HNSC e médico assistente do SAE de Porto Alegre
Endereço : Rua Francisco Trein, n° 596, Serviço de Infectologia – Porto Alegre/RS Brasil. 
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INTRODUÇÃO
 A tuberculose (TBC) é uma doença tratável 
com transmissão aérea que mata quase 2 milhões 
de pessoas por ano(1). Os dados divulgados pela Or-
ganização Mundial da Saúde (OMS) referentes ao 
ano de 2010 mostram que foram diagnosticados e 
notifi cados 6,2 milhões de casos de tuberculose no 
mundo, sendo 5,4 milhões de casos novos(2). O Mi-
nistério da Saúde (MS) recebeu 70.047 notifi cações 
de casos novos de tuberculose no ano de 2012 (3) 

com um coefi ciente de incidência de 36,1 para cada 
grupo de 100 mil habitantes neste mesmo ano e uma 
taxa de mortalidade de 2,4 para cada 100 mil habi-
tantes em 2010(3).
 O Rio Grande do Sul é o sexto estado do 
Brasil em número de casos de TBC, sendo regis-
trados, aproximadamente, 4,7 mil novos casos por 
ano(4). Porto Alegre é a capital brasileira com a maior 
taxa de incidência de TBC: 111 casos por 100 mil 
habitantes, e também apresenta elevada taxa de 
coinfecção de TBC com o vírus da imunodefi ciência 
humana (HIV), sendo aproximadamente 35% dos 
casos(4).
 A tuberculose e o HIV são as duas principais 
causas de mortalidade por doenças infecciosas no 
mundo(5). A coinfecção com o HIV cria um grande de-
safi o para o controle da tuberculose, principalmente 
em cenários com recursos limitados(6) já que a tu-
berculose induz o aumento da replicação do vírus 
e acelera a progressão da infecção pelo HIV, com 
aumento da mortalidade(7).
 Os fatores de risco relacionados à mortali-
dade dos pacientes em tratamento para tuberculose 
são afetados pelo cenário que o paciente está in-
cluído. Em situações de altas incidências de TBC e 
prevalência de HIV esses fatores são: positividade 
para HIV, imunossupressão avançada, esfregaço 
negativo e desnutrição(8, 9). Já no contexto de baixas 
incidência de TBC e prevalência de HIV, os fatores 
são: comorbidades não-infecciosas, exame de es-
carro positivo, alcoolismo e drogadição(8,10). Outros 
fatores de risco para maior mortalidade também são 
determinados para os pacientes com tuberculose 
extrapulmonar, como meningite ou forma dissemi-
nada(11), outras enfermidades coexistentes (incluindo 
HIV positivo)(12, 13), baixo status socioeconômico(14, 15) 
e localidade de origem do paciente(16, 17).
 Este estudo tem como objetivo avaliar o per-
fi l clínico, demográfi co e fatores associados à morta-
lidade e retratamento que os pacientes atendidos no 
Hospital Nossa Senhora da Conceição estão expos-
tos.

MÉTODOS
Desenho do estudo: série histórica. 
 Local de realização: Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição, localizado na cidade de Porto 
Alegre (RS), Brasil, onde se dispõe de 874 leitos, 
distribuídos entre enfermarias clínicas, cirúrgicas, 
ginecologia e obstetrícia, psiquiatria e unidades de 
tratamento intensivo (UTI). 
 Amostra: Foram incluídos todos os pacien-
tes notifi cados para TBC no Sistema Nacional de 
Agravos de Notifi cação (SINAN) enquanto interna-
dos nas emergências, enfermarias e UTI do HNSC 
durante o ano de 2012 com idade superior a 18 anos. 
Foram avaliadas 491 notifi cações de tuberculose e 
desses 270 pacientes eram coinfectados por HIV.
 Foram excluídas 20 notifi cações, sendo por 
12 registros não encontrados, 4 por pacientes com 
idade inferior a 18 anos, 3 por pacientes com mu-
dança posterior do diagnóstico e 1 paciente com 2 
notifi cações para o mesmo caso. Foram mantidos os 
pacientes notifi cados como reingresso após abando-
no ou recidiva, totalizando 239 pacientes e 250 noti-
fi cações.
 Critérios de inclusão: Todos os indivíduos 
acima de 18 anos notifi cados por tuberculose no SI-
NAN, durante internação no HNSC no período de 01 
de janeiro a 31 de dezembro de 2012, e com diag-
nóstico prévio de infecção pelo HIV ou realizado du-
rante a mesma internação hospitalar.
 Critérios de exclusão: Indivíduos em que 
a infecção por Mycobacterium tuberculosis foi pos-
teriormente excluída e pacientes nos quais a con-
taminação pelo HIV ocorreu após o diagnóstico de 
tuberculose (a sorologia era negativa para HIV no 
momento da internação por TBC).
 Coleta dos dados: A coleta dos dados foi 
realizada de forma retrospectiva através de uma fi -
cha específi ca e padronizada. Os pacientes foram 
obtidos através do banco de notifi cações do SINAN 
pelo Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE) do 
Hospital Nossa Senhora da Conceição, identifi cando 
retrospectivamente os pacientes coinfectados com 
tuberculose e HIV, seguindo com posterior comple-
mentação da coleta dos dados através do prontuário 
eletrônico do HNSC. Buscou-se as seguintes infor-
mações: registro do paciente no GHC, sexo, raça, 
idade, escolaridade e procedência, assim como a 
data do diagnóstico e da notifi cação de TBC, a for-
ma da tuberculose, se caso novo ou retratamento 
(recidiva ou reingresso), uso de rifampicina no es-
quema tuberculostático, a existência de hepatites B 
e C associadas, o abuso de álcool e o desfecho do 
tratamento. A mortalidade foi obtida tanto pela pes-
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quisa do prontuário do paciente quanto pelo desfe-
cho informado no SINAN de tuberculose.
 Análise dos dados: A análise dos dados foi 
feita através do programa SPSS 17. Foi utilizada 
predominantemente a estatística descritiva para a 
avaliação dos resultados, o teste quiquadrado foi 
utilizado para as variáveis categóricas. A regressão 
múltipla de Poisson foi utilizada para avaliar a asso-
ciação independente dos fatores em estudo, tendo 
sido incluídas no modelo somente as variáveis que 
obtiveram signifi cância (p < 0,05) nas análises biva-
riadas.
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética do HNSC sob o registro: 13-204. Esse comi-
tê é reconhecido pelo International Review Board  - 
0001105 (IRB).

RESULTADOS
 Dos pacientes avaliados, a maioria dos ca-
sos foram do sexo masculino 140/250 (56%), e a 
raça branca foi mais prevalente 149/250 (59,6%) 
que a negra 74/250 (29,6%), sendo as demais raças 
(amarelos e pardos) 26/250 (10,4%). A mediana das 
idades foi 37 anos (média 38,8 anos, intervalo de 
19-74 anos). A escolaridade preponderante foi o En-
sino Fundamental (concluído ou não) para 201/250 
(80,4%) dos casos. A principal cidade de procedên-
cia foi Porto Alegre-RS 172/250 (68,8%), seguida de 
Alvorada-RS 27/250 (10,8%) e Viamão-RS 17/250 
(6,8%), sendo que todas as demais cidades de pro-
cedência somaram 34/250 (13,6%). As frequências 
das características demográfi cas e clínicas da popu-
lação avaliada estão descritas na Tabela I.
 A forma pulmonar de TBC foi mais prevalen-
te 45,2 % (113/250) seguido da forma disseminada 
(pulmonar e extrapulmonar) 30,8% (77/250) e da for-
ma extrapulmonar com 24% (60/250). 
 A mortalidade global em 12 meses foi 60/250 
(24%) e quando considerados todos os óbitos noti-
fi cados inclusive após este período o número che-
gou a 68/250 (27,2%).Houve associação de maior 
mortalidade com a forma disseminada de TBC com 
33,8% (p = 0,032), quando comparada com a forma 
pulmonar e a extrapulmonar, (22,1% e 15,0% res-
pectivamente). Tabela II.
 Os casos novos representaram 150/250 
(60%) das notifi cações, enquanto que os retrata-
mentos 83/250 (33,2%); os demais casos 17/250 
(6,8%) foram transferências do local de tratamento.A 
rifampicina fez parte da maioria dos tratamentos 
224/250 (89,6%), contudo verifi camos uma redução 
signifi cativa do uso da rifampicina nos casos de re-
tratamento, sendo que 16,9% (14/83)(p = 0,014)não 

fazia parte do esquema tuberculostático desses pa-
cientes.
 A prevalência das hepatites virais foi de 
74/250 (29,6%) para hepatite C e 15/250 (6%) para 
hepatite B. Ao avaliarmos a relação entre caso 
novo e retratamento com a presença de hepatite 
C, constatamos que a hepatite C estava mais pre-
sente nos pacientes em retratamento, estando em 
33/68 (48,5%) x 38/142 (26,8%) dos casos novos(p 
= 0,002), conforme apresentado na tabela 3. O al-
coolismo foi notifi cado em 68/250 (27,2%) dos ca-
sos. Constavam como SIDA 243/250 (97,2 %) dos 
pacientes ao momento da notifi cação.Tabela III

DISCUSSÃO
 Houve uma maior predominância de ho-
mens entre os pacientes incluídos, dado semelhan-
te a estudos prévios(10,18).Apesar do sexo masculino 
ser descrito na literatura como relacionados a risco 
aumentado de morte por TBC(8), nosso estudo apre-
senta uma tendência de maior mortalidade para 
pacientes hospitalizadas do sexo feminino 28,2% x 
20,7% (p = 0,17), dado semelhante ao encontrado 
por Abos-Hernandez et al(19). A mediana da idade foi 
de 37 anos, sendo pacientes mais jovens do que os 
descritos em trabalhos anteriores(10). O predomínio 
da raça branca pode estar relacionado às caracte-
rísticas regionais da população do nosso estado, 
composto por brancos 81,4%, negros 5,0%, pardos 
13,3% e amarelos ou indígenas 0,3%,conforme da-
dos de Boff o et al(20) e do Censo de 2010 do IBGE(21).
 Porto alegre e Alvorada foram as cidades 
de procedência da maior parte dos pacientes, tanto 
pelo fato de que o HNSC é o hospital localizado pró-
ximo a cidade de Alvorada e responsável por mais 
de 40 % dos atendimentos do SUS de Porto Alegre, 
quanto essas cidades estão em primeiro e segundo 
lugar no estado na incidência de TBC(4). Viamão, o 
município em terceiro lugar pela procedência de pa-
cientes, juntamente a Porto Alegre e Alvorada tam-
bém é um município prioritário no Plano Nacional de 
Controle da Tuberculose devido aos altos índices de 
casos registrados no estado(4).
 A principal forma de TBC encontrada foi a 
pulmonar, uma vez que é o principal sítio acome-
tido na forma clássica da TBC(7), seguida então as 
formas disseminada com e sem comprometimento 
pulmonar, respectivamente, dados já relatados em 
Leeds et al(22).A TBC disseminada, que em nosso es-
tudo apresentou 33,8% de mortalidade (p = 0,032), 
já é previamente descrita como um fator de risco in-
dependente(22). A forma disseminada da TBC esteve 
presente em 30,8% dos nossos pacientes, fato este 
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Tabela I. Distribuição das características demográfi cas e clínicas dos pacientes
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Tabela II. Análise dos fatores de risco para óbito
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Tabela III. Análise das características dos pacientes em retratamento
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que contribuiu para a elevada mortalidade encontra-
da em nossa amostra.
 A mortalidade encontrada em 12 meses foi 
de 24,0%, que é considerada alta, mas de acordo 
com dados já publicados, 1,8% a 33% durante o 
curso de tratamento tuberculostático(8). Isto pode es-
tar relacionado ao fato destes pacientes terem HIV 
apresentarem-se com quadro clínico mais avançado 
e por isso com maior gravidade, pois necessitaram 
de internação hospitalar(18). Outros fatores que po-
deriam contribuir para maior mortalidade, mas não 
puderam ser avaliado no presente estudo são o 
diagnóstico tardio e a falta de acesso a serviços de 
saúde.
 A rifampicina fez parte da maioria dos es-
quemas terapêuticos, mas quando consideramos 
os pacientes em retratamento (tanto por reingresso 
após abandono quanto por recidiva) existe redução 
signifi cativa do uso da rifampicina – fato que pode 
estar associado ao uso de esquemas de segunda 
linha, seja por possível resistência a esta droga, 
seja por uso de esquemas com maior segurança, 
especialmente para hepatopatas, ou com maior to-
lerabilidade.Encontramos maior índice de hepatite 
C nos pacientes em retratamento 48,5% x 26,8% (p 
= 0,002), este fato pode estar associado a pacien-
tes que apresentaram hepatotoxicidade em um tra-
tamento prévio e estão em retratamento devido ao 
abandono ou intolerância ao esquema inicial.
 Houve limitações no estudo: a natureza do 
estudo não permite inferências quanto à relação 
temporal das associações observadas. Algumas in-
formações não foram obtidas através da busca re-
trospectiva nos prontuários.

CONCLUSÃO
 A associação entre TBC disseminada e 
risco de mortalidade não é nova na literatura, mas 
evidencia um importante fator de risco presente nos 
pacientes do HNSC.Outro resultado encontrado que 
destacamos é o uso signifi cativamente menor de ri-
fampicina em pacientes em retratamento, ainda que 
necessitando de maior compreensão do motivo des-
te achado. Neste mesmo grupo também evidencia-
mos maior prevalência de pacientes com hepatite C, 
mesmo após ajuste desses fatores.
 Esta série histórica encontrou achados se-
melhantes aos estudos anteriores de avaliação dos 
fatores associados à mortalidade dos pacientes coin-
fectados com tuberculose e HIV, e também apresen-
tou a descrição demográfi ca e clínica do paciente 
internado no Hospital Nossa Senhora da Conceição 

com estas patologias. Apesar de nossos achados, 
ainda é necessária maior investigação dos fatores 
demográfi cos, socioculturais e clínicos para obter 
a informação para o entendimento dos fatores as-
sociados a resposta ao tratamento e a mortalidade 
para garantir o desenvolvimento de estratégias de 
tratamento ou monitoramento clínico para indivíduos 
de alto risco.
 Agradecimento : Aos amigos Gustavo Mou-
ra pelo auxílio e a Elisandra Vedovelli pelo apoio 
para esta conquista.
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RECONSTRUÇÃO NASAL COMPLEXA: SÉRIE DE 11 CASOS

Complex nasal reconstrution : experience in 11 cases

Lourenço Santiago Senandes*, Mateus Diniz Vizzotto*, Vinícius Silva de Lima**

RESUMO

 Introdução: O nariz é uma estrutura nobre , de grande importância estético funcional. Por ser sede frequente de 
lesões patológicas destrutivas, a reconstrução nasal é um desafi o para o cirurgião. O propósito é descrever nossa experiência 
em reconstruções nasais complexas através do relato de casos e técnicas utilizadas. Métodos: Foram selecionados 11 casos de 
pacientes acometidos por lesões neoplásicas localmente invasivas, atingindo completamente uma ou mais subunidades estéti-
cas do nariz. As cirurgias basearam-se no princípio de reconstrução visando o resultado mais semelhante possível à estrutura 
nasal tridimensional original. Resultados: A idade dos pacientes variou entre 51 e 72; 72,7% dos pacientes eram masculinos; 
em 90,9% dos casos a asa nasal estava comprometida. CEC foi o diagnóstico de 54,5% dos casos. As margens foram consi-
deradas livres em todos os casos. Discussão: A reconstrução nasal visa a reparação tridimensional do nariz. O forro mucoso 
pode ser reconstruído de forma fácil e segura com  retalho nasogeniano em dobradiça,. O enxerto de cartilagem auricular é 
uma boa opção para reestruturar o nariz. Conclusão: Muitas são as técnicas disponíveis para reconstrução nasal. Sua escolha 
será individualizada e adaptada a cada caso. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):15-20)

 Descritores: Plástica nasal, reconstrução nasal complexa, plástica de face

ABSTRACT

 Introduction: The nose is a noble and very important aesthetic and functional structure. Because it  frequently helds 
pathologic destructive lesions its reconstruction is a challenge to the surgeon. The purpose is to describe our experience in 
complex nasal reconstruction through the report of 11 cases and the technics we used. Methods: We selected 11 patients with 
locally advanced skin cancer situated in one or more of the aesthetic subunits of the nose. The surgery were based in the prin-
ciple of reconstructing the tridimensional aspect of the nose the closest to the original as possible. Results: The patients’s age 
ranged between 51 and 72 years old; 72,7 % of the patients were male; in 90,9% of the cases the alar lobule was compromised. 
ECC was the diagnosis of 54,5% of the cases. In all cases  we obtained margins free of tumor. Discussion: Nasal reconstruc-
tion aims at the tridimensional  form of the nose. The mucous lining can be safely and easily rebuilt with variations of the 
nasogenian fl ap. The auricular  cartilage graft is a good option to restructure the nose. Conclusion: Many are the available 
techniques  for nasal reconstruction. The choice should be individualized and adapted to each case. (Mom&Persp Saúde. 2016; 
29(1):15-20)

 Key words: nasal plastic surgery, complex nasal reconstruction
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INTRODUÇÃO
  O nariz é uma estrutura nobre, de grande 
importância estético-funcional, localizada em posi-
ção de destaque na porção central da face. Por ser 
sede freqüente de lesões patológicas destrutivas – 
sejam elas congênitas ou adquiridas – e em função 
do aspecto estigmatizante  apresentado pelos pa-
cientes portadores dessas doenças,  a reconstrução 
nasal é um desafi o para o cirurgião desde a era pré 
cristã. 
  A reconstrução do nariz baseia-se no enten-
dimento de que o mesmo é uma estrutura  tridimen-
sional, composta por múltiplas e bem estabelecidas 
camadas. Um forro mucoso, um  arcabouço ósseo , 
muscular e cartilaginoso e  um revestimento  de pele 
de características peculiares necessitam ser subs-
tituídos para que obtenham-se resultados satisfató-
rios. 
 O interesse pela reparação de lesões na-
sais foi registrado em documentos datados de 2000 
AC.  Muitos daqueles preceitos ainda  são postos em 
prática , mas  o refi namento  técnico, buscando re-
sultados mais favoráveis, tem sido um aprendizado 
contínuo até hoje. 
 O objetivo deste trabalho é descrever nos-
sa experiência em reconstruções nasais complexas 
através do relato de casos e das técnicas utilizadas.

MÉTODOS
 No presente estudo foram selecionados os 
casos de pacientes acometidos por lesões neoplási-
cas localmente invasivas, atingindo completamente 
uma ou mais das subunidades estéticas do nariz. To-
dos os casos necessitaram ressecção profunda da 
lesão, com excisão local da pele e estrutura cartila-
ginosa, tendo, em alguns, acometimento simultâneo 
de mucosa.
 Todos os pacientes selecionados foram 
atendidos e operados no Hospital Nossa Senhora 
da Conceição de Porto Alegre, totalizando 11 casos.
 Todas as cirurgias foram realizadas com 
anestesia geral e infi ltração local de lidocaína 1% e 
adrenalina na diluição de 1:200.000. Os pacientes 
que foram submetidos a um segundo procedimento, 
necessitaram apenas anestesia local com a mesma 
solução.
 As cirurgias basearam-se no princípio de 
reconstrução dos tecidos nasais perdidos após res-
secção, visando resultado funcional e estético mais 
semelhante possível à estrutura nasal tridimensio-
nal.

 A rotina cirúrgica do Serviço de Cirurgia 
Plástica do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 
inicia com o planejamento da unidade regional a ser 
reconstruída e o desenho dos retalhos necessários 
à reconstrução de cada tecido. O retalho paramedia-
no frontal é o mais utilizado para cobertura cutânea; 
tem seu pedículo de aproximadamente 1,5 cm base-
ado na artéria supra-troclear e sua marcação é fei-
ta com molde da superfície nasal, posicionada logo 
abaixo da linha de implante capilar, de forma que 
sua interpolação alcance a área nasal acometida. 
Quando necessário, o forro mucoso é reconstruído 
mediante uso de retalho nasogeniano em dobradiça, 
com pedículo medial ou subcutâneo (retalho ilhado). 
Quando há preservação do septo nasal e estamos 
diante de um defeito de pequena a moderada dimen-
são, podemos utilizar retalho mucopericondral septal 
para reconstrução do forro mucoso. Para reconstru-
ção da estrutura nasal é utilizado enxerto de cartila-
gem auricular moldado para recriar a asa e parede 
nasal e, se necessário, substituir a cartilagem septal. 
Em alguns casos podemos utilizar cartilagem septal 
para sustentação de parede e asa nasal, se a mes-
ma estiver preservado. . A superfície nasal é então 
recriada mediante uso do retalho frontal paramedia-
no ao fi nal do procedimento.(Figuras 1 e 2)

Figura 1 – Enxerto de cartilagem auricular transposta
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Figura 2 – Retalho nasogeniano para forro, nos dois supe-
riores e retalho médio-frontal para cobertura da superfície 
nasal, em 2 tempos

 No segundo tempo cirúrgico (3 - 4 semanas 
após), ressecamos o pedículo do retalho frontal, re-
posicionamos o mesmo em seu coto distal (área re-
ceptora) e proximal (área doadora) e realizamos os 
refi namentos indicados.(Figura 3)

Figura 3 – Retalho médio frontal após 1º e 2º tempos cirúr-
gicos

RESULTADOS
 Os resultados, caso a caso, estão apresen-
tados no quadro 1, e são descritos a seguir: O pa-
ciente caso 1, foi submetido à reconstrução de forro 
mucoso mediante retalho mucopericondral pivotante 
de septo ipsilateral, estruturado por enxerto de car-
tilagem conchal e coberto através de retalho frontal 
paramediano.(Figura 4)
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Entra Figura 4

Figura 4 – Reconstrução de forro nasal com retalho mucope-
ricondral do septo nasal

 Os pacientes caracterizados como casos 2, 
5, 6, 7, 8, 9 e 10 necessitaram de retalho nasogenia-
no em dobradiça para reconstituição do forro muco-
so, associado ao enxerto de cartilagem de concha 
auricular para montagem da estrutura  da asa nasal, 
sendo no caso 10 necessário reconstituir asa, me-
diante enxerto de Max Pereira com cartilagem tragal 
e septo nasal, e retalho frontal paramediano ou na-
sogeniano em avanço (caso 2) para cobrir a superfí-
cie nasal. O caso 5 pode ser visto na fi gura 5.

Figura 5 – Reconstrução com retalho frontal nasoge-
niano e enxerto de cartilagem de Max Pereira

 O paciente do caso 3 teve seu forro mucoso 
nasal preservado, sendo então submetido à recons-
trução da estrutura cartilaginosa e retalho frontal pa-
ramediano para cobertura cutânea.
Já no paciente do caso 4 (Figura 5), devido a neces-
sidade de grande extensão de pele para cobertura 
nasal após ressecção, utilizamos expansor de pele 
em região frontal no período pré-operatório até ser 
atingido superfície cutânea sufi ciente para o proce-
dimento proposto.
 No paciente do caso 11, realizamos recons-
trução de forro mucoso e estrutura cartilaginosa me-
diante retalho septal composto por mucosa e peri-
côndrio contralateral e cartilagem septal, baseado 
em pedículo anterior. Revestimento cutâneo foi feito 
através de retalho paramediano frontal ipsilateral. 
 Com exceção do paciente do caso 2, todos 
foram submetidos ao segundo tempo cirúrgico pro-
gramado para 3 semanas após a cirurgia inicial.
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Quadro 1- Descrição dos onze(11) casos por idade, sexo, local acometido, diagnóstico da lesão de base e margens livres de tumor 
na cirurgia de base.

DISCUSSÃO
 
       Os procedimentos de reconstrução nasal complexa 
visam restituir os tecidos perdidos após ressecções lo-
cais profundas, objetivando não apenas preencher os 
defeitos, mas reestruturar o nariz funcional e estetica-
mente.  
       Para tal, prioriza-se a reconstrução de cada 
subunidade separadamente, utilizando-se, sempre 
que possível, seus limites para camufl agem das ci-
catrizes. Cada unidade nasal apresenta qualidades 
diferentes de revestimento cutâneo, o que será con-
siderado na escolha das possíveis áreas doadoras 
para sua reparação.
 A reconstituição do forro mucoso, realiza-
da através das variáveis do retalho nasogeniano 
em dobradiça, representa uma opção segura e de 
fácil aplicação, baseando-se em ramos das artérias 
faciais e angulares, quando não há disponibilidade 
sufi ciente de tecido mucopericondral do septo nasal 
para esta reconstrução.
         O enxerto de cartilagem auricular, com a fi -
nalidade de dar sustentação à asa nasal representa 
uma boa opção. Utilizamos em nosso serviço, em 

alguns casos, a técnica descrita por Max Pereira e 
colaboradores (Figura 5). Nesta técnica, utiliza-se 
enxerto em bloco de cartilagem da lâmina do tragus, 
istmo e cavidade conchal para sustentação e molde 
da asa nasal. Isto exclui a necessidade de sutura 
e moldagem do enxerto, tornando o procedimento 
mais simples e obtendo-se um ótimo resultado fi nal.
          O segundo tempo cirúrgico destina-se à res-
secção do pedículo dos retalhos interpolados, repo-
sicionamento das unidades faciais alteradas pelos 
mesmos e refi namentos dos retalhos que, porven-
tura, sejam necessários.  Geralmente este procedi-
mento é programado a partir da terceira semana de 
pós-operatório, quando os retalhos já se encontram 
autonomizados.

CONCLUSÃO
         As reconstruções nasais complexas podem 
constituir grandes desafi os para o cirurgião plástico. 
Em função de suas características estruturais e fun-
cionais, o nariz pode demandar um grande número 
de técnicas distintas para sua reparação. Assim, é 
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de suma importância que o cirurgião tenha domínio 
de todas as técnicas que possam vir a ser necessá-
rias para um tratamento adequado do ponto de vista 
funcional e estético.
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TAXA DE DETECÇÃO DE ADENOMAS EM COLONOSCOPIAS DE RAS-
TREAMENTO EM UM HOSPITAL TERCIÁRIO DE PORTO ALEGRE

Detection Rate of Adenomas In Colonoscopes of Tracing in a Large Hospital in Porto 
Alegre - Brazil

Patrícia de Castro Ananias*, Elias de Mattos Berg*, Afonso Calil Mury Mallmann**,  Luciano Pinto de 
Carvalho**, Ruy Takashi Koshimizu***,  Daniela Cerqueira Koppe****, Laura Moschetti**, Roberto Ber-

teux Robaldo*.

RESUMO

 Introdução: A colonoscopia é exame padrão-ouro para rastreamento de neoplasias colorretais. Sua efetividade de-
pende de fatores tais como preparo colônico adequado e visualização minuciosa da mucosa. Atualmente existem diretrizes 
com indicadores de qualidade em colonoscopia. O objetivo é avaliar a taxa de detecção de adenomas em um hospital terciário 
de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Métodos: Análise retrospectiva das colonoscopias de rastreamento realizadas de 
janeiro de 2010 a dezembro de 2015 pelo Serviço de Coloproctologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição. Resultados 
: Foram analisadas 234 colonoscopias de rastreamento. A taxa de detecção de adenomas foi de 17,93% em mulheres e de 
28,08% em homens. A taxa de detecção de adenoma adicional foi de 39,21% e a taxa de polipectomia foi 29,48%. Conclusão: 
A taxa de detecção de adenoma encontrada em nosso serviço vai ao encontro do que é preconizado pela literatura mundial, o 
que demonstra o compromisso com o serviço prestado à comunidade e com a formação médica de qualidade. (Mom&Persp 
Saúde. 2016; 29(1):21-24)

 Descritores: Tumores do colon, adenomas do colon, colonoscopia, rastreamento de Tu do colon

ABSTRACT

 Introduction: Colonoscopy is a gold standard for screening in colorectal neoplasms. Its eff ectiveness depends on 
factors such as adequate colonic preparation and thorough visualization of the mucosa. There are currently guidelines with 
quality indicators in colonoscopy. The objective is to evaluate the rate of detection of adenomas in a tertiary hospital in Porto 
Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil. Methods: Retrospective analysis of the screening colonoscopies performed from January 
2010 to December 2015 by the Coloproctology Service of the Hospital Nossa Senhora da Conceição. Results: A total of 234 
screening colonoscopies were analyzed. The rate of detection of adenomas was 17.93% in women and 28.08% in men. The 
rate of additional adenoma detection was 39.21% and the polypectomy rate was 29.48%. Conclusion: The rate of detection of 
adenoma found in our service is in line with what is recommended in the world literature, which demonstrates the commitment 
to the service provided to the community and to quality medical training. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):21-24)

 Key words: Colorectal neoplasm, colonoscopy, screening in colorectal neoplasm
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INTRODUÇÃO
 A colonoscopia é exame amplamente utili-
zado para diagnóstico e tratamento das patologias 
colorretais. Seu uso é aceito como o melhor méto-
do para o rastreamento de neoplasias colônicas em 
pacientes acima de 50 anos e em pacientes mais 
jovens com risco aumentado para neoplasia (1). 
 É necessário um exame de alta qualidade 
para a realização de um rastreamento adequado, o 
que inclui um preparo colônico adequado e a visu-
alização minuciosa da mucosa.  Parâmetros como 
intubação cecal, tempo de retirada do colonoscópio 
e detecção de adenoma servem como marcadores 
de visualização minuciosa dos cólons (2, 3). 
  Diversos estudos demonstram a importân-
cia da colonoscopia de rastreamento na prevenção 
do câncer colorretal. No National Polyp Study, Wina-
wer e cols. avaliaram 2602 pacientes submetidos à 
ressecção de adenoma, com um seguimento médio 
de 15,8 anos, evidenciando uma redução de 53% na 
mortalidade por neoplasia colorretal nestes pacien-
tes quando comparados com a população geral (4).
 Brenner e cols. realizaram um estudo de 
caso-controle comparando 3148 pacientes com ne-
oplasia colorretal com 3274 controles e demonstra-
ram redução signifi cativa do risco de neoplasia com 
a realização de colonoscopia (5).
 Nishihara e cols., após avaliação de 88902 
pacientes em seguimento por período de 22 anos, 
evidenciaram redução na incidência e na mortalida-
de por neoplasia colorretal em pacientes com colo-
noscopia negativa (6).
 Porém, para que ocorra este benefício com 
a realização do exame de rastreamento, é neces-
sário que haja uma adequada detecção e remoção 
de adenomas, o que reduz o risco de neoplasia de 
intervalo (surgimento de câncer colorretal antes da 
próxima colonoscopia de rastreamento). Estudos 
recentes evidenciaram uma relação inversa entre a 
taxa de detecção de adenoma (identifi cação de ade-
nomas em indivíduos acima de 50 anos, assintomá-
ticos) e o desenvolvimento de neoplasia de intervalo 
(7, 8).
 Em 2006, a American Society of Gastroin-
testinal Endoscopy publicou diretrizes considerando 
os seguintes indicadores de qualidade em colonos-
copia (3):

          • Indicação adequada de colonoscopia;
          • Assinatura de termo de consentimento in-
formado e esclarecimento dos riscos associados ao 
exame;

          • Realização de exames de rastreamento no 
intervalo adequado;
          • Documentação fotográfi ca do preparo colô-
nico e dos parâmetros anatômicos identifi cados no 
exame;
          • Preparo colônico adequado;
          • Colonoscopista com índice aceitável de che-
gada ao ceco (maior que 90% em todos os casos 
e maior que 95% em colonoscopia de rastreamento 
em adultos saudáveis). Não são incluídos exames 
incompletos por mau preparo, colite severa, realiza-
dos para procedimentos específi cos e presença de 
estenoses;
          • Colonoscopistas com taxa de detecção de 
adenomas de ao menos 25% em homens e 15% em 
mulheres acima de 50 anos;
          • Tempo de retirada do aparelho maior que 
6 minutos, em exames normais, em pacientes com 
anatomia intacta;
          • Realização de biópsias aleatórias em pa-
cientes com diarreia crônica;
          • Realização de número adequado de bióp-
sias em seguimento de pacientes com doença in-
fl amatória intestinal (10 fragmentos por segmento 
colônico);
          • Ressecção de todos os pólipos pediculados 
e sésseis com até 2cm;
          • Até uma perfuração colônica a cada 500 
exames, em colonoscopias terapêuticas, e até uma 
perfuração, a cada 1000 exames, em colonoscopias 
diagnósticas;
          • Incidência de sangramento após polipecto-
mia de até 1%. 

 Os objetivos deste trabalho são divididos em 
objetivo primário que é revisar as colonoscopias de 
rastreamento e determinar a taxa de detecção de 
adenoma em um hospital terciário, de alta comple-
xidade, em um intervalo de 72 meses e secundaria-
mente avaliar a taxa de detecção de adenoma adi-
cional e a taxa de polipectomia neste procedimento.

MÉTODOS
 Realizado análise retrospectiva das colo-
noscopias de rastreamento executadas pelo Serviço 
de Coloproctologia do Hospital Nossa Senhora da 
Conceição, em Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 
Brasil, no período de janeiro de 2010 a dezembro 
de 2015. A coleta de dados foi realizada através de 
revisão de prontuário eletrônico, por busca ativa
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RESULTADOS
 No período de janeiro de 2010 a dezembro 
de 2015, foram realizadas 298 colonoscopias de ras-
treamento. Excluindo os exames em pacientes com 
menos de 50 anos, foram analisadas 234 colonos-
copias realizadas em pacientes acima de 50 anos e 
assintomáticos, que são a nossa amostra.
 A média de idade foi de 62 anos, variando 
de 50 a 96 anos. Desses pacientes, 145 (61,96%) 
eram do sexo feminino e 89 (38,04%) eram do sexo 
masculino. O exame foi completo em 96,15% das 
vezes, excluindo-se dois exames que foram incom-
pletos por mau preparo. 
 A qualidade do preparo de cólon foi conside-
rada adequada em 64,10% dos exames, inadequa-
da em 7,69%, e a qualidade do preparo colônico não 
estava descrita em 28,21% das colonoscopias.
Dentre as 145 colonoscopias de rastreamento rea-
lizadas em pacientes do sexo feminino, foram reti-
rados adenomas em 26 exames, com uma taxa de 
detecção de adenoma de 17,93% em mulheres. Nos 
89 exames realizados em pacientes do sexo mascu-
lino, foram detectados adenomas em 25 casos, com 
uma taxa de detecção de adenoma de 28,08%.
Foram realizadas ressecções de adenomas em um 
total de 51 colonoscopias. Destas, em 20 exames foi 
ressecado pelo menos um adenoma adicional, con-
fi gurando uma taxa de detecção de adenoma adicio-
nal de 39,21%. 
 Considerando os exames em que foram re-
alizadas polipectomias, independentemente do re-
sultado histológico, o procedimento foi feito em 69 
das 234 colonoscopias, o que caracteriza uma taxa 
de polipectomia de 29,48%. A principal histologia foi 
adenoma (73,91%), seguida por pólipo hiperplási-
co (17,39%), infl amação crônica (2,90%), mucosa 
normal (2,90%), leiomioma (1,45%) e angiolipoma 
(1,45%).

DISCUSSÃO
 O Serviço de Coloproctologia do Hospital 
Nossa Senhora da Conceição é um serviço terciário, 
que atende pacientes referenciados pela Secretaria 
de Saúde ou oriundos da Emergência do hospital, o 
que resulta em um número reduzido de colonosco-
pias de rastreamento, pois a maioria dos exames é 
realizada para investigação de sintomas.
 No nosso serviço, os exames são realizados 
por médicos residentes em coloproctologia sob su-
pervisão de preceptores e também pelos coloproc-
tologistas preceptores ou não do serviço, todos com 

amplo treinamento em colonoscopia. Torna-se ainda 
mais importante a adequação aos padrões de quali-
dade em colonoscopia para que se garanta uma for-
mação médica de excelência.
 A colonoscopia é o melhor exame para ras-
treamento de câncer colorretal, porém sua efetivi-
dade na redução do risco de neoplasia depende de 
uma série de fatores, como visualização adequada e 
minuciosa de todo o cólon, preparo colônico adequa-
do e tempo de retirada do aparelho (3).
 A qualidade do preparo colônico deve ser 
informada em todos os exames, de acordo com a 
American Society of Gastrointestinal Endoscopy (3) e 
o preparo deve ser considerado adequado em pelo 
menos 90% dos casos (9). Um preparo inadequado 
prolonga o tempo de intubação cecal e de retirada, 
além de diminuir a detecção de pólipos pequenos e 
grandes (3). No presente estudo, a qualidade do pre-
paro não estava descrita em 28,21% dos exames, 
prejudicando a avaliação deste critério.
 Para que uma colonoscopia seja considera-
da adequada, é necessária a visualização do ceco, 
a qual deve ser acima de 90% para todos os casos 
e acima de 95% para os casos de colonoscopias 
de rastreamento (3). Em nosso serviço, o exame foi 
completo em 96,15% dos casos, estando de acordo 
com o preconizado na literatura. Existem fatores que 
podem predizer difi culdade para a intubação cecal, 
entre eles: idade avançada e sexo feminino, índice 
de massa corporal ≤ 25,0, doença diverticular em 
mulheres, história de constipação ou uso de laxati-
vos em homens (10). 
 A taxa de detecção de adenomas é um dos 
indicadores de qualidade mais comumente utiliza-
dos. O valor adequado para este marcador é de 
ao menos 15% em mulheres e 25% em homens (3). 
Este trabalho encontrou uma taxa de detecção de 
adenoma de 17,93% em mulheres e de 28,08% em 
homens, sendo, portanto, um valor considerado ade-
quado.
 A importância deste achado está na pos-
sibilidade de redução das neoplasias de intervalo. 
Estudos recentes mostram relação inversa entre a 
taxa de detecção de adenoma e o risco de câncer 
colorretal de intervalo, com taxas de neoplasia de 
intervalo variando de 34 para 100.000 casos para 
endoscopistas com taxa de detecção de adenoma 
inferior a 11% até 2 para 100.000 para endoscopis-
tas com taxa de detecção de adenoma superior a 
20% (7).  Além disso, cada aumento de 1% na taxa 
prediz uma redução de 3% no risco de neoplasia de 
intervalo e de 5% no risco de câncer colorretal de 
intervalo fatal (8).
 De acordo com o trabalho de Wang e cols., 
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além de uma taxa de detecção de adenoma adequa-
da, é importante avaliar se foi ressecado apenas um 
ou mais de um adenoma, confi gurando a taxa de 
detecção de adenoma adicional. Este estudo iden-
tifi cou que não houve diferença na taxa de detecção 
de adenoma entre centros acadêmicos e não acadê-
micos, porém os centros acadêmicos apresentavam 
taxas de detecção de adenoma adicional mais ele-
vadas (11).  Este dado está de acordo com o achado 
de uma elevada taxa de detecção de adenoma adi-
cional (39,21%) em nosso serviço.
 Existe relação entre a taxa de polipectomia 
e a taxa de detecção de adenoma, em que uma taxa 
de polipectomia de 35% corresponderia a uma taxa 
de detecção de adenoma de 20%. Valores acima de 
35% correlacionam-se com uma taxa de adenoma 
de 27%, quando comparado com 19% para aque-
les com menos de 35% de polipectomias (12). Encon-
tramos neste estudo uma taxa de polipectomia de 
29,48%, a qual é considerada baixa, porém sem pre-
juízo na taxa de detecção de adenoma, a qual está 
de acordo com o preconizado na literatura. 
 

CONCLUSÃO
 O exame de colonoscopia é atualmente o 
padrão-ouro para o rastreamento das neoplasias 
colorretais, com capacidade de reduzir sua incidên-
cia e mortalidade. Existem indicadores de qualidade 
bem estabelecidos na literatura internacional para 
garantir que os exames sejam realizados da maneira 
mais adequada possível.
 Entre os itens avaliados em nosso estudo, 
somente o registro da qualidade do preparo colônico 
não estava adequado, com grande número de exa-
mes sem esta descrição. Os principais indicadores 
utilizados em estudos, que são a taxa de intubação 
cecal e a taxa de detecção de adenomas, foram ao 
encontro do que é preconizado na literatura mundial, 
demonstrando a adequação do Serviço de Coloproc-
tologia do Hospital Conceição no serviço prestado à 
comunidade e na formação médica. 
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MORTE FETAL: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS CASOS DO HOSPI-
TAL NOSSA SENHORA DA CONCEIÇÃO

Fetal Death: Epidemiological Profi le in a Tertiary Hospital in South of Brazil

Nadia Maria Ceolin*, Thais Crispim Machado*, Ivete Cristina Teixeira Canti**

RESUMO

 Introdução: As taxas de mortalidade fetal brasileiras refl etem a necessidade de um país qualifi car o cuidado e a 
assistência ao pré-natal e parto, com profi ssionais capacitados para a identifi cação de situações de risco e para manejo ade-
quado e resolutivo das intercorrências que possam surgir durante o pré-natal e o parto. Objetivo: Revisar os casos de morte 
fetal ocorridos no Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre/RS, entre os anos de 2012 e 2013, a fi m de traçar 
um perfi l epidemiológico. Justifi cativa: Ao fi rmar-se a associação de fatores de risco com a morte fetal, foi possível elaborar 
medidas para diminuir a prevalência desse desfecho. Método: Estudo transversal descritivo. Os dados foram obtidos através 
de revisão dos prontuários do Hospital Nossa Senhora da Conceição. Os dados foram analisados pelo programa “Statistical 
Package for Social Science” (SPSS versão 16.0, II, EUA). Resultados: No período de 01 de janeiro de 2012 a 31 de dezem-
bro de 2013 ocorreram 107 óbitos fetais, destes 68 casos (63,6%) aconteceram em 2012 e 39 casos (36,4%) no ano de 2013. 
A idade materna encontrada foi de 4,7% até 18 anos, 72% entre 18 e 35 anos e 23% apresentavam mais de 35 anos de idade. 
Ainda em relação às patologias maternas, 12,1% apresentaram sífi lis, 9,3% eram soropositivas para HIV e 2,8% apresentavam 
toxoplasmose aguda. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):25-33)

 Descritores: morte fetal, morbidade materna

ABSTRACT

 Introduction:  The rates of Brazilian fetal mortality refl ect the needs of qualify the care and assistance to prenatal 
care and childbirth in the country, with professionals trained to identify risk situations and for proper handling and resolving 
the complications that may arise during the prenatal care and childbirth. Objective: To review cases of fetal death occurred 
in the Hospital Nossa Senhora da Conceição in Porto Alegre / RS, between 2012 and 2013 in order to outline an epidemiolo-
gical profi le. Rationale: While fi rming up the association of risk factors with fetal death, it was possible to draw up measures 
to reduce the prevalence of this outcome. Method: A descriptive cross-sectional study. The data were obtained by reviewing 
the medical records of the Hospital Nossa Senhora da Conceição. Data were analyzed by the “Statistical Package for Social 
Science” (SPSS version 16.0, II, USA). Results: From January 1, 2012 to December 31, 2013, 107 fetal deaths occurred, of 
the these 68(63,6%) occurred in 2012 and 39(36,4%) in 2013. The maternal age found was in 4,7% up to 18 years old, 72% 
between 18 and 35 years and 23% were over 35 years old. In relation to the maternal pathologies, 12.1% presented syphilis, 
9,3% were + for HIV and 2.8% had acute toxoplasmosis. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):25-33)

 Key words: fetal death, maternal morbidity
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INTRODUÇÃO
 Óbito fetal é defi nido pela Organização Mun-
dial da Saúde (1997) como: morte do concepto pre-
viamente à expulsão completa, quando esta ocorre 
com 20 semanas completas de gestação ou mais, 
calculadas de acordo com a data do início da últi-
ma menstruação até o nascimento. A morte é defi ni-
da como ausência de respiração ou qualquer outra 
evidência de vida, como batimentos cardíacos, pul-
sação do cordão umbilical ou movimentos de mús-
culos voluntários após a expulsão ou extração do 
concepto (1). Existe grande discordância quanto ao 
peso fetal que diferencia o óbito fetal do abortamen-
to, desde 350g no percentil 50 de crescimento para 
20 semanas de gestação até 500g ou mais, indepen-
dentemente da idade gestacional (2). O Ministério da 
Saúde brasileiro utiliza como conceito de óbito fetal 
aquele ocorrido a partir da 22ª semana completa de 
gestação, ou 154 dias ou fetos com peso igual ou 
superior a 500g ou estatura a partir de 25cm (3). 
 As regiões Nordeste e Norte do Brasil apre-
sentaram as maiores taxas de mortalidade fetal (em 
torno de 12 /1000 nascimentos) e a região Sul a 
menor (9,2/1000 nascimentos), em 2006 (3). Nos Es-
tados Unidos da América, em 2004, essa taxa era 
de 6,2/1000 nascimentos (2). Esses dados refl etem 
a necessidade de o país qualifi car o cuidado e a as-
sistência ao pré-natal e parto, com profi ssionais ca-
pacitados para a identifi cação de situações de risco 
e para o manejo adequado e resolutivo das intercor-
rências que possam surgir durante o pré-natal e o 
parto. 
 Os fatores de risco maternos associados 
à ocorrência de morte fetal em países desenvolvi-
dos são: anormalidades congênitas ou de cariótipo; 
restrição de crescimento e anomalias placentárias; 
doenças maternas como diabetes, lúpus eritema-
toso sistêmico, nefropatias, tireoidopatias, colesta-
se gestacional; doença hipertensiva gestacional e 
pré-eclâmpsia; infecção por parvovírus B19, sífi lis, 
estreptococos e listéria; tabagismo e gestação múl-
tipla. Nos países em desenvolvimento são obser-
vados outros fatores de risco, como: obstrução ou 
trabalho de parto prolongado associados a asfi xia; 
infecção principalmente por sífi lis e por germes 
Gram-negativos; doença hipertensiva e suas com-
plicações como pré-eclâmpsia e eclampsia; desnu-
trição; malária e anemia falciforme (4). Pode-se ainda 
citar outros fatores associado, como fatores raciais 
(menor incidência em hispânicas, asiáticas, ameri-
canas nativas e caucasianas), presença de trombo-
fi lias, obesidade na gestação, idade materna acima 
de 35 anos, passado obstétrico de parto pré-termo, 

restrição de crescimento, pré-eclâmpsia, óbito fetal e 
presença de cesareana prévia (2).
 Gardosi et al (2013) publicou uma coorte de 
92.218 pacientes na Inglaterra, com a ocorrência de 
389 mortes fetais, sendo que dos fatores de risco 
associados, os de detecção precoce na gestação 
foram nuliparidade, presença de doenças mentais 
(correlação a menos atenção aos cuidados médicos 
e padrões de vida menos saudáveis), presença de 
diabetes prévia à gestação, tabagismo e obesidade. 
De acordo com o autor, os fatores de risco potencial-
mente modifi cáveis como cessação do tabagismo, 
controle glicêmico adequado e controle do peso ma-
terno seriam responsáveis pela diminuição de 55,5% 
dos casos de morte fetal nessa população (5). Em um 
estudo com 135.466 gestantes, no Canadá, Allen 
et al (2004) obtiveram um risco 1,6 vezes maior de 
gestantes hipertensas evoluírem com restrição de 
crescimento e morte fetal (IC 95% 1,5-1,6), sendo 
que, quando a hipertensão era pré-existente, o risco 
relativo para óbito fetal era de 3,2 (IC 95% 1,9-5,4) (6)

 Em 2005, Gardosi et al publicaram o ReCo-
De (Relevant Condition at Death) para a classifi ca-
ção dos óbitos fetais quanto à sua causa (7). Foram 
classifi cados os óbitos fetais quanto a:
          - Causas fetais: anomalia congênita letal, in-
fecção, hidropsia não-imune, isoimunização, hemor-
ragia feto-materna, transfusão feto-fetal e restrição 
de crescimento.
          - Causas funiculares: prolapsos, nó de cordão, 
constrição de alça, inserção velamentosa, outras.
          - Causas placentárias: descolamento, placen-
ta prévia, vasa prévia, insufi ciência placentária, ou-
tras.
          - Causas amnióticas: corioamnionite, oligo-
dramnia, polidramnia, outras.
          - Causas uterinas: ruptura, anormalidades 
uterinas, outras.
          - Causas maternas: diabetes, tireoidopatias, 
hipertensão essencial, doenças hipertensivas da 
gestação, lúpus ou síndrome antifosfolípide, coles-
tase, abuso de drogas, outras.
          - Causas intraparto: asfi xia, tocotraumatis-
mos.
          - Traumas à gestante: externos ou iatrogênicos.
          - Não-classifi cados: sem condições relevan-
tes identifi cadas, informações indisponíveis.
 Dos 2625 casos de óbito fetal incluídos no 
estudo, 15% foram não-classifi cados e muitos dos 
casos ocorreram em gestações em que o feto esta-
ria maduro e com boas condições de sobreviver se 
tivesse nascido em boas condições (7).
 Dentre as infecções, as que mais se desta-
cam são a sífi lis e a corioamnionite. A prevalência de 
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gestantes com sífi lis pode chegar a 2,1%, refl etindo 
uma taxa de mortalidade fetal por sífi lis de 4,5 por 
1000 nascimentos (2). 
  Outros métodos utilizados são as classifi ca-
ções pelos critérios de Wigglesworth e critérios revi-
sados de Aberdeen, no entanto, esses critérios são 
mais utilizados em pesquisas do que no cotidiano da 
prática clínica.  
 Apesar de os óbitos fetais serem potencial-
mente evitáveis, percebe-se uma negligência por 
parte dos serviços de saúde. A análise da ocorrência 
da mortalidade fetal e perinatal são recomendadas 
como indicadores mais apropriados da qualidade de 
assistência obstétrica e neonatal e da utilização dos 
serviços de saúde. Assim, com a visualização dos 
dados, é possível identifi car ações de prevenção e 
redução das mortes fetais e neonatais precoces evi-
táveis (3).
 Pretende-se com esse estudo revisar os ca-
sos de morte fetal ocorridas no Hospital Nossa Se-
nhora da Conceição de Porto Alegre/RS, ocorridas 
entre 01 de janeiro de 2011 a 31 de dezembro de 
2013, através da revisão de prontuário, a fi m de tra-
çar um perfi l epidemiológico, uma ferramenta essen-
cial para o planejamento de medidas preventivas, 
com intuito de diminuir a prevalência desse desfecho 
irreversível. 
 A morte fetal é um evento traumático no 
ponto de vista orgânico e psicológico para a pacien-
te, também resultando em grande estresse para a 
equipe de saúde que assiste a mesma, além de tra-
zer ônus ao sistema de saúde. A ausência de uma 
abordagem recente deste tema no Hospital Nossa 
Senhora da Conceição e a necessidade de men-
surar a prevalência de mortes fetais evitáveis a fi m 
de melhorar o atendimento oferecido pelo serviço, 
justifi ca-se a realização desse estudo.
 O objetivo primário desse estudo foi traçar 
um perfi l epidemiológico das causas de óbito fetal 
de pacientes internadas no Hospital Nossa Senho-
ra da Conceição.  O objetivo secundário foi elaborar 
medidas para diminuir a prevalência desse desfecho 
e programar ações preventivas baseadas nos dados 
coletados.

MÉTODOS
 Foram incluídas todas as pacientes que in-
ternaram no Centro Obstétrico do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição no período de 01 de janeiro 
de 2012 a 31 de dezembro de 2013, cujo desfecho 
gestacional foi o óbito fetal. Assim, foram excluídos 
casos em que a idade gestacional era menor do que 
20 semanas. Não foram excluídas as pacientes cujos 

fetos apresentam peso menor do que 500g, dada a 
possível associação com restrição de crescimento 
intrauterino. Conceitualmente, não foram incluídos 
casos em que houve nascimento com vitalidade e 
óbito neonatal imediato.
 Esse foi um estudo transversal descritivo e, 
por tratar-se de um estudo de perfi l epidemiológico, 
não houve o cálculo do tamanho amostral. No perí-
odo que este estudo abrange, foram estudados 107 
óbitos fetais.
 Foram coletados os seguintes dados: data 
da internação, idade materna na internação, raça, 
município de residência, escolaridade, tabagismo, 
etilismo, uso de drogas, paridade, presença de cesa-
riana prévia, abortamento prévio, feto morto prévio, 
local de pré-natal, número de consultas, gemelari-
dade atual, idade gestacional, exames laboratoriais 
(VDRL, anti-HIV, toxoplasmose, HBSAG, Anti-HCV, 
eletroforese Hb, GBS, tipagem sanguínea e Rh), Ca-
riótipo, alterações ecográfi cas (CIUR, macrossomia, 
oligodramnia, polidramnia, evidências de malforma-
ções), fatores de risco (uso de medicações, outras 
infecções congênitas, DHEG, DM, lúpus eritematoso 
sistêmico, trombofi lias, IMC, colestase gestacional, 
doença renal, doença tireoidiana, cardiopatia, epi-
lepsia, ITU na gestação, trauma abdominal recen-
te, doença hemolítica perinatal, TPP, RUPREMA 
pré-termo, corioamnionite), momento do óbito fe-
tal, interrupção judicial, via de parto, indicação de 
cesariana, peso do FM, Sexo, destino, diagnóstico 
obstétrico ao parto, alterações na necropsia (acha-
dos compatíveis com ecografi a, aspecto sindrômi-
co, defeitos de parede abdominal, defeitos de SNC, 
malformações cardíacas, malformações renais, mal-
formações pulmonares, displasias esqueléticas), 
alterações placentárias (descolamento, hematoma 
retroplacentário, áreas de infartos ou necrose, cal-
cifi cações distrófi cas, deposição intervilositária de 
fi brina, trombose intervilosa, vilite crônica, corioam-
nionite), alterações funiculares (circulares, nós ver-
dadeiros, inserção velamentosa, prolapso de cor-
dão, funisite, necrose ou isquemia focal, trombose 
de vasos, ártéria umbilical única). Foi preenchida 
Ficha de Inclusão presente no Anexo I desse projeto 
a qual foi analisada e nos forneceu os resultados. 
Os dados foram obtidos das pacientes através de re-
visão dos prontuários arquivados e dos prontuários 
eletrônicos.
 Os dados foram analisados pelo programa 
“Statistical Package for Social Science” (SPSS ver-
são 16.0, II, EUA). A análise estatística observou a 
freqüência e o percentual das variáveis categóricas. 
O estudo foi registrado e aceito pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceição.



ARTIGO ORIGINAL CEOLIN  NM

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 29 - nº 1 - jan/mar- 201628

RESULTADOS
 No período de 01 de janeiro de 2012 a 31 
de dezembro de 2013 ocorreram 107 óbitos fetais, 

destes 68 casos (63,6%) aconteceram em 2012 e 
39 casos (36,4%) no ano de 2013. A idade materna 
encontrada foi de 4,7% até 18 anos, 72% entre 18 e 
35 anos e 23% apresentavam mais de 35 anos de 
idade (Figura 1).

Figura 1 – Idade materna encontrada na amostra estudada

 A maioria das pacientes denominou-se bran-
ca (70,1%) e residiam em Porto Alegre (64,5%).
 Quando analisado o grau de escolaridade, 

observamos que 0,9% eram analfabetas, 78,5% es-
tudaram até o ensino fundamental, 17,8% até ensino 
médio e 2,8% tinham ensino superior. (Figura 2)
 

Figura 2 – Escolaridade da amostra 
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 Sobre uso de drogas, quando questionadas, 
27,5% afi rmaram ser tabagistas, 4% etilistas, 10% 
usuárias de drogas ilícitas.
 Em relação à paridade, 30,8% eram pri-
migestas. As demais, 29% tinham cesárea prévia, 
24,3% aborto em gestação anterior, 4,7% feto mor-
to prévio, 8,8% na atual gestação eram gemelares. 

Das gestantes avaliadas 16,8% não realizaram o 
pré-natal.
 Observando a idade gestacional: 22,6% es-
tavam de 20 a 24+6 semanas;  13,2% entre 25 e 
27+6;  36,8% de 28 a 34+6;  5,7% de 35 a 36+6;  
19,8% de 37 a 40, e mais de 40 semanas 1,9%. (Fi-
gura 3)

Figura 3 – Idade gestacional encontrada na amostra

 Quando revisado a tipagem sanguínea ma-
terna, 37,4% tipo A, 15% tipo B, 0,9% tipo AB, 46,7% 
tipo O, destes 90,7% eram Rh positivos.
 Poucos fetos tiveram o cariótipo estudado, 
95,3% não realizaram e apenas 0,9% tinham alte-
rações. Necropsia também foi realizada em 46,7% 
dos fetos, sendo que destes apenas 4% apresen-
tavam alterações. O mesmo não aconteceu com as 
placentas que foram estudadas em 85%, sendo que 
destas 69,2% tiveram alterações, tais como, sinais 
de descolamento/hematoma, infartos/necrose, cal-
cifi cações, deposição de fi brina, trombose, vilite e 
corioamnionite. 

 Na nossa amostra, 3,7% apresentaram 
crescimento intrauterino restrito, 0,9% macrossomia, 
9,4% malformações fetais.
 Quando analisamos a história materna, 
37,4% utilizaram algum tipo de medicação durante a 
gravidez, 16% apresentou infecção do trato urinário, 
5,7% diabetes mellitus tipo II e 6,6% diabetes melli-
tus gestacional. Dentro das doenças hipertensivas, 
12,3% eram hipertensas prévias, 3,8% hipertensão 
prévia com pré-eclampsia sobreposta, 4,7% doen-
ça hipertensiva específi ca da gestação, 8,5% pré-
-eclampsia e 1,9% eclampsia. 
 Ainda em relação às patologias maternas, 
12,1% apresentaram sífi lis, 9,3% eram soropositivas 
para HIV e 2,8% apresentavam toxoplasmose agu-
da. (Figura 4)
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Figura 4: Principais patologias maternas encontradas.

 No estudo 27,4% apresentaram trabalho de 
parto prematuro, 16% ruptura prematura de mem-
branas, 13,3% corioamnionite.
 Grande parte dos nascimentos ocorreu por 
via vaginal (81,7%), 45,6% eram do sexo feminino e 

54,4% do sexo masculino. Os pesos distribuíram-se 
assim: 14,4% até 499g, 27,9% de 500 a 999g, 8,7% 
de 1000 a 1499g, 22,1% de 1500 a 2499g, 24% de 
2500 a 3999g e maiores de 4000g 2,9%.  (Figura 5)
 

Figura 5 – Peso ao nascer dos fetos mortos
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DISCUSSÃO
 Não obstante as divergências da literatura mé-
dica quanto à defi nição de óbito fetal, a maioria dos au-
tores o reconhece como sendo aquele em que o con-
cepto morre antes da completa extração ou expulsão 
do corpo materno, a partir de 20 semanas completas 
de gestação e/ou peso fetal superior a 500 g.
 Inúmeros fatores de risco têm sido associa-
dos com a morte fetal, e certo número deles podem 
ser prevenidos e tratados. Contudo, em muitos ca-
sos de perda fetal nenhum fator pode ser detecta-
do claramente. Além disso, muitos estudos de óbito 
fetal dão a falsa impressão de que os fatores atuam 
de maneira isolada e independente no desencadea-
mento da morte. Entretanto, na maioria das vezes, 
existe inter-relação, com atuação simultânea de di-
versos fatores. (8)

 Destacaram-se em diversos estudos, os se-
guintes fatores mais fortemente associados à perda 
fetal: idade materna superior a 35 anos, nuliparida-
de, perdas fetais anteriores, doenças prévias como 
a hipertensão arterial e diabete melito, gemelarida-
de, anomalias cromossômicas fetais, tabagismo, 
infecções bacterianas e viróticas, ausência ou má 
qualidade da assistência pré-natal e defi ciência no 
acompanhamento intraparto.
 Quando ocorre a morte fetal é importante a 
identifi cação da causa, as mais  freqüentemente ci-
tadas são malformações congênitas, baixo peso ao 
nascer, hemorragia anteparto e intraparto, anóxia/
asfi xia, acidentes do funículo, síndrome hipertensi-
va, infecção e diabete. Contudo, em 12 a 50% dos 
casos a morte permanece inexplicável, mesmo após 
exaustiva pesquisa complementar.
 Quanto à idade da gestante, a mais acome-
tida foi a faixa etária entre 21 a 30 anos, na qual 
evidenciou-se 37 casos que correspondem a 40.7% 
do total. (9) O que confl ita com nosso estudo, que 
apresentou 23% das pacientes com mais de 35 anos 
de idade o que é explicado pela maior incidência de 
anomalias congênitas entre essas mulheres. 
 Fretts et al. relatam que durante o período 
de seu estudo mulheres que tinham 35 anos ou mais 
tiveram um aumento estatisticamente signifi cativo 
na freqüência de gestação múltipla, hipertensão 
arterial, diabetes mellitus, placenta prévia, descola-
mento prematuro da placenta, aborto anterior e mor-
te fetal. Também afi rmam que no período de 1978 a 
1993, o avanço da idade materna foi um forte predi-
tor de morte fetal e que mulheres entre 35 e 39 anos 
de idade tiveram um aumento de quase duas vezes 
no risco de morte fetal em comparação com as mu-
lheres com menos 30, e as mulheres de 40 anos ou 
mais tiveram 2,4 vezes mais risco.

 Em relação à escolaridade das gestantes os 
dados revelaram que o maior número de natimortalida-
de ocorreu entre as gestantes que tinham escolarida-
de entre quatro e sete anos (31.8%), tendo estas uma 
chance 2,3 vezes maior de mortalidade fetal. (9) O que 
está de acordo com a nossa amostra, na qual 78,5% 
das pacientes estudaram até o ensino fundamental. 
 No nosso estudo, 27,5% das pacientes afi r-
maram ser tabagistas. Em um grande estudo com 
mais de 360000 nascimentos únicos em Missouri 
(EUA), relatou um efeito signifi cativo do tabagismo 
sobre a morte fetal tardia e mortalidade neonatal (0-
28 dias). O tabagismo é um dos principais fatores de 
risco de morte fetal tardia e mostraram que a taxa de 
morte fetal tardia seria reduzida em 11% se a grávi-
da conseguisse cessar o tabagismo. (10,14-17)

 Assim como na literatura médica, nosso es-
tudo mostrou risco obstétrico aumentado de morte 
fetal na primeira gravidez (30,8% eram primiges-
tas), talvez pela maior incidência de complicações 
obstétricas não diagnosticadas durante o pré-natal. 
Ocorre melhora nas gestações subseqüentes, agra-
vando-se após a quinta gravidez. Nas grandes mul-
típaras existe maior freqüência de intercorrências 
clínicas como diabete e hipertensão arterial; maior 
freqüência de intercorrências obstétricas como pla-
centa prévia e DPP, e também menor adesão ao 
pré-natal porque estas mães têm diversos afazeres 
domésticos e outras crianças. (8)

 Na nossa amostra foi encontrada uma fre-
qüência de 24,3% de aborto em gestações anterio-
res ao óbito fetal e 4,7% de feto morto prévio. Fretts 
et al. também relataram que seu estudo não mostrou 
que aborto anterior foi um fator de risco signifi cati-
vo para morte fetal e as mulheres que tiveram uma 
morte fetal anterior, tiveram um risco signifi cativa-
mente aumentado de um segunda morte. Das nos-
sas pacientes 8,8% eram gestações gemelares e no 
estudo descrito anteriormente relatam que mulheres 
com gestação múltipla apresentaram maior risco de 
morte fetal.(18)

 Aponta-se para a importância das gestantes 
parti¬ciparem de, no mínimo, seis consultas pré-na-
tais para se obter um bom acompanhamento mater-
no fetal durante a gestação. Destaca-se que entre os 
casos pesquisados cerca de 80.7% das gestantes 
que apresentam óbito fetal, fi zeram em média 4,3 
consultas de pré-natal. No nosso estudo, 16,8% das 
pacientes não realizaram nenhuma consulta de pré-
-natal. (10)

 Nurdam et al (2003) relataram que o óbi-
to fetal incidiu principalmente nos fetos pré-termo 
(59,7%) o que compatível com a nossa análise, a 
qual mostrou 78,3% de óbitos fetais pré-termo. O 
feto pré-termo tem maior risco para a morte, pela 
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maior ocorrência de síndromes hemorrágicas, pré-
-eclâmpsia grave, insufi ciência placentária, malforma-
ções e síndrome dos anticorpos antifosfolipídeo.(8)

 Semelhante ao encontrado na nossa base 
de dados, onde 12,1% das gestantes apresentaram 
sífi lis. Em uma avaliação de 79 casos de morte fetal 
por sífi lis atendidos no Hospital das Clínicas da Fa-
culdade de Medicina de Ribeirão Preto, no período de 
1978 a 1984, Duarte et al encontraram um índice de 
mortalidade fetal de 4,5 por 1000 nascimentos vivos e 
uma freqüência de parturientes sifi líticas de até 2,1%. 
Do total de mortes fetais ocorridas nesse período, a 
sífi lis foi responsabilizada em 12,6% dos casos, re-
afi rmando o sério comprometimento perinatal decor-
rente da Lues e chamando a atenção para a elevada 
morbimortalidade fetal associada à sífi lis (13) 
 No estudo de Nascimento et al. descreveu-
-se que gestações que evo¬luíram na presença de 
sífi lis materna e óbito fetal mostrou que a infecção foi 
a principal causa, clinica¬mente identifi cada, para a 
maioria dos casos de decesso fetal.(14)

 No estudo de Lopes et al (2007) que compa-
rou paciente HIV positivas com pacientes de sorologia 
negativa, observou que o óbito fetal foi mais prevalente  
no grupo de mulheres HIV positivas com valor de 5,5% 
da amostra, o que é semelhante ao nosso grupo de 
estudo no qual 9,3% eram soropositivas para HIV.(19) 
 A prevalência de óbitos fetais quando ana-
lisado a infecção aguda por toxoplasmose, Lima et 
al (2011) encontrou 1,9% casos (2 pacientes de sua 
amostra) o que é similar ao nosso estudo, que apre-
sentou 2,8% casos (3 pacientes) de óbito fetal com 
gestantes diagnosticadas com toxoplasmose aguda.(19)

 No nosso estudo a freqüência tipagem san-
guínea observada foi de 37,4% do tipo A, 15% do 
tipo B, 0,9% do tipo AB e 46,7% do tipo O, destes 
90,7% eram Rh positivos. Semelhante ao encontra-
do no nosso estudos, Ferraz et al. (2010) descreveu 
uma frequência média de 38% para o grupo sanguí-
neo do tipo A, 12% para o grupo B, 4% para o grupo 
AB e 46% para o grupo O na população avaliada. Na 
determinação do fator Rh a frequência encontrada 
foi de 93% para o grupo Rh+ e 7% para Rh-. 
 Um estudo caso-controle americano de-
monstrou que, quando estão presentes anomalias 
congênitas, há um aumento de cinco vezes no risco 
de ocorrer morte fetal. Em Porto Alegre foram estu-
dadas as malformações congênitas em natimortos 
que são em torno de três vezes mais frequentes do 
que em nativivos. (14) Na análise de nossas pacien-
tes, 95,3% não realizaram cariótipo e aquelas que 
o fi zeram, apenas 0,9% tinham alterações. Já a ne-
cropsia  que foi realizada em 46,7% dos fetos, mos-
trou que 4% apresentavam alterações. 
 No estudo de Walles et al. as complicações 

do cordão umbilical responderam por 18% das mor-
tes fetais e o descolamento prematuro de placenta 
por 44% do obituário. (14) Em nossa base de dados, 
85% das placentas foram analisadas, sendo que 
destas 69,2% tiveram algum tipo de alteração.
 No período de 1993 a 2003, onde Arruda et 
al. (2008) analisaram as mortes fetais em Pernam-
buco, observou-se que 0,57% das causas eram por 
mal formações congênitas. O que é discrepante da 
nossa análise, onde encontramos 9,4% de malfor-
mações dos fetos que foram para necropsia.
 Crescimento fetal restrito é geralmente con-
siderado o principal fator de risco para morte fetal tar-
dia. (10) Natimortos são freqüentemente relacionadas 
com infecção materna ou restrição do crescimento 
fetal.  O risco estimado de morte fetal para fetos com 
restrição de crescimento é 3-7 vezes maior do que 
os fetos com peso adequado para a idade gestacio-
nal.(17) Em nosso grupo de estudo 3,7% apresenta-
ram crescimento intrauterino restrito.
 Na nossa análise observamos que 5,7% das 
gestantes que evoluíram para morte fetal apresenta-
vam diabetes mellitus tipo 2 e 6,6% tinham diabetes 
mellitus gestacional. Em um estudo que comparou 
gestantes não diabéticas e com diabetes gestacional 
encontrou uma taxa de morte fetal de 0,7% para dia-
bete gestacional contra 0,4% para não diabéticos. 
[20] E outro trabalho relatou que gravidez complica-
da por diabetes que requer tratamento com insulina 
era mais provável para resultar numa morte fetal (12)

 Na nossa análise, as pacientes apresenta-
ram alguma forma de doença hipertensiva em 31,2% 
dos casos. Comparando o estudo de Aquino et al. 
(1998) de todas as causas de óbito fetal se isoladas, 
a mais prevalente foi a hipertensão arterial (20,5%). 
Observaram-se 10 casos de descolamento prematu-
ro de placenta, todos com hipertensão arterial asso-
ciada. Somados aos 25 casos em que a causa pro-
vável foi hipertensão, encontrou-se que em quase 
30% dos casos de morte fetal a hipertensão arterial 
esteve presente como fator etiológico. Klein et al. 
(2012) relatam que no Brasil gestantes hipertensas 
apresentaram um risco 2,5 vezes maior para o óbito 
fetal quando comparadas às não hipertensas.(17)

 Em um estudo de base populacional de vigi-
lância de natimortos nos Estados Unidos entre 2006 
e 2008, 500 mulheres consentiram para completar 
os exames pós-morte de 512 natimortos, observou-
-se infecção materna/fetal em 12,9% dos casos o 
que é compatível com os 13,3% corioamnionite en-
contradas em nossa amostra. (17,21-22)

 Sobre o feto, o único dado fornecido no re-
latório foi o sexo. Desta forma, percebeu-se que das 
91 mortes fetais, 52.7% ocorrem entre meninos, so-
mando a estes um caso sem identifi cação do sexo 
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do neonato (9)

 No estudo de Aquino et al. (1998) a via de 
parto foi vaginal em 90,6% das pacientes e cesá-
rea nas demais. No nosso trabalho, 81,7% dos nas-
cimentos ocorreram por via vaginal. Neste mesmo 
estudo, em relação ao peso fetal, observou-se que 
cerca de 2/3 dos RN apresentaram peso inferior a 
1500 g. Em contraste com nossa análise que identifi -
cou aproximadamente metade dos óbitos fetais com 
peso maior que 1500g.(16)

CONCLUSÃO
 Sabe-se que a etiologia da morta¬lidade fe-
tal é multifatorial e, quando se estuda esse tema, é 
necessário considerar uma série de fatores predis-
ponentes que estão diretamente relaciona¬dos com 
esse problema de saúde pública. 
 Sendo assim, para que ocorra a detecção 
precoce de condições patológicas na gestação é ne-
cessário que se disponha de um adequado programa 
de assistência pré-natal, oferecido em quantidade e 
qualidade sufi cientes para a população, sobretudo a 
de baixa renda, que dele necessita.
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UM ESTUDO SOBRE ASSÉDIO MORAL – DEFINIÇÕES E CONSEQU-
ÊNCIAS

A study on Moral Harassment - Defi nitions and Consequences

Deison Lenhardt Gularte*, Luís Filipe Zenatto*, Rodrigo Argenta**

RESUMO

 Pesquisas realizadas em alguns paí ses europeus sugerem que a violência e o assé dio moral tem afetado uma parte 
signifi cativa da força de trabalho. O assé dio moral no trabalho nã o é  um problema exclusivo de determinados paí ses, mas um 
fenômeno generalizado. 
 Os principais crité rios encontrados nas vá rias defi niçõ es e que tem sido utilizados para afi rmar que uma determinada 
situaçã o confi gura o assé dio moral no trabalho sã o: comportamento hostil, aspectos temporais, o assé dio como um processo 
com fases de progressiva gravidade (processo em escalaçã o, efeitos na saú de, diferença de poder e intencionalidade).
 Os efeitos do assé dio moral na vida dos seres humanos sã o devastadores, sobretudo no que concerne ao desenvolvi-
mento das doenças psí quico-emocionais. Mostra-se fundamental preservar a saú de dos trabalhadores e um dos caminhos para 
tanto é  a adoçã o de medidas preventivas. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):34-41)

 Descritores: assédio moral, trabalho

ABSTRACT

 Research carried out in some European countries suggest that violence and bullying have aff ected a signifi cant part 
of the workforce. Bullying at work or moral harassment is not only an issue of particular countries, but a widespread pheno-
menon.        
 The main criteria found in various settings and that have been used to claim that a particular situation involves 
bullying at work are hostile behavior, temporal aspects, harassment as a process with increasing severity stages (process squad, 
health eff ects, power and intentionality diff erence). 
 The eff ects of bullying on the lives of human beings are devastating, especially with regard to the development of 
psycho-emotional disorders. It proves to be essential to maintain the health of workers and one of the ways to do so is to adopt 
preventive measures. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):34-41)

 Key words: bullying at work, moral harassment
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INTRODUÇÃO
 
 Pesquisas realizadas em alguns paí ses 
europeus sugerem que a violência e o assé dio 
psicoló gico tem afetado uma parte signifi cativa da 
força de trabalho (Di Martino, 2002; Leather, 2001; 
Paoli & Merllié , 2001). O assé dio psicoló́gico no 
trabalho nã o é  um problema exclusivo de determi-
nados paí ses, mas um fenômeno generalizado. No 
Brasil, o fenômeno, sob o ró tulo de assé dio moral, 
vem sendo bastante estudado, sobretudo por juris-
tas, havendo escassez de estudos realizados dentro 
do campo da saú de mental. Neste ú ltimo, o debate 
ganhou intensidade a partir do estudo realizado por 
Margarida Barreto (2000) intitulado “Uma Jornada 
de Humilhaçõ es”. Esta realizou a primeira pesqui-
sa no Sindicato dos Trabalhadores das Indú strias 
Quí micas, Plá sticas, Farmacêuticas e Similares de 
Sã o Paulo. A partir daí , as discussõ es sobre o tema 
passaram a ser mais recorrentes em jornais, revis-
tas, na televisã o e na internet (Costa 2015). Poste-
riormente, o interesse pelo tema ganha força com 
a publicaçã o do livro da psicanalista francesa Marie 
France Hirigoyen “Assé dio Moral - a violência per-
versa do cotidiano”, em 1998 na França, lançado no 
Brasil em maio de 2000. 
 A presença da violência no ambiente de 
trabalho implica em custos considerá veis para os 
indiví duos em termos de saú de e em relaçã o a seu 
emprego e para a organizaçã o, dado o impacto cau-
sado pelo absenteí smo, baixa na produtividade e 
rotatividade de pessoal. O combate à  violência no 
trabalho traz benefí cios ao indiví duo, à  organizaçã o 
e à  sociedade como um todo (Hoel, Cooper & Fara-
gher, 2001). 
 Segundo Piñ uel y Zabala e Cantero (2003), 
o mobbing, outra denominaçã o de assé dio moral, no 
trabalho supõ e a mais grave ameaça à  saú de dos 
trabalhadores a ser enfrentada neste sé culo. Alé m 
de graves seqüelas que podem levar a outros pro-
blemas relacionados à  saú de ocupacional, o mob-
bing tem afetado signifi cativamente a saú de mental 
e fí sica dos trabalhadores. 

MÉTODOS
 
 Foi realizada pesquisa bibliográ fi ca sobre 
o tema em bases de dados (Pubmed, SciELO e Li-
lacs), livros, teses e sites especializados. Os termos-
-chave utilizados foram: assé dio moral no trabalho, 
bullying, mobbing, emotional abuse, victimization, 
harassment, bosing, acosso moral, psychological 
violence, violência psicoló gica. Os idiomas foram li-

mitados ao português, inglês e espanhol.   
 Os anais de conferências e congressos so-
bre violência e assé dio moral foram també m pesqui-
sados, assim como capí tulos de livros, dissertaçõ es 
e teses disponibilizados na internet e obtidos atravé s 
das buscas no Google, Google Acadêmico e no site 
sobre assé dio moral. Os sites da Organizaçã o Mun-
dial da Saú de, da Organizaçã o Internacional do Tra-
balho, da Agência Européia de Segurança e Saú de 
no Trabalho e o site dos pesquisadores Leymann 
e Einarsen foram visitados em busca de relató rios 
cientí fi cos e artigos. Nos sites de busca Google e 
Google Acadêmico, pesquisou-se variando as pala-
vras-chave e o idioma. As palavras-chave foram as 
mesmas utilizadas nas bases bibliográ fi cas anterior-
mente citadas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
 É  oportuno assinalar que, dentre os diver-
sos paí ses que investigam o tema, pode-se dizer 
que os termos mobbing, bullying, assé dio moral, 
assé dio psicoló gico e terror psicoló gico no trabalho 
tem sido utilizados como sinônimos para defi nir um 
tipo de violência pessoal, moral e psicoló gica, verti-
cal (ascendente ou descendente) ou horizontal no 
ambiente de trabalho (Barreto 2003). Para efeitos 
deste artigo, as diferentes terminologias foram utili-
zadas como sinônimos e uniformizadas sob o termo 
assé dio moral no trabalho.
 Na aná lise de diversos artigos acerca desse 
fenômeno, uma pesquisa (Soares 2012) identifi cou 
uma pluralidade de setores de atividade: bancos, vi-
gilância privada, serviço pú blico administrativo e ser-
viço pú blico-privado no setor de transportes, o que 
ajuda a quebrar o mito de que o assé dio moral é  um 
problema especí fi co de determinadas atividades e/
ou profi ssõ es ou de atividades precarizadas. 
 Um estudo (Caran 2010) destaca que o 
assé dio ocorre com maior frequência em instituiçõ es 
caracterizadas por hierarquia rí gida; destaca, ainda, 
que o assé dio moral é  mais evidente no setor priva-
do, onde dura menos tempo e, geralmente, termina 
com a saí da da ví tima da empresa. Em contraparti-
da, no setor pú blico, ele pode durar anos, uma vez 
que as pessoas sã o protegidas pela organizaçã o, o 
que contribui para que as situaçõ es de assé dio nã o 
sejam averiguadas de modo adequado. Alé m disso, 
ressalta-se que as prá ticas de assé dio moral nã o 
buscam acarretar a demissã o do funcioná rio nesse 
cená rio, pois se trata de uma organizaçã o pú blica. A 
fi nalidade primordial é  denegrir sua imagem, causar 
seu sofrimento no ambiente de trabalho ou favorecer 
sua transferência para outro setor, o que pode pro-
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vocar insatisfaçã o e ansiedade (Einarsen 2010).
 Vá rios fatores relacionados ao trabalho tem 
sido bem documentados como precursores poten-
ciais do assé dio moral, entre eles: a carga de traba-
lho e o clima competitivo (SALIN, 2001); inseguran-
ça no cargo (VARTIA, 1996), pressã o temporal, alta 
dependência de cooperaçã o, falta de clareza sobre 
estruturas de comando, altos ní veis de ambiguidade 
e confl ito de papel e baixo controle sobre o traba-
lho associado a altas demandas (ZAPF; KNORZ; 
KULLA,1996; ZAPF, 1999; VARTIA, 1996; VARTIA, 
2001; HOEL; RAYNER, 1997; EINARSEN; RAK-
NES; MATTHIESEN, 1994; LEYMANN, 1996; AN-
DERSSON, 2001); liderança destrutiva, autocrá tica, 
nã o contingente, por confl ito, desinteressada e lais-
sez faire (EINARSEN; RAKNES; MATTHIESEN, 
1994; O’MOORE et al., 1998; VARTIA, 1996; HOEL; 
COOPER; FARAGHER, 2001; AASLAND; SKOGS-
TAD; EINARSEN, 2008; NIELSEN; MATTHIESEN; 
EINARSEN, 2005). 
 Na literatura cientí fi ca, a primeira tentativa 
de defi niçã o foi feita por Brodsky (1976), que defi ne 
o assé dio moral como sendo: 
 “[...] tentativas, repetidas e obstinadas, de 
uma pessoa para atormentar, quebrar a resistência, 
frustrar ou obter uma reaçã o do outro. É um trata-
mento que, com persistência, provoca, pressiona, 
amedronta, intimida ou incomoda outra pessoa. (p. 
2)”.  
 O assé dio moral no trabalho refere-se a um 
padrã o relacional entre as pessoas no contexto de 
trabalho. Existem inú meras defi niçõ es, cada uma 
enfatizando determinados aspectos.
 [...] um processo grave e extremo de violên-
cia psicoló gica, que acontece de maneira continua-
da e repetitiva no contexto de trabalho e que produz 
efeito de humilhaçã o, ofensa e constrangimento. 
(SOBOLL, 2010, p. 40). 
 O assé dio moral é  caracterizado pela 
degradaçã o deliberada das condiçõ es de trabalho, 
visto que, quando surte efeito, é  capaz de instaurar 
um pacto de tolerância e silêncio coletivos quanto 
à  gradativa desestabilizaçã o e fragilizaçã o da ví tima 
(Barbosa 2011). 
 Comportamentos hostis, repetitivos e pro-
longados no contexto de trabalho sã o características 
centrais do que se tem denominado assédio moral, 
tema bastante explorado na literatura estrangeira 
desde a década de 1980 (LEYMANN, 1996).  
 Zapf e Gross (2001) consideram que o 
assé dio moral pode ser visto ou como uma forma 
severa de estresse no trabalho, ou como um confl ito 
social nã o resolvido que aumentou muito com cres-
cente disparidade de forças. 

 Para Leymann e Gustafsson (1996), é  a 
dimensã o temporal, isto é , a duraçã o e a frequência 
que caracterizam a agressã o sistemá tica e de longo 
prazo. Entretanto, nã o há  consenso entre os autores 
consultados em relaçã o a qual frequência e duraçã o 
considerar, podendo ser desde um ú nico ato nega-
tivo até  ter uma incidência semanal. Igualmente, a 
duraçã o é  variá vel entre os autores consultados, 
mas predomina como crité rio a duraçã o superior a 6 
meses. 
 O assé dio moral é  considerado por vá rios 
autores como um processo – e nã o um acontecimen-
to pontual – composto por diferentes tipos de com-
portamentos com tendência à  evoluçã o e ao agra-
vamento (DAVENPORT; SWARTZ; ELLIOTT, 1999; 
LEYMANN, 1996; RESCH; SCHUBINSKI, 1996). 
 Tal prática é  compreendida como uma vio-
lência psicoló gica sutil, dissimulada, intencional, de 
caráter repetitivo e prolongado, com a intençã o de 
humilhar e excluir socialmente uma pessoa no con-
texto da atividade laboral, provocando estresse psi-
cossocial e prejuí zos à  sociedade e à  organizaçã o 
(Jeong 2010). 
 Os principais crité rios encontrados nas 
vá rias defi niçõ es e que tem sido utilizados para 
afi rmar que uma determinada situaçã o confi gura o 
assé dio moral no trabalho sã o: comportamento hos-
til, aspectos temporais, o assé dio como um processo 
com fases de progressiva gravidade (processo em 
escalaçã o, efeitos na saú de, diferença de poder e 
intencionalidade).
 A intencionalidade é  mencionada em vá rias 
defi niçõ es, seja a intençã o de excluir do trabalho, de 
levar a pedir demissã o ou outras. Para Einarsen e 
Mikkelsen (2003), a intencionalidade pode ou nã o 
estar presente, ou seja, o indiví duo pode sentir-
-se assediado mesmo quando o assediador nã o 
tem intençã o de assediá -lo. Rayner, Hoel e Cooper 
(2002), entendem que a intencionalidade, como tal, 
nã o pode ser considerada como um elemento es-
sencial para a identifi caçã o do assé dio moral, vis-
to que pode existir ou nã o e há  difi culdade na sua 
comprovaçã o. 
 Verdasca (2010) també m salienta que a in-
tencionalidade pode nã o estar presente, contudo, 
se ela for percebida pela ví tima, isso pode interferir 
na sua capacidade de identifi car um comportamento 
como sendo ou nã o assé dio moral. A inclusã o deste 
aspecto na pró pria defi niçã o nã o é  adequada dada a 
difi culdade de constituiçã o de prova. 
 Nã o menos importante é o fato, consensu-
almente estabelecido na literatura internacional, de 
que o assédio moral no trabalho vem crescendo no 
mundo todo, na esteira das transformaçõ es e das 
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pressõ es no mundo do trabalho (SHEEHAN, 2004). 
 Alé m dos danos que pode trazer ao indiví duo 
assediado e aos colegas de trabalho (testemunhas), 
há  um reconhecimento de que o assé dio moral e a 
violência no trabalho sã o nocivos à  funcionalidade 
do local de trabalho (DI MARTINO, 2002). 
 Em pesquisa (Jeong 2010) desenvolvida 
para analisar o conceito de assé dio moral, sob a 
perspectiva evolucionista, como expresso na lite-
ratura das ciências da saú de, jurí dicas, sociais e 
humanas, observou-se que as consequências ad-
vindas desse fenômeno sã o divididas em três cate-
gorias: distú rbios psicossomá ticos; problemas em-
presariais; e problemas sociais. 
 Em relaçã o aos distú rbios psicossomá ticos, 
estes se referem aos danos ocasionados à  saú de 
mental e fí sica das ví timas do fenômeno. Entre eles, 
destacam-se: depressã o, estresse, baixa autoesti-
ma, sí ndrome de burn out, insônia, fadiga, problemas 
gá stricos (em especial, gastrite e ú lcera), distú rbios 
cardiovasculares (como taquicardia e hipertensã o 
arterial), dor, e, em casos extremos, o suicí dio( Fon-
tes 2011, Battistelli 2011). 
 Observa-se que a perseguiçã o psicoló gica 
que constitui o assé dio moral coloca o trabalhador 
em uma posição vulnerá vel e, mesmo que ocorra de 
forma sutil e indireta, quando prolongada, causa sé-
rios danos à saú de da ví tima. Assim, esse fenômeno, 
no trabalho, pode provocar diversas manifestaçõ es 
psicossociais e fi sioló gicas. Dentre as psicosso-
ciais, destacam-se: depressã o ( Hutchinson 2009), 
sentimento de cansaço, recordaçõ es freqüentes 
dos comportamentos de assé dio moral vivenciados, 
comprometimento na vida fora do trabalho, tristeza 
extrema ao recordar os comportamentos (Yildirin 
2007), ansiedade, solidã o e medo (Sá 2008). Dentre 
as manifestaçõ es fi sioló gicas, preponderam: dores 
de cabeça e queixas gastrintestinais, distú rbio no 
padrã o do sono, dor no peito, palpitaçõ es, aumento 
ou falta de apetite (Efe 2010). 
 Hansen et al. (2006) encontraram em sua 
pesquisa que as ví timas de assé dio moral tinham 
um maior ní vel de sintomas de depressã o, de ansie-
dade, de afetividade negativa comparativamente as 
nã o ví timas de assé dio. Neste estudo, foi utilizada a 
medida da concentraçã o do cortisol na saliva, que 
era menor na hora do despertar para as ví timas. 
 Hogh et al. (2012) refi narão esses resulta-
dos demonstrando que o impacto para saú de mental 
depende dos gestos associados ao assé dio moral: 
isolamento social, assé dio direto, intimidaçã o e atos 
relacionados ao trabalho. O maior impacto para a 
saú de mental está  associado aos atos relacionados 
ao trabalho.  

 A pessoa que se encontra na posiçã o de 
assediado vivencia situaçõ es embaraçosas e des-
confortantes, por conta da humilhaçã o sofrida. Os 
efeitos dessa relaçã o em que uma das partes é  sem-
pre prejudicada e inferiorizada pela outra podem ser 
drá sticos, e, algumas vezes, irrepará veis. O que se 
constata é  que a humilhaçã o repetitiva e de longa 
duraçã o interfere na vida do trabalhador, comprome-
tendo sua identidade, sua dignidade e suas relaçõ es 
afetivas e sociais, e ocasionando graves danos à  
saú de fí sica e mental, que podem evoluir para a in-
capacidade laborativa, desemprego ou mesmo mor-
te, constituindo um risco invisí vel, poré m concreto, 
nas relaç õ es e condiçõ es de trabalho (BARRETO, 
2000). 
 Santos (2000, p.190) afi rma que “tanto a an-
siedade quanto o medo tem suas raí zes nas reaçõ es 
de defesas”. Dessa forma, a ví tima tende a apresen-
tar reaçõ es resultantes da atuaçã o do medo e/ou da 
ansiedade como uma tentativa de se proteger do 
estí mulo aversivo, no caso, o assé dio moral. 
  Assinala-se, ainda, que as consequências 
negativas do assé dio moral nã o se limitam apenas 
à s ví timas de assé dio moral. Elas repercutem em 
prejuí zos econômicos à s empresas, gerados pelo 
absenteí smo, afastamentos, substituiçõ es e custos 
com processos judiciais. Ressalta-se que, em funçã o 
do assé dio moral, muitas ví timas tem sua saú de de-
bilitada a ponto de serem impedidas de exercer suas 
funçõ es laborais, provocando seu afastamento e, 
nos casos mais graves, sua aposentadoria preco-
ce, sobrecarregando o sistema previdenciá rio (Cahú 
2011). 
 Por conseguinte, observa-se que o assé dio 
moral é  considerado uma sí ndrome psicossocial 
multidimensional, uma vez que apresenta vá rios 
sintomas fí sicos e psí quicos que afetam o indiví duo, 
o grupo de trabalho e a organizaçã o e produz 
disfunçõ es em ní vel individual e coletivo, atingin-
do todos os ní veis hierá rquicos, com repercussõ es 
negativas para a imagem da empresa (Guimarães 
2006). 
 Diante dessas ponderaçõ es, destaca-se 
que os efeitos do assé dio moral na vida dos seres 
humanos sã o devastadores, sobretudo no que con-
cerne ao desenvolvimento das doenças psí quico-
emocionais. Cada vez mais se mostra fundamental 
preservar a saú de dos trabalhadores e um dos cami-
nhos para tanto é  a adoçã o de medidas preventivas. 
(Costa 2015).
 Estudo (Bobroff  2013) aponta como medidas 
de prevençã o: a criaçã o de ambientes saudá veis e 
relaçõ es de confi ança e equidade entre as pessoas; 
a implantaçã o de um có digo de é tica e/ou de con-
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dutas nas instituiçõ es; e programas de treinamento 
para a prevençã o de comportamentos violentos no 
trabalho. Outra pesquisa (Marques 2012)  ressalta 
a necessidade de campanhas educativas, com pôs-
teres e palestras, podendo ser bené fi cas por trazer 
a luz um problema que, muitas vezes, é  encarado 
como tabu. Destaca que o maior apoio que uma 
instituiçã o pode dar a seus membros é  incluir em seu 
regimento interno medidas administrativas contra o 
assediador, també m se preocupando em proporcio-
nar um ambiente no qual as ví timas possam, confi -
dencial e espontaneamente relatar os episó dios de 
assé dio. 
 Para Beswick, Gore e Palferman (2006) e 
Soares e Ferreira (2006), a simples existência de um 
documento estabelecendo uma polí tica antiassé dio 
moral é  uma condiçã o necessá ria, mas nã o sufi cien-
te, para a prevençã o do assé dio moral no trabalho. 
É  um bom iní cio, mas a menos que esta polí tica seja 
efetivamente comunicada e colocada em prá tica, 
ela nã o passa de palavras em um pedaço de papel 
(BESWICK; GORE; PALFERMAN, 2006). 
 É  consenso entre os autores consultados 
a importância da disseminaçã o da polí tica e de 
informaçõ es sobre o assé dio moral no trabalho. 
 Portanto, nã o bastam medidas individu-
ais. As instituiçõ es podem e devem empenhar-se 
na criaçã o de medidas de prevençã o, contençã o e 
intervençã o nesse tipo de violência, sob a perspec-
tiva da construçã o de um ambiente de cuidado mais 
é tico, humanizado e, consequentemente saudá vel 
(Almirall 2008). 

CONCLUSÃO
 Diante dessas ponderaçõ es, destaca-se 
que os efeitos do assé dio moral na vida dos seres 
humanos sã o devastadores, sobretudo no que con-
cerne ao desenvolvimento das doenças psí quico-
emocionais. Cada vez mais se mostra fundamental 
preservar a saú de dos trabalhadores e um dos cami-
nhos para tanto é  a adoçã o de medidas preventivas. 
(Costa 1015).
 Dada a natureza complexa do assé dio mo-
ral no trabalho, intervençõ es isoladas e pontuais nã o 
funcionam. A abordagem precisa ser abrangente e 
o acompanhamento das açõ es, sistemá tico. Cada 
caso é  singular e o desenho da intervençã o deve 
considerar o contexto organizacional e envolver os 
vá rios atores sociais. (Glina 2012).
 Devendo-se prezar por um bom ambiente de 
trabalho que está  relacionado, entre outras coisas, 
a relaçõ es interpessoais baseadas no respeito e na 
justiça. Alé m disso, um bom ambiente de trabalho é  

aquele cuja cultura organizacional preza por valores 
voltados ao bem-estar de trabalhadores e emprega-
dores. 
 Assim, avaliando que o assé dio moral vem 
se tornando uma temá tica emergente no ambien-
te de trabalho no cená rio brasileiro, e que mesmo 
necessita de maior disseminaçã o do conhecimento 
acerca do assunto (Costa 2015). Sob esse prisma, 
acredita-se na necessidade de conscientizaçã o dos 
profi ssionais acerca do assé dio moral, principal-
mente da presença e dos prejuí zos advindos des-
se fenômeno, assim como da importância de adotar 
estraté gias efi cazes para enfrentá -lo. 
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AGULHAMENTO SECO: ABORDAGEM TERAPÊUTICA NA CERVICAL-
GIA CRÔNICA

Dry needling: Therapeutic approach in chronic neck pain

Melina Kaster Schwantz*, Sérgio Koloszwa*, Sergio Luiz Gomes Ferreira**, Luciana Botega de Sousa 
Becker***

RESUMO

 A cervicalgia é uma das dores mais prevalentes em jovens trabalhadores. A causa mais comum de cervicalgia crônica 
é a Síndrome Dolorosa Miofascial (SDM). Este estudo objetivou verifi car a efi ciência do agulhamento seco no tratamento de 
pacientes com cervicalgia crônica. Foi realizado no Serviço de Medicina Física e Reabilitação do HCR, com pacientes oriun-
dos da Saúde do Trabalhador, encaminhados para tratamento conservador da referida queixa. O tratamento consistiu em um 
ciclo de 10 sessões, com aplicações semanais, e uma aplicação dos instrumentos 1 mês após o término do ciclo. Foram utili-
zados como instrumentos de avaliação a Escala Visual Analógica de Dor (EVA) e o Neck Disability Index (NDI), aplicados 
imediatamente antes de cada sessão. Os dados obtidos mostraram tanto redução estatisticamente signifi cativa da dor, avaliada 
pela EVA, quanto melhora estatisticamente signifi cativa da função, avaliada pelo NDI. O Agulhamento seco é, portanto, um 
método efi ciente para o tratamento da cervicalgia crônica. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):42-50)

 Descritores: Síndrome Dolorosa Miofascial, ponto-gatilho, agulhamento seco, cervicalgia, dor.

ABSTRACT

 Neck pain is one of the most prevalent pain in young workers. The most common cause of chronic neck pain is 
Myofascial Pain Syndrome (MPS). This study aimed to verify the effi  ciency of dry needling in treating patients with chronic 
neck pain. Was held at the Physical Medicine and Rehabilitation Service HCR, with patients from the Worker Health, referred 
to conservative treatment of that complaint. Treatment consisted of a cycle of 10 sessions, with weekly applications, and an 
application of the instruments one month after the end of the cycle. Were used as assessment tools to Visual Analog Scale of 
Pain (VAS) and the Neck Disability Index (NDI), applied immediately before each session. The data showed both statistically 
signifi cant reduction in pain as measured by VAS, as statistically signifi cant improvement of function, as assessed by NDI. The 
dry needling is therefore an eff ective method for the treatment of chronic neck pain. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):42-50)

 Key words: Myofascial Pain Syndrome, trigger point, dry needling, neck pain, pain
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INTRODUÇÃO
 Dor crônica é aquela que persiste por mais 
de 3 meses, sem remissão signifi cativa com os trata-
mentos realizados, gerando incapacidade para ativi-
dades diárias e laborativas, bem como distúrbios do 
sono e alterações de comportamento.(1-5)

 A causa mais comum de cervicalgia crônica 
é a Síndrome Dolorosa Miofascial (SDM). Por ser o 
segmento mais móvel da coluna vertebral, a cervical 
é submetida a um grande número de agressões e 
pressões como o peso da cabeça, esforços ao ní-
vel de membros superiores, traumatismos, anorma-
lidades degenerativas e/ou infl amatórias, posturas 
inadequadas durante atividade ocupacional, esporte 
e sono. Estas, somadas à ansiedade e depressão, 
são as principais causas do surgimento de pontos-
-gatilhos (PG) na musculatura cervical e da cintura 
escapular, e a presença destes caracteriza a SDM.
(6-13)

 A cervicalgia conhecida como mecânica, 
portanto, não se trata de uma patologia em si, mas 
de um sintoma ou uma forma de manifestação da 
SDM.(7,9) Além da dor, sintoma mais freqüente, a 
SDM cervical manifesta-se por limitação da amplitu-
de de movimento, sensação de aumento da tensão 
muscular, cefaléia, braquialgia, vertigem etc.(7)

 O diagnóstico é feito com base na anamne-
se e exame físico, já que os exames séricos e de 
imagem disponíveis podem estar normais, ou suas 
alterações não estarem relacionadas com os sinto-
mas.(1,14)

 A abordagem fi siátrica para o tratamento da 
SDM baseia-se em inativação dos PG, e também 
em reabilitação muscular, uso de meios físicos, cine-
sioterapia com relaxamento muscular e orientações 
posturais, além da remoção de outros fatores desen-
cadeantes e perpetuantes.(14)

 A técnica do agulhamento seco vem sendo 
usada no Ambulatório de Pequenas Incapacidades 
do Serviço de Medicina Física e Reabilitação do 
Hospital Cristo Redentor em Porto Alegre há aproxi-
madamente 10 anos, com ótimos resultados práticos 
no tratamento das mais diversas formas de manifes-
tação da SDM, inclusive na cervicalgia.
 Tendo em vista esta excelente experiência 
profi ssional em nosso Serviço, objetivamos com a 
presente pesquisa verifi car a efi ciência da técnica do 
agulhamento seco na inativação dos PG e, portanto, 
no tratamento da cervicalgia crônica, pois é uma téc-
nica simples, barata, relativamente rápida e resoluti-
va, com resultado na maioria das vezes duradouro.
Com um maior conhecimento sobre a técnica, sua 
aplicabilidade poderá ser potencializada e difundi-

da, possivelmente diminuindo a dor e melhorando a 
qualidade de vida das pessoas em geral, diminuindo 
o absenteísmo de funcionários acometidos por essa 
patologia e auxiliando os profi ssionais da saúde a 
obterem melhores resultados no tratamento de seus 
pacientes.
 Este artigo é um estudo longitudinal, pros-
pectivo, realizado no Ambulatório de Pequenas In-
capacidades do Serviço de Medicina Física e Reabi-
litação do Hospital Cristo Redentor (HCR) em Porto 
Alegre, o qual submeteu 18 pacientes com diagnós-
tico de cervicalgia mecânica crônica a programa de 
agulhamento seco como tratamento, e que avaliou a 
evolução da dor com a Escala Visual Analógica da 
Dor (EVA) e a da funcionalidade cervical com o Neck 
Disability Index (NDI).
 A dor musculoesquelética é a mais prevalen-
te na população mundial, atingindo todas as faixas 
etárias. A incidência de dor crônica tem aumentado 
muito nos últimos anos em função de modifi cações 
nos hábitos de vida e no meio ambiente, além de 
inúmeras outras razões, como aumento do estresse 
e aumento das cobranças no mundo corporativo.(12) 
Já é considerada um importante problema de saúde 
pública, pela sua alta freqüência. O número de ca-
sos de afastamento do trabalho e aposentadoria por 
agravos no sistema musculoesquelético é cada vez 
maior no Brasil, representando assim um alto custo 
social. Os gastos relacionados com aspectos mé-
dicos e sociais dos sintomas musculoesqueléticos 
têm crescido continuamente nas últimas décadas e 
atingem atualmente cifras da ordem de bilhões de 
dólares em vários países.(12)

 A idade de maior incidência é entre 31 e 50 
anos, coincidindo com o auge de atividade produtiva 
desses indivíduos. Mulheres sedentárias de meia-
-idade são mais susceptíveis ao desenvolvimento de 
síndromes dolorosas miofasciais, principalmente em 
região cervical e cintura escapular.(5)

 Vários autores apontam a cervicalgia e a 
cefaléia como as dores que mais prevalecem em 
jovens trabalhadores.(7) O número de pessoas com 
disfunção cervical vem aumentando marcadamente 
nos últimos anos. É a segunda maior causa de dor 
na coluna vertebral, perdendo apenas para a dor 
lombar. A prevalência entre os adultos pode variar de 
12 a 34% de toda a população com aproximadamen-
te 10 a 19% com queixa de dor persistente por mais 
de seis meses. Estima-se que 15% das mulheres e 
10% dos homens tenham queixa de dor cervical, e 
que 50 a 70% dos indivíduos apresentem ao menos 
um episódio de dor cervical em suas vidas.(10, 12)

 O desequilíbrio da musculatura cervical é 
uma fonte signifi cante de dor e limitação para os 
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trabalhadores, sendo que, a cada ano, entre 11 e 
14% dos trabalhadores tem suas atividades limita-
das por dores cervicais. Dor e contração muscular 
excessiva, principalmente na região de tensão de 
ombro e pescoço, estão relacionadas a fatores psi-
cossociais do trabalho. Fatores de risco associados 
a cervicalgia em trabalhadores incluem idade, dor 
musculoesquelética prévia, sobrecarga de trabalho, 
capacidade física inadequada, adoção de posturas 
inadequadas mantidas durante períodos prolonga-
dos e em ambientes ergonômica ou psiquicamente 
insatisfatórios, sedentarismo, atividades repetitivas 
ou de precisão relacionadas ao trabalho.(12, 13)

 Freqüentemente esses doentes apresentam 
recorrência da dor após tratamentos mal idealiza-
dos, fazem uso de numerosos medicamentos, sub-
metem-se a vários procedimentos e comparecem a 
diversas consultas médicas de diferentes especiali-
dades sem nem que o diagnóstico da SDM seja rea-
lizado.(14)

Síndrome Dolorosa Miofascial Cervical
 Cervicalgia de origem neuromusculoesque-
lética é a desordem dolorosa na região que compre-
ende desde a linha nucal superior e protuberância 
occipital externa até a espinha da escápula, borda 
superior da clavícula e incisura supraesternal (fúrcu-
la), com ou sem irradiação para a cabeça, tronco e 
membros superiores.(12)

 O início do quadro doloroso é usualmente 
relacionado a um mecanismo desencadeante recen-
te ou remoto. Esse desencadeante é o estímulo di-
reto sobre a medula espinhal, por meio das vias ner-
vosas nociceptivas. Esse estímulo determina uma 
resposta motora muscular de contratura e o apare-
cimento do ponto-gatilho (PG), principalmente pela 
reverberação desse tipo de estímulo e resposta. Por 
meio do mesmo estímulo direto, as zonas de dores 
referidas são estimuladas e mantidas pelo mesmo 
sistema de reverberação da resposta e de cronifi ca-
ção do processo.(5)

 A presença de PG no músculo esquelético 
causando uma disfunção regional caracteriza a Sín-
drome Dolorosa Miofascial: desordem regional neu-
romuscular caracterizada pela presença de locais 
sensíveis nas bandas musculares tensas/contratu-
radas que produzem dor referida em áreas distantes 
ou adjacentes.(8)

 O quadro clínico da SDM na região cervical 
e lombar está relacionado diretamente à presença 
dos PG. Estes são defi nidos como locais hiperirri-
táveis nos músculos, fáscias e tendões. Quando 
estimulados, desencadeiam dor local, dor remota 
e fenômenos autonômicos. Nem sempre a dor está 

localizada no músculo comprometido, podendo ser 
referida à distância, e a estimulação do ponto pode 
reproduzir a sintomatologia do paciente. A dor referi-
da é bizarra, em zonas específi cas e preditivas, não 
obedecendo a uma distribuição conforme o dermáto-
mo ou o miótomo; varia em intensidade e pode estar 
presente no repouso e na movimentação.(5, 6)

 A cervicalgia pode ser aguda ou crônica e 
raramente se inicia de maneira súbita. Muitas vezes 
envolve mais de um músculo e vários fatores desen-
cadeantes de ativação dos PG. Está relacionada a 
desordens biomecânicas e musculares. Em geral 
pode ser conseqüente a movimentos bruscos, pos-
turas inadequadas durante atividade ocupacional, 
longa permanência em posição forçada, movimen-
tos repetitivos sem a postura correta, sobrecarga, 
esforço, traumatismos, anormalidades degenerati-
vas e/ou infl amatórias da coluna cervical, ansiedade 
e depressão.(12, 13)

 Os PG são muito mais freqüentes nos mús-
culos posturais do pescoço, cintura escapular e pél-
vica do que nos demais. O trapézio superior, escale-
nos, esternocleidomastóideo e elevador da escápula 
são os músculos mais comprometidos na região 
cervical e cintura escapular.(5) O músculo trapézio 
é o mais importante em relação ao posicionamento 
da coluna cervical, e, portanto, um dos mais aco-
metidos pela SDM cervical. A ativação dos PG pode 
associar-se a assimetria da hemipelve, encurtamen-
to de um membro inferior, condições que induzem à 
sobrecarga do músculo trapézio como tentativa de 
manutenção da cabeça alinhada durante o deambu-
lar ou da manutenção prolongada da elevação do 
membro superior sem apoio, traumatismo agudo em 
chicote, microtraumatismos gerados decorrentes do 
uso de roupas e acessórios, adoção de postura em 
elevação dos ombros decorrente de ansiedade, pos-
tura em fl exão sustentada do tronco etc.(12, 13)

 Atividades que exijam rotação e fl exão unila-
teral prolongadas da cabeça, sentar em cadeira com 
apoio para os braços muito elevados, dormir com 
mau posicionamento da cabeça, usar bengalas ina-
dequadamente elevadas, jogar tênis ou praticar na-
tação sem condicionamento adequado ou assistir a 
jogos que exijam rotação lateral repetitiva da cabeça 
constituem fatores desencadeadores comuns de PG 
no músculo levantador da escápula, freqüentemente 
também acometido pela SDM na região da cintura 
escapular.(13)

 Atualmente existe uma crescente corre-
lação da dor cervical mecânica com alterações no 
sistema de controle postural. A principal modifi cação 
encontra-se na cinestesia cervical (reconhecimento 
da posição articular - propriocepção), no controle de 
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movimento dos olhos e no equilíbrio estático.(10) Esta 
alteração na cinestesia cervical e a redução da ca-
pacidade de permanecer com a cabeça em posição 
neutra podem contribuir para a manutenção de pos-
turas inadequadas.(10)

 A postura anteriorizada da cabeça pode ser 
considerada a alteração mais freqüente associada 
a queixa desse tipo devido à sobrecarga dos mús-
culos cervicais posteriores na tentativa de manter o 
equilíbrio da cabeça sobre a coluna, gerando encur-
tamento desta musculatura e aumento da tensão no 
músculo elevador da escápula. Tudo isto, somado 
a hiperatividade e o encurtamento dos músculos 
esternocleidomastóideo e trapézio também conse-
qüentes à posição anteriorizada da cabeça, levam 
ao crescimento da pressão sobre os discos interver-
tebrais da região cervical, podendo gerar alterações 
funcionais, degeneração precoce e dor.(11)

 Dentre as alterações proprioceptivas causa-
das pelos PG são mais comuns: desequilíbrio, ton-
turas e percepção alterada da quantidade de peso 
carregada.(5) Outras manifestações clínicas do com-
prometimento do sistema postural incluem nistagmo 
acompanhado de vertigem, otalgia, tensão muscu-
lar, podendo ou não estar associadas a zumbidos 
agudos e alterações auditivas.(10)

 Além da dor, sintoma mais freqüente, a SDM 
cervical manifesta-se por limitação da amplitude de 
movimento, sensação de aumento da tensão mus-
cular, cefaléia, braquialgia, vertigem etc.(7)

 O exame físico deve caracterizar o padrão 
da marcha, registrar posturas anormais como cifose 
ou escoliose, posturas e evidências de assimetrias 
que possam sugerir o local da lesão causal ou da 
sobrecarga. A SDM cervical pode ser associada ob-
viamente a PG na região da cintura escapular, mas 
também em músculo quadrado lombar, músculos 
glúteos e, freqüentemente, músculo gastrocnêmio.
(14)

 O diagnóstico da SDM depende da história 
e do exame físico, caracterizado pela presença de 
bandas tensas palpáveis, nas quais se identifi cam 
os PG. A ocorrência de contração muscular visível 
ou palpável, denominada resposta contrátil local 
(RCL) ou “twitch response”, que é desencadeada 
quando da introdução de uma agulha é sinal carac-
terístico de SDM.(14)

 A difi culdade no manejo da SDM decorre 
da determinação da abrangência do programa de 
tratamento de acordo com a complexidade de cada 
paciente. A avaliação parcial que não leve em conta 
todos os músculos e fatores contribuintes envolvi-
dos falhará na resolução da dor, perpetuando uma 
síndrome dolorosa crônica. Aqueles pacientes com-

plexos que apresentem diversos fatores estressores 
psicossociais e perpetuantes orgânicos deverão ter 
uma abordagem clínica multidisciplinar e abrangen-
te.(8) Diversas medidas comportamentais e de trata-
mento são descritas na literatura no manejo da SDM. 
 Os exercícios diminuem a sensibilidade à 
dor e por isso programas regulares de atividades 
físicas são fundamentais e constituem a base do 
tratamento da dor músculo-esquelética crônica, bem 
como a cessação do tabagismo, pois provoca altera-
ções microcirculatórias que podem agravar a dor.(15)

 Medicamentos analgésicos e anti-infl amató-
rios são importantes no controle da dor e no auxílio à 
cinesioterapia. Todavia, o seu uso crônico em casos 
de SDM não se mostrou efi caz. Os antidepressivos 
tricíclicos em baixas doses e os inibidores especí-
fi cos da recaptação da serotonina e noradrenalina 
possuem afeitos analgésicos, melhoram o padrão 
do sono e relaxam os músculos. Mais recentemen-
te anticonvulsivantes como a gabapentina têm sido 
usados no controle da SDM.(4)

 A inativação dos PG é recomendada, pois 
reduz a dor, melhora a ADM, aumenta a tolerabili-
dade aos exercícios e melhora a microcirculação. O 
alívio da dor perdura por horas a vários meses, de-
pendendo da cronicidade e da gravidade dos PG. O 
tratamento dos PG é importante para a eliminação 
da auto-sustentação da SDM, decorrente da sensibi-
lização das cadeias musculares e dos neurônios in-
ternunciais da medula espinhal, envolvidos no ciclo 
dor - espasmo muscular - dor. Manobras de alonga-
mento muscular e de cinesioterapia são recomenda-
dos após a inativação. Deve-se realizar estiramento 
progressivo do músculo para restabelecer a ADM.(14)

 A estimulação desses pontos, por meio de 
agulhamento seco, causando os efeitos contra-ir-
ritativos e diminuição da atividade refl exa medular, 
levam ao relaxamento muscular e diminuição da dor.
(5)

Agulhamento Seco na Cervicalgia
 Na literatura são descritas diversas técnicas 
para inativação de PG, que incluem desde a injeção 
de soluções salinas, anti-infl amatórios esteróides e 
não esteróides, e até toxina botulínica tipo A.(3)

 Os riscos do agulhamento de PG incluem 
sangramentos, aplicação venosa de anestésicos, 
formação de hematomas locais, infecções cutâneas, 
lesão de nervos periféricos, pneumotórax, quebra de 
agulha, síncope vasovagal.(4)

 Travell e Simons (1999) descrevem a técni-
ca de infi ltração dos PG utilizando anestésicos locais 
(procaína 0,5% ou lidocaína 1% sem vasoconstritor) 
com a introdução da agulha no subcutâneo em ân-
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gulo reto ao PG, realizando movimentos rápidos 
introduzindo e retirando a agulha em torno do PG, 
seguido da injeção de algumas gotas do anestésico 
a cada RCL.(3)

 Segundo Hong (1994) e Chu (1997) para os 
resultados serem os melhores a agulha deve ser re-
petidamente inserida em várias partes de um PG, 
com o propósito de evocar uma sucessão de RCL.(3)

 Para Lewit (1979) a efi cácia do tratamento 
está relacionada com a intensidade da dor produzida 
na zona-gatilho, e com a precisão com a qual o local 
de máxima sensibilidade é localizado pela agulha.
(3) Esse mesmo autor declara que o efeito atenuante 
da dor, anteriormente atribuído a anestésicos locais, 
pode na verdade ser decorrente do agulhamento.(3)

 Em uma revisão sistemática Cummings 
e White (2001) concluíram que, quando se trata a 
dor miofascial com injeções no PG, a natureza da 
substância injetada não faz nenhuma diferença para 
o resultado, e que o agulhamento molhado não é te-
rapauticamente superior ao seco.(3)

 Já Baldry (2008) descreve duas técnicas de 
agulhamento seco, uma superfi cial e outra profunda. 
Na técnica superfi cial a agulha é inserida com uma 
angulação de cerca de 300 em relação à pele e atin-
ge apenas o plano subcutâneo (5 a 10mm). Já na 
técnica profunda a agulha é colocada perpendicular-
mente à pele e atinge planos profundos, invadindo a 
musculatura e suas fáscias profundas.(3) Segundo o 
mesmo autor, é preferível empregar o agulhamento 
seco superfi cial para a maioria dos pacientes, não 
só porque é igualmente efi caz, mas também por ser 
muito mais simples de ser realizado e com menor 
probabilidade de provocar lesões nos tecidos, reser-
vando o agulhamento seco profundo para o pequeno 
número de pacientes nos quais os PG são secundá-
rios ao desenvolvimento de uma radiculopatia.(3)

 No Ambulatório do Serviço de Medicina Fí-
sica e Reabilitação utilizamos a técnica do agulha-
mento seco, profundo e superfi cial, dependendo da 
localização da dor e da tolerância do paciente, visto 
que o agulhamento seco profundo é doloroso.

MÉTODOS
 A presente pesquisa é um estudo longitudi-
nal prospectivo, realizado no Ambulatório de Peque-
nas Incapacidades do Serviço de Medicina Física e 
Reabilitação do Hospital Cristo Redentor (HCR) em 
Porto Alegre. A amostra é composta por todos os 
funcionários do Grupo Hospitalar Conceição (GHC) 
que foram atendidos na Saúde do Trabalhador, diag-
nosticados com cervicalgia mecânica crônica e en-
caminhados ao nosso Serviço para tratamento con-
servador durante o período de Agosto a Setembro 
de 2015. Foram selecionados 18 pacientes, e não 
houve critérios de exclusão.
 Os pacientes foram esclarecidos em rela-
ção ao diagnóstico e concordaram em submeter-se 
ao procedimento de agulhamento seco por meio do 
preenchimento do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido. Foi defi nida previamente ao estudo 
a freqüência de dez sessões, uma por semana, in-
dependente do resultado fi nal do tratamento, e uma 
sessão após um mês do término do tratamento para 
reavaliação. Foram utilizados como instrumentos 
de avaliação e mensuração da evolução a Escala 
Visual Analógica de dor (EVA) e o Neck Disability 
Index (NDI)(2), ambos aplicados sempre antes de 
cada sessão. Não houve nenhuma mudança em ou-
tras abordagens terapêuticas que os pacientes por 
ventura estivessem realizando. A reavaliação após 
um mês da conclusão do tratamento consistiu em 
retorno dos pacientes em consulta para a última apli-
cação dos instrumentos (EVA e NDI).
 A EVA consiste numa escala numérica que 
varia de 0 a 10, sendo 0 a ausência de dor e 10 a 
pior dor. Dessa forma, de 1-3 é considerada dor leve; 
de 4-6, dor moderada; de 7-9, dor forte. A melhora de 
2 pontos (20%) é considerado um bom resultado.2 
(Tabela I)

Tabela I – Escala Visual Analógica de dor(EVA)
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 Para a aplicação da técnica do agulhamen-
to seco foram utilizadas agulhas de acupuntura no 
tamanho 0,25x40mm. Foram agulhados os múscu-
los trapézio, levantador da escápula, infraescapular 
e deltóide, bilaterais, como tratamento padrão, além 
de outros músculos adicionais conforme a necessi-
dade individual de cada paciente. Os músculos fo-
ram agulhados levando em consideração os pontos 
álgicos referidos pelos pacientes e o exame físico 
com a palpação das bandas musculares tensas. Nos 
seus estudos Travell e Simons mapearam a localiza-
ção mais comum dos PG em cada músculo e seus 
padrões de irradiação, auxiliando o médico na reali-
zação do agulhamento seco.(1)

 Durante o tratamento 5 pacientes completa-
ram o ciclo de 10 sessões, 9 realizaram entre 3 e 
9 sessões, e 4 realizaram apenas 1 sessão, tendo 
abandonado o tratamento. A amostra deste estudo 
teve uma prevalência do sexo feminino: 16 pacien-
tes contra 2 do sexo masculino. A faixa etária média 
foi de 51,5 anos.
 Para a análise estatística dos dados coleta-
dos através do EVA e do NDI foi utilizado o programa 
SPSS Versão 16.0 e análise descritiva, através do 
teste Friedman.
 O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do HNSC sob o número 
50324015.9.0000.5530.

RESULTADOS
 Após a execução do protocolo de tratamento 
do estudo, os dados analisados dos pacientes mos-

traram tanto redução estatisticamente signifi cativa 
da dor, avaliada pela EVA, quanto melhora estatis-
ticamente signifi cativa da função, avaliada pelo NDI 
(hipótese nula rejeitada por um nível de signifi cância 
p= 0,05 para as duas escalas).
 Foram comparados os dados dos instru-
mentos da primeira avaliação com os da última rea-
lizada por cada paciente (décima, para os pacientes 
que completaram o ciclo de tratamento; sétima, para 
os que realizaram somente 7 sessões, por exemplo), 
e os da última com os da reavaliação após um mês 
do término do tratamento.
 Foi demonstrado que houve melhora esta-
tisticamente signifi cativa na primeira comparação, e 
esta melhora se manteve após um mês do término 
do tratamento: a EVA passou de 6,36 (dor modera-
da) na primeira sessão para 2,29 (dor leve) na últi-
ma, e se manteve em 2,36 (dor leve) após um mês, 
o que signifi ca uma redução de 63,99% na dor dos 
pacientes, e esta praticamente não se alterou após 
um mês; o NDI passou de 36,5% (incapacidade mo-
derada) na primeira sessão para 16,8% (incapacida-
de mínima) na última, e se manteve em 16% (inca-
pacidade mínima) após um mês, o que signifi ca um 
aumento de 53,9% na função dos pacientes, e este 
praticamente não se alterou após um mês; 14,2% 
dos pacientes tiveram melhora completa da dor, se-
gundo a EVA, e 28,5% tiveram recuperação comple-
ta da função, segundo o NDI.
 As fi guras 1 e 2, demonstram o comporta-
mento da dor e da incapacidade após cada sessão 
de tratamento mostrada conforme o curso do trata-
mento.

 Já o NDI consiste em um questionário com-
posto por 10 questões referentes a atividades gerais 
e dor. A pontuação é feita utilizando-se um percentu-
al de dor máxima e incapacidade funcional. A inter-
pretação dos valores é feita da seguinte forma: con-

sidera-se sem incapacidade quando o valor estiver 
abaixo de 10%; de 10-28%, incapacidade mínima; 
de 30-48%, incapacidade moderada; de 50-68%, in-
capacidade severa; e acima de 72%, incapacidade 
completa.2 (Tabela II)

Tabela II =  Neck Disability Index(NDI)
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Figura 1 – Comportamento da dor na EVA após cada sessão do tratamento

Figura 2 - Comportamento da dor na NDI após cada sessão do tratamento
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DISCUSSÃO
 De acordo com os resultados obtidos nes-
te estudo, podemos observar que os pacientes que 
tinham mais dor foram os que tiveram maior alívio 
deste sintoma, e aqueles que tinham maior grau de 
incapacidade foram os que mais recuperaram a fun-
ção. Observou-se também que o resultado fi nal obti-
do se manteve em curto prazo.
 Outro aspecto importante inferido durante o 
estudo foi que a mudança esperada com o tratamen-
to começou a ser obtida a partir da terceira sessão, 
sugerindo o número mínimo de sessões necessárias 
para o tratamento. Observou-se ainda, que muitos 
dos pacientes que não completaram o ciclo tinham 
obtido a melhora esperada antes da décima sessão, 
sugerindo que com menos sessões já poderia ser 
obtida a melhora esperada.
 O protocolo padrão foi seguido em todos 
os pacientes. Somente dois necessitaram de pon-
tos adicionais de agulhamento em musculatura de 
região lombar (piriforme, glúteo médio e quadrado 
lombar), para auxílio no tratamento da cervicalgia. 
Daí a importância de o procedimento ser realizado 
por profi ssional treinado, para a adequada e indivi-
dualizada avaliação e realização do tratamento.
 Dentre as complicações do método foram 
observados somente a ocorrência de dor após a re-
alização do agulhamento seco, e formação de pe-
quenos hematomas em alguns pontos de aplicação. 
A dor pós-procedimento pareceu ser um dos motivos 
de abandono do tratamento, mostrando a necessi-
dade de individualizar a aplicação do agulhamento, 
começando em alguns pacientes com sessões com 
menor grau de manipulação, e portanto menos dolo-
rosas.
 A principal barreira enfrentada, bem como 
ocorre em outros estudos de agulhamento, foi a me-
todológica, tendo em vista a difi culdade de executar 
o cegamento da amostra, e esta ser composta por 
pacientes não virgens de tratamento, que já haviam 
recebido ou estavam recebendo outras interven-
ções. Por isso foi optado pelo não uso de grupo con-
trole.

CONCLUSÃO
 Apesar do estudo ter contado com uma pe-
quena amostra, o que diminui a signifi cância dos re-
sultados, pode-se afi rmar que o agulhamento seco 
constitui-se numa abordagem terapêutica bastante 
efi ciente no tratamento da cervicalgia crônica, quando 
realizada por profi ssional experiente e qualifi cado.

 O agulhamento seco é um procedimento 
simples, barato, seguro, rápido e resolutivo, quan-
do comparado com outras terapias. Apresenta baixo 
índice de complicações e efeitos adversos, principal-
mente quando comparado a terapias medicamento-
sas convencionais. Pode ser utilizado tanto em mo-
noterapia como em adjuvância a outras modalidades 
terapêuticas.
 Estudos com maior amostragem e com 
comparação entre grupos são necessários para 
melhor avaliação e demonstração da efi ciência do 
agulhamento seco na cervicalgia crônica. Também 
se fazem necessários estudos desta técnica aplica-
da em outros segmentos, para a avaliação da sua 
efi ciência em outras manifestações da SDM.
 Os médicos que desejam realizar a técnica 
do agulhamento seco necessitam de treinamento 
específi co, para a adequada avaliação e individua-
lização do tratamento de seus pacientes.
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USO DE ANALGESIA EM NEONATOLOGIA: REVISÃO DE LITERATURA

Analgesia in Neonatalogia:literature review

Janaina Borges Polli*,  Ana Luisa Dias Ávila*,  Mayara Romano Azevedo*,
Maurício Obal Colvero**

RESUMO

 Os neonatos não verbalizam a dor que sentem, não conseguem expressar esta experiência tão subjetiva em palavras. 
Isso não signifi ca que não sentem dor, e sim que a exprimem por meio de uma linguagem própria. Conhecer esta linguagem 
própria de sinais de dor ou desconforto nos recém nascidos é uma obrigação dos neonatologistas e de toda a equipe que tra-
balha com estes, para tentar evitar ao máximo subtratamentos ou tratamentos em demasia, pois toda terapia não é isenta de 
paraefeitos, principalmente nesta faixa etária. 
 Na revisão de literatura encontramos que em recém-nascidos, principalmente nos prematuros com menos de 32 se-
manas de idade gestacional, a analgesia com opióides pode ser associada a efeitos colaterais signifi cativos, porém não altera 
os resultados de neurodesenvolvimento a longo prazo e seu uso também não parece alterar escores de dor validados para 
recém-nascidos. Além disso, a metabolização hepática  nos prematuros produz em grande parte um  antagonista opiáceo,  que 
implica em desenvolvimento de tolerância da droga com o passar do tempo. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):51-58)

 Descritores: dor em neonatologia, analgesia em neonatologia, escala de dor em neonatologia.

ABSTRACT

 Newborns cannot verbalize pain, they cannot express this experience in words. That does not mean they do not feel 
pain, but they express it through their own language. Know that this language of pain and discomfort in newborns is a must. 
The entire team of Neonatology and those associated try to avoid the under treatment and over treatment of this. Every therapy 
is not without side eff ects. Especially at this age group.
 Reviewing the scientifi c articles we found that in newborns, especially in premature infants less than 32 weeks of ges-
tational , analgesia with opioids can be associated with signifi cant side eff ects, but doesn’t  alter the results of neuro develop-
ment al and using  long-term also does not seems to alter pain scores validated for newborns. Additionally, hepatic metabolism 
in premature largely produces an opioid antagonist, which involves development of drug tolerance over time. (Mom&Persp 
Saúde. 2016; 29(1):51-58)

 Key words: pain in neonatology, analgesia in neonatology, pain scale in neonatology
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INTRODUÇÃO
 O alívio da dor e o conforto do paciente são 
missões médicas primordiais, envolvendo questões 
éticas e humanitárias do exercício da medicina(1,2). 
Os recém-nascidos experimentam dor de uma for-
ma semelhante as crianças mais velhas e adultos. 
A dor é mais comum e intensa em crianças que são 
cuidadas em unidade de terapia intensiva. Assim, a 
dor do recém-nascido também deve ser reconhecida 
e tratada adequadamente na UTI neonatal, onde os 
lactentes são expostos a inúmeros procedimentos 
desconfortáveis e dolorosos, longe do aconchego da 
mãe. Sem falar que avanços na pesquisa neonatal 
demonstram que os recém-nascidos sentem dor e 
que o controle da dor do recém-nascido tem benefí-
cios a curto e longo prazo(3). 
 Mesmo no atendimento de rotina dos neona-
tos, diferentes graus de desconforto ou dor neonatal 
podem ocorrer. Como por exemplo, na colocação da 
sonda gástrica, no cateterismo vesical ou no próprio 
exame físico(4). Nos procedimentos moderadamen-
te invasivos como aspiração ou nos procedimentos 
invasivos como intubação e ventilação mecânica, 
colocação de dreno, circuncisão, ou colocação de 
cateter venoso central, há maior preocupação por 
parte das equipes quanto a analgesia. 
 Todavia, há diversos fatores de confusão 
para reconhecimento e tratamento otimizado da 
dor, necessitando de uso de rotina de uma escala 
bem defi nida nas unidades neonatais, promovendo 
treinamento para equipe pô-la em prática, para pos-
terior instituição do tratamento ideal. Para que este 
tratamento seja realmente o ideal naquele momen-
to, também esbarramos na necessidade de estudos 
que provem o benefício da analgesia em balanço 
com possíveis efeitos colaterais que pode causar ao 
lactente, seja ele a termo ou prematuro.  E nesse 
quesito, na atualidade, há ainda falta de consensos 
relacionados ao tema, principalmente com o uso do 
fentanil.
 Assim, o presente estudo tem por objetivo 
descrever a evolução dos conceitos de dor no re-
cém-nascido e as atuais medidas utilizadas para o 
seu controle.

MÉTODOS
 Trata-se de uma pesquisa bibliográfi ca de 
natureza descritiva, baseada em revisão livre da li-
teratura. Os artigos e textos utilizados foram publi-
cados nas duas últimas décadas, de 1995 a 2015; 
o período de tempo escolhido foi devido ao grande 

desenvolvimento da Neonatologia nos últimos anos.
A coleta de artigos e dados para revisão aconteceu 
entre julho de 2014 e novembro de 2015. Os dados 
foram obtidos por meio da pesquisa em livros, artigos 
multidisciplinares, periódicos e textos divulgados por 
meios eletrônicos. Para busca na Biblioteca Virtual 
em Saúde (BVS) foram utilizados os descritores: dor 
em neonatologia, analgesia em neonatologia, escala 
de dor em neonatologia, de forma individual e cole-
tiva, ou seja, com cruzamento entre os descritores 
citados. Foram checadas quarenta e oito obras refe-
rentes ao tema de estudo deste trabalho.
 Como critério para seleção dos artigos era 
necessário que os mesmos tivessem correlação com 
o objetivo proposto neste artigo, ou seja, tratassem 
de conceito e/ou manejo de dor em neonatologia.

DISCUSSÃO
Prevenção da dor em recém nascido
 Antes mesmo de se pensar em tratamento 
farmacológico para aliviar a dor em neonatos, há vá-
rias medidas comportamentais (não-farmacológicas) 
que podem ser instituídas com o intuito de preveni-la 
nas unidades de terapia intensiva neonatais, tornan-
do o ambiente mais humanizado e menos estressan-
te para os pacientes e seus familiares. Como exem-
plo, pode-se controlar a incidência de luzes fortes 
sobre o recém-nascido, diminuir o ruído a sua volta 
(alarmes e conversas), racionalizar a manipulação 
do paciente, utilizando protocolos de manipulação 
mínima. Também deve-se preservar períodos livres 
de sono, evitar múltiplas coletas de sangue, estimu-
lar o uso de cateteres centrais, diminuir a quantida-
de de esparadrapos e outras fi tas adesivas sobre a 
pele, posicionar de forma adequada o tubo traqueal 
evitando sua tração ou movimentação desnecessá-
ria entre outros (5,6). 
 Em 2006, a Academia Americana de Pediatria 
e a Sociedade Canadense de Pediatria (AAP / CPS) pu-
blicaram novas diretrizes recomendando que cada uni-
dade de saúde que trata neonatos estabeleça um pro-
grama de controle da dor neonatal. As recomendações 
incluíam avaliações de rotina para detecção de dor, re-
duzir o número de procedimentos dolorosos, antecipar 
e tratar dor no pós operatório, e evitar a dor crônica e 
estresse durante o tratamento intensivo neonatal (7).
 As medidas não farmacológicas (sacarose 
oral, aleitamento materno, sucção não nutritiva, con-
tenção, posicionamento do recém nascido e contato 
pele-a-pele) e agentes farmacológicos (analgésicos 
tópicos como EMLA e lidocaína e analgésicos sistê-
micos como opióides) são usados para o controle da 
dor neonatal (8). 
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Avaliação da dor e estresse em recém nascidos
 Dor neonatal não tratada ou tratada de for-
ma inadequada pode ter efeitos imediatos e de lon-
go prazo, incluindo a sensibilidade alterada a dor e 
outros resultados adversos para a saúde. A avalia-
ção da dor neonatal é um desafi o por causa da in-
capacidade da criança de se comunicar com a equi-
pe assistente. Cada unidade neonatal deve, além 
de reduzir o número de procedimentos dolorosos 
e manipulação física, estabelecer um programa de 
controle da dor neonatal, com métodos padroniza-
dos para avaliação de rotina da dor.  A instituição de 
um protocolo de manejo da dor na rotina aumenta a 
consciência dos funcionários que a dor ocorre roti-
neiramente na UTIN (9), com melhores resultados no 
manejo. Deve-se lembrar que as respostas a dor po-
dem ser diminuídas em recém-nascidos encefalopa-
tias ou até mesmo ausentes naqueles que recebem 
medicamentos paralisantes (10). 
 Estas ferramentas foram construídas com 
base em indicadores fi siológicos e comportamentais 
avaliados com sinais vitais e exame físico. Como 
exemplos de parâmetros fi siológicos temos altera-
ções na freqüência cardíaca, no padrão respiratório, 
na pressão arterial, no tônus vagal, na saturação 
de oxigênio, na pressão intracraniana, na coloração 
da pele e até mesmo no tamanho da pupila.  Como 
exemplo de respostas comportamentais temos pa-
drões de choro do bebê, as expressões faciais, 
movimentos corporais, tônus muscular, padrões de 
sono, mudanças no estado de comportamento e 
consolabilidade.
 Quando o neonato sente dor aguda sua ex-
pressão facial muitas vezes muda, apresentando 
protuberância da fronte, aperto de olhos e manuten-
ção da boca mais aberta. A escolha da ferramenta 
de avaliação de dor é dependente da população ne-
onatal a ser avaliada e os diferentes tipos de dor que 
necessitam de ser avaliadas.
 Como exemplo de escala de dor aguda, em 
neonatos a termo e prematuros, temos o NIPS (Neo-
natal Infant Pain Scale), na qual trinta e oito crianças 
contribuíram para os 90 procedimentos gravados em 
vídeo para o estudo(11). Esta escala foi usada para 
marcar as respostas comportamentais, antes, du-
rante e depois de cada procedimento invasivo, como 
punção venosa, aspiração gástrica.  É composta de 
seis indicadores de dor, cinco comportamentais e 
um fi siológico: expressão fácil, padrão respiratório, 
movimentação de membros superiores e inferiores, 
e estado de alerta. Outra escala disponível é a es-
cala EDIN (¨EchelleDouleur Inconfort Nouveau-Né¨ 
- escala de dor neonatal e desconforto), desenhada 
com base em uma coorte prospectiva de 76 prema-

turos com idade média de 31,5 semanas, adequada 
para avaliar dor prolongada neste grupo, como em 
pós cirúrgico e em ventilação mecânica. É composta 
pelos seguintes indicadores: movimentos corporais, 
qualidade do sono, qualidade da interação com as 
enfermeiras, e consolabilidade.

Tratamento da dor em recém nascidos 
 a- Tratamento não farmacológico
 Várias são as medidas comportamentais 
(não-farmacológicas) que podem ser realizadas com 
o intuito de prevenir a dor nas Unidades de Terapia 
Intensiva Neonatal, tornando o ambiente mais hu-
manizado e menos estressante para os pacientes e 
seus familiares. Como já citado, controlar a incidên-
cia de luzes fortes sobre o recém-nascido, diminuir o 
ruído a sua volta (alarmes e conversas), racionalizar 
a manipulação do paciente (preservar períodos li-
vres para o sono e evitar múltiplas coletas de sangue 
que devem ser agrupadas), utilizando protocolos de 
manipulação mínima, diminuir a quantidade de es-
paradrapos e outras fi tas adesivas sobre a pele, e 
prover o contato pele a pele com os pais (método 
canguru), são algumas das medidas que podem ser 
adotadas. A equipe também deve observar como o 
aparato de monitorização, esta adaptada no bebê, 
como a adaptação do manguito de pressão não-
-invasiva, dos eletrodos do eletrocardiograma, dos 
sensores do oxímetro de pulso promovendo seu ro-
dízio sempre que possível, e permanecer atenta a 
posição do tubo traqueal para evitar sua tração ou 
movimentação desnecessária (8,12)

 Em uma revisão sistemática de ensaios clí-
nicos randomizados que incluíram recém-nascidos 
com idade gestacional 25-42 semanas submetidos 
a procedimentos invasivos como teste do pezinho e 
punção venosa, Stevens et al.,  mostraram que a sa-
carose foi associada com redução do tempo de cho-
ro, da mudança de frequência cardíaca, de quedas 
de saturação, e apresentava escore de dor menor 
em comparação com placebo (13).
 Em contraste, outro estudo relatou que a sa-
carose dada antes de uma punção capilar suprimiu 
as mudanças do eletroencefalograma que ocorrem 
no lobo frontal direito dos bebês em relação aos que 
receberam água como placebo (14). Outro estudo de 
Johnston e colaboradoresrelata efeitos adversos do 
desenvolvimento neurológico em prematuros meno-
res que 32 semanas de gestação, que receberam 
mais de 10 doses ao longo de um período de 24 
horas e gera um questionamento em relação aos 
efeitos neurológicos a longo prazo após exposição 
prolongada de sacarose em neonatos pré-termo 
conforme Holstietal. Um pequeno ensaio clínico su-



ARTIGO DE REVISÃO POLLI JB

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 29 - nº 1 - jan/mar- 201654

geriu que a combinação de sacarose oral com calor 
radiante era mais efetivo em reduzir dor em procedi-
mentos em recém nascidos a termo do que somente 
sacarose(15,16).
 A contenção e posicionamento dos mem-
bros fl exionados, restringe o movimento dos mem-
bros de uma criança facilitando comportamentos 
mais tranquilos(por exemplo,o movimento da mão-
-a-boca, e sucção não nutritiva), e é uma forma de 
apoio ao desenvolvimento.Isto pode ser conseguido 
ao enrolar panos e cobertas no bebê ou manualmen-
te (17). Em um estudo randomizado cruzado de 2014, 
mostrou que aconchegar o bebê posicionado como 
exposto acima reduzia os escores de dor durante a 
sucção traqueal em uma amostra de 34 prematuros 
(18).
 Em uma meta-análise, a sucção não nutri-
tiva mostrou-se efi caz na redução da dor tanto em 
prematuros quanto em nascidos a termo(17). Lacten-
tes tratados com sucção não nutritiva com chupeta 
têm redução da variabilidade do ritmo cardíaco, da 
duração do choro em resposta aum estímulo doloro-
so, em comparação com aqueles que não recebem 
nenhuma intervenção(19).
 O contato pele a pele que inclui o método 
canguru, que é o recém nascido repousar entre os 
seios da mãe, estimula os sistemas proprioceptivos 
e táteis do recém nascido e reduz respostas à dor 
neonatal (20).Foi bem estabelecido em uma revisão 
sistemática da literatura que o contato pele a pele  é 
efi caz e seguro na redução da dor por punção veno-
sa ou capilar em recém-nascidos(15).

 b- Tratamento farmacológico
b1- Anestésicos tópicos:
 Anestésicos tópicos, tais como lidocaína, 
podem reduzir a dor em recém-nascidos e são am-
plamente utilizados.  EMLA é a preparação mais uti-
lizada, e um dos anestésicos mais extensivamente 
estudados, que contém lidocaína, prilocaína e tetra-
caína. Este creme pode reduzir dor da punção ve-
nosa, porém pode não ter efeito sobre a dor da pun-
ção lombar. Todavia por aumentar a vasoconstrição 
local pode prolongar o processo da punção capilar, 
podendo prolongar o processo dolorido, conforme 
avaliado em duas revisões sistemáticas (11,21). Outros 
efeitos colaterais devem ser lembrados, como pro-
vocar uma irritação transitória da pele, pela prilocaí-
na contida na formulação, e a metahemoglobinemia, 
um efeito secundário mais grave e raro, provável de 
ocorrerem pacientes com defi ciência de glicose-6-
-fosfato, ou após o uso de doses excessivas de for-
ma inadequada (23).

b2- Analgésicos sistêmicos
 Os medicamentos que têm sido utilizados 
em recém-nascidos para reduzir a dor e o stress in-
cluem analgésicos não opióides (por exemplo, ace-
taminofeno e cetamina), agentes anti-infl amatórios 
não esteróides, analgésicos opióides (por exemplo, 
morfi na e fentanil), e sedativos (por exemplo, mida-
zolam). Os sedativos, (por exemplo, benzodiazepí-
nicos, barbitúricos, dexmedetomidina, e hidrato de 
cloral) apesar de fornecerem sedação, relaxamento 
muscular e amnésia, não fornecem analgesia e po-
dem até mascarar os sinais clínicos de dor em al-
guns recém-nascidos.
 Ao contrário do uso amplo de drogas anti-
-infl amatórias não-esteróides (AINES) em crianças 
mais velhas e adultos, em neonatologia usamos em 
casos específi cos e com cautela, com objetivo maior 
de fechamento de canal arterial em prematuros, não 
de analgesia, devido ao risco de sangramento gas-
trointestinal, disfunção plaquetária e diminuição da 
taxa de fi ltração glomerular (24). 
 Os opiáceos são a terapia mais efi caz para 
a dor moderada a grave em pacientes de todas as 
idades. Eles fornecem tanto analgesia e sedação, 
têm uma ampla janela terapêutica, e também atenu-
am as respostas ao estresse fi siológico. A morfi na e 
o fentanil são os opióides mais utilizados em recém-
-nascidos 25.

b2.1 - Farmacologia dos opióides
 Os analgésicos opióides se ligam aos 3 
maiores grupos de receptores de membrana na me-
dula espinhal e cérebro: mu, kappa e delta. A es-
timulação destes receptores leva a diminuição do 
disparo neuronal e do infl uxo noceptivo ao cérebro. 
A morfi na é um agonista dos receptores mu e kappa 
(se liga a eles e os ativa). A meperidina, fentanil e al-
fentanil são referidas como “agonistas like-morfi na”.  
Devido a imaturidade e as diferenças na composição 
corporal do RN em relação a outras crianças maio-
res e adultos, há grandes diferenças na disposição 
da droga. A morfi na apresenta menor solubilidade 
em lipídeos, grande parte é excretada pelos rins, 
porém alguma circulação enterohepática ocorre, de-
vido à atividade da B-glucoronidase intestinal, o que 
pode contribuir para a diminuição do clearance de 
morfi na. O início de ação é de 5 minutos, com pico 
de resposta entre 10 e 30 minutos e a vida-média em 
neonatos a termo varia de 2 a 8 horas. Já o fentanil 
é um opióide sintético, com grande solubilidade em 
lipídeos, podendo atravessar a barreira hemato-en-
cefálica rapidamente. É 50 a 100 vezes mais potente 
que a morfi na, com início imediato e pico de ação em 
10 a 20 minutos e com duração maior que 2 horas. 
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Apresenta alta taxa de excreção hepática, e se re-
distribui nos receptores nos músculos, estômago e 
gordura, o que explica poder levar episódios de de-
pressão respiratória mais tardiamente, por aumen-
tos transitórios da concentração plasmática. Por não 
estimular a produção de histamina resulta de maior 
estabilidade cardiovascular. Pode produzir maior to-
lerância por maior risco de rigidez muscular.
 Dor neonatal e estresse podem alterar a re-
gulação da secreção de cortisol em prematuros com 
níveis elevados de cortisol basal e reatividade ao 
estresse até pelo menos 18 meses de idade (26). 
Nessas crianças, os níveis elevados de cortisol du-
rante a infância podem contribuir para maiores ris-
cos de alterações no desenvolvimento neurológico, 
modulados em certa forma também pelos apego e 
cuidados maternos posteriores 27,28,29. Uma aná-
lise detalhada de farmacodinâmica da morfi na em 
recém-nascidos prematuros em ventilação mecâni-
ca não encontrou nenhuma relação entre os níveis 
plasmáticos de morfi na medidos e a resposta para 
aspiração traqueal (30).

        b2-2- Efeitos adversos dos opióides em neo-
natologia
 A morfi na é o opióide mais comumente uti-
lizado para analgesia em recém-nascidos. Ela tem 
sido utilizada principalmente como infusão contínua 
em recém-nascidos em ventilação mecânica (VM) e 
após cirurgia, ou intermitentemente, para reduzir a 
dor aguda em procedimentos invasivos.
 Embora a morfi na possa melhorar a compla-
cência pulmonar para a entrada de ar da VM 31,32 
dados de estudos sugerem que infusões contínuas 
de morfi na como rotina em recém-nascidos prema-
turos ventilados fornece pouco ou nenhum benefí-
cio clínico em comparação com placebo. Um estu-
do multicêntrico prospectivo (NEOPAIN) avaliou os 
resultados de 898 recém-nascidos prematuros em 
VM (idade gestacional ≤ 32 semanas) que foram 
aleatoriamente alocados para receber infusão con-
tínua de morfi na ou placebo(33).  Como resultados 
destaca-se que não houve diferenças nas taxas de 
mortalidade, hemorragia intraventricular grave (IVH), 
ou leucomalácia periventricular (LPV) entre os dois 
grupos. Lactentes alocados no grupo de morfi na em 
comparação com placebo pareciam ter níveis mais 
baixos de dor, avaliada por menor variabilidade da 
frequência cardíaca e respiratória e menor pontua-
ção na escala de dor utilizada (PIPP).  Pelo grande 
tamanho da amostra, apesar de essas diferenças 
serem pequenas, alcançaram signifi cância estatísti-
ca. No entanto, os neonatos tratados com morfi na 
eram mais propensos a desenvolver hipotensão (34), 

a ter maior duração da ventilação mecânica, e leva-
ram mais tempo para iniciar e tolerar alimentações 
por via nasogástrica, sem, todavia, aumentar a taxa 
de complicações gastrointestinais (33,35).  Além disso, 
deve-se considerar a  peculiaridade da metaboliza-
ção hepática da morfi na nos prematuros . Nestes, 
ela é metabolizada  em dois compostos ativos, sen-
do um antagonista de opióide, e outro  um potente 
analgésico. Prematuros produzem principalmente o 
antagonista de opióide, o que explica por que após 
3 a 4 dias de terapia morfi na, a criança desenvolve 
tolerância a droga.(36)

 Um ensaio clínico randomizado holandês 
demonstrou que a morfi na não teve efeito analgési-
co adicional em comparação com placebo utilizando 
várias medidas de avaliação da dor(37). Entretanto em 
casos específi cos como na asfi xia ao nascer em ne-
onato a termo, a analgesia com morfi na pode ser be-
néfi ca. Isto foi ilustrado em um estudo observacional 
de 52 bebês nascidos a termo que tiveram insultos 
hipóxico-isquêmicos importantes documentados por 
níveis séricos de lactato elevados ou baixos escores 
de Apgar no quinto minuto. Os lactentes foram sub-
metidos a uma ressonância magnética (MRI), a qual 
demonstrou menor dano cerebral em crianças que 
foram tratados com opióides do que naqueles que 
não receberam tratamento com estes(38). Todavia, 
em estudo de coorte no qual investigou a associação 
entre a exposição à morfi na e volume cerebral e de-
senvolvimento neurológico desde o nascimento até 
meio da infância, em 230 recém-nascidos com idade 
gestacional menor de 30 semanas ou peso menor 
de 1.250, evidenciou que baixas doses de morfi na 
foram associadas com alterações precoces na estru-
tura cerebral e problemas neurocomportamentais de 
curto prazo que não persistiram na infância.(39)

 O fentanil é também amplamente utiliza-
do devido à sua capacidade de fornecer analgesia 
rápida, porém não há grandes estudos com o seu 
uso em neonatos. Em comparação com a morfi na, 
a analgesia com fentanil está associada com menor 
efeito sedativo e hipotensor, efeito reduzido sobre 
a motilidade gastrintestinal ou retenção urinária, e 
uma maior tolerância a retirada dos opióides(40,41).  
Pequenos ensaios randomizados controlados têm 
relatado redução dos níveis de hormônio do estres-
se, (por exemplo, catecolaminas e glicocorticóides), 
reduzindo episódios de hipóxia, e escores nas esca-
las de dor em crianças ventiladas tratados com fen-
tanil em comparação com controles(42,43,44). Apesar 
dos recém-nascidos que receberam fentanil neces-
sitarem maior suporte ventilatório, estes relatam que 
não houve diferenças em outros resultados clínicos 
entre grupos tratados com fentanil e placebo (42,44).
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Em um ensaio de prematuros no pós-operatório, fen-
tanil e tramadol foram igualmente efi cazes para o alí-
vio da dor, e não houve diferenças entre os dois em 
relação à duração da ventilação mecânica e ao tem-
po para atingir alimentação enteral(45). Em outro es-
tudo, um estudo multicêntrico de prematuros (idade 
gestacional ≤ 32 semanas) em ventilação mecânica, 
dor aguda foi reduzida em crianças que receberam 
infusão contínua de fentanil e doses extras, contra 
aqueles que receberam infusões de placebo e do-
ses extras de fentanil. No entanto, não ocorreram 
diferenças nos escores de dor entre os dois grupos 
e o grupo que recebeu infusão contínua de fentanil 
teve uma maior duração da ventilação mecânica e 
um atraso na passagem de mecônio(46).
 O uso de um opióide mais potente (por 
exemplo, sufentanil), de ação mais curta (por exem-
plo, alfentanil, remifentanil), ou opióides mistos (eg, 
tramadol) estão sendo usados com frequência cada 
vez maior(25). Um estudo randomizado controlado 
em 20 recém-nascidos prematuros constatou que 
as condições gerais de intubação foram signifi cati-
vamente melhores naqueles recebendo remifentanil, 
em vez de morfi na antes da intubação endotraqueal, 
sem detectar complicações pelo uso das duas op-
ções de opiáceos. No entanto, não houve complica-
ções observadas seguinte ou morfi na intravenosa ou 
uso remifentanil(47).
 Em uma revisão sistemática sobre o uso de 
opióides (principalmente morfi na) com recém-nasci-
dos em ventilação mecânica, onde foram analisados 
13 estudos relevantes, Bellú et al.(48) demonstra-
ram uma tendência, sem signifi cância estatística,de 
escores de dor reduzida no grupo de pacientes que 
receberam morfi na em comparação com os contro-
les. Cinco ensaios não apresentaram diferenças nas 
taxas de mortalidade, dez deles não apresentaram 
diferenças também na duração da ventilação me-
cânica e dois ensaios não mostraram diferença nos 
resultados de neurodesenvolvimento em crianças 
de cinco a seis anos de idade. Também não houve 
diferenças nos desfechos secundários (por exem-
plo, as taxas de enterocolite necrosante, displasia 
broncopulmonar, hemorragia intraventricular, leuco-
malácia periventricular, e hipotensão necessitando 
de intervenção médica). Todavia, os pacientes que 
receberam morfi na, especialmente neonatos muito 
prematuros, demoraram mais tempo para alcançar 
nutrição enteral plena.

CONCLUSÃO
 O uso de opióides em neonatologia é uma 
prática frequentemente utilizada para manejo da 

dor em recém nascidos. Conforme nossa revisão 
da literatura, através dos bancos de dados PubMed, 
LILACS e SciELO, ainda são bastante escassos os 
estudos avaliando os efeitos adversos desta medi-
cação nesta faixa etária. Os opióides em UTI neona-
tal muitas vezes são utilizadas sem pesar os efeitos 
adversos que possam advir de seu uso, sendo usa-
dos como rotina em muitas unidades. Desta forma, 
muitos estudos salientam a grande importância de 
se implementar protocolos de avaliação da dor em 
neonatos, para que o uso de analgésicos seja mais 
individualizado, principalmente na faixa da prematu-
ridade extrema. Em nosso serviço observamos que 
o uso de fentanil vem se tornando cada vez mais res-
trito, acompanhado de avaliação clínica minuciosa e 
análise da escala de dor Edin, implementada para 
todos pacientes da unidade. Mesmo estando em um 
ambiente controlado, onde se pode tratar adequa-
damente os efeitos colaterais potencialmente asso-
ciados a esta medicação (por exemplo, bradicardia, 
rigidez da parede torácica), devido aos demais efei-
tos adversos discutidos nesta revisão, principalmen-
te em se tratando de pacientes prematuros, deve-se 
fazer uso criterioso desta medicação. Estudos adi-
cionais com fentanil para analgesia em recém-nas-
cidos prematuros ventilados, e para recém-nascidos 
a termo e prematuros expostos à dor pós-operatória 
ou dor processual, são necessários para avaliar sua 
segurança e efi cácia nestes doentes.
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REVISÃO CRÍTICA SOBRE O REMIFENTANIL COMO OPÇÃO PARA 
ANALGESIA DE TRABALHO DE PARTO

Review on Remifentanil as Option for Labor Analgesia

Natália Falcão da Motta Marques*, Lucas Fae Gheller*, Diego Mesquita Diemmer*, Antônio Feijó de 
Feijó**

RESUMO

 Introdução: A compreensão da analgesia do trabalho de parto deve ser vista como um procedimento anestésico que 
visa atender ao máximo as expectativas maternas e diminuir possíveis complicações inerentes ao procedimento. Objetivo: 
O objetivo dessa revisão é mostrar a segurança e satisfação materna semelhante do uso sistêmico do Remifentanil ao uso de 
analgesia com bloqueios de neuroeixo. Método: Revisão crítica de artigos científi cos sobre o uso do Remifentanil em analgesia 
obstétrica. A busca foi realizada no Pubmed e na Cochrane Library usando os unitermos. Conclusão: O uso do Remifentanil 
com bombas de infusão para analgesia do trabalho de parto é seguro e apresenta boa satisfação materna. Os dados atuais su-
portam o Remifentanil como uma técnica promissora a ser utilizada na analgesia de parto, de modo que ele seja pensado como 
técnica de primeira escolha. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):59-65)

 Descritores: Analgesia do trabalho de parto, Remifentanil, Epidural Analgesia.

ABSTRACT

 Introduction: The labor analgesia should be seen as an anesthetic procedure that should be chosen according to the 
period of their demand, in order to reach most of maternal expectations and reduce possible complications inherent to the pro-
cedure. Objective: The objective of this review is to show that safety and maternal satisfaction are similar, comparing  systemic 
use of Remifentanil and neuraxial blocks for labor analgesia. Method: Specialized and critical review of scientifi c articles on 
the use of Remifentanil in obstetric analgesia. The research was conducted in PubMed and the Cochrane Library using the 
following key words, Analgesia for Labor delivery, Remifentanil, Epidural Analgesia. Conclusion: The use of Remifentanil 
in infusion pumps for analgesia in labor is safe and has good maternal satisfaction. Current data support the Remifentanil as a 
promising technique to be used in labor analgesia, so that it is a real option as a technique of fi rst choice. (Mom&Persp Saúde. 
2016; 29(1):59-65)

 Key words: Labor analgesia, delivery analgesia, Remifentanil, Epidural Analgesia.
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INTRODUÇÃO
 O trabalho de parto é defi nido como um pro-
cesso fi siológico que se caracteriza pela presença 
de contrações uterinas em intervalos regulares que 
aumentam progressivamente de intensidade, visan-
do à dilatação do colo uterino, de modo a permitir a 
passagem do feto pelo chamado canal de parto. O 
trabalho de parto (TP) é dividido em quatro estágios 
ou fases clínicas independentes e sucessivas. O Pri-
meiro Estágio inicia-se com as contrações rítmicas 
até a dilatação completa do colo uterino (aproxima-
damente 10 cm. O Segundo Estágio é da dilatação 
completa até o nascimento do feto; o Terceiro Es-
tágio começa da expulsão do feto e termina após a 
dequitação completa da placenta; o Quarto, e último, 
Estágio compreende a primeira hora após a dequita-
ção da placenta. É imprescindível o conhecimento, 
por parte do médico anestesiologista, de cada um 
desses estágios, pois existem implicações anestési-
ca peculiares. Desse modo, é possível a escolha da 
melhor(es) ténica(s) para cada caso (1,24,25). 
 A compreensão da dor no trabalho de parto 
envolve uma multitude de fatores. Aspectos sociais, 
culturais, subjetivos e psicológicos são cruciais ao 
entendimento da queixa dolorosa. Este não é o foco 
da nossa revisão, entretanto, sem dúvida, tem es-
pecial infl uência na satisfação materna (ou não) em 
relação ao método analgésico utilizado no seu tra-
balho de parto (1). Fatores físicos que infl uenciam a 
dor do trabalho de parto são paridade, idade, estado 
clínico da mãe, condição do colo uterino e proporção 
céfalo-pélvica. Embora o nível de dor e de sofrimen-
to associados ao trabalho de parto varie muito entre 
as parturientes, existem poucos estudos para ava-
liação da intensidade e qualidade da dor do parto. 
Melzack tentou fazer isso em um estudo qualitativo 
que teve repercussão, este evidenciou que multípa-
ras e nulíparas preparadas psicologicamente para 
sentirem dor apresentaram menos queixas álgicas, 
comparada a nulíparas não preparadas para o parto, 
que tiveram um escore de dor semelhante a pacien-
tes com amputação digital traumática (23). 
 Durante o trabalho de parto, a dor tem com-
ponente visceral e somático. A dor visceral está rela-
cionada principalmente com a dilatação  do segmen-
to inferior uterino e porção cervical por ativação de 
mecanorreceptores, além desses existe a estimula-
ção de quimiorreceptores por substâncias liberadas 
durante a “isquemia” uterina gerada a cada contra-
ção. Esses impulsos nociceptivos atingem os terri-
tórios dos dermátomos de T10 a L1. A dor somática 
é ocasionada pela distensão do assoalho pélvico, 
vagina e períneo. O impulso álgico é transmitido via 

nervos pudendos, referentes a dermátomos de S2 
a S4, e costuma ter manifestação clínica a partir de 
dilatação da cérvice de 6cm (1). 
 A escolha da analgesia de parto pelo médi-
co anestesiologista deve ser individualizada com a 
vontade e condição clínica de cada parturiente, além 
de se adequar à expectativa da equipe obstétrica. 
Atualmente, as técnicas mais utilizadas são as neu-
roaxiais por serem seguras e efetivas no controle de 
dor, com mínimos efeitos adversos(1,16,17). Contudo, 
as anestesias regionais de neuroeixo têm restrições 
devido a contraindicações absolutas e relativas da 
técnica, como recusa da paciente, não colaboração 
da paciente, coagulopatias, certas cardiopatias, sín-
drome HELLP, infecção ou tatuagem defi nitiva nos 
locais de punção, drogadição (crack e/ou cocaína), 
instabilidade hemodinâmica, alergia a anestésicos 
locais (AL), entre outras. Nos casos em que não é 
possível a realização de analgesia neuroaxial, temos 
opções terapêuticas escassas e precárias (25). Nesse 
cenário, surgiu a necessidade de um anestésico ve-
noso ideal para diminuir a dor de forma satisfatória 
sem interferir nos mecanismos do trabalho de parto 
e sem alterar desfechos fetais. Atualmente, a droga 
que parece mais se enquadrar nessa demanda é o 
Remifentanil, opióide sintético, introduzido no mer-
cado em 1990 e utilizado pela primeira vez para fi ns 
obstétricos em 1998 por Kan et al. Mais estudos pre-
cisam ser realizados, no entanto o uso atual mostra-
-se bastante otimista na efi cácia analgésica (14,15).  
O objetivo desta revisão é mostrar a segurança e 
satisfação materna do uso sistêmico do Remifentanil 
no uso de analgesia com bloqueios de neuroeixo. 

MÉTODOS
 É um estudo de revisão crítica da literatura 
feita através de artigos científi cos sobre o uso do Re-
mifentanil em analgesia obstétrica. A busca foi reali-
zada no Pubmed e na Cochrane Library usando os 
seguintes unitermos, Analgesia for Labour delivery, 
Remifentanil, Epidural Analgesia. 
 Foram incluídos artigos de revisão e meta-
nálises, além de ensaios clínicos que comparam o 
Remifentanil com outras técnicas conhecidas para 
analgesia de parto. Foram excluídos estudos sem 
tradução para língua inglesa. 

RESULTADOS
 Esta revisão critica sistematizada nos permi-
tiu apresentar os resultados, sob a forma de :



ARTIGO DE REVISÃOMARQUES NFM

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V 29 - nº 1 - jan/mar- 2016 61

Técnicas de Analgesia de Parto 
 É dever do anestesiologista explicar e fazer-
-se compreender sobre a técnica a ser utlizada, efei-
tos desejados e possíveis efeitos adversos/compica-
ções. 
 No momento que precede a analgesia, as 
gestantes devem ser monitorizadas (cardioscópio, 
pressão arterial não invasiva e oxímetro de pulso) e 
devem ter uma venóclise com cateter tefl on de cali-
bre mínimo 18G, evitando regiões de dobras. 
 O momento adequado para realização da 
analgesia de parto é aquele que a paciente julgar 
necessário. Na maioria dos casos a demanda ocorre 
no período de dilatação, ou primeiro estágio do TP. 
Nessa fase são possveis as seguintes técnicas: Pe-
ridural lombar contínua (com bolus intermitente ou 
infusão de anestésico local), analgesia combinada 
raqui-peridural e analgesia sistêmica. 

 1- Métodos Não-farmacológicos: 
 Apoio emocional, aroma terapia, massa-
gem, audioterapia e uso terapêutico do quente e frio. 
Além disso, existem técnicas que exigem formação 
especializada ou equipamentos, incluem hidrotera-
pia, injeções intradérmicas de água, estimulação 
elétrica nervosa transcutânea (TENS), acupuntura 
e hipnose. A maioria dessas técnicas não tem sido 
objeto de estudo científi co com desenho rigoroso, 
portanto a avaliação da efi cácia de tais técnicas é, 
no mínimo, controversa. 

 2- Analgesia Inalatória 
 É bastante incomum no nosso meio, mas 
utilizada em larga escala na Europa. É feita com a 
administração de óxido nitroso a 50%. Apresenta 
satisfação materna moderada. As principais preocu-
pações com o método é hipoxemia materna e con-
sequente hipoxemia fetal e a poluição do ambiente 
com o anestésico inalatório. 

 3- Bloqueio Peridural Lombar Contínuo 
 Atualmente um dos procedimentos mais uti-
lizados no mundo para o controle da dor aguda. Re-
alizada pela punção do espaço peridural e posterior 
inserção de um cateter específi co para neuroeixo. 
Através do cateter pode-se injetar soluções anes-
tésicas com volume e massa anestésica de acordo 
com o momento do TP. A grande vantagem da per-
manência do cateter é devido à imprevisibilidade da 
duração do TP (1,17,24,25). 
 Apresenta bastante aceitação entre as ges-
tantes, diminui de modo importante a intensidade da 
dor e permite a movimentação da gestante, em al-
guns casos até deambulação (walking anesthesia). 

É marcada pela participação da paciente durante 
todo o período do TP (sem efeitos sedativos) e pela 
estabilidade hemodinâmica (1, 24, 25). 
 A analgesia ideal não ocasiona bloqueio 
motor signifi cativo. No entanto, em situações de TP 
prolongado (horas com infusão de AL), mesmo com 
soluções ultradiluídas, aumenta a possibilidade da 
ocorrência de bloqueio motor, que é deletério para 
evolução normal do TP, especialmente se em mem-
bros inferiores e musculatura abdominal. O bloqueio 
motor aumenta insatisfação materna e aumenta taxa 
de parto instrumentado por perda da capacidade de 
prensa abdominal (25). 
 Os efeitos adversos a serem cuidados são 
os comuns a qualquer bloqueio peridural: punção 
acidental de dura-máter, injeção intravascular de AL 
e no caso de colocação de cateter peridural (CPD) a 
migração deste. 
 Existe outro ponto importante a ser discutido 
sobre analgesia de parto com colocação de CPD. A 
partir de um trabalho publicado na Pedriatrics, fi cou 
evidente que a utilização de CPD por mais de quatro 
horas em gestantes para analgesia de parto, houve 
desenvolvimento de hipertermia materna por libera-
ção de interleucinas e fator de necrose tumoral. A 
relação causal da hipertermia fi cou bem associada 
ao CPD, ou seja, foram descartadas outras causas 
como infecção, por exemplo. Não foram identifi ca-
dos desfechos clínicos signifi cativos maternos. En-
tretanto, os conceptos das mães com hipertermia 
tiveram pior prognóstico neurológico (principalmente 
por infarto e/ou hemorragia cerebral), já os neonatos 
nascidos de mães sem hipertermia, não evoluíram 
com desfecho negativo. Tendo isso em vista, é de-
ver do médico anestesiologista ponderar a indicação 
precoce de analgesia peridural com colocação de 
cateter em TP iniciais, mesmo sendo a técnica de 
maior popularidade, uma vez que tal resultado tem 
se repetido em outros estudos (19, 20, 21, 22). 

 4- Analgesia Combinada Raqui-Peridural 
 É a técnica considerada padrão-ouro. Tem 
vantagem nas pacientes com dor intensa por propor-
cionar alívio imediato. A técnica consiste em primeiro 
realizar uma punção subaracnóide com injeção de 
baixa massa de AL associada a um opióide (fenta-
nil ou sufentanil) e após realizar o bloqueio peridu-
ral com inserção de cateter para início de solução 
com AL ultradiluída após 20 a 30 minutos da punção 
subaracnóide.A combinação de medicamentos ad-
ministrados permite melhor rendimento analgésico 
com doses menores em ambas punções, gerando 
menos efeitos adversos (1,24,25).  
 Bloqueio motor transitório, prurido e cefaleia 
pós-punção são os principais efeitos adversos. 
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 5- Analgesia Sistêmica – Uso do Remifen-
tanil 
 A analgesia sistêmica para o TP para muitos 
obstetras e anestesiologista ainda é vista como uma 
opção restrita às situações nas quais as parturientes 
não querem ou têm contraindicação para realização 
de anestesia regional. Isso se deve a efeitos não de-
sejados (baixo Apgar, necessidade de manobras de 
reanimação, uso de naloxona no concepto) observa-
dos com meperidina e fentanil, os principais opioides 
utilizados. O primeiro por apresentar metabólitos ati-
vos, de modo que sua administração deve preceder 
no mínimo três horas o período expulsivo, e mes-
mo assim são observado alterações neurocompor-
tamentais e depressão respiratória até 3 dias após 
o parto do recém-nascido. O fentanil com potência 
800 vezes superior a meperidina apresenta melhor 
analgesia mas mais efeitos adversos neonatais (3,8). 
 No entanto, esse cenário vem mudando len-
tamente com o surgimento do Remifentanil e seu 
uso nas pacientes obstétricas. O opióide intraveno-
so ideal produziria analgesia adequada sem inter-
ferir na evolução do TP (padrão e intensidade das 
contrações uterinas) e cardiotocografi a fetal, manter 
estabilidade hemodinâmica materna e efeito mínimo 
no neonato. O perfi l farmacocinético do Remifentanil 
é o que mais se assemelha ao opióide ideal para 
analgesia de parto. 
 O Remifentanil é um opióide μ-agonista se-
letivo, do grupo das fenilpiperidinas, o mesmo do 
fentanil. As características farmacodinâmicas são 
similares às dos outros opióides desse grupo, mas a 
sua farmacocinética é completamente diferente, de-
vido à presença de radicais do tipo éster na sua es-
trutura química. O início da ação após administração 
por via venosa é rápido, 60 a 120 segundos, pois o 
equilíbrio entre o plasma e o local de ação no siste-
ma nervoso central (biofase) ocorre rapidamente, de 
forma similar ao alfentanil. O Remifentanil não libe-
ra histamina. A duração do efeito do Remifentanil é 
muito curta, com meia-vida de eliminação de 9 a 10 
minutos (e meia-vida contexto-sensitiva de 3 a 5 mi-
nutos), consequente à extensa metabolização extra-
-hepática, que é através de hidrólise por esterases 
plasmáticas e teciduais não específi cas, resultando 
também na ausência de acúmulo independente da 
dose ou tempo de infusão (11,12). Pessoas portadoras 
da forma atípica ou com defi ciência da pseudoco-
linesterase plasmática ou mesmo após receberem 
anticolinesterásico, metabolizam normalmente o Re-
mifentanil. A droga pode ser revertida pelo naloxone. 
Todos seus metabólitos são todos inativos e elimi-
nados pela urina. Sabe-se que o Remifentanil atra-
vessa livremente a barreira útero-placentária com 

rápido metabolismo e redistribuição, a transferência 
placentária é de cerca de 80 por cento. Verifi cou-se 
que o concepto já tem esterases funcionantes sufi -
cientes para metabolização da droga, mesmo fetos 
prematuros, de modo que com a parada estratégica 
da infusão pelo menos 10 minutos antes do perío-
do expulsivo chegar ao fi m, não haverá resquício de 
opióide no neonato (12,15,24). Assim, é possível a ob-
tenção de resultados muito satisfatórios no Apgar do 
primeiro e quinto minuto e nos escores neurocom-
portamentais neonatais. 
 O emprego da técnica de analgesia com 
Remifentanil é relativamente simples, mas tem algu-
mas particularidades. Além da monitorização básica 
já citada (cardioscopia, pressão arterial não invasi-
va, oximetria de pulso), é necessário acesso venoso 
periférico de calibre 22 ou 24G para uso exclusivo da 
infusão de Remifentanil, diminuindo assim, a chance 
de bolus inadvertidos da medicação. Essa droga é 
obrigatoriamente infundida através de bomba de in-
fusão (BI). 
 Ao se instalar o Remifentanil na paciente em 
TP podemos escolher dois tipos de infusão. A infu-
são contínua, podendo subir a dose até a paciente 
referir alívio, geralmente essa dose se inicia com 
0,025 μg.kg-1.min-1 podendo ir até 0,15 μg.kg-1.
min-1 (2,6,15,24). Ou, a infusão que chamamos de PCA 
(Pacient Controlled Analgesia), que funciona da se-
guinte maneira, existe uma solução de Remifentanil 
preparada pelo médico anestesiologista que a pa-
ciente pode receber quando apertar um botão (con-
forme sua necessidade), a quantidade administrada 
de analgésico intravenosa é eletronicamente con-
trolada pela bomba de infusão PCA, a parturiente é 
protegida da sobredosagem pela programação do 
PCA para entregar uma dose em intervalos defi ni-
dos, caso a paciente aperte o botão mais cedo do 
que foi prescrito, o botão não funciona (períodos de 
lock out). A dose dos bolus administrados pelo botão 
do PCA varia conforme os estudos, sendo descritos 
de 0,1 a até 0,8 μg.kg-1 (3,6,7,15), sendo necessário um 
lock out de 2 minutos. 
 A escolha entre a infusão contínua e o PCA 
depende da disponibilidade do hospital de bombas 
de infusão eletrônicas PCA e da compreensão da pa-
ciente do mecanismo do PCA. É dever o anestesio-
logista explicar à parturiente que o Remifentanil tem 
início de ação de 60 a 120 segundos após a admi-
nistração, dessa forma, algumas pacientes apertam 
o botão quando sentem a dor, ocorrendo o pico de 
ação no intervalo das contrações, assim a analgesia 
é inadequada, gerando insatisfação (3,6,7,15). É impor-
tante esse entedimento, para que haja sincronia en-
tre acionar o botão e o início da próxima contração 
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(sendo ideal administrar os bolus nos intervalos das 
contrações). Por esse motivo, muitos anestesiologis-
ta e pacientes preferem a infusão contínua de Remi-
fentanil, essa técnica mais simples já que é neces-
sário apenas o ajuste inicial, que é em qual dose a 
gestante sente alívio satisfatório da dor. 
 A analgesia de parto com remifentanil causa 
sedação leve na parturiente, assim a gestante deve 
estar ciente de que não terá participação ativa no 
seu TP. Na maioria do estudos foi observada seda-
ção discreta das pacientes. Não foi observada de 
maneira signifi cativa depressão respiratória, e caso 
esta ocorra é prontamente revertida com estímulo 
da paciente (chamado ou toque) e com a diminui-
ção de dose na BI (reversão do efeito clínico em 3 a 
5 minutos) (5). Na maioria das pacientes foi obser-
vada saturação de oxigêncio em ar ambiente entre 
90 a 95%, por isso é preconizado o uso de oxigênio 
suplementar com óculos nasal em todas gestantes 
com analgesia por Remifentanil. Não há nenhuma 
evidência de instabilidade hemodinâmica com o uso 
de Remifentanil. 
 A presença de náuseas e vômitos não foi si-
fgnifi cativa, sendo esses sintomas asssociados mais 
à Ocitocina que geralmente está em infusão conco-
mitante. Quase não é referido prurido. 

DISCUSSÃO
 Sem dúvida não existe técnica perfeita para 
analgesia de parto. É necessário, para escolha da 
ténica de analgesia de parto, que o médico aneste-
siologista saiba individualizar cada caso, avaliando 
condições clínicas e anseios de cada paciente, e, 
além disso, é fundamental ter diálogo com a equipe 
obstétrica. 
 O remifentanil em comparação com outros 
opióides, como fentanil e meperidina, apresenta 
analgesia semelhante, mas com a possibilidade de 
infusão por tempo prolongado (8,9), menos efeitos 
adversos maternos e fetais, maior efeito sedativo e 
maior satisfação materna. 

 Na Europa, a utilização do remifentanil tem 
sido difundida de forma signifi cante, em grande par-
te pela substituição da analgesia de parto inalatória. 
Em comparação ao óxido nitroso, o remifentanil tem 
melhor diminuição da intensidade de dor e maior 
aceitação materna. 
 A comparação entre a analgesia de neu-
roeixo (tanto peridural contínua quanto combinada 
raqui-peridural) e o remifentanil diverge bastante 
entre os estudos. É importante salientar que é de 
extrema difi culdade fazer uma revisão bibliográfi ca 
que permita uma comparação justa entre as técnicas 
avaliando apenas o quesito alívio de dor, uma vez 
os estudos são heterogêneos em relação a solução 
infundida no CPD, por exemplo soluções com ropi-
vacaína, bupivacaína com ou sem opióide, em uma 
diversidade de diluições, e em relação a técnica uti-
lizada do remifentanil, infusão contínua com ou sem 
PCA ou apenas PCA isolado.  No que tange a essa 
difícil comparação, acredito que temos que avaliar 
os casos individualmente. O remifentanil apresenta 
sedação materna leve, ou seja, menor participação 
materna no TP e apresenta menor saturação mater-
na de oxigênio, sendo preconizado o uso obrigatório 
de oxigênio suplementar, o que não ocorre com os 
bloqueios de neuroeixo. Os desfechos fetais (escore 
de Apgar e manobras de ressuscitação) não apre-
sentam diferenças signifi cativas, ambos seguros ao 
concepto (5). Em relação a dor, como comentamos 
anteriormente, é difícil realizar essa comparação, 
contudo a maioria dos estudos evidencia uma maior 
diminuição da dor, objetivada pela escala análogo-
-visual (Figura 1), nos bloqueios de neuroeixo. Nes-
ses mesmo estudos, no entanto, quando se avalia 
a satisfação materna em relação a técnica analgé-
sica recebida, o remifentanil apresenta o mesmo ou 
maior grau de contentamento comparado aos blo-
queios de neuroeixo. Esse fato pode parecer contra-
ditório, mas devemos lembrar que a compreensão/
percepção de dor envolve uma variedade de fatores 
(físicos, psicossociais e culturais) (1,16,18,25). 

 
Figura 1 – Escala Visual Analógica para medir dor
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 Um fator que suporta a analgesia com Re-
mifentanil a ser escolhida, em vez da instalação de 
CPD, é uma analgesia solicitada no início da primei-
ra fase do parto em nulíparas. Nessa situação espe-
cífi ca, os ensaios clínicos tem mostrado associação 
verdadeira entre o desenvolvimento de hipertermia 
em pacientes nulíparas com CPD por mais de quatro 
horas com pior prognóstico neurológico do concepto 
dessas gestantes. 
 Estudos que fazem comparação entre a in-
fusão contínua de Remifentanil e o PCA, apresen-
tam uma discreta tendência de maior satisfação 
materna nas gestantes que utilizaram PCA, contudo 
devemos lembrar que é uma técnica limitada, pois 
muitas pacientes não conseguem compreender o 
mecanismo do PCA e/ou sincronizar os bolus de Re-
mifentanil. Em relação a outros fatores, como satu-
ração de oxigênio, sedação materna, transferência 
útero-placentária, desfecho neonatal, as duas técni-
cas não apresentam diferença signifi cativa. 
 Na nossa maternidade do Hospital Nossa 
Senhora da Conceição, existe uma média anual de 
4100 nascimentos. Paralelamente, existe uma mé-
dia de 1800 atuações anestesiológicas, sendo, em 
torno de apenas 30 por cento, as analgesias. A utili-
zação do Remifentanil é incipiente, mas tem se mos-
trado satisfatória e vem ganhando aceitação entre 
os obstetras e entre os próprios anestesiologistas no 
nosso Centro Obstétrico. 

CONCLUSÃO
 Na presente revisão de literatura, quisemos 
enfatizar o Remifentanil como uma droga apropria-
da para analgesia de parto. O uso do Remifentanil 
com bombas de infusão para analgesia do trabalho 
de parto é seguro e apresenta boa satisfação mater-
na, embora comparado ao bloqueio de neuroeixo o 
escore análogo-visual de dor apresente menor dimi-
nuição. 
 Os dados atuais suportam o Remifentanil 
como uma técnica promissora a ser utilizada na anal-
gesia de parto, de modo que ele seja pensado como 
técnica de primeira escolha e não apenas como téc-
nica de exclusão na presença de contraindicação de 
bloqueio de neuroeixo. 
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TRATAMENTO CIRÚRGICO DAS RETRAÇÕES CICATRICIAIS NA RE-
GIÃO CERVICAL PÓS-QUEIMADURA - REVISÃO DA LITERATURA E RE-

LATO DE CASO

Surgical Treatment of Postburn Cervical Scar - a Literature Review and Case Report

Pedro Bilibio Westphalen*, João Valter Pires Junior*, Maria da Graça Nascimento Costa**

RESUMO

 As lesões decorrentes das queimaduras necessitam de intervenções adequadas para a sua resolução e de tratamentos 
específi cos para as suas sequelas. Entre essas, a retração cicatricial da região cervical apresenta algumas opções de tratamento 
disponíveis na literatura médica e, até o momento, não existe um consenso sobre qual o melhor tratamento para essas injú-
rias. Este trabalhoapresenta uma breve discussão sobre os diferentes tipos de tratamento para lesões cicatriciais causadas por 
queimaduras, além de um relato de caso sobre o tratamento de retração cicatricial pós-queimadura com utilização de matriz de 
regeneração dérmica (INTEGRA®). Obteve-se um resultado fi nal bastante satisfatório do ponto de vista estético e funcional. 
Dessa forma, a matriz de regeneraçãodérmica torna-se mais uma opção para o tratamento de sequelas cicatriciais causadas por 
queimaduras na região cervical. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):66-69)

 Descritores: queimadura; retração cicatricial; região cervical, matriz, INTEGRA®.

ABSTRACT

 The lesions resulting from burns require appropriate interventions to address them and specifi c treatments for their 
sequelae. Among these, the cervical scar retraction presents some treatment options available in the medical literature and, up 
to this moment, there is no consensus on the best treatment for these injuries. This paper provides a brief discussion about the 
diff erent types of treatment for scarring caused by burning, and a case report on the treatment of a post-injury burn scar retrac-
tion with dermal regeneration matrix (INTEGRA®). A quite satisfactory result was obtained from an aesthetic and functional 
viewpoint. Thus, the dermal regeneration matrix becomes an option for scarring sequelae treatment caused by burns in the 
cervical area. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):66-69)

 Key words: burning; scar retraction; cervical region; matrix; INTEGRA.
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INTRODUÇÃO
 As lesões provocadas por queimaduras não 
se tratam apenas de uma urgência médica. Elas de-
sencadeiam sérios problemas físicos, psicológicos 
e sociais para o paciente, sua família e sociedade. 
Diante disso, trata-se de um grande problema de 
saúde pública, não só quanto à gravidade de suas 
lesões e ao grande número de complicações, mas 
também quanto às sequelas relevantes que marcam 
o paciente (1).
 Com o passar do tempo e a melhoria da 
abordagem de pacientes queimados e com o au-
mento da sobrevida, surgiu um grande desafi o para 
a cirurgia reparadora: os pacientes com sequelas de 
queimaduras.
 As sequelas decorrentes de queimadu-
ras podem ser localizadas e não provocar grandes 
prejuízos ao paciente. Porém, em muitos casos, a 
contratura cicatricial promove sequelas limitantes e 
desfi gurastes aos enfermos.
 Este trabalho tem como objetivo avaliar o 
uso da matriz de regeneração dérmica (MRD) no 
tratamento de sequelas de queimaduras na região 
cervical de pacientes pós-queimaduras e auxiliar no 
atendimento de pacientes tendo como o intuito obter 
a melhora do aspecto tanto funcional como estético 
das regiões com contratura (2,3,4).

RELATO DE CASO
 Paciente R.D.S.N, masculino, 27 anos, 
apresenta extensa sequela cicatricial na região cer-
vical consequente à queimadura por chama há qua-
tro anos. Submetido ao tratamento cirúrgicocom a 
utilização de MRD conforme descrito abaixo.
  O paciente foi admitido no bloco cirúrgico 
com todos os exames pré-operatórios e consulta 
pré-anestésica realizada de forma adequada. Re-
alizou-se a marcação da área de retração cervical 
com caneta de marcação cirúrgica. Após a anestesia 
geral, realizou-se uma antissepsia adequada, colo-
cação dos campos estéreis, infi ltração da área com 
solução de soro fi siológico, adrenalina e anestésico 
(1:200.000) ajudando, dessa forma, tanto a reduzir 
o sangramento transoperatório quanto a otimizar a 
analgesia no pós-operatório. Promoveu-se a exé-
rese das cicatrizes e tecidos cicatriciais completos 
bem como revisão rigorosa da hemostasia. Umidi-
fi cou-se o INTEGRA® com soro fi siológico e distri-
buiu-se essa matriz sobre a área cruenta, fazendo 
com que as bordas da matriz ultrapassassem alguns 
milímetros as bordas cirúrgicas. Após ressecar o 

excesso do INTEGRA®, procedeu-se a fi xação do 
mesmo, utilizando-se fi o cirúrgico inabsorvível nas 
bordas além de alguns pontos no meio da matriz, 
com intuito de ajudar a fi xação e evitar hematomas 
no pós operatório. Realizou-se curativo com apósi-
tos e ataduras. 
 Uma alternativa para acelerar a formação 
da neoderme é a utilização do curativo por pressão 
negativa aplicado imediatamente após a fi xação da 
MRD no transoperatório. Esse curativo atua aumen-
tando a circulação local, reduzindo o edema inters-
ticial, estimulando a formação de tecido de granula-
ção, e reduzindo a incidência de bactérias. O tempo 
da maturação da matriz reduz de 21 para 10 dias 
(4,5,6).
 Revisaram-se os curativos diariamente nos 
primeiros dias com o intuito de intervir precocemente 
caso houvesse a presença de seromas ou hemato-
mas. Essas complicações devem ser resolvidas as-
sim que diagnosticadas, pois geram o descolamento 
da matriz, prejudicando a sua adesão, e consequen-
te maturação, além de evitar o surgimento de infec-
ções. Esses fatos negativos não foram observados.  
Após três semanas, a MRD apresentava-se matu-
rada, ou seja, já havia formação de neoderme. Isto 
pôde ser verifi cado pela coloração alaranjada que a 
matriz demonstrava, bem como pelo descolamento 
do silicone da sua superfície. Então, o paciente foi 
submetido ao último passo cirúrgico: o enxerto de 
pele (espessura parcial).
 Após sete dias, observou-se a integração 
quase total do enxerto e o paciente recebeu alta, 
sendo acompanhado ambulatorialmente. O resul-
tado obtido foi bastante satisfatório, demonstrando 
texturização e elasticidade semelhante à pele nor-
mal com o passar do tempo. 

DISCUSSÃO
 Todo paciente vítima de queimadura é um 
paciente em potencial para obter sequelas funcio-
nais graves, principalmente de acordo com a profun-
didade da queimadura, localização corpórea e trata-
mento obtido.
 As queimaduras mais profundas (de segun-
do e terceiro graus) têm maior potencial de evoluí-
rem com sequelas como a retração - principalmente 
se o tratamento inicial não for o mais adequado. No 
entanto, mesmo que o tratamento inicial seja ade-
quado, as sequelas podem ser graves. Ademais, 
quando as retrações cicatriciais pós-queimaduras 
atingem regiões corpóreas responsáveis pela mo-
bilidade, como as articulações (mãos, punhos, pés, 
tornozelos, joelhos, cotovelos e região cervical), re-
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sultam em maiores sequelas funcionais, pois a retra-
ção gerada pelo ferimento nessas regiões limita os 
movimentos do paciente, afetando suas atividades 
diárias. Se as vítimas forem pacientes infantis, pode, 
inclusive, alterar o crescimento dos membros.
 Desta forma, quando a sequela já estiver 
instalada, esta deve ser tratada pela técnica cirúrgi-
ca que traga maior semelhança possível com a pele 
previamente íntegra.  Assim, a contratura cervical 
pode ser tratada com o uso de enxerto de pele total, 
de expansores teciduais, de retalhos loco regionais 
e de MRD (6,7,8). 

ALTERNATIVAS DE TRATAMEN-
TO CIRÚRGICO PARA RETRA-
ÇÃO CERVICAL DEVIDO À SE-

QUELA DE QUEIMADURA
 O enxerto de pele, que pode ser de pele par-
cial ou total, é o tratamento mais utilizado para as 
queimaduras, principalmente na fase aguda. Um fa-
tor importante no momento da escolha é a contração 
que ocorre com os enxertos logo após a sua retirada 
do doador. A contração primária, que ocorre imedia-
tamente após a sua retirada, faz com que o enxerto 
reduza seu diâmetro. Já a contração secundária, é 
aquela que ocorre tardiamente, após o enxerto já 
estar integrado em seu leito receptor, sendo o res-
ponsável pela maioria das contraturas cicatriciais. 
Nos enxertos de pele parcial, a contratura primária é 
menor, porém a secundária é maior. Contrariamente, 
nos enxertos de pele total, a contração primária é 
maior e a secundária, menor. Assim, esses são os 
mais indicados nas áreas nobres como as articula-
ções. 
 Os expansores teciduais são próteses ex-
pansíveis de silicone que variam em formato e vo-
lume. Eles podem ser retangulares, ovais ou em 
formato de croassaint e são utilizados quando há 
grandes áreas corporais para tratar ou quando a 
área doadora é escassa. Seu volume pode variar de 
mililitros a litro.
 Os tratamentos com os expansores são rea-
lizados através de uma incisão no limite da lesão em 
tecido não-cicatricial, sendo a maioria no plano sub-
cutâneo. Após sua introdução, expande-se 10% do 
volume total do expansor no ato cirúrgico e o restan-
te é preenchido semanalmente no ambulatorial (em 
torno de 10% do volume total em cada consulta), até 
completar seu volume total ou até que haja sinais 
clínicos de sofrimento do retalho. Após esta etapa, 
o paciente é levado ao bloco cirúrgico para o segun-

dotempo da cirurgia, que é a retirada do expansor 
tecidual e o avançamento do retalho após a exérese 
do tecido cicatricial.
 Outra alternativa no tratamento das retra-
ções são os retalhos locorregionais. Esses são uti-
lizados, principalmente, quando a retração não for 
muito extensa, como no caso de uma retração cer-
vical não-extensa. Um exemplo de retalho que pode 
ser utilizado é o retalho fasciocutâneo em ombreira.
 A possibilidade de tratamento cirúrgico mais 
moderno atualmente e discutida com maiores deta-
lhes neste trabalho, é o tratamento cirúrgico com a 
utilização MRD.

MATRIZ DE REGENERAÇÃO 
DÉRMICA (MRD)

 A MRD é um dispositivo totalmente artifi cial, 
acelular e composta de duas camadas semelhantes 
à pele. O INTEGRA®, que é um tipo de MRD, possui 
duas camadas. A primeira, superior, é composta por 
uma fi na lâmina de silicone, semelhante à epiderme, 
que otimiza o controle da perda de água e ajuda na 
prevenção de invasão de bactérias. A segunda, in-
ferior, possui uma trama altamente porosa e é com-
posta de colágeno bovino e condroitina 6-sulfato, um 
derivado de cartilagem de tubarão.
 Outra consideração extremamente impor-
tante no desenho do material é o tamanho do poro 
da camada inferior, que permite a migração das cé-
lulas endoteliais e fi broblastos dos pacientes à ma-
triz. A estrutura anatômica e a composição química 
do enxerto de derme artifi cial atuam como modelo 
para a síntese de uma estrutura semelhante à der-
me cujas propriedades físicas assemelham-se a ela 
mais do que a cicatriz. 
 Devido à crescente utilização deste produto, 
tem-se ampliado o seu usopara as perdas cutâne-
as traumáticas, nevus piloso congênito gigante, fase 
aguda das queimaduras e sequelas destas, como 
as retrações cervicais. Portanto, é uma excelente 
opção para o tratamento de queimaduras, pois se 
obtém características muito semelhantes à derme 
normal, devolvendo ao paciente a textura, a elasti-
cidade e, consequentemente, a funcionalidade da 
região afetada.

CONCLUSÃO
 O tratamento das sequelas de queimaduras 
é complexo e um desafi o para os cirurgiões plásti-
cos.  Existem algumas alternativas utilizadas desde 
os primórdios da cirurgia plástica, porém técnicas e 
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materiais cirúrgicos têm evoluído de forma progres-
siva, visando tanto à melhora funcional quanto à 
melhora estética das vítimas. A MRD é um exem-
plo dessa evolução e os resultados de sua utilização 
são informados na literatura como sendo bastante 
satisfatórios, demonstrando texturização e elasti-
cidade semelhante à pele normal com o passar do 
tempo e reduzindo signifi cativamente a recidiva das 
retrações cervicais. Como resultado, os pacientes 
conseguem resgatar suas mobilidades articulares e, 
no caso de pacientes pediátricos, continuar o desen-
volvimento normal de seus membros. 
 Portanto, a utilização da MRD mostra-se 
promissora, pois, além dos benefícios aos pacien-
tes, com a possibilidade de retorno às suas ativida-
des e sua inclusão social, há os benefícios para o 
governo e para a sociedade pela redução dos custos 
com aposentadorias por invalidez.
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DIVERTÍCULO EPIFRÊNICO COMO CAUSA DE HEMORRAGIA DIGESTI-
VA ALTA - RELATO DE CASO

Epiphrenic diverticulum as cause of upper digestive bleeding –
Case report

Andrei Cardoso Centeno*,  Rebeca Regert*,  Mauricio Jacques Ramos**

RESUMO

 Divertículos esofágicos são incomuns e geralmente assintomáticos. Em sua maioria derivados ou associados a dis-
túrbios de motilidade esofagiana. A indicação cirúrgica em pacientes assintomáticos é discutível. Os autores relatam o caso 
de um paciente idoso que apresentou hemorragia digestiva alta maciça, refrataria a terapêutica endoscópica e necessidade de 
intervenção cirúrgica. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):70-72)

 Descritores: divertículo epifrênico; hemorragia digestiva alta; divertículo esofágico

ABSTRACT

 Esophageal diverticula are uncommon and usually asymptomatic. Mostly derived from esophageal motility disorders 
or associated with these conditions. The indication for surgery in asymptomatic patients is still debatable. The authors report 
the case of an elderly patient who had high massive upper digestive bleeding refractory to endoscopic therapy and had to un-
dergo surgery therapy. (Mom&Persp Saúde. 2016; 29(1):70-72)

 Key words: Epiphrenic diverticulum; upper digestive bleeding; Esophageal diverticulum.
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INTRODUÇÃO
 Divertículos esofágicos são estruturas epi-
telizadas, protruídas a partir do lúmen esofágico, 
podendo ser chamados “verdadeiros” (envolvem to-
das as camadas esofágicas) ou “falsos” (envolvem 
apenas mucosa e submucosa protruindo através 
das camadas musculares esofágicas). Os classifi ca-
dos como epifrênicos, assim como os divertículos de 
Zenker, são divertículos falsos, localizando-se nos 
dez centímetros distais do esôfago. Estes, ocasional-
mente assintomáticos, geralmente estão associados 
a algum distúrbio de motilidade (acalasia, espasmo 
esofagiano difuso, esôfago em quebra-nozes), o que 
muitas vezes pode ser a causa ou estar associado 
aos seus sintomas. (1,3,4) Descritos pela primeira vez 
por DeGuise em 1804, são causa rara de hemorra-
gia digestiva.1

RELATO DE CASO
 Paciente de 86 anos, sem comorbidades 
prévias, foi encaminhado a Emergência do HNSC 
(Hospital Nossa Senhora da Conceição) após he-
matêmese volumosa seguido de sincope. Na sua 
chegada apresentava sinais de choque hemorrágico 
classe IV, evoluindo com insufi ciência respiratória e 
necessidade de ventilação mecânica e uso de vaso-
pressores. Após atendimento inicial e estabilização 
do quadro, foi submetido a endoscopia digestiva alta 
que sugeriu a possibilidade de divertículo epifrênico 
com foco hemorrágico no seu interior; Não houve su-
cesso na hemostasia por via endoscópica. Indicada 
Tomografi a de tórax e abdome, visando o diagnosti-
co diferencial entre as causas da hemorragia diges-
tiva (Figuras  1.1 e 1.2). Apos a suspeita de sangra-
mento diverticular pela endoscopia digestiva alta ser 
confi rmada pelo exame de imagem e a evolução do 
paciente para instabilidade hemodinâmica refratária, 
foi indicada a exploração cirúrgica da porção distal 
do esôfago. 

  
                  Figura 1.1 - TC do tórax e abdômen

           Figura 1.2 - TC do tórax e abdômen

 Paciente submetido a toracotomia lateral di-
reita, em que, apos a dissecção dos terços, médio e 
distal do esôfago foi evidenciada lesão macroscópi-
ca supra diafragmática característica da impressão 
diagnóstica principal, o divertículo epifrênico. (Figura 
2). Procedida a esofagectomia transhiatal com gas-
trostomia, associada a esofagostomia cervical. O 
paciente evoluiu satisfatoriamente, com alta hospita-
lar três semanas após sua internação. 

 
Figura 2 - Visão de toracotomia mostrando o divertículo epi-
frênico

DISCUSSÃO
 Complicações do divertículo de esôfago in-
cluem perfuração, compressão do esôfago, refl uxo 
em  situações incomuns ou ate mesmo a formação 
de fi stulas. Uma complicação mais rara ainda sugere 
a ocorrência de carcinoma no interior do divertículo, 
visto que o divertículo pode ser foco para o carcino-
ma epidermóide. (3-7)

 Ulceração no interior do divertículo epifrê-
nico, causada principalmente por estase alimentar, 
já foi documentada com uma especifi ca, porém não 
usual causa de dor torácica atribuída diretamente ao 
divertículo. Restos alimentares no interior da sacula-
ção, favorecem o crescimento bacteriano, causando 
destruição enzimática da superfície da mucosa eso-
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fágica e eventual ulceração. No entanto a maioria 
dos sintomas associados a esta patologia resultam 
de desordens motoras. (1,2)

 Este é, possivelmente, o quarto caso de 
sangramento de divertículo epifrênico descrito e o 
primeiro a necessitar de intervenção cirúrgica após 
tentativa de tratamento endoscópico. O paciente 
em questão foi submetido à toracotomia direita com 
identifi cação de divertículo epifrênico com posterior 
esofagectomia transhiatal, associada à esofagosto-
mia cervical. (2-5)

CONCLUSÃO
 Divertículos epifrênico possuem as mais 
diversas apresentações, desde assintomáticos até 
oferecerem risco de óbito. Nos casos de hemorragia 
digestiva alta, o manejo endoscópico é mandatório 
porém nem sempre resolutivo, especialmente quan-
do se identifi ca algum tipo de defeito anatômico in-
frequente e de difícil acesso. 
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“MOMENTO & PERSPECTIVAS EM SAÚDE” 

 A Revista do GHC - “Momento & Perspectivas em Saúde”, órgão ofi cial de divulgação técnico-cientí-
fi ca do Grupo Hospitalar Conceição, tem como objetivo principal divulgar a experiência dos profi ssionais do 
GHC que atuam nas diversas áreas técnico-científi cas. Desta forma estará difundindo conhecimentos que 
contribuam para aperfeiçoar e desenvolver a qualidade de saúde de nosso Estado e de nosso País. É uma 
publicação regular com periodicidade trimestral, cuja tiragem é de 500 exemplares e está disponível online no 
site http://escola.ghc.com.br/index.php/publicacoes/87.
 A Revista aceita contribuições para publicações nas categorias: artigos originais, de revisão ou de 
atualização, relatos de casos e cartas aos editores, tanto de profi ssionais que atuam no GHC, quanto de 
profi ssionais externos, que remetam espontaneamente ou por solicitação de seus Editores e que expressem 
prioritariamente produção técnica  e científi ca da área médica.

  As colaborações devem ser enviadas para:As colaborações devem ser enviadas para:
 Editor da Revista GHC - “Momento & Perspectivas em Saúde” Editor da Revista GHC - “Momento & Perspectivas em Saúde”
 Comissão de Residência Médica - COREME GHC Comissão de Residência Médica - COREME GHC
 Av. Francisco Trein, 596 - Bloco “H” - 1º Andar Av. Francisco Trein, 596 - Bloco “H” - 1º Andar
 Bairro Cristo Redentor - Porto Alegre - RS - CEP 91350-200 Bairro Cristo Redentor - Porto Alegre - RS - CEP 91350-200
 editoria-gep@ghc.com.br editoria-gep@ghc.com.br

 Os artigos são de responsabilidade dos seus autores e é indispensável a aprovação pelo Conselho 
Editorial da Revista para sua publicação.

 Instruções Gerais:
 As instruções de ordem técnica se baseiam nas recomendações do Comitê Internacional de Editores 
de Periódicos Médicos (Grupo Vancouver, endereço eletrônico: HREF=”http://www.icmje.org/”§ MACRO-
BUTTON HtmlResAnchor http://www.icmje.org) ou podem ser obtidas no N Eng J Méd 1997;336(4);309-
15 {uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. “ International Committe of 
Medical Journal Editors” (ICMJE) }. Os trabalhos que resultem de pesquisa em seres humanos deverão 
vir encaminhados à Revista acompanhados pelo parecer e aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
instituição onde o trabalho foi realizado. Esta determinação está em conformidade com as Diretrizes e Normas 
Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saúde, resolução nº 
196, de 10 de outubro  de 1996, publicada nos volumes 14(1), 15(2) e 16(1) da Revista Momento & Perspec-
tivas em Saúde, disponíveis no site www.ghc.com.br/gepnet ou no http://escola.ghc.com.br/index.php/publica-
coes/87/89-revista-tecnico-cientifi ca-do-ghc.
 Os conceitos, fundamentações, dados, experiências, fontes de pesquisa e conclusões emitidos nos 
trabalhos assinados, são da exclusiva responsabilidade do(s) seu(s) autor(es). Todos os trabalhos encaminha-
dos para publicação na Revista do GHC – Momento & Perspectivas, serão submetidos à revisão linguística, 
metodológica e de formatação pelo conselho editorial ou por colaboradores experts convidados pelo editor.
 Os trabalhos deverão ser digitados no Microsoft Word, em papel branco, tamanho ofício, espaço duplo, 
com margem em todos os lados de 30 mm e páginas numeradas em sequência. Deverá ser enviada uma cópia 
original impressa e outra em formato digital (pendrive ou por e-mail), em um envelope para papel ofício e sem 
dobras. Recomenda-se a proteção do material com papelão com especial atenção às fotografi as, especial-
mente quando postadas. As páginas deverão ser numeradas no canto inferior direito, organizadas na seguinte 
ordem: página-título(em português e inglês), página do resumo e do abstract ( incluindo os unitermos e key 
words), texto propriamente dito, página de agradecimentos, referências bibliográfi cas, tabelas, fi guras e fotos, 
e legendas.  Atrás da(s) fi gura(s) e fotos deverá constar à lápis, o nome do autor, o título reduzido, o número no 
texto e setas indicando a orientação do lado superior.   
 Autoria: Todas as pessoas nominadas como autor deverão responder pela autoria do artigo proposto 
e ter participado sufi cientemente do trabalho, para assumir responsabilidades pelo seu conteúdo e conclusões. 
Deve ter participado com contribuições substanciais durante os processos de concepção, planejamento, exe-
cução, análise e interpretação dos dados, de forma intelectualmente importante. Os autores devem explicar e 
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declarar eventuais confl itos de interesse.
 Processo de avaliação e julgamento: Todos os manuscritos submetidos à Revista do GHC, que esti-
verem de acordo com estas instruções e com a política editorial da revista, serão analisados por dois revisores 
do conselho editorial, de reconhecida competência no assunto tratado, conforme o fl uxograma da fi gura 1. O 
anonimato dos revisores está garantido durante todo o processo, assim como estes não tomarão conhecimento 
do(s) nome(s) do(s) autor(es). A decisão fi nal sobre a aceitação ou rejeição dos manuscritos é tomada pelo 
editor  e pelo menos 2 outros membros do conselho editorial.
 Manuscritos recusados: somente será devolvida ao(s) autor(es) cópia da versão original uma vez 
que a versão original impressa do manuscrito será arquivada na secretaria da editoria. Manuscritos recusados, 
mas com possibilidade de reformulação, poderão retornar, como um novo trabalho e serão submetidos a novo 
processo de avaliação e julgamento.
 Manuscritos aceitos: o autor, referido como primeiro, receberá correspondência do editor informando 
da aceitação e edição em que será publicado o manuscrito. Neste momento o autor transfere implicitamente 
todos os direitos de cópia e reprodução do manuscrito, para a editoria da Revista do GHC – Momentos & Pers-
pectivas em Saúde.  
 A página título deverá conter o título em português e em inglês, o nome completo de todos os autores 
acompanhado de suas titulações, a instituição onde o trabalho foi realizado e o nome, endereço e telefone de 
um dos autores para correspondência e pedidos de separatas.
 A página do resumo e abstract conterá o título em português e um resumo semi-estruturado do tra-
balho, contendo Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusões, com 150 palavras no máximo, seguido de dois a 
cinco unitermos. Em página separada deverá anexado o título em inglês, o abstract que deve ser a tradução fi el 
do resumo para o idioma inglês, e de duas a cinco key words. Estes descritores deverão se basear na edição 
anual da BIREME/OPAS/OMS dos Descritores em Ciências da Saúde, no endereço eletrônico:  http://decs.bvs.
br/.
 Na terceira página é iniciado o trabalho propriamente dito, e de acordo com as categorias:
 Texto de artigo original – a organização de artigo nesta categoria inclui Introdução, material e mé-
todos, resultados e discussão(a conclusão pode estar no último parágrafo da discussão ou em separado). Na 
introdução deve conter os motivos que levaram a desenvolver o trabalho e uma revisão sucinta do assunto. Em 
material e métodos deve ser descrito com precisão a amostra ou população do estudo e os métodos desenvol-
vidos de forma que possam ser reproduzidos. Deve ser mencionado a aprovação da pesquisa no respectivo 
Comitê de Ética em Pesquisa. Os métodos estatísticos utilizados deverão estar explicitados neste espaço. Em 
resultados, estimula-se que sejam apresentados tabelas e fi guras de forma auto explicativas, evitando repe-
tição de dados. A discussão deve enfocar os aspectos novos e importantes do estudo, comparando-os com 
os de outros autores, as limitações do estudo, implicações clínicas relevantes e recomendações para estudos 
futuros. As conclusões deverão ser apresentadas no último parágrafo da discussão ou como um novo subtítulo, 
procurando sempre responder o objetivo defi nido na introdução.
 Texto de artigo de revisão – esta categoria constitui uma revisão crítica sistematizada da literatura 
sobre determinado assunto devendo defi nir os procedimentos adotados, fontes e esclarecendo a delimitação 
e limites do tema e as conclusões do autor. Esta categoria se presta muito comumente para abrigar artigos 
encomendados pelos editores a experts, de experiência comprovada na área. As orientações para o preparo de 
artigos de revisão são as mesmas dos artigos originais, devendo incluir também Resumo, Abstract, descritores 
e Key Words.
 Texto de relatos de casos – esta categoria destina-se a publicação de casos clínicos interessantes, 
que tenham sido devidamente estudados, e que apresentem alguma originalidade, curiosidade ou aspecto não 
convencional de determinada patologia ou condição clínica. As instruções para o seu preparo são as mesmas 
de um artigo original incluindo Resumo, Abstract, descritores e Key Words. 
 Cartas ao editor : categoria que visa discutir, comentar  ou comunicar pesquisas originais, novidades 
na área da medicina de interesse para os leitores, ou artigos publicados recentemente na Revista do GHC – 
Momento & Perspectivas em Saúde. Podem ser utilizadas referências quando for adequado.
 Referências Bibliográfi cas: ao fi nal do trabalho citam-se, consecutivamente, as referências biblio-
gráfi cas em ordem de aparecimento no texto, e numeradas por numerais arábicos entre parêntesis e de forma 
sobrescrita, conforme o exemplo a seguir: “ ...a paratireoidectomia é o único tratamento curativo aceito em hi-
perparatireoidismo primário(5) especialmente neste momento em que o seu diagnóstico tornou-se segura e fácil 
defi nição(6-9)...”
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 Os títulos dos periódicos devem ser abreviados baseados no “Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals” disponível no site http://icmje.org. Todos os autores deverão ser incluídos 
quando houver até 6 autores; quando houver sete ou mais deverá constar somente os três primeiros, seguidos 
de “et al”.
 Exemplos de referências: 
 - artigo de periódico:
 IRVIN GL III, PRUDHOME DL, DERISO GT et al. A new approach to parathyroidectomy. Ann Surg., 
1994;219(5);574-581.
 - livro:
 MACHLEDER HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York; Futura Publishing Co.,19893
 - capítulo de livro:
 BERGER HJ, ZARET BL, COHEN LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.  Textbook 
of clinical cardiology. 1st ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345. 
 - observação: 
 Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os três primeiros seguidos de “et al”. 
 As tabelas e ilustrações vêm a seguir. As tabelas são numeradas em seqüência, com algarismos ro-
manos, acompanhadas de enunciado. As ilustrações (gráfi cos, diagramas e fotos) são numeradas também 
consecutivamente com algarismos arábicos e referidas no texto como “fi guras”. As fotos não podem exceder o 
número de seis por artigo, a cores ou preto e branco, e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustrações 
devem ser datilografadas/digitadas em folha à parte, respeitando a numeração contida no texto. 
 A última página conterá os agradecimentos, quando for o caso. 
  




