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EDITORIAL

 Nesta edição número 1, do volume 32 da Revista do GHC, apresentamos para sua leitura, os 

artigos de pesquisa, originais:	 “Avaliação	 da	 função	 sexual	 de	 pacientes	 atendidas	 nos	

ambulatórios	 de	 ginecologia	 do	 hospital	 Nossa	 Senhora	 da	 Conceição” do serviço de 

Ginecologia do Hospital Conceição ; ”	Per�il	epidemiológico	dos	pacientes	com	gastrosquise”	do 

serviço de Cirurgia Pediátrica do Hospital da Criança Conceição ; “Identi�icação	de	câncer	de	colo	

uterino	em	mulheres	com	 idade	 igual	ou	 inferior	à	25	anos”, do serviço de Ginecologia do 

Hospital Conceição e	“Avaliação	da	necessidade	de	fechamento	cirúrgico	do	canal	arterial	após	

tratamento	medicamentoso”, do serviço de Neonatologia do Hospital da Criança Conceição.

Os relatos de casos que aqui são apresentados descrevem três condições raras no seu 

diagnóstico ou apresentação que sempre são motivo de curiosidade e/ou fonte para aprendermos 

abordagens de patologias não tão freqüentes que poderão ocorrer em qualquer momento das 

nossas atividades, e nesta edição o serviço de Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital 

Conceição discute e apresenta nesta sessão de relatos de casos: “Miopatia	 induzida	 por	

gencitabina	em	paciente	submetido	à	radioterapoia	prévia	–	Radiation	Recall”,	e	Linfoma	de	

jejuno:	uma	causa	de	tumor	abdominal” enquanto o serviço de Medicina Intensiva Pediátrica do 

hospital da Criança Conceição apresenta “Doença	 meningocócica	 invasiva	 associada	 à	

coagulopatia	e	insu�iciência	renal	aguda”

Enfim, boa leitura a todos.  (Mom&Persp Saúde 2019;32(1):06)

Os editores        
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO SEXUAL DE PACIENTES ATENDIDAS NOS 
AMBULATÓRIOS DE GINECOLOGIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA 

CONCEIÇÃO 

Evaluation of the Sexual Function of Patients from the Gynecology Outpatient Clinics 
of the Hospital Nossa Senhora da Conceição

 Eduarda Bombonatto da Silva*, Fernanda Pacheco de Faria*, Luiza Schvartzman**

RESUMO

A saúde sexual tem papel importante na longevidade das relações afetivas do indivíduo e envolve bem-estar geral, qualidade de 

vida, função sexual normal e relação sexual satisfatória. Disfunção sexual é definida como a incapacidade de participar do ato 

sexual com satisfação e tem alta prevalência entre os transtornos de sexualidade em todas as faixas etárias e é subdiagnosticada, 

seja por dificuldade de exposição da paciente ou por falta de investigação médica. Cerca de 45% de mulheres apresentam alguma 

queixa de disfunção sexual. Nas mulheres, as disfunções mais prevalentes são distúrbio sexual hipoativo (DHS), diminuição da 

lubrificação, anorgasmia e distúrbios dolorosos (dispareunia, vaginismo e vulvodínea). O objetivo deste trabalho é de avaliar a 

função sexual de pacientes atendidas nos ambulatórios de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC). A 

análise foi realizada por meio do questionário validado IFSF (Female sexual function index). Como objetivo secundário, houve 

avaliação do desejo das pacientes de que seus médicos Ginecologistas investiguem sua vida sexual. 

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 07-14)

Descritores: Sexualidade, disfunção sexual feminina, IFSF

ABSTRACT

Sexual health plays animportant role in the longevity of the individual's affective relationships and involves general well-being, 

quality of life, normal sexual function and satisfactory sexual intercourse. Sexual dysfunction is defined as the inability to 

participate in the sexual act with satisfaction and it has high prevalence among sexual disorders, in every age group and is under 

diagnosed by patient inability to talk about it or lack of medical research. About 45% of women have complains regarding sexual 

dysfunction. In women, the most prevalent dysfunctions are hypoactive sexual dysfunction (DHS), decreased lubrication, 

anorgasmia and painful disorders (dyspareunia, vaginismus and vulvodynia). The main objective of this study is to evaluate the 

sexual function of patients from the Gynecology out patient clinics of the Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC). 

Patients were evaluated with the validated IFSF questionnaire (female sexual function index). As a secondary goal, we have 

done an analysis of the desire of the patients regarding their gynecologists questioning about their sexual life.
(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 07-14) 

Key words: Sexuality, female sexual dysfunction, IFSF

* Médica residente do PRM de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC).

** Médica,  Ginecologista e Obstetra do Serviço de Ginecologia do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC).
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modelo trifásico: desejo, excitação e orgasmo, que é a 

base atual para classificação das disfunções sexuais 
4femininas (DSF) . 

 A disfunção sexual é definida como a 

incapacidade de participar do ato sexual com satisfação 

e é a categoria de maior prevalência entre os transtornos 

de sexualidade, tem alta prevalência em qualquer faixa 

etária e é subdiagnosticada, seja por inibição da paciente 
3,5,6ou por falta de investigação médica . 

 Estima-se que em torno de 45% de mulheres e 

30% de homens apresentem alguma queixa de 

disfunção sexual. Nas mulheres, as disfunções mais 

prevalentes são distúrbio sexual hipoativo (DHS), 

diminuição da lubrificação, anorgasmia e distúrbios 
 1,2,5dolorosos(dispareunia, vaginismo e vulvodínea) . 

 Os fatores de risco para as disfunções sexuais 

podem ser divididos em orgânicos, psicossociais e sócio 

demográficos com tendência para prevalência dos 

distúrbios de ordem psicossociais nas mulheres mais 

jovens,  enquanto que as orgânicas at ingem 
7preferencialmente aquelas acima dos 40 anos , uma vez 

que com o avançar da idade, as mudanças nos níveis 

hormonais e climatério podem trazer repercussões 

negativas. O grau de satisfação com o parceiro e a 

lubrificação vaginal inadequada influenciam de maneira 
3,8,9significativa no desejo sexual e orgasmo . 

Sabe-se que a resposta sexual feminina não 

pode ser medida objetivamente, uma vez que é avaliada 

em parâmetros qualitativos, por envolver quesitoscomo 

desejo (libido), excitação, orgasmo e satisfação, 

diferente da ereção e ejaculação, que são eventos físicos 
4quantificáveis . Além disso, ocorre frequentemente 

sobreposição de diagnósticos decorrente da variedade 

de fatores determinantes e mantenedores (orgânicos, 
2psicogênicos, culturais, relacionais e sociais) .

Os métodos de avaliação subjetivos mostraram-

se mais eficientes e reprodutíveis, com elevado grau de 

credibilidade e validade. Dentre eles, os questionários 

parecem capturar melhor os aspectos subjetivos e 

complexos da função sexual feminina por sua habilidade 

em avaliar os múltiplos componentes da resposta sexual 
2.

INTRODUÇÃO

O comportamento sexual tornou-se objeto de estudo 

empírico no século XX. Nos anos 1950 os estudos de 

Kinsey promovem uma ruptura da classificação 

nosológica médica de crimes e perversões sexuais para 

desenvolver inquéritos na população geral. As pesquisas 

sobre comportamento sexual no Brasil tiveram seu 

interesse aumentado após o surgimento da Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (SIDA), uma vez que as 

mudanças sociais relacionadas à doença mobilizaram a 

comunidade acadêmica e se tornaram prioridade de 
1pesquisa no campo sócio antropológico . 

 Até o presente momento, os estudos trazem 

enfoque maior sobre a sexualidade masculina, com uma 

intensa exposição da disfunção sexual masculina, o que 

levou a maior procura dos homens por consultas e por 

tratamentos. Esse movimento abriu caminhos para 

discussão sobre a sexualidade feminina, mas, apesar de 

haver cada vez mais estudos, ainda se conhece pouco 

sobre a epidemiologia das disfunções sexuais femininas 

(DSF) e, em comparação às masculinas, existem poucos 
1tratamentos disponíveis . 

 A saúde sexual envolve bem-estar geral, 

qualidade de vida, identidade sexual estabilizada, função 

sexual normal e relação sexual satisfatória tendo papel 

importante na longevidade das relações afetivas e na 
2saúde global do indivíduo . Nos últimos anos, as 

mulheres têm procurado, com mais frequência, solução 

para os problemas que interferem em sua qualidade de 
 3,4vida, em especial em relação à sexualidade .

 Os estudos disponíveis para avaliação de 

qualidade sexual propunham um ciclo de resposta 

sexual com sequência linear e definida para ambos os 

sexos, o que já se sabe não ser igual. Os novos modelos 

de avaliação sugerem que na reposta sexual feminina 
 1,4existe um componente subjetivo . Em 1966 Masters e 

colaboradores caracterizaram a resposta sexual 

feminina pela primeira vez, e a descreveram em um 

conjunto de quatro fases: excitação, platô, orgasmo e 

resolução. Já Helen Kaplan, em 1974, sugere o desejo 

como um aspecto maior da função sexual. Surge então o 
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A coleta de dados teve início após a aprovação 

do projeto pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Hospital Nossa Senhora da Conceição.

 Após as consultas ginecológicas habituais, as 

médicas residentes integrantes da equipe selecionaram 

pacientes de acordo com os critérios de inclusão e 

exclusão. Aquelas que concordaram em participar do 

estudo, após assinatura do termo de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice 3), foram submetidas ao 

questionário aplicado. As entrevistas foram realizadas 

em local privado, com a presença de uma das 

integrantes da pesquisa, sendo os dados fornecidos 

pelas pacientes mantidos em sigilo. Não houve 

necessidade de acesso ao prontuário eletrônico. 

 O questionário aplicado IFSF (Apêndice 1) é 

composto de 19 questões sobre a atividade sexual nas 

últimas quatro semanas, sendo que as pacientes 

selecionaram em cada questão uma das seis 

alternativas possíveis que melhor descreva sua 

situação. A alternativa 0 indica que não houve relação 

sexual e as outras variam de 1 a 5. Ao final do 

questionário, as pacientes foram indagadas a respeito de 

seu desejo de que a sexualidade seja discutida 

rotineiramente durante as consultas ginecológicas 

(Apêndice 2). 

Conforme o questionário IFSF, as respostas são 

reunidas em seis grupos diferentes: Desejo itens 1 e 2; 

Excitação itens 3, 4, 5 e 6; Lubrificação itens 7, 8, 9, e 10; 

Orgasmo itens 11, 12 e 13; Satisfação itens 14, 15 e 16; 

Desconforto/Dor itens 17, 18 e 19 (Apêndice 1). Os 

escores dos grupos e a escala geral de escores do FSFI 

foram calculados como demonstrado na tabela 1. Para 

escores dos grupos, somam-se os escores individuais e 

multiplica-se pelo fator correspondente. Para obter o 

escore total da escala somam-se os escores para cada 

grupo. Deve ser observado que dentro dos grupos, um 

escore zero indica que a paciente relatou não ter tido 

atividade sexual nas últimas quatro semanas.

 Discutir sexualidade requer uma compreensão 

de que sua essência é multifatorial, logo exige que o 

profissional esteja capacitado para abordar e avaliar a 

paciente de forma holística e não somente centrado na 

doença. Na educação médica há um despreparo para 

abordagem deste tema pela formação deficiente nesta 

área para que se abordem os aspectos psíquicos e 
10emocionais .

A paciente, na consulta ginecológica, deve ser 

vista como um todo, uma vez que as queixas 

ginecológicas frequentemente estão associadas a 

alterações no âmbito da vida sexual. Alguns estudos 

mostram que, apesar das queixas das pacientes sobre 

esse assunto serem numerosas, muitos médicos 

ginecologistas sentem-se pouco à vontade para abordar 

a temática, o que é justificado pela sua formação 
5,10deficiente nesta área .

U m  e s t u d o  b r a s i l e i r o  r e a l i z a d o  c o m 

aproximadamente 5000 médicos ginecologistas mostrou 

que menos de 50% investigam regularmente a saúde 

sexual das suas pacientes. Os resultados reforçam que 

quanto maior a insegurança sobre o assunto, menor a 

probabilidade de ser questionado em consulta e 

consequentemente menor a chance de ser oferecido 
5tratamento específico . 

O presente estudo vem ao encontro dessa crescente 

demanda por parte das mulheres, que demonstram 

maior exigência e interesse em relação à qualidade de 

sua vida sexual, mostrando que há necessidade de se 

trazer à luz esse tema ainda pouco debatido entre a 
5comunidade médica .

MÉTODOS

Foi realizado um estudo observacional e 

descritivo - pesquisa analítica qualitativa - em que foram 

selecionadas pacientes com idade superior a 18 anos, 

atendidas nos ambulatórios de Ginecologia do Hospital 

Nossa Senhora da Conceição (HNSC) e que desejaram 

participar do estudo. Pacientes com diagnóstico de 

neoplasia, com história de endometriose, com distopias 

genitais e as pacientes que não desejaram participar do 

estudo foram excluídas. 

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V. 32 - nº 1 - Jan/Mar - 2019
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Considerando-se o ponto de corte do escore 

total de 26,5, a maioria das pacientes entrevistadas 

apresentou algum grau de disfunção sexual (Quadro 3).

O valor médio do escore para cada domínio avaliado 

encontra-se descrito no quadro 4. 

Após a coleta, os dados foram revisados pelos 

pesquisadores e submetidos à análise estatística com 

auxílio do pacote estatístico SPSS 10.   

O questionário IFSF é uma mensuração 

multidimensional da função sexual feminina. Valores de 

escores mais altos indicam melhor função sexual, sendo 

que o ponto de corte demonstrado durante o processo de 

validação para se definir boa função sexual é de 26,5 

para o escore total e para os domínios específicos: 4,28 

para desejo, 5,08 para excitação, 5,45 para lubrificação, 

5,05 para orgasmo, 5,04 para satisfação e 5,51 para dor 
11,12,13. 

Nesta pesquisa, foi realizada uma avaliação 

comparativa da escala entre os diferentes perfis (faixa 

etária, número de filhos, status menopausal e 

comorbidades associadas) e seus escores. Além disso, 

com objetivo de avaliar o tipo de disfunção sexual mais 

prevalente foi comparado o valor do escore entre os 

domínios. 

RESULTADOS
 Foram entrevistadas 26 pacientes com idade 

entre 21 e 52 anos, sendo a média de idade de 28,3 anos. 

Do total das pacientes, 88,5% encontram-se na 

menacme, sendo que dessas 39,1% estavam em uso de 

hormonioterapia (contracepção, fundamentalmente). A 

média da paridade foi de aproximadamente 2 filhos. A 

presença de comorbidades foi relatada por 34,6% das 

pacientes entrevistadas (Quadro 2).

Escore dos grupos do FSFI – Quadro 1
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Em relação a faixa etária, quando comparada ao 

valor do escore final, houve uma associação estatistica-

mente significativa entre o aumento da idade e valores 

menores de escore total. O número de filhos apresenta 

discreta relação negativa com o escore total, que não 

apresentou significancia estatística (Quadro 5).
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A presença de comorbidades não interferiu no 

valor médio do escore (Quadro 7).

Sobre a avaliação pessoal, em que as paciente 

foram questionadas sobre o desejo de que o tema 

sexualidade seja abordado em consultas ginecológicas, 

a maioria das pacientes referiu vontade de que seja 

discutido (Quadro 8). 

Quando analisado o estado menopausal, 

observou-se média de escores mais baixa nas pacientes 

em menopausa, porém não houve significância 

estatística devido ao pequeno número de pacientes 

neste grupo (Quadro 6).
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  Além disso, quando questionadas a respeito da 

frequência em que este tema foi abordado, grande parte 

das pacientes refere que quase nunca ou poucas vezes 

foram questionadas a respeito (Quadro 9).

DISCUSSÃO

 Wiegel e colaboradores validaram em 2005 o 

FSFI como um instrumento de diagnóstico para a 

disfunção sexual feminina, sendo este questionário o 

modo de avaliação da função sexual mais comumente 
13,14utilizado na literatura . O escore ótimo foi definido 

13,15como 26,5 . Em nosso trabalho os resultados 

mostraram que de forma geral, o escore total das 

pacientes foi abaixo do ponto de corte (em 53,8% das 

pacientes), demonstrando um grau de disfunção sexual. 

Em relação aos domínios específicos, cujos pontos de 

corte foram descritos acima, os resultados encontrados 

foram de escores abaixo da média para todos os 

domínios, sendo que o domínio orgasmo apresentou a 

menor pontuação, dado que também é encontrado na 
12,16literatura . 

 Com o avançar da idade, as mudanças nos 

níveis hormonais podem trazer repercussões negativas, 

tanto no nível biológico quanto psíquico, o que é 

desfavorável aos sistemas envolvidos na resposta 

sexual normal. A literatura mostra que há um aumento 

das queixas sexuais em mulheres nas fases de pré e pós 
3,8,9menopausa . Além disso, o grau de satisfação com o 

parceiro e a lubrificação vaginal inadequada influenciam 

de maneira significativa no desejo sexual e orgasmo. Os 

dados encontrados neste trabalho mostram-se de 

acordo com a literatura, uma vez que houve associação 

estatisticamente significativa entre o aumento da idade e 

valores menores de escore total. 

 Estudos mostram que pode haver um aumento 

de até três vezes a chance de disfunção sexual nas 
8,9,15pacientes em pós-menopausa . Neste trabalho, 

quando avaliado separadamente o estado menopausal, 

não fo i  encont rado s ign ificânc ia  esta t ís t ica, 

possivelmente pelo pequeno número de pacientes que 

se encontraram nesta fase durante a aplicação dos 

questionários. 

 Em relação ao número de filhos, 50% das 

pacientes tinha um a dois filhos e apesar dos dados não 

apresentarem significância estatística, existe uma 

correlação negativa entre a paridade e o valor final do 

escore. O número crescente de filhos parece aumentar a 

disfunção sexual, principalmente nos domínios de 

desejo e dor, como descrito por Cerejo e colaboradores 
4em sua pesquisa de 2006 . 

 Doenças sistêmicas podem alterar a função 

sexual, assim como o uso de medicamentos para o 

tratamento dessas doenças. Neste trabalho, não 

encontramos relação positiva entre os dados de 

presença de comorbidades e diminuição do escore, o 

que pode estar relacionado ao baixo número de 

pacientes avaliadas.  

 Uma vez que o quadro de disfunção sexual é 

subdiagnosticado, tanto por falta de relato das pacientes 

quanto por falta de investigação do médico, um dos 

objetivos deste trabalho foi de avaliar o quanto estas 

pacientes foram investigadas durante suas consultas e 

qual o desejo de que este tema seja abordado. A maioria 

das pacientes refere que quase nunca ou poucas vezes 

foram questionadas sobre queixas referentes à saúde 

sexual. Essa falta pode estar relacionada com um 

desconhecimento das equipes médicas de como lidar 

com essas queixas, desconforto em realizar essa 
3,5investigação ou por constrangimento . As pacientes 
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mostram-se, em sua maioria, favoráveis a discutir esse 

tema. Com os dados deste trabalho, mostramos que 

aproximadamente 85% das pacientes avaliadas 

desejam conversar sobre o assunto durante suas 

consultas de rotina.

Apesar disso, existem pacientes que não desejam 

que esse assunto seja abordado, representando, neste 

trabalho, 15% das pacientes entrevistadas. Esse dado 

mostra um fator associado à dificuldade de identificação 

das queixas possivelmente associadas à DSF.

CONCLUSÃO

 Queixas sexuais envolvem inúmeros fatores que 

podem contribuir para condições de disfunção sexual, 

sendo um desafio avaliar o grau de satisfação sexual de 

mulheres Há uma necessidade de que os médicos . 

ginecologistas sejam melhor capacitados para abordar 

as pacientes sobre suas queixas sexuais.

 Este estudo, ainda que com uma pequena 

amostra, teve seus achados compatíveis com a 

literatura, que mostra prevalência significante das 

disfunções sexuais femininas, sendo boa parte delas 

subdiagnosticada. 

 Sugere-se que, associado a melhorias na 

formação médica e nas especializações relacionadas, 

haja prosseguimento de investigações no âmbito da 

sexualidade para que possamos oferecer melhor 

assistência médica ginecológica, a partir de maior 

compreensão desse assunto ainda pouco abordado, que 

tanto influencia na qualidade de vida das pacientes.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES COM GASTROSQUISE 

 Epidemiological profile of patients with gastroschisis

 

 Taiana Vieira Dillenburg*, Elinês Oliva Maciel**, João Carlos Ketzer de Souza**,João Vicente 

Bassols**

RESUMO
Introdução : O objetivo deste trabalho é de revisar os dados dos pacientes com gastrosquise atendidos no Hospital da 

Criança Conceição. Método: estudo retrospectivo com 53 pacientes no período de janeiro de 2011 a dezembro de 2016. Os pacientes 

foram classificados em gastrosquise simples e complexa, dependendo das lesões intestinais, e comparados os dias de hospitalização, 

dias em nutrição parenteral total, sobrevida, tratamento cirúrgico e complicações. Resultados: apenas 8 (15%) pacientes eram 

portadores de gastrosquise complexa. A mortalidade (25% vs. 15,6%), o número de dias de hospitalização (72,25 vs. 54.36) e nutrição 

parenteral total (71,67 vs. 35,54) foram maiores no grupo das gastrosquises complexas. Conclusão: os casos de gastrosquise 

complexa tiveram um desfecho pior do que os pacientes com gastrosquise simples, conforme a literatura mundial. A gastrosquise é 

uma patologia ainda não totalmente compreendida e novos estudos são necessários para esclarecimento de sua etiologia, fatores 

prognósticos e manejo.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 15-22)

             Descritores: gastrosquise, revisão, tratamento cirúrgico.

ABSTRACT

Introdution: The aim of this study was to review the data on patients with gastroschisis treated in Hospital da Criança 

Conceição. Method: retrospective study with 53 patients from January of 2011 to December of 2016. The patients were classified 

into simple and complex gastroschisis, according to the intestinal lesions, and compared in terms of length of stay in hospital, days in 

total parenteral nutrition, survival, surgical treatment and complications.

Results: only 8 (15%) pacients had complex gastroschisis. The mortality rate (25% vs. 15,6%), length of stay in hospital (72,25 vs. 

54.36) and days in total parenteral nutrition (71,67 vs. 35,54) were higher among patients with complex gastroschisis. Conclusion: in 

agreement to world literature, our cases with complex gastroschisis had worse outcomes then patients with simple gastroschisis. This 

disease is not completely understood and more research is needed on its etiology, prognostic factors and management.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 15-22)

          Key words: gastroschisis, review, surgical treatment.
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INTRODUÇÃO

Gastrosquise é um defeito congênito da parede 

abdominal localizado geralmente à direita de um cordão 

umbilical normalmente inserido. Uma quantidade 

variável de intestino e, em menor frequência, de outros 

órgãos apresentam-se herniados para fora da cavidade 

abdominal através do defeito e sem o revestimento de 
(1)uma membrana . Os órgãos eviscerados ficam 

revestidos por exsudato espesso, edematosos, rígidos, 

encurtados e aglomerados. Quando se trata de alças 

intestinais, essas alterações podem ser causadas pela 

prolongada exposição intra-útero ao líquido amniótico 

e/ou alterações isquêmicas do intestino secundárias a 

sua compressão e de seu mesentério nas margens do 
( 2 )defeito da parede abdominal . Pacientes com 

gastrosquise têm maior risco de parto prematuro, 

restrição do crescimento intrauterino, poli  ou 
(3)oligodrâmnio e morte fetal .

A gastrosquise é o tipo mais comum de defeito 

congênito da parede abdominal. Há um aumento da sua 

incidência nas últimas décadas, chegando a 2-5:10.000 
(3,4)nascidos vivos . 

Segundo dados do Estudo Colaborativo Latino-

Americano de Malformações Congênitas (ECLAMC), a 

incidência na América do Sul é de 2,9:10.000 e a taxa de 

Porto Alegre entre os anos de 2000 e 2004 foi de 
(5,6)

4,53:10.000 nascidos vivos . 

A etiologia da gastrosquise é desconhecida, e 

mesmo sua patogênese ainda é pouco compreendida. 

Atualmente existem diversas teorias que tentam explicar 

a origem do defeito abdominal: (1) falha na diferenciação 

do mesênquima embrionário (somatopleura) devido a 

uma exposição a teratógenos durante a 4ª semana pós-

concepção; (2) ruptura da membrana amniótica na base 

do cordão umbilical; (3) involução prematura da veia 

umbilical direita levando a falha no desenvolvimento ou 

perda da viabilidade do mesenquima, que resulta em um 

defeito na formação da parede abdominal e herniação 

intestinal; (4) oclusão ou regressão prematura da artéria 

onfalomesentérica direita, gerando necrose na base do 

cordão umbilical e subsequente herniação do conteúdo 

abdominal; (5) falha no fechamento das pregas 

abdominais, semelhante ao mecanismo proposto para 

os outros defeitos de parede abdominal (ectopia cordis, 
 (7)extrofia de cloaca) .

Muitos fatores de risco materno têm sido 

associados à gastrosquise, como idade materna abaixo 

de 20 anos, primípara, baixo nível social, baixo nível 

escolar, abuso de drogas (tabaco, álcool e cocaína) e 

outros teratógenos em potencial como a aspirina, 

ibuprofeno, pseudoefedrina e acetaminofeno. Essa 

substâncias podem ter efeitos vasoativos durante o 
(2) (8-12)desenvolvimento embrionário . Infecções urinárias 

na gestação associadas ou não a doenças sexualmente 

transmissíveis parecem se relacionar com um maior 
(13)risco de gastrosquise no feto . 

O diagnóstico de gastrosquise é comumente 

feito no ultrassom de rotina do primeiro e segundo 

trimestres. Os achados típicos incluem alças intestinais 

flutuando livremente no líquido amniótico, cordão 

umbilical bem inserido e ausência de membrana 
(14)revestindo o conteúdo herniado . É importante a 

diferenciação com onfalocele devido à sua alta 

associação com aneuploidia (40%) e outras anomalias 

congênitas, enquanto a gastrosquise é na sua maioria 
(15)uma malformação isolada (86%) . 

O uso rotineiro do ultrassom durante a gravidez 

levou a pesquisa de fatores prognósticos que 

identificassem os pacientes com maior risco de 

complicações pós-natais. Alguns autores apontam a 

dilatação intestinal, o crescimento intrauterino restrito, 

presença de poli ou oligodrâmnio como fatores de pior 
(14) (16-19)prognóstico . Entretanto, a maioria desses 

trabalhos são retrospectivos e poucos determinam o 

grau de dilatação intestinal para poder compará-los entre 

si. Ainda existem muitas discrepâncias sobre qual é o 

fator prognóstico mais sensível e clinicamente relevante 

de desfechos adversos no período neonatal. São 

necessários estudos prospectivos, que incluam um 

número maior de pacientes e com desfechos melhor 
(20)definidos . 

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V. 32 - nº 1 - Jan/Mar - 2019

DILLENBURG,TV



17

ARTIGO ORIGINAL

Revista do GHC - Momento & Perspectivas em Saúde - V. 32 - nº 1 - Jan/Mar - 2019

DILLENBURG,TV

A decisão da via de parto em gestações com 

gastrosquise ainda é motivo de discussão. Alguns 

autores advogam a interrupção da gravidez por cesárea 
(21,22)programada a partir das 37ª semana . Outros 

acreditam que a via de parto vaginal deva ser priorizada, 

e que a gestação seja interrompida somente por razões 
(23,24) obstétricas . Friedman constatou que o número de 

partos vaginais em fetos com gastrosquise está 

aumentando nos Estados Unidos e que esta conduta 
(25)deve ser estimulada . Enquanto isso, alguns estudos 

sugerem que a via do parto não influencia o prognóstico 
(26-28)do paciente .

Existem artigos que demonstram um benefício 

no parto antes de 36 semanas em pacientes com 
(29)gastrosquise . Porém, segundo a revisão Cochrane de 

2013, ainda não se dispõem de dados suficientes para 
(30)afirmar se há benefício no parto prematuro . 

O presente artigo é um relato epidemiológico 

dos pacientes atendidos no Hospital da Criança 

Conceição nos últimos cinco anos provenientes desse 

hospital e de outros do estado do Rio Grande do Sul.

MÉTODOS

Este é um estudo retrospectivo de revisão de 

prontuário dos pacientes portadores de gastrosquise 

atendidos no Hospital da Criança Conceição de janeiro 

de 2011 a dezembro de 2016. Foram avaliados 55 

pacientes, dois foram excluídos da análise por terem sido 

transferidos para outra instituição e perderem o 

seguimento. Somente foram incluídos pacientes 

nascidos vivos.

Os parâmetros avaliados foram sexo, peso ao 

nascer, idade gestacional, tipo de parto (vaginal ou 

cesáreo), fatores de risco materno, diagnóstico pré-

natal, anomalias associadas, classificação da 

gastrosquise, dias de hospitalização, dias em nutrição 

parenteral total (NPT), tratamento cirúrgico e 

complicações.

Entre os fatores de risco maternos foram 

considerados idade menor ou igual a 20 anos, 

tabagismo, uso de álcool ou outras drogas e infecção 

urinária.

As gastrosquises foram divididas em dois grupos, 

simples e complexas, sendo consideradas complexas 

quando houvesse a presença de necrose de alças, 

perfuração intestinal, atresia intestinal ou volvo ao 

nascimento.

O tratamento cirúrgico foi dividido em fechamento 

primário e estagiado com colocação de silo. Nesses 

casos foi avaliado o tempo necessário para redução 

completa do conteúdo exteriorizado e fechamento da 

cavidade abdominal.

As complicações avaliadas foram óbito, sepse, necrose 

de alças intestinais, obstrução intestinal e fístula 

enterocutânea.

RESULTADOS

A maioria dos pacientes (52,83%) foram do sexo 

feminino. A média do peso ao nascer foi 2.427,5g (1.420g 

– 3.415g) e da idade gestacional foi 36,2, sendo 7,8% 

≤34 semanas, 43,1% entre 34 e 36 semanas e 49% >37 

semanas. Dezessete (32,6%) pacientes eram pequenos 

para a idade gestacional (PIG), 23 (44,23%) 

apresentaram baixo peso ao nascer (≤2.500g) e 2(3,8%) 

muito baixo peso ao nascer (≤1.500g) (31). Quatorze 

(26,4%) pacientes foram transferidos de outras 

instituições após o nascimento. O diagnóstico pré-natal 

foi estabelecido por ecografia obstétrica em 39 casos 

(73,7%). 

O fator de risco materno mais frequente foi a 

idade <20 anos presente em 36 gestantes (67,9%). Não 

houve relato de uso de álcool ou drogas ilícitas. O 

tabagismo foi constatado em 4 gestantes (7,54%) e 

infecções urinárias em 10 gestantes (18,8%). 

Apenas 8 (15%) dos partos foram vaginais, 

destes 3 (37%) não possuíam diagnóstico prévio e 7 

(87,5%) foram transferidos de outra instituição após o 

nascimento. 
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Anomalias associadas: um paciente possuía 

múltiplas malformações (sindactilia, esquizoencefalia, 

valva aórtica bicúspide). Em dois pacienetes o defeito 

abdominal se localizava à esquerda. As malformações 

cardíacas estavam presentes em 3 pacientes, sendo 

elas CIA, CIV e estenose de ramos pulmonares com 

hipertensão pulmonar.

A complicação mais frequente foi sepse 

presente em 36 casos (67,9%). Apenas 4 pacientes 

apresentaram necrose de alças, fístulas enterocutâneas 

e/ou obstrução intestinal e todos evoluíram para óbito.

Dos 53 pacientes avaliados, 8 (15%) eram 

portadores de gastrosquise complexa e 45(85%) de 

gastrosquise simples. Entre as complexas, 5 possuiam 

atresia intestinal, 2 perfurações e 1 volvo. A mortalidade, 

a média do número de dias de hospitalização e média do 

número de dias em nutrição parenteral total foram 

maiores no grupo das gastrosquises complexas, 

conforme exposto no quadro 1. 

O pequeno número de casos de gastrosquise 

complexa não permitiu avaliação foi possível avaliar a 

significância dos dados.

Em relação ao tratamento cirúrgico, o 

fechamento primário foi realizado em 18 (34%) dos 

pacientes e o estagiado com colocação de silo, em 35 

(66%). Nos casos de gastrosquises simples o silo foi o 

tratamento de escolha na maioria das vezes (71,1%), 

enquanto que nas complexas o fechamento primário foi 

mais utilizado (62,5%) (quadro 2). A média de dias para 

redução do conteúdo e fechamento da parede abdominal 

foi de 8,29 (2-14 dias) (quadro 2).

No grupo de pacientes com gastrosquise 

simples que evoluíram para óbito observou-se maior 

tempo de hospitalização (116,57 vs. 42,89) e dias de NPT 

(114,71 vs. 32,79) em comparação com os que 

sobreviveram. Não houve diferença em relação a idade 

gestacional (36,4 vs. 36,1), parto vaginal (28,5% vs 

15,7%) ou cesáreo (71,5% vs 84,3%), peso ao 

nascimento (2.340,7 vs. 2.439,5g), tratamento cirúrgico 

estagiado (28,5% vs 28,9%) ou fechamento primário 

(71,5% vs 71,1%)(Figura 1).

DISCUSSÃO

Entre os parâmetros avaliados, a distribuição 

relacionada ao sexo é semelhante à freqüência relatada 

de M1:F1(2) . A média do peso ao nascer, da idade 

gestacional e a proporção de  pequenos para a idade 

gestac ional  (PIG) são semelhantes a dados 
(32)

internacionais .

A presença de dois casos com defeito abdominal 

à esquerda é um achado incomum. De acordo com a 

revisão de casos de Mandelia et al., até 2013 haviam 
(33)

apenas 20 casos descritos na literatura . Um dos 

pacientes foi transferido de outro hospital e evoluiu bem, 

Quadro 2. Tipo de tratamento cirúrgico em relação à classificação
da gastrosquise (simples e complexa).

Quadro 1. Comparação entre gastrosquise simples e complexa
em relação a mortalidade, dias de hospitalização e dias em NPT. 

Figura 1. Comparação entre pacientes com gastrosquise
simples que evoluíram para óbito e sobreviventes. 
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com alta hospitalar aos 65 dias de vida. O segundo 

paciente era portador de outras anomalias  e faleceu 

com 39 dias de vida.

A sepse foi a complicação mais comum, 

presente em mais de dois terços dos casos. Um estudo 

internacional comparando desfechos entre Brasil e 
(34)

Holanda  constatou maiores taxas de infecções no 

grupo brasileiro (61,8% vs. 46,1% (p<0,03)). A sepse é 

um dos fatores que mais afeta a mortalidade e as 
(35,36)

complicações no pós-operatório  e seu controle 

deve ser um objetivo fundamental no tratamento de 

pacientes com gastrosquise.

No presente estudo foi constatada uma 

sobrevida global de 83%, comparável com outras 
(36,37)

publicações brasileiras . A sobrevida em nascidos 

vivos com gastrosquise ultrapassa 90% nos países 

desenvolvidos. Entretanto, os recém-nascidos com 

malformações intestinais e maior acometimento das 

a l ç a s  a i n d a  a p r e s e n t a m  m o r b i m o r t a l i d a d e 
(38)

significativa . Apesar da alta taxa de sobrevida, a 

morbidade associada a gastrosquise continua elevada 

devido à internação prolongada, tempo para atingir dieta 

enteral plena e necessidade de NPT por longos 

períodos. Entre as anomalias congênitas cirúrgicas, a 

gastrosquise está associada com o maior tempo de 

hospitalização. Outros fatores que contribuem para a 

mortalidade neonatal são o aspecto das alças ao 

nascimento, ressecções intestinais, síndrome do 
(39, 40)

intestino curto e múltiplas laparotomias . 

As gastrosquises complexas apresentaram 

maior mortalidade, tempo de hospitalização e 

necessidade de NPT, em conformidade com a literatura 
(34,41)

mundial . Entretanto, os pacientes portadores de 

gastrosquise simples que evoluíram para óbito 

necessitaram de maior tempo de hospitalização e dias de 

NPT (Figura 2). A maioria destes pacientes foi submetido 

a diversas laparotomias, principalmente por obstrução 

causada por  aderênc ias in test ina is ,  f ís tu las 

enterocutâneas e necrose de alças. Segundo Risby et 
(42)

al. , os óbitos relacionados a obstrução intestinal por 

aderências não têm relação com a classificação da 
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gastrosquise em simples e complexa ou com a opção por 

fechamento primário ou tratamento estagiado com silo.

Atualmente, existem dois tipos principais de 

tratamento cirúrgico de gastrosquise: fechamento 

primário e estagiado. Existem dados discordantes em 

relação ao melhor método, porém a tendência é tentar o 

fechamento primário sempre que possível, pois está 

associado a menor tempo de hospitalização e menos 
(43)

dias em NPT .

Alguns autores advogam o uso de um silo pré-

formado colocado logo após o nascimento, pois não 

exige anestesia geral e o menor tempo em ventilação 
(44,45)

mecânica é menor . Outros afirmam não haver 
(46,47)

diferença entre as técnicas comparadas . São 

necessários estudos prospectivos, com melhor definição 

dos desfechos e redução dos vieses para definir se há 

vantagens entre as técnicas disponíveis.No nosso 

serviço, sempre que não há possibilidade de realizar o 

fechamento primário (pressão abdominal elevada, 

edema importante de alças), opta-se por colocação de 

silo e redução gradual até o fechamento da parede 
(48)

abdominal .

Não dispomos de silos pré-formados, portanto 

ambas as técnicas são realizadas no bloco cirúrgico sob 

anestesia geral. Utilizamos a medida da pressão intra-

a b d o m i n a l  ( P I A )  d u r a n t e  o  f e c h a m e n t o  e , 

ocasionalmente, durante a redução do silo, com um 

l i m i t e  d e  1 2 m m H g  p a r a  e v i t a r  s í n d r o m e 
(49)

compartimental . 

No presente estudo, verificou-se uma maior 

porcentagem de pacientes com fechamento primário 

entre os portadores de gastrosquise complexa (62,5% 

vs. 28,9%). Isso se deve ao fato de que a maioria dos 

pacientes com complicações intestinais ao nascimento 

possuíam uma quantidade reduzida de alças intestinais 

ou foram submetidos a ressecções, permitindo assim a 

redução do conteúdo em um único procedimento.
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 IDENTIFICAÇÃO DE CÂNCER DE COLO UTERINO EM MULHERES COM 
IDADE IGUAL OU INFERIOR Á 25 ANOS

Identification of Cervical Cancer in Women with Age equal or less than 25 Years Old

 Fabiane Remus*, Isabelle Damian Prudencio*, Maitícia Fernandes Hoppe*, Margarete Ribeiro Duarte 
Rosa**

RESUMO

Objetivos: Avaliar o perfil epidemiológico das pacientes com idade igual ou inferior a 25 anos atendidas no Serviço de 

Patologia do Trato Genital Inferior do Hospital Nossa Senhora da Conceição (PTGICOLPOSCOPIA), em Porto Alegre, no período 

de junho de 1986 a junho de 2017. Métodos: estudo descritivo, observacional, série de trinta e três casos, realizado por meio de 

revisão de prontuários com ênfase no perfil epidemiológico e fatores de risco.  Resultados: Foram selecionados 30 prontuários de 

pacientes com câncer de colo uterino, sendo que a maioria das pacientes (46,6%) foi encaminhada ao ambulatório de PTGI 

apresentando sintomas clínicos, sendo o diagnóstico tardio, justificando o rastreio destas pacientes a partir dos 21 anos. 

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 23-29)

         

ABSTRACT

Purpose:  To assess the epidemiological profile of patients aged 25 or under screened at the Lower Genital Tract Pathological 

Service at Nossa Senhora da Conceição Hospital (PTGICOLPOSCOPY), in Porto Alegre, from June 1986 to June 2017.  Methods: 

descriptive and observational study of a set of 33 cases, carried out by reviewing patient records, with emphasis on the 

epidemiological profile and risk factors. Results: Thirty medical reports of patients with cervical cancer were selected, with most of 

the patients (46.6%) instructed to go to the outpatient care at PTGI and already showing clinical symptoms upon late diagnosis, thus 

justifying the beginning of screening at age 21.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 23-29)
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Endereço: Rua Francisco Trein, n° 596, Serviço de Obstetrícia e Ginecologia – Porto Alegre/RS Brasil.
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INTRODUÇÃO

O rastreamento para o câncer cervical por meio 

do exame citopatológico do colo do útero, também 

conhecido como exame de Papanicolau, tem diminuído 

as taxas de mortalidade e morbidade, por ser uma das 

estratégias públicas mais segura, efetiva e de baixo 

custo para detectar precocemente o câncer de colo 
1uterino.  Desde a introdução da citologia cervical nos 

Estados Unidos na metade do século XX, o câncer de 

colo uterino, que era a causa de morte mais frequente 

nas mulheres, passou a ocupar a 14° posição nas causas 

de morte na população feminina. A redução na 

mortalidade do câncer cervical está intimamente ligada à 

eficácia do rastreamento, diagnóstico e tratamento das 

lesões neoplásicas em estágio inicial e das lesões 

precursoras (NIC1, NIC2, NIC3) evitando a progressão 
2para câncer cervical.

No Brasil a recomendação para rastreio abrange 

a população feminina em idade reprodutiva, que tenha 

iniciado atividade sexual e que esteja entre as faixas 

etárias entre 25 a 64 anos. Em contrapartida, a 

Sociedade Americana do Câncer, Sociedade Americana 

de Colposcopia e Patologia Cervical e o Colégio 

Americano de Ginecologia e Obstetrícia preconizam o 

rastreamento dos 21 anos até os 65 anos de idade. No 

Brasil, não há um sistema de cadastro universal de base 

populacional consistente, mas apenas um sistema de 

informação transversal (SISCOLO) que registra exames 

realizados, mas não estabelece conexão com os exames 

posteriores, impedindo o recrutamento de mulheres 

como o realizado em países desenvolvidos. Dessa 

forma, não há como ter o controle das mulheres que 

realizaram os exames citopatológicos, nem sua 

regularidade. Ademais, no país, o programa de coleta de 

citopatológico de colo uterino ocorre por procura 
3espontânea nas unidades de saúde.

Neste contexto, o objetivo principal deste estudo 

será avaliar as mulheres com diagnóstico de câncer 

cervical com idade igual ou inferior a 25 anos atendidas 

no serviço de Patologia do Trato Genital Inferior do 

H o s p i t a l  N o s s a  S e n h o r a  d a  C o n c e i ç ã o 

(PTGICOLPOSCOPIA). 

MÉTODOS

Estudo descritivo, observacional, série de trinta 

e três casos, realizado no hospital terciário com 

atendimento 100% SUS do Grupo Hospitalar Conceição 

– Hospital Nossa Senhora da Conceição, localizado na 

cidade de Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul. 

Foram revisados os prontuários com ênfase no perfil 

epidemiológico e fatores de risco, sendo selecionadas 

pacientes do sexo feminino com idade igual ou inferior a 

25 anos, e diagnóstico final de câncer de colo de útero 

em exame anatomopatológico, atendidas no ambulatório 

de Patologia do Trato Genital Inferior e Colposcopia 

(PTGICOLPOSCOPIA), no período de junho de 1986 até 

junho de 2017. 

Foi utilizada uma ferramenta de coleta de dados 

com idade e fatores de risco afim de correlacionar com o 

prognóstico. Foram estudados e comparados os 

resultados com os dados de câncer de colo uterino da 

literatura mundial. As informações coletadas foram 

armazenadas em planilhas de dados em Microsoft Excel 

para Windows e analisados posteriormente nas 

ferramentas disponíveis pelo mesmo. 

 Para revisão bibliográfica utilizou-se das bases 

de dados PUBMED, COCHRANE E UPTODATE. A 

estratégia de busca na forma de PICO, resultando: 

ce rv i ca l  cancer,  ce rv i ca l  sc reen ing ,  human 

papillomavirus, young women, adolescents. Os filtros 

usados foram female, English, Portuguese, Spanish, 

operadores boleanos AND e OR, sendo empregada a 

plataforma SCI-HUB para acesso livre aos artigos 

restritos. Foram pesquisados diretrizes brasileiras do 

INCA e MS, guidelines da ACOG, ASC, ASCPC e NCCN, 

manuais de conduta (MOC – Manual de Oncologia 

C l í n i c a  d o  B r a s i l  e  M a n u a l  d e  C o n d u t a s 
5,7,13,8,9A.C.Camargo) .

REMUS, F
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Foram selecionados 33 prontuários de pacientes 

com câncer de colo uterino com idade igual ou inferior a 

25 anos, no período entre junho de 1986 até junho de 

2017. Destes, três casos foram excluídos da análise por 

falta de informações no prontuário, sendo analisados 30 

prontuários nos quais foram encontrados os resultados 

demonstrados na tabela I:

As pac ien tes  ava l iadas  nes te  es tudo 

encontravam-se na faixa etária entre 18 e 25 anos, 

evidenciando que as mulheres jovens são mais 

vulneráveis aos fatores de risco para a patologia, uma 

vez que adolescentes apresentam a zona de 

transformação do colo localizada na ectocérvice, ficando 

assim mais exposta aos agentes potencialmente 
11associados a neoplasia . De todas as pacientes 

estudadas, 90% apresentava faixa etária entre 22 e 25 

anos ao diagnóstico de câncer e 10% estava na faixa 

etária entre 18 e 21 anos. Este achado é conflitante com 

a recomendação das diretrizes do Ministério da Saúde 

(MS), que orienta o rastreio de câncer de colo uterino 

apenas a partir dos 25 anos, pois trata-se de um evento 

raro antes desta idade, mas está em concordância com 

as diretrizes americanas (ACS, ASCCP, ASCP Screening 

Guidelines) que orientam o início do rastreio a partir dos 

21 anos. De acordo com um estudo nacional, apenas 3% 

dos casos de câncer de colo de útero ocorrem em 
6mulheres com menos de 25 anos , porém em nosso 

estudo não foi possível avaliar este dado, uma vez que 

não foi comparada a incidência desta patologia com a 

totalidade de pacientes atendidas do ambulatório. 

Comparativamente, no mesmo período, outras 4.439 

pacientes tiveram o diagnóstico de lesão intraepitelial de 

alto grau (LIEAG), com 15,77% destas possuindo idade 

igual ou inferior a 25 anos, sendo instituído o tratamento 

adequado em tempo hábil, evitando assim a progressão 

para a neoplasia.

A ma io r i a  (46 ,6%)  das  pac ien tes  fo i 

encaminhada ao ambulatório de PTGI apresentando 

Tabela I - Epidemiologia das variáveis estudadas
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sintomas clínicos já ao diagnóstico, destas, 28,6% foram 

a óbito, 35,7% perderam o seguimento, 21,4% seguem 

em acompanhamento ambulatorial e 14,2% tiveram alta. 

Trinta e cinco por cento das pacientes que se 

apresentaram com sintomas clínicos já estavam no 

estágio IIIB e 7,1% no estágio IIA no momento do 

diagnóstico. Este dado mostra que as pacientes 

chegaram tardiamente no ambulatório, já com sintomas 

clínicos e consequentemente com doença mais 

avançada, aventando a hipótese de que se estas 

pacientes tivessem realizado avaliação ginecológica 

com CP antes do preconizado pelas diretrizes 

brasileiras, talvez seriam diagnosticadas mais 

precocemente, diminuindo as complicações da doença e 

a mortalidade da mesma.As demais pacientes atendidas 

no ambulatório foram encaminhadas devido a CP ou 

anatomopatológico alterado, representando 30% e 

23,3%, respectivamente.

A raça predominante da amostra estudada foi 

branca, representando 93,33% do total de pacientes, 

3,3% era parda e 3,3% negra. Esta última era puérpera e 

chegou ao ambulatório com sintomas clínicos e 

estadiamento IIIB, foi submetida a radioterapia, porém 

evoluiu com metástase óssea e óbito precoce. Este 

resultado corrobora com o fato de que a raça negra é um 

fator de risco para o câncer cervical, apresentando maior 
9mortalidade , porém contraria os dados que relatam 

9incidência aumentada nessa população , uma vez que a 

maioria dos casos estudados eram de pacientes 

brancas, assim como também é referido pelos dados 

estatísticos do Datasus para Porto Alegre.

A totalidade de nossa amostra apresentou 

sexarca consentida e a maioria (63%) não possuía 

parceiro fixo. O período entre a sexarca e o diagnóstico 

de câncer variou entre 2 a 11 anos em 83,3% das 

pacientes, ocorrendo o aparecimento da doença a partir 

de 5 anos após a sexarca. Quando a infecção pelo HPV 

se torna persistente, o tempo entre a infecção inicial e o 

desenvolvimento de câncer é de aproximadamente 15 
14anos, embora períodos menores , como o observado no 

nosso estudo, sejam descritos.

No estudo também foi possível concluir que a 

maioria das pacientes teve sexarca precoce, em média 

aos 15,7 anos, contrapondo os dados gerais do 

ambulatório, onde a sexarca ocorreu em idade mais 

avançada, aos 17 anos. Tal resultado é concordante com 

a literatura, onde a sexarca antes dos 21 anos é um fator 
4de risco para câncer de colo de útero , e quando iniciada 

antes dos 18 anos, a chance de desenvolvimento da 

patologia é duas vezes maior, especialmente devido ao 

maior tempo de exposição ao HPV e às lesões cervicais, 

que podem ser progressivas caso a paciente não seja 
12acompanhada . Ademais, um estudo de coorte 

publicado em 2009, que avaliou pacientes sexualmente 

ativas há menos de um ano, sem lesões cervicais prévias 

e com idade inferior a 20 anos, concluiu que no primeiro 

ano de atividade sexual a incidência de lesões de colo 

uterino foi de 24,1%, diminuindo para 3-8% após 4 anos. 

Assim, pode ser afirmado que a incidência das 

alterações citopatológicas durante o início da atividade 

sexual é alta, reforçando a importância da inclusão das 

adolescentes já sexualmente ativas em programas de 
16prevenção .

O número de parceiros variou de 1 a 20, porém 

esta informação pode apresentar viés de aferição, em 

virtude do constrangimento que esta pergunta pode 

causar à paciente. A multiplicidade de parceiros sexuais 

está relacionada com o aumento do risco para a 

aquisição do HPV, sendo mais de cinco parceiros 

sexuais um fator de risco para o desenvolvimento do 
14câncer de colo de útero .Na nossa amostra apenas uma 

paciente possuía DST e imunossupressão pelo vírus da 

imunodeficiência humana, porém ao diagnóstico já se 

apresentava no estadiamento IIIB. A mesma segue em 

acompanhamento com a oncologia, sendo pouco 

aderente ao tratamento proposto, frequentemente não 

comparecendo as consultas agendadas. A escolaridade 

da maioria das pacientes (76,6%) foi menor que 8 anos 

de estudo, estando de acordo com a estatística 

informada pelo Datasus, e também correspondendo a 

um fator de risco relacionado ao desenvolvimento da 
4doença conforme descrito na literatura .

Apenas 33,3% das pacientes do estudo faziam 

uso de anticoncepcional oral, dado que contraria as 

afirmações de que os anticoncepcionais hormonais 
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propiciam a oncogênese, devido a interferência direta no 

metabolismo do ácido fólico, a suspensão da função da 

imunovigilância tumoral, e a maior exposição do epitélio 

glandular aos agentes agressores da vagina, 

aumentando o risco de câncer de colo uterino em até 1,9 
13, 14.vezes

Trinta por cento das pacientes avaliadas eram 

tabagis tas,  sendo que destas,  88,8% foram 

diagnost icadas com carc inoma epidermóide, 

corroborando com os dados da literatura, que descrevem 
4a associação do tabagismo a este subtipo . Em relação a 

distribuição mundial do câncer de colo, 69% são 
4epidermóide e 25% adenocarcinoma . Em Porto Alegre, 

no período de 2006 a 2014, foram detectados 82,6% de 

c a s o s  d e  c a r c i n o m a  e p i d e r m ó i d e  e  1 7 , 3 % 

adenocarcinoma, e o encontrado em nosso estudo, é 

correspondente com os dados do município, uma vez 

que 83,3% das pacientes foram diagnosticadas com 

carcinoma epidermóide e as demais (16,6%) com 

adenocarcinoma.

O tratamento das pacientes avaliadas foi 

diversificado conforme o estadiamento da doença e o 

desejo de gestar, sendo assim, 33,3% das pacientes 

foram submetidas a cirurgia de Wertheim-Meigs, 20% 

das pacientes realizaram radioterapia e quimioterapia e 

outros 20% foram submetidas somente a radioterapia, 

apenas uma paciente da amostra tinha o desejo de 

gestar e apresentava-se com doença no estádio IB, 

sendo então indicada traquelectomia, estando a mesma 

ainda em acompanhamento ambulatorial. Outra 

paciente foi submetida a histerectomia vaginal com 

estádio IA1 microinvasor, sendo acompanhada 

ambulatorialmente com CP de controle até receber alta. 

Estes dados podem apresentar um viés de informação, 

visto que em três prontuários não constava o tratamento 

realizado e outras três pacientes perderam o seguimento 

no ambulatório. 

Analisando a adesão das pacientes, 26,6%% 

mantém acompanhamento ambulatorial, 30% perdeu o 

seguimento, 13,3% teve alta ambulatorial e 16,6% teve o 

óbito como desfecho final, sendo que em outros 13,3% 

pacientes não foi possível avaliar esta informação por 
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falta de dados no prontuário. Segundo dados do 

Datasus, no período de 1996 a 2015 no Rio Grande do 

Sul (RS) foram notificados 8.828 óbitos na faixa etária 

entre 15 e 24 anos, sendo 2.499 óbitos em Porto Alegre. 

O câncer de colo uterino correspondeu a 0,39% destas 
17mortes no RS neste período e 0,44% em Porto Alegre . 

Conclui-se então que a maioria das pacientes foi 

encaminhada tardiamente ao ambulatório de PTGI, já 

apresentando sintomas clínicos, o que favorece a 

hipótese de rastrear as pacientes mais jovens para o 

diagnóstico mais precoce, garantindo um tratamento 

adequado e melhorando o desfecho final.

De acordo com a estimativa do IBGE (2010), a 

população feminina compreendida na faixa etária entre 

15 e 24 anos de Porto Alegre totaliza 109.900 mulheres 
18(Tabela 2) , inferindo-se então que a coleta de 

citopatológicos alcançou apenas 10,3% desta mesma 
19população no ano de 2010 (Tabela 3) , o que não 

Durante a coleta de dados, foram detectadas 

falhas no preenchimento dos prontuários, resultado em 

impossibilidade de análise adequada de diversos 

fatores, como: histórico de exames e acompanhamento 

ginecológico prévios, intervalo entre aparecimento dos 

sintomas e detecção da doença, intervalo entre diagnós-

tico, estadiamento e início do tratamento, bem como o 

posterior acompanhamento e desfecho final da paciente. 

Dessa forma, é relevante elaborar um roteiro para 

anamnese e seguimento das pacientes e assim otimizar 
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CONCLUSÃO

Conclui-se com esta revisão de 30 casos, 

que em virtude de grande parte das pacientes jovens 

chegarem ao ambulatório com sintomas clínicos, já 

com doença avançada e potenciais sequelas, o 

rastreio do câncer de colo uterino em nossa popula-

ção deveria ser iniciado antes do recomendado pelo 
17 3MS e INCA , preferencialmente a partir dos 21 anos, 

conforme o recomendado pelas diretrizes america-

nas.

Esta idéia se justifica também, quando se 

considera a sexarca cada vez mais precoce das 

pacientes, o aumento no número de parceiros, além da 

associação com os demais fatores de risco que as 

mesmas estão expostas (uso de contraceptivo oral, 

tabagismo e outras DSTs), implicando no surgimento 

precoce desta neoplasia, bem como a detecção mais 

tardia, podendo levar ao aumento da mortalidade. 

Dessa forma, é relevante identificar mulheres 

pertencentes a grupos de risco para incluí-las em um 

programa de rastreio organizado com finalidade de 

diagnóstico precoce, tratamentos menos invasivos, 

melhorar prognóstico e evitar sequelas.

o atendimento, criando rotinas para qualificação dos 

profissionais e do serviço. Em nosso ambulatório de 

PTGI é seguido o seguinte roteiro para o atendimento da 

paciente: data da primeira consulta, nome, número do 

prontuário eletrônico, idade, endereço (considerando 

distância do domicílio até a UBS de atendimento), raça, 

estado civil, procedência, escolaridade, profissão, 

motivo do encaminhamento, intervalo do início dos 

sintomas até o diagnóstico, menarca, sexarca, número 

de parceiros sexuais, uso de métodos anticoncepciona-

is, CPs prévios, cirurgias ginecológicas prévias (coniza-

ção, curetagem, cauterizações), histórico obstétrico,co-

morbidades (incluindo DSTs e imunossupressão) e uso 

de medicações, hábitos e estilo de vida (drogadição, 

tabagismo e alcoolismo) e história familiar.
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AVALIAÇÃO DA NECESSIDADE DE FECHAMENTO CIRÚRGICO DO CANAL 
ARTERIAL APÓS TRATAMENTO MEDICAMENTOSO 

 
Assessment of the Need for Surgical Closure of the Canal Arterial after Drug Treatment

Gabriel Zanatta* , Juliana Chatkin de Oliveira* , Michele Lopes dos Santos* ,Daniel Turik Chazan** , Silvia 

Raquel Milman Magdaleno**

RESUMO

Introdução: A Persistência do Canal Arterial (PCA) ocorre quando não há fechamento após o nascimento, que em 

geral ocorre em até 72 horas em recém-nascidos (RN) com idade gestacional superior a 30 semanas. A PCA favorece o aumento 

do fluxo pulmonar em razão do shunt esquerdo-direito, pode ocorrer ainda sobrecarga ventricular esquerda, disfunção 

miocárdica e insuficiência respiratória. O tratamento clínico é baseado na administração de um agente inibidor da síntese de 

prostaglandinas, associada à restrição de fluídos, bem como administração de diuréticos. A ligadura cirúrgica do canal está 

indicada quando há falha na terapêutica medicamentosa.  Objetivos: avaliar os pacientes que necessitaram de tratamento 

cirúrgico para o fechamento do canal após falha no tratamento medicamentoso.  Metodos: Foi realizado um estudo 

observacional, de coorte retrospectivo. Os dados foram coletados com formulário padronizado e obtidos a partir do banco de 

dados da Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO) do Hospital da Criança Conceição. Foram incluídos pacientes que 

estiveram hospitalizados na UTINEO no período de janeiro de 2013 a dezembro de 2015. Foram elegíveis todos os pacientes 

diagnosticados com PCA através de ecocardiograma. A análise estatística foi realizada no software SPSS 20.0. Resultados: 

Foram incluídos 100 pacientes com diagnóstico de PCA no período estudado, 20 pacientes que fizeram uso de medicação 

necessitaram de intervenção cirúrgica; 34 pacientes morreram, na análise estatística não teve associação entre evolução para 

cirurgia e o tratamento medicamentoso instituído.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 30-34)

           Unitermos: Canal arterial, persistência de canal arterial, prematuridade

ABSTRACT

Introduction : Patent ductus arteriosus(PDA), occurs whwn thre is no closure after birth, wich generally occurs within 

72 hours in newborns with a gestational age greater than 30 weeks. PDA favors an increase in pulmonary flow due to the left-

right shunt, and left ventricular overload, myocardial dysfunction and respiratory failure may also occur. Clincal treatment is 

based on the administration of an agent that inhibits prostaglndin synthesis, associated with fluid restriction, as well as the 

administration of diuretics. Surgical ligation of the canal is indicated when drug therapy fails. Objectives: to evaluate patients 

who required surgical treatment to close the canal after failed drug treatment. Methods : An observational, retrospective cohort 

study was carried out. Data were collected using a stantardized form obtained from the database of the Neonatal Intensive Care 

Unit(NICU), patients who were hospitalized in the NICU at Hospital da Criança Conceição, from January/2013 to 

December/2015. All patients diagnosed with PDA through echocardiography were eligible. Statistical analysis was performed 

using SPSS 20.0 software. Results : Amog 100 patients, 20 who used medication required surgical intervention; 34 patients died. 

In the statistical analysis there was no association between progression to surgery and drug clinical treatment. 

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 30-34) 
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INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas houve considerável 

avanço na terapêutica de recém nascidos prematuros. 

Dentre as complicações da prematuridade, a patência do 

canal arterial representa 5 a 10% das cardiopatias 

congênitas no recém-nascido  e  vem sendo 

amplamente discutida e estudada nos últimos tempos.

O Canal Arterial comunica a artéria pulmonar 

com a aorta no feto. Mantém-se aberto devido aos 

elevados níveis de prostaglandinas circulantes. Em 

b e b ê s  a  t e r m o ,  s e u  f e c h a m e n t o  o c o r r e 

espontaneamente em 72 horas após o nascimento, 

porém podem permanecer patentes em até 70% dos 

recém-nascidos com menos de 1.000 gramas. A 

persistência do canal arterial (PCA) pode ocasionar 

hemorragia intraventricular, enterocolite necrosante, 

displasia broncopulmonar, leucomalácia periventricular, 

insuficiência renal e hipertensão pulmonar persistente.

O diagnóstico clínico em geral pode ser feito a 

partir do terceiro dia de vida do recém-nascido ou após a 

administração de surfactante, os sintomas podem incluir: 

sopro cardíaco sistólico ejetivo, taquicardia e impulsões 

precordiais visíveis, pressão de pulso maior que 30 

mmHg e pulsos amplos. Aproximadamente 35% dos 

prematuros com IG menor  que 30 semanas 

desenvolvem sinais clínicos de PCA. As alterações 

radiográficas como edema, sobrecarga vascular, 

broncograma, não são específicas porém podem auxiliar 

no diagnóstico clínico de PCA.

Visto que os achados clínicos e radiológicos são 

inespecíficos, o ecocardiograma com doppler colorido 

define a patência do canal arterial para a instituição 

precocemente o tratamento. 

O tratamento inicial do PCA consiste em 

restrição hídrica, manutenção da euvolemia, do nível 

adequado de oxigenação e correção de anemia.  Em 

recém-nascidos que apresentam repercussão 

hemodinâmica, cabe realizar  tratamento clínico, que por 

sua vez é baseado especialmente na administração de 

agente inibidor da síntese de prostaglandinas, associada  

à restrição de fluídos e diuréticos. Em situações onde há 

falha na terapêutica clínica, é indicado ligadura cirúrgica 

do canal arterial.

O objetivo deste trabalho é identificar os 

pacientes que utilizaram tratamento clínico para 

fechamento de canal arterial e não obtiverem sucesso, 

sendo necessário tratamento cirúrgico.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descr i t ivo , 

observacional, do tipo coorte, realizado a partir de 

registro dos recém-nascidos contidos na ficha Rede 

Gaúcha de Neonatologia (RGN) nos anos de 2014 a 

2016 na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTINEO) do Hospital da Criança Conceição (HCC) 

em Porto Alegre.

Foram incluídos os paciente que utilizaram 

tratamento cl ínico para fechamentto da PCA 

(indometacina, ibuprofeno ou ambos) e aqueles em que 

houve falha terapeutica com indicação de fechamento 

cirúrgico. Foi realizada revisão do banco de dados da 

RGN e da UTINEO do HCC.   

Os dados foram organizados em planilhas 

eletrônicas e analisados no programa Excel e SPSS. As 

variáveis estão apresentadas na forma de proporção, e 

foram comparadas com teste qui-quadrado.

A revisão da literatura utilizou as bases de dados 

do PubMed e BIREME, buscando artigos relacionados a 

canal arterial, canal arterial patente, prematuridade, 

tratamento clínico e cirúrgico. Os artigos foram 

escolhidos pelos resumos, e os artigos selecionados 

foram lidos na íntegra.

RESULTADOS

No período de janeiro de 2014 à dezembro de 

2016 internaram 1604 pacientes na UTINEO do Hospital 

da Criança Conceição. Destes 100 pacientes 

apresentaram PCA (6,2%), exceto pacientes com 

malformações e transferidos para outro serviço, que 

foram excluídos da análise final.
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F o r a m  a n a l i s a d o s  o  f e c h a m e n t o 

medicamentoso e cirúrgico do canal arterial nesses 

pacientes e seu desfecho. Para a análise de dados não 

foi possível isolar os tipos de medicamentos utilizados 

devido ao baixo número de pacientes, não obteve 

significância estatística. Os valores encontrados estão 

demonstrados nas tabelas I e II abaixo.

33

Agrupados os pacientes apenas em uso ou não 

de medicamentos e sua evolução para cirurgia o 

resultado também não apresentou relevância estatística 

(X² 0,475). Também foi analisado o tamanho do canal 

arterial conforme ecocardiograma obtido dos pacientes 

internados, com perda de 12 pacientes por ausência de 

registro. Quando analisada essa variável e sua evolução 

para cirurgia, o resultado obtido apresentou significância 

(X² 0,03). Quanto ao uso de medicamento em relação ao 

tamanho do canal, não houve relevância estatística 

(tabela III).

Não apresentou relevância estatística a relação 

entre cirurgia e óbito nem a relação entre o tamanho do 

canal e óbito. Porém, a relação entre uso de 

medicamentos e evolução para o óbito, apresentou 

significância. Havendo um maior número de óbitos entre 

os pacientes que não utilizaram medicamentos para o 

fechamento do canal arterial (X² 0,01).

  

DISCUSSÃO

Diante do canal arterial com repercussão clínica 

e hemodinâmica em recém-nascidos, recomenda-se a 

terapêutica específica com o uso de inibidores da síntese 

de prostaglandinas, como a indometacina ou ibuprofeno. 

Os anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) são 

inibidores seletivos da ciclooxigenase (COX2 e COX1), 

que convertem o ácido araquidônico em uma série de 

endoperóxidos, precursores das prostaglandinas e 

assim têm papel ativo no encerramento do canal.

Os estudos atuais têm demonstrado que a 

administração da indometacina, ainda na primeira 

semana de vida, em RN prematuros, relaciona-se com 

um maior de encerramento do canal arterial e com 

necessidade de doses menores de medicamento. 

O ibuprofeno é um medicamento tão eficaz 

quanto a indometacina e, segundo revisões na literatura, 

não há diferença estatisticamente significativa entre os 

dois quanto à mortalidade, riscos de displasia 

broncopulmonar e hemorragia cerebral. Resultado que 

apesar do baixo número de pacientes, também pode ser 

observado em nosso estudo.

Atualmente, as duas medicações referidas são 

consideradas eficazes para o encerramento do canal 

arterial patente em recém-nascidos prematuros. 

Diversos estudos têm sido destinados a analisar as 

conseqüências do encerramento profilático do canal 

arterial desde o primeiro dia de vida, porém 

evidenciaram, que não houve melhora do prognóstico 

em longo prazo dos RN prematuros que receberam 

tratamento profilático em relação ao grupo controle sem 

tratamento. Logo, abordar sistematicamente todos 

recém-nascidos com a administração de AINEs 
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inibidores da ciclooxigenase como drogas profiláticas, 

não é prática preconizada devido aos seus potenciais 

efeitos colaterais.

Nosso estudo evidenciou que quanto maior o 

canal arterial, maior a indicação cirúrgica. Ao mesmo 

tempo não foi possível afirmar a relação entre o tamanho 

do canal e a indicação de tratamento medicamentoso. A 

provável causa da ausência de relação entre o tamanho 

do canal e o uso de medicamento seja que a indicação de 

tratamento depende de outros fatores, tais como o 

estado hemodinâmico e a repercussão clínica provocada 

por esse canal. 

Outro dado relevante encontrado em nosso 

estudo foi a relação entre o óbito e uso de medicamentos, 

havendo um maior índice de mortalidade entre os 

p a c i e n t e s  q u e  n ã o  u t i l i z a r a m  t r a t a m e n t o 

medicamentoso. Um viés importante em relação a esse 

dado é que usualmente os pacientes que não utilizam 

tratamento medicamentoso para o fechamento do canal 

arterial, são os que não apresentam condições clínicas 

para uso de AINE, pacientes inicialmente muito graves.

O presente estudo se propôs a relacionar a 

indicação de fechamento cirúrgico em pacientes já 

submetidos a tratamento medicamentoso. Devido ao 

baixo número de pacientes incluídos no estudo, não foi 

possível isolar o tipo de medicamento utilizado e o 

resultado não apresentou significância estatística. A 

literatura também é pobre em fazer essa relação, 

havendo ainda poucos estudos que relacionam a 

indicação de cirurgia baseada no usou prévio ou não de 

tratamento medicamentoso. 

Um PCA com repercussão, especialmente no 

RN prematuro, aumenta o risco de morbidades graves. 

Apesar disso, a literatura atual tem sugerido uma 

conduta mais conservadora devido a evidências de um 

grande número de pacientes com fechamento 

espontâneo do canal e tendo em vista que o tratamento 

também não é livre de riscos.

CONCLUSÃO
O tratamento medicamentoso para PCA 

revolucionou o cuidado com os RN, minimizando a 

necessidade de um procedimento invasivo. Pacientes 

com PCA maior que 3mm ainda necessitam, com certa 

freqüência, de intervenção cirúrgica. No nosso estudo, o 

tratamento clínico se mostrou efetivo.
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 MIOPATIA INDUZIDA POR GENCITABINA EM PACIENTE SUBMETIDO A 
RADIOTERAPIA PRÉVIA - “RADIATION RECALL” - RELATO DE CASO E 

REVISÃO DA LITERATURA

Gemcitabine Induced Myopathy in a Patient With Previous Radiotherapy - Radiation Recall 
- Case Report and Literature Review

Felipe Sfoggia Carlotto*, Camila Proner*, Marcelo da Rosa Bortot*, Francieli Pagliarim*, Fernanda Tencaten 
Fenner*, Juliana Lohmann Machado**

RESUMO

 Objetivos: “Radiation recall” se apresentando como miopatia em pacientes utilizando gencitabina é um diagnóstico 

incomum. Temos por objetivo chamar a atenção dos radiologistas para esta patologia, demonstrando seus aspectos de imagem. 

Métodos: Relatamos um caso de um paciente utilizando Gencitabina + Cisplatina com histórico de radioterapia prévia, 

diagnosticado com miopatia por “radiation recall”. Realizamos revisão da literatura atentando para a descrição dos aspectos de 

imagem desta patologia. Resultados: Os aspectos de imagem mais comuns são aumento do volume do músculo afetado, redução da 

densidade na tomografia computadorizada, aumento da intensidade de sinal em sequências ponderadas em T2 com saturação de 

gordura, bem como realce pelo gadolínio em sequências ponderadas em T1 com saturação de gordura pós-contraste, 

caracteristicamente nos portais de radioterapia prévia. Conclusões: O radiologista deve sempre atentar para este diagnóstico, bem 

como para seus diferenciais, em pacientes com história de radioterapia e quimioterapia prévia.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 35-41)

        Descritores: Gencitabina, miopatia, quimioterapia, “radiation recall”

ABSTRACT

Objectives: Radiation recall presenting as myopathy in patients using gemcitabine is an uncommon diagnosis, our 

objective is to alert radiologists to this pathology, showing its imaging characteristics. Methods: We report a case of a patient in use of 

gemcitabine + cisplatin with a history of previous radiotherapy, diagnosed with myopathy from radiation recall. We reviewed the 

literature with attention to the imaging aspects of this pathology. Results: The most common imaging features are increase in affected 

muscles volume, low density on computed tomography, increased signal intensity on T2-weighted images with fat suppression and 

contrast enhancement in post-gadolinium T1-weighted images with fat suppression, in usually at radiotherapy ports. Conclusions: 

The radiologist must be alert to this diagnosis, as well as it’s differentials in patients with a history of radiotherapy and chemotherapy.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 35-41)

        Key words: Gemcitabine, myopathy, chemotherapy, radiation recall.
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Apresentação do Caso:

Paciente do sexo masculino, com 55 anos, 

apresentou-se com queixa de surgimento de nódulos 

dolorosos em região axilar esquerda e tórax anterior à 

direita há duas semanas, que iniciou um dia após 

terminar ciclo de quimioterapia com Gencitabina e 

Cisplatina para tratamento de carcinoma epidermóide do 

pulmão. 

Como comorbidades o paciente apresenta 

hipertensão arterial sistêmica, hipercolesterolemia e 

depressão, além de ser ex-tabagista (carga tabágica de 

19 anos/maço). Atualmente em uso de hidroclorotiazida, 

losartana, sinvastatina e ácido acetilsalicílico.

Paciente tinha história prévia de carcinoma 

epidermóide no lobo superior do pulmão direito 

(estadiamento pT2a N0 M0), tratado com lobectomia 

superior direita, radioterapia e quimioterapia com 

gencitabina e cisplatina. O tratamento cirúrgico ocorreu 

nove meses antes da apresentação dos sintomas atuais. 

A radioterapia foi realizada de seis a quatro meses 

previamente aos sintomas com dose total de 44 gray em 4 

semanas + 16 gray em 1 semana e 3 dias. A quimioterapia 

foi iniciada quatro meses antes dos sintomas, consistindo 
2em gencitabina 1000 mg/m  no dia um (D1) e dia oito (D8) 

2e cisplatina 75 mg/m  no dia um (D1) a cada ciclo de 21 

dias, recebendo no total cinco ciclos, sendo a última dose 

um dia antes da apresentação.

Em tomografia prévia ao início da quimioterapia 

havia dois pequenos nódulos menores que 0,5 cm na 

base do pulmão contralateral, suspeitos para doença 

metastática. Não havia alterações musculares.

Foi realizada nova tomografia computadorizada 

de tórax com contraste após apresentação dos atuais 

s intomas que demonstrou lesões musculares 

hipodensas, bem delimitadas, sem realce por contraste, 

no músculo peitoral maior e menor à direita, que 

coincidem com o portal de radioterapia (Figura 1A e 1B), 

bem como lesões hipodensas com as mesmas 

características no músculo grande dorsal à esquerda 

(Figura 1C), na região axilar. Outros achados da 

tomografia computadorizada foi aumento discreto dos 

nódulos previamentes descritos na base do pulmão 

(4)

INTRODUÇÃO

 “Radiation recall” é o termo utilizado para 

descrever uma resposta inflamatória aguda local em um 

tecido previamente irradiado, após administração de 

quimioterapia sistêmica. Este fenômeno foi descrito 

inicialmente por D’Angio et al.   em 1959, como reação 

inflamatória cutânea após o uso de actinomicina D em 

pacientes previamente irradiados    . “Radiation recall” já 

foi ligado ao uso de vários agentes quimioterápicos, 

incluindo 5-fluoracil, capecitabina, antraciclina, 

gencitabina, taxanos, oxaliplatina, vinorelbina e 

cisplatina  , usualmente na forma de dermatite. O 

acometimento muscular e de órgãos e tecidos internos é 

mais raro,  e usualmente está re lacionado à     

gencitabina    .

 Realizamos uma revisão da literatura e 

encontramos 17 casos de “radiation recall”  induzido por 

gencitabina, entretanto, segundo Delavan et al.  , até 

2015 apenas 3 casos de radiation recall foram descritos 

em jornais radiológicos, e seu artigo foi o primeiro na 

literatura radiológica a reportar “radiation recall” com o 

uso de Gencitabina    . 

Embora este fenômeno seja incomum, é bem 

reconhecido por médicos oncologistas, sobretudo na 

forma de dermatite. O fenômeno é pouco reconhecido 

por radiologistas    , provavelmente porque a maioria dos 

casos se manifesta como dermatite, e estes pacientes 

não necessitam estudos de imagem, no entanto o 

radiologista deve estar atento para este diagnóstico em 

pacientes que se apresentam com alterações sugestivas 

de miosite e que tem histórico de quimioterapia e 

radioterapia prévios.

 Relatamos um caso de um paciente em uso de 

Gencitabina + Cisplatina com histórico de radioterapia 

prévia que apresentou queixa de nódulos dolorosos em 

região previamente irradiada, que foi submetido à exame 

de imagem, o qual demonstrou sinais de  miosite e levou 

ao diagnóstico de “radiation recall”, e temos por objetivo 

chamar a atenção dos médicos radiologistas para este 

diagnóstico raro em estudos de imagem.

(1)

(1)

(2)

(3)

(4)

(4)
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esquerdo (evolução de doença metastática) e presença 

de opacidades com atenuação em vidro fosco, com 

algumas áreas de consolidação associadas, mais 

provavelmente inflamatór ias,  suspei tas para 

quimiotoxicidade pulmonar.

Figura 1A: Redução da densidade do músculo peitoral maior à
direita, correspondendo com portal de radioterapia prévia.

Figura 2A: Quatro meses após suspensão da gencitabina e 
tratamento com corticoterapia. A musculatura peitoral à direita 
apresenta volume e coeficientes de atenuação usuais.

Figura 1B: Redução da densidade do músculo peitoral menor à 
direita, correspondendo com portal de radioterapia prévia.

O aspecto de imagem levou à suspeita clínica de 

miosite por gencitabina nas áreas hipodensas 

musculares, sobretudo em campo de radioterapia prévia 

(“radiation recall”) e quimiotoxicidade pulmonar por 

gencitabina, o que juntamente com a suspeita de 

progressão da doença devido ao aumento dos nódulos 

pulmonares levou à interrupção do tratamento 

quimioterápico. 

O paciente foi tratado com corticoterapia e anti-

inflamatórios não esteroidais, apresentando melhora dos 

sintomas e regressão completa das alterações 

musculares, que não mais eram identificadas em 

tomografia computadorizada de controle realizada quatro 

meses depois (Figura 2 A e B). Esta última tomografia 

também demonstrou importante aumento dos nódulos 

pulmonares no lobo inferior esquerdo, compatíveis com 

progressão da doença neoplásica, bem como redução 

das opacidades em vidro fosco, por melhora da 

pneumopatia induzida por quimioterapia.

Atualmente a equipe de oncologia clínica discute 

possibilidade de utilizar outros quimioterápicos para 

doença metastática.

Figura 1C: Aumento do volume focal e redução da densidade do
músculo grande dorsal à esquerda, por miopatia.
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 “Radiation recall” já foi ligado ao uso de vários 

agentes quimioterápicos, incluindo 5-fluoracil, 

capecitabina, antraciclina, gencitabina, taxanos, 
(2)oxaliplatina, vinorelbina e cisplatina . Reações a outros 

agentes quimioterápicos geralmente se manifestam na 

forma de dermatite, porém com o uso de gencitabina, 

apenas um terço dos casos de “radiation recall” se 

manifesta apenas como dermatite e cerca de dois terços 

dos casos apresentam acometimento de órgãos e 
(3)tecidos internos, incluindo músculos . 

Outros tipos de medicações já foram ligados à 

“radiation recall”, como medicações para tuberculose, 

antibióticos, tamoxifeno, sinvastatina e exposição 
(9, 10)ultravioleta , usualmente apresentando-se como 

dermatite.

Embora este fenômeno seja incomum, é bem 

reconhecido por médicos oncologistas, sobretudo na 

forma de dermatite. O fenômeno é pouco reconhecido 
(4)por radiologistas , provavelmente porque a maioria dos 

casos se manifesta como dermatite, e estes pacientes 

não necessitam estudos de imagem, no entanto o 

radiologista deve estar atento para este diagnóstico em 

pacientes que se apresentam com alterações sugestivas 

de miosite e que tem histórico de quimioterapia e 

radioterapia prévios.

Em nosso caso o paciente estava em uso de 

Gencitabina + Cisplatina e tinha histórico de radioterapia 

prévia e devido à queixa de nódulos dolorosos foi 

submetido à exame de imagem, o qual demonstrou 

sinais de  miosite e levou ao diagnóstico de “radiation 

recall”.

Foi realizada tomografia computadorizada com 

contraste, que demonstrou lesões musculares 

hipodensas, bem delimitadas, sem realce por contraste, 

no músculo peitoral maior e menor à direita, que 

coincidem com o portal de radioterapia (Figura 1A e 1B), 

bem como lesões hipodensas com as mesmas 

características no músculo grande dorsal à esquerda 

(Figura 1C), na região axilar.  Notamos aqui a 

importância da informação clínica para o radiologista, 

que necessita o histórico de quimioterapia e radioterapia 

do paciente para suspeitar do diagnóstico de miopatia 
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Figura 2B:Quatro meses após suspensão da gencitabina e
tratamento com corticoterapia. O músculo grande dorsal à
esquerda apresenta volume e coeficientes de atenuação usuais.

DISCUSSÃO

 Miopat ia  induz ida por  genc i tab ina fo i 
(5)primeiramente descrita por Welsh et al.  em 1999, e 

desde então houveram alguns relatos de caso 

demonstrando esta lesão, em maior parte na literatura 

oncológica, e pelo nosso conhecimento apenas um caso 
(4)em um jornal de literatura radiológica, por Delavan , em 

2015.

 A grande maioria dos casos de miopatia induzida 

por gencitabina foi descrita em áreas previamente 

irradiadas por radioterapia, fenômeno conhecido como 

“radiation recall”  com apenas 4 casos descritos na 

literatura de miopatia com uso de gencitabina em 
(6)monoterapia em pacientes não irradiados .

 Este fenômeno de “radiation recall” foi descrito 
(1)inicialmente por D’Angio et al.  em 1959, como reação 

inflamatória cutânea após o uso de actinomicina D em 

pacientes previamente irradiados. Sua etiopatogenia 

não foi elucidada até o momento, entretanto um 

mecanismo proposto é uma alteração na produção de 

citocinas causada pela radioterapia, que é exacerbada 
(7)pela quimioterapia, levando à alteração inflamatória . 

No caso da gencitabina alguns autores sugerem que o 

dano  muscu la r  pode  envo l ve r  mecan i smos 
(6,8)vasculares .
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induzida por gencitabina, pois o aspecto de imagem é 

inespecífico.

Realizamos uma revisão da literatura visando 

reconhecer o aspecto de imagem da miopatia induzida 

por gencitabina em pacientes submetidos a radioterapia 
(3-5, 11-23)prévia. Demonstramos na tabela (tabela I)  a 

neoplasia primária dos casos relatados e o padrão de 

acometimento muscular para cada caso, bem como seu 

aspecto de imagem em tomografia computadorizada ou 

ressonância magnética.

O aspecto ultrassonográfico da miosite por 

gencitabina e “radiation recall” foi descrito apenas por um 
(18 )autor  como aumento difuso do volume e da 

ecogenicidade e aumento da vascularização ao estudo 

com Doppler colorido, achados esperados para um 

processo inflamatório agudo.

O aspecto de imagem mais comum na 

tomografia computadorizada foi aumento do volume da 
(11)musculatura afetada e hipodensidade. Em um caso  a 

tomografia computadorizada foi normal e o paciente 

apresentou alterações na ressonância magnética, 

inferindo que a ressonância magnética provavelmente 

apresenta melhor sensibilidade a estas alterações.
(3-5, 11-A ressonância magnética em todos os casos

23) demonstrou aumento da intensidade de sinal em 

sequências ponderadas em T2 com saturação de 

gordura e realce pelo gadolínio em sequências 

ponderadas em T1 com saturação de gordura e 

contrastadas.
(23)Apenas um paciente foi submetido a PET-TC , 

que demonstrou aumento difuso da captação de 

Fluordesoxiglicose (FDG) na musculatura afetada.

Quanto à localização da musculatura afetada, os 
(3-5, 11-23)autores  descreveram todos os casos como 

localizados em área de portal da radioterapia, exceto em 

nosso caso, onde as maiores alterações estavam em 

área de portal de radioterapia, mas também havia 

alteração em musculatura contralateral.

Em neoplasias de tórax os músculos peitorais 

são os mais envolvidos, em neoplasias de abdome os 

músculos reto abdominais e da parede abdominal no 

local de radioterapia, e em neoplasias de pelve a 
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(3-5, 11-23)musculatura glútea geralmente é afetada .

 Em resumo, os aspectos de imagem mais 

comuns da miopatia induzida por gencitabina em 

“radiation recall” são o aumento do sinal em sequências 

ponderadas em T2 com saturação de gordura e realce 

pelo gadolínio em sequências ponderadas em T1 após a 

infusão intravenosa de contraste, em local de portal de 

radioterapia prévia.

Portanto, em pacientes oncológicos com lesões 

características de miosite, sobretudo em local de 

irradiação prévia, deve-se sempre considerar o 

diagnóstico “radiation recall”.

Os principais diagnósticos diferenciais incluem 

lesão por radiosensibilização, onde os sintomas 

normalmente ocorrem em até sete dias após a exposição 
(4)a radioterapia , e polimiosites ou dermatomiosites 

paraneoplásicas, que usualmente se apresentam antes 
(24)da neoplasia e persistem . “Radiation recall” por 

gencitabina também deve ser diferenciada de miosite por 

gencitabina em pacientes sem radioterapia, que 

usualmente é multifocal e difusa e cursa na maioria das 

vezes com perda de força proximal nos membros 
(8)inferiores .

Em nosso caso as limitações do estudo foram 

que não foi feita avaliação histológica para confirmação 

diagnóstica, visto que a história clínica clássica tornava 

desnecessária a biópsia. Outro fator a ser considerado é 

que o paciente estava em uso de cisplatina e sinvastatina, 

duas medicações que já foram descritas como causa de 

dermatite por “radiation recall” quando em conjunto com 
(10, 25, 26)outras medicações . Ainda não é claro se o uso de 

múltiplas drogas que já foram associadas a “radiation 

recall” potencializam a chance do paciente desenvolver 

miopatia. Outro ponto a observar em nosso caso é que o 

paciente apresentou uma lesão em um músculo fora do 

portal de radioterapia (grande dorsal à esquerda), que 

não é nem clássica para “radiation recall” nem para 

miosite multifocal por gencitabina.

Como o nosso paciente apresentava também 

quimiotoxicidade pulmonar e evolução da doença 

neoplásica a quimioterapia foi suspensa e a miopatia 

tratada com corticóides e anti-inflamatórios não 

esteroidais. Em casos em que a única apresentação for 
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“radiation recall”, e o paciente apresentar boa resposta 

da doença neoplásica ao quimioterápico alguns autores 

sugerem que é possível manter a quimioterapia, 

utilizando como tratamento para a dermatite e/ou miosite 
(27, 28)corticoterapia e anti-inflamatórios não esteroidais .
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TABELA I: Relatos de casos de miopatia induzida por gencitabina

em pacientes submetidos a radioterapia prévia.

RM: ressonância magnética; TC: tomografia computadorizada; 

U S :  u l t r a s s o n o g r a fi a ;  f a t - s a t :  s a t u r a ç ã o  d e  g o r d u r a .

Nota: Jetter et al. (13) relatou 6 casos, apenas 1 apresentava miopatia, 

os demais apresentavam dermatite e/ou alterações em órgãos.

CONCLUSÃO

Miopatia induzida por gencitabina em pacientes 

submetidos à radioterapia prévia ou “radiation recall” é 

um diagnóstico pouco comum, conhecido por 

oncologistas mas usualmente pouco reconhecido por 
(4)radiologistas , pois são raros os casos que cursam com 

miopatia detectada em estudos de imagem. O 

radiologista deve sempre atentar para este diagnóstico, 

bem como para seus diferenciais, em pacientes com 

história de radioterapia e quimioterapia prévia. Os 

aspectos de imagem mais comuns são aumento do 

volume do músculo afetado, com redução da densidade 

na tomografia computadorizada e aumento da 

intensidade de sinal em sequências ponderadas em T2 

com saturação de gordura, bem como realce pelo 

gadolínio em sequências ponderadas em T1 com 

saturação de gordura após administração intravenosa de 

contraste, caracterist icamente nos portais de 
(3-5, 11-23)radioterapia prévia .
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LINFOMA DE JEJUNO: UMA CAUSA DE TUMOR ABDOMINAL – RELATO DE 
CASO E REVISÃO DA LITERATURA

Lymphoma of Jejunum: A Cause of Abdominal Tumor – Case Report and Literature Review

 Camila Proner*, Felipe SfoggiaCarlotto*, FrancieliPagliarim*, Marcelo da Rosa Bortot*, Fernanda 

tenCaten Fenner*, Luiz Felipe Peres Giesta**

RESUMO

Introdução: O linfoma gastrointestinal primário constitui apenas cerca de 1% a 4% de todas as neoplasias malignas 

gastrointestinais e pode acometer qualquer parte do tubo digestivo, sendo mais comum no estômago e no intestino delgado. 

Objetivos: apresentar um caso de linfoma primário de jejuno e revisar suas características com base na literatura.Relato de caso: 

paciente do sexo feminino, 44 anos, veio a emergência com dor e distensão abdominal.Foi realizado o diagnóstico de linfoma difuso 

de grandes células B (LDGCB) primário de intestino delgado. Discussão:o íleo distal é o local mais comum de acometimento,pois 

tem maior quantidade de tecido linfoide, seguido do jejuno. O tipo histológico mais comum é oLDGCB. O tratamento é realizado com 

cirurgia, quimioterapia, radioterapia e radioimunoterapia, dependendo do caso.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 42-48)  

Palavras-chave: linfoma; não-Hodgkin; gastrointestinal; jejuno.

ABSTRACT

             Introduction: Primary gastrointestinal lymphoma accounts for only about 1% to 4% of all gastrointestinal malignancies and 

can affect any part of the digestive tract, being more common in the stomach and small intestine. Objectives: to present a case of 

primary jejunal lymphoma and review its characteristics based on the literature. Case report:a 44-year-old female patient came to the 

hospital with abdominal pain and distension. A diagnosis of diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL) of the small intestine was 

performed. Discussion: The distal ileum is the most common site of involvement because it has a greater amount of lymphoid tissue, 

followed by the jejunum. The most common histological type is DLBCL. The treatment is performed with surgery, chemotherapy, 

radiotherapy and radioimmunotherapy, depending on the case.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 42-48)  

Key words: lymphoma; non-Hodgkin; gastrointestinal; jejunum.
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INTRODUÇÃO

O linfoma gastrointestinal geralmente é 

secundário às doenças linfoproliferativas generalizadas, 

mas raramente pode ser o tumor primário, constituindo 

apenas cerca de 1% a 4% de todas as neoplasias 
(1)malignas gastrointestinais .O trato gastrointestinal é o 

s í t i o  ma i s  comum do  l i n f oma  não -Hodgk in 
(2)(LNH)extranodal . Pode acometer qualquer parte do 

tubo digestivo, sendo mais comum no estômago e em 
(3)segundo lugar o intestino delgado .  

O linfoma primário de intestino delgado 

representa a segunda neoplasia do intestino delgado 

mais comum após o adenocarcinoma, além de 

corresponder a 20-30% de todos os l infomas 
(2)gastrointestinais primários .

Vários fatores de risco como infecção por 

Helicobacterpylori, doença celíaca, doença intestinal 

inflamatória e imunossupressão após o transplante de 

órgãos sólidosforam identificados na patogênese do 
(4, 5)linfoma gastrointestinal .

Geralmente o quadro clínico é inespecífico e 

podem haver complicações como obstrução e 
(2)perfuração, que exigem um tratamento imediato .O 

diagnóstico é feito por métodos de imagem e análise 

histopatológica do tumor.

Histopatologicamente, quase 90% dos linfomas 

gastrointestinais primários são de linhagem de células B 

com poucos linfomas de células T e linfomas de Hodgkin 
(1)(LH) .

Neste estudo foi relatado um caso de linfoma 

primário de intestino delgado com localização no jejuno, 

diagnosticado em nosso serviço, e posteriormente foi 

realizada uma revisão bibliográfica de linfomas primários 

do trato grastrointestinal.

Relato do caso

Paciente do sexo feminino, 44 anos, branca, 

pedagoga, procedente de Esteio-RS, previamente 

hígida veio a emergência do Hospital Nossa Senhora da 

Conceição (HNSC) com relato de dor abdominal com 

evolução de 5 meses e piora nos últimos 4 dias. A 

paciente fazia acompanhamento no ambulatório de 

gastroenterologia, sem haver melhora do quadro com 

uso de medicações analgésicas. Como antecedentes 

prévios, a paciente tinha realizado duas cesárias, sem 

complicações. Não fazia uso de medicações de uso 

contínuo, nem tinha histórico de alergias conhecidas.  Ao 

exame físico, notou-se presença de massa palpável em 

epigástrio associada à distensão abdominal difusa.

Foi solicitada tomografia computadorizada (TC) 

de abdome e realizada internação da paciente com a 

equipe da cirurgia geral. Na TC, identificou-se expressivo 

espessamento parietal e dilatação aneurismática do 

jejuno, no hemiabdome esquerdo, configurando uma 

massa que media cerca de 16,2 x 9,5 cm nos maiores 

eixos axiais, com presença de conteúdo fecaloide no 

centro e focos de gás possivelmente transparietais, um 

pouco mais evidente em direção ao omento maior, na 

projeção supraumbilical (figura 1). Ainda havia outros 

segmentos de alças de delgado espessadas (figura 2). A 

massa englobava estruturas vasculares, sem alterar 

significativamente o calibre e trajeto. Diante dos achados 

foi sugerido o diagnóstico de linfoma primário 

gastrointestinal de jejuno, provavelmente complicado 

por perfuração, bloqueada.

No segundo dia de internação a paciente foi 

submetida a uma laparotomia exploradora para fins 

diagnósticos e terapêuticos, na qual foi evidenciada 

grande tumoração em jejuno/íleo com alças aderidas, 

bloqueadas por epíplon e com extensão ao mesentério. 

Por causa da impossibilidade de ressecar a lesão, foi 

realizada biópsia em um linfonodo local visando a 

comprovação histopatológica para tratamento 

quimioterápico.

Portanto, o material da biópsia foi enviado para 

estudo histopatológico, descrito como neoplasia maligna 

pouco diferenciada constituída por células redondas / 

epitelioides de tamanho intermediário a grande, de 

padrão arquitetural sólido e alto índice mitótico, sem 

evidência de necrose (figura 3), sugerindo o diagnóstico 

provável deLNH de alto grau do tipo difuso de grandes 

células. 

PRONER, C
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Após ,  fo i  rea l i zada  a  aná l i se  imuno-

histoquímica, com positividade para CD20, CD10, Bcl-6, 

Bcl-2, MUM1 e Ki-67 (80%), que confirmou o diagnóstico 

LNH, imunofenótipo B, tipo difuso de grandes células 

com origem em centro germinativo (figura 4).

Fo i  r ea l i zada  uma  TC de  tó rax  pa ra 

estadiamento, que não revelou nenhum achado 

adicional.Também foi realizada uma biópsia de medula 

óssea, sem evidência de invasão.

A paciente teve uma boa evolução no pós-

operatório e iniciou o tratamento com a equipe da 

hematologia. O esquema quimioterápico iniciado foi o R-

CHOP (rituximabe, ciclofosfamida, doxorrubicina, 

vincristina e prednisona).

Ainda na mesma internação, após o segundo 

ciclo de quimioterapia, a paciente evoluiu com 

neutropenia febril, tratada com piperacilina-tazobactam 

por 7 dias e vancomicina e meropenem por 14 dias. 

Foram realizadas novas tomografias de abdômen, tórax 

e seios da face, sem identificação de foco infeccioso. As 

hemoculturas e uroculturas também foram negativas.

A paciente evoluiu com melhora da febre, teve 

alta para realizar a quimioterapia ambulatorialmente e 

está atualmente está no 5º ciclo do R-CHOP.
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Figura 4:Estudo imuno-histoquímico. No sentido horário: 
positividade para CD20, CD10, Bcl-6, Bcl-2, MUM-1 e Ki69. Imagem 
cortesia dra. Tatiana Sansonowicz.

Figura 1 :Espessamento parietal e dilatação  aneurismática do
jejuno com conteúdo fecaloide no centro (seta) e focos de gás 
possivelmente transparietais (cabeça de seta).

Figura 2: Segmento de alças espessadas.

Figura 3:Estudo histopatológico (coloração H&E). Imagem
cortesia dra. Tatiana Sansonowicz.
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DISCUSSÃO

As doenças linfoproliferativassão um 

subgrupo de patologias hematológicas divididas em 

quatro tipos:LNH, LH, leucemias linfocíticas e mieloma-

múltiplo. Os dois primeiros frequentemente envolvem 

estruturas nodais e extranodais no abdômen e na 
(3)

pelve .O linfoma extranodal é classificado como 

primário se o envolvimento é confinado a um único órgão 

e a linfonodos adjacentes e como secundário se houver 

envolvimento de linfonodos à distância do órgão primário 
(3)

ou envolvimento de mais de um sítio extranodal .Em 

geral, o envolvimento extranodal é mais comum nos LNH 
(3)

do que no LH (20-40% x 4-5% dos casos) .

Nos últimos tempos, a incidência do linfoma 

primário do trato gastrointestinal tem aumentado em todo 
(6)

o mundo , sendo que aincidência do LNH gastrointesti-

nal é de aproximadamente um em cada 100.000 indiví-
(4)

duos por ano . 

Sua etiologia ainda é desconhecida, mas 

alguns fatores, como doença celíaca, infecção por 

Helicobacter pylori, imunossupressão, infecção peloví-

rus da imunodeficiência humana (HIV), infecção pelo 

vírus Epstein-Barr (EBV) e doença inflamatória intestinal 

podem aumentar o risco de linfoma primário do trato 
(4,6)

gastrointestinal .

Qualquer região do trato gastrointestinal 

pode ser envolvida pelos linfomas, mas o estômago é o 

local mais comum (60-70%), seguido pelo intestino 
(2,6)

delgado e região ileocecal .

Em relação a tumores de intestino delgado, 

estes são muito incomuns, representando menos de 2% 

de todas as neoplasias malignas gastrointestinais. O 

linfoma é relativamente raro, constituindo 15-20% de 
(1,2,4)

todas as neoplasias do intestino delgado .

O íleo distal é o local mais comum (60-65%) 

de acometimento, seguido de jejuno (20-25%), duodeno 
(1,2,4)

(6-8%) e outros locais (8-9%) . Presumivelmente o 

íleo é o local mais comum, pois tem maior quantidade de 
(3,4,7)

tecido linfoide .

O tipo mais comum do trato gastrointestinal 
(8)

é olinfoma difuso de grandes células B(LDGCB) . Os 

tipos histopatológicos de linfoma primário do intestino 
(9,1)

delgado incluem : 

a) Células B: linfoma de tecido linfoide 

associado à mucosa (MALT), LDGCB, linfoma de células 

do manto (LCM), linfoma folicular (LF), linfoma de Burkitt 

e LH (muito raro);

b) Células T: linfoma de células T associa-

do a enteropatia (LTAE) e linfoma periférico de células T 

(LPCT).

No intestino delgado, os linfomas de células 

B estão localizados principalmente no íleo distal e por 

outro lado, o linfoma de células T é mais comum no 
(7)

jejuno .

A idade de apresentação varia conforme o 
(6)

tipo histológico do linfoma . Os linfomas primários não-

Hodgkin ocorrem predominantemente em pessoas de 

meia-idade (6ª década de vida), mas há dois picos 

principais de incidência: o primeiro em pacientes com 

menos de 10 anos e o segundo em pacientes com idade 
(4)

média de 53 anos . Em relação ao sexo, existe uma 

ligeira predileção masculina, com uma relação de 
(4)

3:2 .O linfoma de Burkitt afeta principalmente crianças e 
(1)

está associado com EBV e HIV . A maioria dos casos de 
(1)

LTAE é associada com doença de Chron .

A apresentação clínica é inespecífica e os 

sintomas podem variar, por exemplo dor abdominal do 

tipo cólica, náuseas, vômitos, perda de peso e raramente 

podem cursar com sintomas obstrutivos, intussuscep-
(1,2)

ção, perfuração ou diarreia .Bannura G et al avaliaram 

24 casos de tumores primários do intestino delgado, 

sendo que destes, cinco foram linfomas primários de 

intestino delgado: dois se apresentaram com quadro de 

perfuração intestinal, dois com obstrução e apenas um 

com hemorragia digestiva baixa. Sintomas B, como 

febre, perda de peso e suor noturno, não são comuns em 

doenças não-sistêmicas e são vistos em menos de 12% 
(2)

dos pacientes . Os LTAE podem apresentar sintomas 
(4)

de má absorção .

O diagnóstico do linfoma de intestino 

delgado pode ser complexo. Ao contrário da facilidade 

em diagnosticar lesões neoplásicas no estômago ou 

cólon via estudos endoscópicos, as lesões no intestino 



46

RELATO DE CASO

delgado são difíceis de manejar, pois instrumentos 

especializados como a cápsula endoscópica nem 
(11)

sempre estão disponíveis . Além de que, ao contrário 

do adenocarcinoma, que surge da mucosa, o linfoma 

pode se originar e se estender ao longo da submucosa 

ou da camada mucosa profunda e devido a esse padrão 

de extensão, os linfomas podem ser perdidos na endos-
(3)

copia .

Para o diagnóstico de linfoma primário do 

trato gastrointestinal, Dawson et al propôs cinco critérios 

que devem ser atendidos: 1) ausência de linfonodos 

palpáveis; 2) ausência de achados na radiografia de 

tórax; 3) contagem de leucócitos normal; 4) na laparoto-

mia, a lesão intestinal é predominante, com comprometi-

mento linfonodal (se houver) confinado à área de 

drenagem do segmento envolvido do intestino e; 5) sem 

envolvimento do fígado e baço.

A TC é uma opção diagnóstica importante 

nestes casos, pois é fácil de executar e é precisa para 

avaliação e estadiamento do linfoma gastrointestinal. Ele 

fornece informações importantes sobre localização, 

morfologia e extensão do tumor, bem como sobre o 
(3)

envolvimento de linfonodos e outros órgãos .

Em geral, o linfoma primário gastrointestinal 

ocorre como uma lesão solitária, mas em 10-25% dos 
(7)

casos mais de um sítio estão envolvidos .O linfoma das 

células B do intestino delgado pode aparecer como uma 

massa volumosa circunferencial na parede intestinal, 

muitas vezes com extensão ao mesentério e aos 
(4)

linfonodos regionais . O tumor pode envolver um 

segmento relativamente longo do intestino. Pode haver 

ulceração e perfuração da parede intestinal, resultando 

na formação de abscesso. A dilatação aneurismática do 

lúmen como no presente caso pode ocorrer devido à 

substituição da muscular própria e à destruição do plexo 

nervoso autônomo pelo linfoma, resultando em flacidez 
(4)

da parede . Também é descrita uma massa focal 

intraluminal, polipoide, homogênea sem espessamento 

da parede ou linfadenopatia. A linfomatose peritoneal é 

rara e não é possível distinguir de carcinomatose 
(4)

peritoneal por outras causas .
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Os linfomas de células T, por sua vez, tem 

maior prevalência de envolvimento multifocal e perfura-

ção intestinal, bem como um grau de espessamento da 

parede leve a moderado, em oposição ao espessamento 

marcado que é frequentemente observado nos linfomas 
(4)

de células B .

Os achados radiológicos geralmente não se 

correlacionam com seus subtipos patológicos. Algumas 

características são, no entanto, peculiarmente observa-

das. LCM, linfoma folicular e linfoma MALT raramente se 

apresentam com múltiplos pólipos (polipose múltipla 

linfomatosa). O linfoma de Burkitt geralmente se apre-

senta como uma massa volumosa no quadrante inferior 

direito do abdome. O LPCT preferencialmente envolve o 
(1)

jejuno com uma maior tendência a perfurar .

A avaliação imuno-histoquímica dos 

LDGCB, como no caso em questão, expressa marcado-

res de células B, incluindo o CD20. Os marcadores de 

células T como CD3 aparecem negativos.A maioria dos 

tumores também expressa aberrantemente o Bcl-2, e um 

subconjunto de casos apresenta um fenótipo com origem 

em centro germinativo com expressão de CD10 e 
(8)

expressão frequente de Bcl-6 . O perfil com CD10 

positivo e MUM1 positivo em LDGCB também tem sido 
(13)

descrito como com origem em centro germinativo .

O estadiamento dos linfomas primários 

gastrointestinais pode ser realizado baseado em várias 
(14)

classificações. A mais utilizada é a de Lugano , 

descrita na tabela I. Recentemente foi descrita uma nova 

classificação baseada no TNM, o sistema de estadia-

mento de Paris, proposto pelo Grupo de Estudo de 

Linfoma Gastrointestinal Europeu (EGILS), apresentada 
(15)

na tabela II .

A estratégia de tratamento para o linfoma 

gastrointestinal é dependente da idade dos pacientes, 

cenário clínico, subtipo histológico, extensão e carga da 

doença. Cirurgia, quimioterapia, radioterapia e radioimu-

noterapia são as diferentes modalidades e podem ser 
(1)

aplicadas em diferentes combinações .

A principal modalidade de tratamento para 

linfoma intestinal é a quimioterapia, baseado na premis-
(11)

sa de que o linfoma é uma doença sistêmica . Atual-

mente, não há diretrizes específicas para o tratamento 
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do linfoma MALT no intestino, nem linfoma de Burkitt. 

Para LDGCB no intestino, o manejo é ressecção cirúrgi-

ca seguida de quimioterapia ou radioterapia. No que diz 

respeito ao LCM, os pacientes que são elegíveis para o 

transplante de células-tronco podem ser induzidos pela 

primeira vez com R-CHOP. Para os pacientes com LF em 

estágio inicial sem sintomas, a conduta expectante pode 
(6)

produzir bons resultados . 

O uso da cirurgia sempre foi limitado no 

linfoma do trato digestivo, pois pode resultar em compli-

cações graves. Alguns pacientes são submetidos à 

cirurgia para obter tecido adequado para confirmação 

patológica, enquanto que outros, o principal motivo é 

manejar complicações relacionadas ao tumor (obstru-

ção, sangramento e perfuração). Na maioria dos casos, a 

cirurgia de emergência é associada a maior mortalidade 
(11)

e morbidade . A ocorrência de obstrução ou perfuração 

aumenta a taxa de mortalidade e também de circunstân-

cias como sepse, falência multiorgânica, hospitalização 

prolongada, má cicatrização de feridas e atraso na 
(2)

quimioterapia .

O prognóstico dos linfomas primários de 

intestino delgado é baseado no índice prognóstico 

internacional (IPI), que inicialmente foi desenvolvido 

para casos de LDGCB e atualmente é o mais amplamen-

te utilizado para a estratificação de quase todos os 

subtipos de LNH. Os parâmetros considerados são: 

idade maior que 60 anos; 2 ou mais sítios extranodais 

acometidos; estágio de Ann-Arbor III-IV; status de 

performance do Eastern Cooperative Oncology Group 

(PS-ECOG) maior ou igual a 2; e alto valor de lactato 
(1)

desidrogenase . O risco é calculado conforme a tabela 

III.

Tabela III: Índice prognóstico internacional (IPI)(1).

Tabela I:Estadiamento de Lugano para linfomas gastrintestinais(14).

Tabela II: Sistema de estadiamento de Paris para linfoma 
gastrointestinal primário(15).

CONCLUSÃO

 O linfoma primário do trato gastrointestinal, 

principalmente o de intestino delgado tem uma ocorrên-

cia rara e deve ser reconhecido, pois seu tratamento 

precoce é fundamental e evita complicações graves 

como obstrução, perfuração e sangramento do trato 

gastrointestinal, diminuindo a morbidade e mortalidade 

destes pacientes.

O diagnóstico desta patologia pode ser difícil, 

pois além de não haver sintomas específicos, nem 

linfonodomegalias palpáveis como nos linfomas nodais, 

os métodos endoscópicos para avaliação de intestino 

delgado não estão disponíveis na maioria dos serviços 

de gastroenterologia de nosso país, portanto o padrão de 

imagem deve ser reconhecido e sugerido no relatório 

pelos radiologistas.
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DOENÇA MENINGOCÓCICA INVASIVA ASSOCIADA À COAGULOPATIA E 
INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA – REVISÃO DA LITERATURA

E RELATO DE CASO

 Invasive Meningococcal Disease Associated with Coagulopathy and Acute Renal 

Insufficiency - Literature Review and Case Report

 Juliana Besutti*, Fernanda Umpierre Bueno**, Guilherme Unchalo Eckert***

RESUMO

A doença meningocócica (DM), infecção causada pela Neisseria meningitidis, constitui um problema de saúde pública com 

elevadas taxas de mortalidade nos países em desenvolvimento, chegando a cerca de 50% na meningococcemia. Ela afeta 

especialmente crianças menores de 5 anos, sendo a forma de pior prognóstico e maior mortalidade a meningococcemia sem 

meningite. A investigação laboratorial deve incluir culturas de sangue e líquor, contudo o tratamento adequado não deve ser 

protelado, sendo ceftriaxona a droga de primeira escolha. A identificação e correção da sepse, choque, coagulopatia e outras 

complicações reduzem a mortalidade. Os autores relatam o caso de um paciente que desenvolveu a forma mais grave e de maior 

mortalidade da DM, associada à coagulopatia e insuficiência renal aguda e fazem uma breve revisão da literatura sobre essa doença. 

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 49-54)  

Descritores: doença meningocócica, meningococcemia, coagulopatia, insuficiência renal aguda.

ABSTRACT

 Meningococcal disease (MD), an infection caused by Neisseria meningitidis, is a public health problem with high 

mortality rates in developing countries, reaching about 50% in meningococcemia. It especially affects children under 5 years of 

age, being the form of worse prognosis and higher mortality the meningococcemia without meningitis. Laboratory research 

should include blood and CSF cultures, however, appropriate treatment should not be delayed, with ceftriaxone being the drug of 

first choice. The identification and correction of sepsis, shock, coagulopathy and other complications reduces mortality. The 

authors report the case of a patient who developed the most severe and high mortality form of DM, associated with coagulopathy 

and acute renal failure and made a brief review of the literature on this desease.

(Mom & Persp. Saúde.2019; 32 (1): 49-54)

Key Words: meningococcal disease, meningococcemia, coagulopathy, acute renal failure. 
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INTRODUÇÃO

A doença meningocócica (DM) é uma infecção 

bacteriana cujo agente etiológico é a Neisseria meningiti-

dis (N. meningitidis), um diplococo gram negativo 

aeróbio. Constitui uma das principais causas de morte 

em crianças, devido à infecção. Além disso, apresenta 

rápida progressão com evolução para morte em poucas 
(1)horas se não identificada e tratada precocemente .

No Brasil ela é endêmica em vários municípios. 

Tem incidência aproximada de 1 caso para cada 100.000 

habitantes e taxa de mortalidade oscilando entre 10-

20%, podendo chegar até 50% nos casos de 
(2)meningococcemia .

A DM pode se manifestar por três síndromes: 

meningite isolada, meningite com meningococcemia e 

meningococcemia sem meningite. Clinicamente pode 

variar desde um quadro de febre transitória até doença 
(3,4)fulminante . O início dos sintomas pode ser insidioso e 

inespecífico, geralmente súbito com febre, cefaleia, 

prostração, sintomas de vias aéreas superiores e dor nas 

pernas. Com a progressão do tempo, surgem alterações 

na cor da pele (palidez ou moteamento), extremidades 

frias e rash maculopapular (petequial ou purpúrico). Se 

não identificada e tratada prontamente, pode evoluir para 

choque séptico, coagulação intravascular disseminada 

(CIVD) e comprometimento de múltiplos órgãos, levando 
 (5)o paciente a óbito em poucas horas .

Este trabalho tem como objetivo relatar um caso 

de meningococcemia em criança, forma mais grave da 

DM, que evoluiu com coagulopatia de consumo e 

insuficiência renal aguda, na ausência de choque 

séptico. Além disso, fazer uma breve revisão da literatura 

sobre essa doença potencialmente fatal. 

Relato de Caso
R P F, 3 anos, masculino, natural e procedente 

de Porto Alegre (POA). Levado a emergência pediátrica 

do Hospital da Criança Conceição de POA em 19/08/17, 

com história de febre alta, inapetência e irritabilidade há 

12 horas. Durante a consulta, apresentava petéquias no 
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abdome e períneo, que progrediram em 6 horas para 

sufusões hemorrágicas difusas (Figuras 1, 2 e 3). 

Durante a admissão na emergência, diante da hipótese 

diagnóstica de doença meningocócica, foi realizado 

coleta de líquor (86 células, 260 hemácias, 96% 

neutrófilos, proteína 24mg/dL, glicose 79 mg/dL, cultural 

negativo 72 horas após), iniciado ceftriaxone e 

solicitados exames laboratoriais que denotavam sinais 
3de CIVD, plaquetopenia (48.000/mm ), leucopenia com 

desvio a esquerda (2.980 leucóci tos/uL,  2% 

metamielócitos, 47% bastões), anemia (hemoglobina 

10g/dL) e creatinina levemente elevada (0,67 mg/dL). Foi 

transferido à Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 

(UTIP), em Glasgow 14, ventilando espontaneamente, 

recebendo dieta via oral e hidratação endovenosa. Em 

20/08/17 exames de controle, coletados 15 horas após 

os iniciais, mostraram piora da plaquetopenia 
3(16.000/mm ), das provas de coagulação e da creatinina 

(2,52 mg/dL). Recebeu transfusão de concentrado de 

hemácias, plasma e plaquetas. Iniciado furosemida 

endovenosa contínua na dose de 0,3 mg/kg/h. No dia 

seguinte, mantinha-se estável hemodinamicamente e 

normotenso, todavia irritado e oligúrico mesmo em uso 

de diurético contínuo. Novos controles laboratoriais 

apresentavam hipercalemia (6,8 mEq/L) e elevação das 

escórias nitrogenadas (ureia 113 mg/dL, creatinina 3,39 

mg/dL), optado pela suspensão da furosemida e 

indicado diálise peritoneal, mantendo acompanhamento 

com nefrologista pediátrica. Como os culturais estavam 

negativos até o momento, em 21/08/2017, foi coletada e 

enviada amostra de sangue do paciente para o 

Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN), que 

realizou pesquisa imunológica, pelo método de Látex, 

para N. meningitidis com resultado positivo para o 

sorogrupo Y/W135. Notificado caso e informado o 

resultado aos familiares e contatos próximos que já 

haviam recebido a prescrição da profilaxia. Em 22/08/17 

a criança apresentou hipoglicemias persistentes, 

iniciado tratamento endovenoso com hidrocortisona 10 

mg/kg/dia, realizado investigação negativa para 

síndrome de Waterhouse-Friderichsen e solicitado 

avaliação da equipe da endocrinologia pediátrica que 
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DISCUSSÃO

A DM é uma infecção bacteriana cujo agente 

etiológico é a N. meningitidis, um diplococo gram 

negativo aeróbio. Constitui uma das principais causas de 

morte em crianças, devido à infecção, com mortalidade 

entre 10-20% dos casos, podendo chegar até 50% na 
(1,2)meningococcemia .
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atribuiu a hipoglicemia à sepse. Porém, mantido uso de 

corticoide pela gravidade do quadro e pela persistência 

dos baixos índices glicêmicos. Em 23/08/17 o menino 

estava pior clinicamente, com rebaixamento de sensório. 

Foi intubado, colocado em ventilação mecânica e 

submetido à tomografia de crânio que não mostrou 

alterações. Discutido caso com controle de infecção, 

suspenso ceftriaxone (usou 5 dias), iniciado linezolida e 

cefepime. Com evolução favorável, apesar de quadro 

clínico arrastado, teve resolução da hipoglicemia após 2 

dias sendo suspenso corticoide. Permaneceu em 

ventilação mecânica por 3 dias, foi extubado em 

26/08/17 sem intercorrências. Por persistência de febre e 
3da plaquetopenia (50.000/mm ), foi associado fluconazol 

à terapêutica, suspenso em 14 dias. Recuperou a função 

renal gradualmente (ureia 55 mg/dL, creatinina 0,96 

mg/L no dia da alta) permitindo que fossem suspensos 

diálise peritoneal e antibióticos 16 e 20 dias após o início, 

respectivamente. Teve hemorragia macular à direita, 

tratada conforme orientação oftalmológica; necrose de 

coagulação em região sacral, resolvida, além de 

agitação psicomotora acompanhada e tratada por 

psiquiatra. Recebeu alta da UTI em 14/09/17 e hospitalar 

em 19/09/17, com acompanhamento pediátrico e 

nefrológico ambulatorial, sem sequelas da doença 

meningocócica e com recuperação completa da função 

renal.

 

Figuras 1, 2 e 3: evolução do rash na DM em cerca de 6 hs. 

Inicialmente pequenas peté-quias em tronco, posteriormente 

sufusões hemorrágicas com distribuição difusa pelo corpo.
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No Brasil, a DM é endêmica, com ocorrência de 

surtos epidêmicos em vários municípios e incidência 

aproximada de 1 caso / 100.000 habitantes. Acomete 

indivíduos de todas as faixas etárias, contudo cerca de 

60% dos casos ocorrem em crianças menores de 5 anos 
(2,3)de idade, sendo os lactentes os mais suscetíveis . 

O reservatório do meningococo é a nasofaringe 

humana e essa bactéria pode estar presente em até 50% 

da população em algum momento da vida. O período de 

incubação varia de 2 a 10 dias.  A transmissão ocorre por 

contato direto com gotículas e secreções da nasofaringe 
(3)de portadores assintomáticos ou pessoas doentes . Os 

fatores que fazem com que ocorra a invasão da corrente 

sanguínea e, consequentemente, a doença clínica, 

incluem: predisposição genética, estado clínico do 

hospedeiro, condições ambientais e virulência da 
(2,4)bactéria .

 A composição ant igên ica da cápsula 

polissacarídica da bactéria permite a classificação dela 

em 12 sorogrupos diferentes. A, B, C, Y, W e X são os 

principais responsáveis pela doença invasiva. Tal 

característica pode ter consequências no uso e 

formulação das vacinas meningocócicas, já que a 
(4,6)proteção conferida por elas é sorogrupo específica . 

Nos últimos 15 anos, com a introdução da vacina 

meningocócica C na rede pública, houve uma redução 

significativa na incidência da DM. Porém, ainda há o 

predomínio do sorogrupo C na população em geral e 

ascensão do sorogrupo B, especialmente em lactentes 
(2,7)menores de 1 ano .

A DM sistêmica pode manifesta-se por três 

síndromes: meningite isolada, meningite com 

meningococcemia e meningococcemia sem meningite. 

Clinicamente, pode cursar apenas com febre transitória 

ou até doença fulminante. O início dos sintomas pode ser 

inespecífico e os infectados, geralmente, apresentam 

febre, cefaleia, prostração, sintomas de vias aéreas 

superiores, dor nas pernas, rigidez de nuca, podendo 

evoluir com alterações na cor da pele (palidez ou 

moteamento), extremidades frias e rash maculopapular 

(petequial ou purpúrico). Se não identificada e tratada 

precocemente, pode evoluir com choque, CIVD, falência 
(1,5,8)de múltiplos órgãos e óbito em algumas horas .  
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O diagnóstico da DM consiste na identificação 

da N.menigitidis no sangue, líquor, outros fluídos 

corporais ou no raspado das lesões petequiais. Existem 

alguns métodos diagnósticos e a cultura é considerada o 

padrão ouro uma vez que apresenta elevada 

especificidade, permite a identificação da espécie e do 

sorogrupo da bactéria, além de informar o antibiograma 

do patógeno. Contudo, seu resultado é relativamente 

demorado. Em contrapartida, métodos como a reação 

em cadeia da polimerase (PCR) e o exame imunológico 

de aglutinação pelo Látex requerem menor tempo de 

reação, apesar de serem menos específicos e poderem 

gerar resultados falso-positivos. Ainda assim, podem 

identificar a bactéria causadora da doença e direcionar a 
(3,8,9)terapêutica em um intervalo de tempo menor . No 

caso do paciente relatado nessa revisão, foram 

coletadas amostras de sangue e líquor, processadas no 

laboratório local, que resultaram negativas. A amostra de 

sangue enviada ao LACEN, analisada pelo exame 

imunológico positivou para N. meningitidis grupo 

Y/W135. Cabe salientar, no entanto, que a terapêutica 

não foi postergada apesar dos culturais negativos. 

 O tratamento precisa ser instituído o mais 

precocemente possível e não deve ser atrasado em 

decorrência da investigação clínica. As cefalosporinas 

de terceira geração, como a ceftriaxona, são a primeira 

opção terapêutica. Se não estiverem disponíveis, pode-
(1,10)se usar penicilina endovenosa . Ainda, é uma doença 

de notificação compulsória, cuja profilaxia dos contatos 
(3)tende ser realizada preferivelmente com rifampicina . 

Essa foi a abordagem adotada no caso relatado, onde 

realizou-se tratamento do paciente com ceftriaxona, 

notificação do caso junto às autoridades competentes, 

bem como a profilaxia dos contatos próximos com 

rifampicina nas primeiras 24 horas da suspeita 

diagnóstica.  

As manifestações clínicas da DM, bem como 

s u a s  c o m p l i c a ç õ e s ,  d e v e m  s e r  a b o r d a d a s 

individualmente e, algumas delas, serão relatadas a 

seguir.

O rash purpúrico, que não desaparece a digito 

pressão, associado à DM, origina-se da lesão endotelial 

induzida pela endotoxina da bactéria e pela vasculite. As 
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no sangue gera uma resposta pró-inflamatória aguda 

grave. Citocinas estimulam a liberação de fatores 

teciduais levando à formação de trombina e coágulos de 

fibrina, interferindo na síntese e at ivação do 

plasminogênio, culminando com ativação do sistema do 

complemento, induzindo à lesão endotelial. O estado 

pró-coagulante e pró-inflamatório, associado a essas 

alterações, produz lesão endovascular, trombose 

microvascular, isquemia de órgãos e disfunção 

multissistêmica.  Não há nenhum tratamento eficaz para 

a coagulopatia associada à DM, cujas taxas de 

mortalidade são elevadas. A transfusão de concentrado 

de hemácias pode ser realizada quando o nível de 

hemoglobina for menor que 7 g/dL. As plaquetas, que 

geralmente são consumidas na DM, por causa da 

trombose microvascular e da CIVD, devem ser repostas 

com o objetivo de manter número acima de 20-
3  50.000/mm , se não houver sangramento evidente e 

3 acima de 50-100.000/mm em casos de sangramento. 

Plasma congelado e manejo do choque são 

recomendados, além de terapia dialítica, na ocorrência 

de insuficiência renal e circulação extracorpórea na 
(5,14)falência respiratória . No caso em questão, ao longo 

da internação, o paciente apresentou anemia com 
3hemoglobina de 6,7g/dL, plaquetas de 16.000/mm  e 

índice internacional normalizado (INR) 2,7 recebendo 

transfusão de concentrado de hemácias, plaquetas e 

plasma. A insuficiência renal aguda, que não respondeu 

a diurético de alça endovenoso contínuo, provocando 

uremia que culminou com alteração do sensório e 

necessidade de ventilação mecânica, foi tratada com 

terapia de substituição renal durante 16 dias. Com a 

resolução gradual da DM e, consequentemente, da 

coagulopatia e da insuficiência renal causadas por ela, 

houve melhora dos marcadores de função renal e a plena 

recuperação da mesma. 

CONCLUSÃO

A DM é uma das principais causas de morte em 

crianças devido à infecção, sendo a meningococcemia a 

BESUTTI, J

lesões são discretas e medem 1 a 2 milímetros de 

diâmetro, inicialmente, após tendem a coalescer e 

formar sufusões hemorrágicas. Estão localizadas, 

frequentemente, em tronco e porções inferiores do 

corpo. As membranas e mucosas podem ser acometidas 
(5)evidenciando áreas de hemorragia , condição essa 

apresentada pelo paciente que desenvolveu hemorragia 

macular e necrose de coagulação durante a 

hospitalização.

 A hipoglicemia é frequente nas crianças com DM 

que necessitam de UTI e está associada à elevada 
(11)mortalidade . Ela pode ser decorrente da resposta 

adrenal ao estresse provocado pela sepse ou às lesões 

microvasculares, endoteliais e hemorrágicas que 

ocorrem na glândula suprarrenal, secundárias à 

coagulopat ia.  O t ratamento é real izado com 

hidrocortisona, droga de escolha também empregada na 

insuficiência ou infarto adrenal (síndrome de 

Waterhouse-Friderichsen) uma complicação grave 
(1,11)associada a DM .  No caso supracitado, o menino 

desenvolveu hipoglicemia, provavelmente decorrente da 

sepse, já que não houve comprometimento da glândula 

suprarrenal. Recebeu tratamento com hidrocortisona até 

a melhora da curva glicêmica. 

O choque é incapacidade do sistema circulatório 

em oferecer perfusão adequada aos tecidos. 

Inicialmente, manifesta-se com sinais de hipoperfusão 

como: tempo de enchimento capilar alargado, 

extremidades frias e moteadas, pulso débil, taquicardia, 

redução do débito urinário e alteração do nível de 

consciência. Mais tardiamente aparece a hipotensão. 

Requer tratamento de forma agressiva com fluidoterapia 
(3,12,13)e, se necessário, drogas vasoativas . A criança com 

DM relatada manteve-se estável hemodinamicamente 

durante toda a internação, com pulsos e perfusão 

adequados, não desenvolveu taquicardia nem mesmo 

hipotensão. Assim, não houve configuração de choque 

séptico nesse caso. A insuficiência renal foi, portanto, 

conseqüência da coagulopatia.

A CIVD é frequente na DM e, geralmente, 

multifatorial. Há um desequilíbrio entre a coagulação e a 

fibrinólise e, portanto, uma tendência à trombose 

intravascular. A presença da endotoxina meningocócica 
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forma mais grave da doença. Suas manifestações 

clínicas podem ser bastante variadas, oscilando de febre 

transitória e bacteremia à doença fulminante com 

evolução para óbito nas primeiras horas. Com a 

introdução da vacina conjugada meningocóccica C na 

rede pública, além da B e ACWY na rede privada, a 

incidência dessa doença vem diminuindo nos últimos 

anos. Porém, ainda se trata de uma patologia com 

elevada mortalidade e capaz de produzir sequelas 

permanentes como surdez, paralisias e epilepsia em até 

11% dos pacientes que sobrevivem. Então, é preciso ter 

um elevado grau de suspeição clínica para se 

estabelecer o diagnóstico e instituir antibioticoterapia e 

suporte precoces.

A meningococcemia apresentada pelo paciente 

cursou com a maioria das manifestações clínicas 

relatadas na literatura e descritas acima, exceto o 

choque. Isso torna o caso ainda mais peculiar, uma vez 

que, mantendo-se estável hemodinamicamente, durante 

todo o período de hospitalização, ele desenvolveu 

insuficiência renal aguda por tempo prolongado, 

atribuída à CIVD e resolvida após o emprego da terapia 

de substituição renal por 16 dias. Diante disso, percebe-

se que a DM e suas comorbidades, apresentadas por 

essa criança, foram identificadas e abordadas 

precocemente, contribuindo para o sucesso terapêutico 

e sua recuperação sem sequelas.
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