
REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO

ISSN 2675-5009



Jornalista: Dário Álvares 
Diagramação: Lethicia Serrano 

D&D COMUNICAÇÃO
RUA 27-A Nº 142 - SETOR AEROPORTO
FONE: (62) 3941-7676 

EQUIPE EDITORIAL

EDITORES CHEFES
Waldemar Naves do Amaral

Tárik Kassem Saidah 

CONSELHO EDITORIAL
Antônio Fernando Carneiro
João Alves de Araújo Filho
Juarez Antônio de Souza

Leonardo Caixeta
Luciene Barbosa de Sousa
Luiz Fernando Jubé Ribeiro
Luiza Emylce Pelá Rosado

Melissa A . G. Avelino
Régis Resende Paulinelli

Rui Gilberto Ferreira

CONSELHO HONORÍFICO CIENTÍFICO 
Bruno Air Machado da Silva

Carlos Hassel Mendes da Silva
Evandro das Merces Bittencourt Resque Junior 

Guillermo Sócrates Pinheiro de Lemos 
Kassem Saidah

Sandro Dultra e Silva
Sérgio Mota da Silva Júnior

Ernei de Oliveira Pina
Vinícius Stival Veneziano Sobrinho

ASSOCIAÇÃO GOIANA DE RESIDÊNCIA MÉDICA- AGRM
Primeira Avenida, s/nº - Bairro Setor Leste Universitário, CEP 74605-020
Presidente: Tárik Kassem Saidah

APOIO

Copyright  © 2024by: Revista Científica  CEREM- GO
Editora : D&D Comunicação Ltda

CIP - Brasil - Catalogação na Fonte
Dartony Diocen T. Santos  CRB-1 (1° Região)

R454

CDU: 616(52)

CDU: 616(52) 

Revista Científica CEREM-GO: Comissão Estadual de
Residência Médica de Goiás.  / Associação Goiana de Residência   
Médica .V.04, n. 12.  – Goiânia:. D&D Comunicação Ltda, 2024.

54p. : il. ( Edição  fevereiro )
ISSN: 2675- 5009                                                                  

1.Artigo. 2. Punção. 3. Doença.4. Complicação. 5. Medicina.  
I.Título. 

                     Impresso no Brasil                                                       Índice para catalogo sistemático:
                     Printed in Brazil – 2024 
                     



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 3
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ou tabelas e manter uma cópia para referência. O texto deve identifi-
car um autor como correspondente para onde serão enviadas as noti-
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Boas-vindas a 2024 com determinação e energia renovadas para enfrentar um ano cheio de desafios. A 
Revista Científica CEREM Goiás tem conquistado novos patamares, superando expectativas a cada edição. 

Para continuar nesse processo ascendente, a publicação passou por uma reestruturação e adotará, a 
partir da próxima edição, o sistema de fluxo contínuo, proporcionando uma abordagem mais dinâmica e 
acessível aos leitores e pesquisadores. A revista continuará a publicar três volumes anuais, seguindo um 
calendário de fechamento quadrimestral. 

Não perca a oportunidade de fazer parte dessas páginas que elevam a qualidade da pesquisa médica. 
Envie seus artigos para o email revistacientificacerem@gmail.com ou pelo link revista.ceremgoias.org.br/
index.php/CEREM/about/submissions e seja parte dessa comunidade que impulsiona a excelência na 
medicina goiana!

WALDEMAR NAVES DO AMARAL
TÁRIK KASSEM SAIDAH 

EDITORES CHEFES
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ARTIGO ORIGINAL

AVALIAÇÃO DE PREDITORES DE MORBIMORTALIDADE 
INTRA-HOSPITALAR EM PACIENTES SUBMETIDOS A 

CIRURGIAS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

ANTÔNIO FERNANDO CARNEIRO1, TOLOMEU CASALI1, QUÉTILAN LOPES1

PALAVRAS CHAVE: MORTALIDADE PERIOPERATÓRIA; CIRURGIAS NÃO ELETIVAS; CUIDADO PERIOPERATÓRIO.

KEYWORDS: PERIOPERATIVE MORTALITY; NON-ELECTIVE SURGERIES; PERIOPERATIVE CARE.

EVALUATION OF PREDICTORS IN-HOSPITAL MORBIMORTALITY WHITH 
PATIENTS UNDERGOING URGENCY AND EMERGENCY SURGERY

RESUMO
Segundo dados da OMS, 254 milhões de cirurgias são realizadas por ano no mundo. Destas, cerca de 7 milhões de pacientes sofrem alguma complicação 
pós-operatória e um milhão morre. As cirurgias de urgência e emergência são identificadas como preditoras independentes de mortalidade e a 
assistência perioperatória é fundamental para o bom desfecho clínico do paciente. Esse estudo propôs caracterizar a população submetida a esse 
tipo de procedimento no HC-UFG e identificar fatores clínicos e cirúrgicos associados à maior mortalidade no período transoperatório até o sétimo 
dia pós-operatório. Trata-se de um estudo analítico, prospectivo. Os dados foram obtidos através da revisão do prontuário dos pacientes e das fichas 
de anestesia impressas. Na avaliação de complicações pós-operatórias, foi utilizada a escala Postoperative Morbidity Survey, desenvolvida e validada 
para tal finalidade. 71 pacientes foram acompanhados, com idade 41,7 +/- 24,5 anos. 42,2% possuíam alguma situação de risco pré-operatória. A 
presença de complicações foi observada em 40,8% e 8,4% vieram a óbito. Anemia (odds ratio [OR] 16,0, p < 0,05), cirurgia de grande porte (OR 
13,3, p < 0,05), insuficiência renal aguda ou crônica agudizada (OR 16,8, p < 0,05) e sepse (OR 0,5, p < 0,05) foram significativos para a ocorrência de 
complicações. Tais resultados podem refletir a alta complexidade dos pacientes da instituição. Conhecer o perfil dos pacientes atendidos auxilia na 
definição de estratégias de gerenciamento e na criação de linhas de cuidado específicas para grupos de alto risco.
Palavras Chaves:  mortalidade perioperatória; cirurgias não eletivas; cuidado perioperatório.

ABSTRACT
According to data from the WHO, 254 million surgeries are performed every year around the world. Of these, around 7 million patients suffer 
some post-operative complication and one million die. Urgent and emergency surgeries are identified as independent predictors of mortality and 
perioperative care is essential for the patient’s good clinical development. This study aimed to characterize the population undergoing this type of 
procedure at HC-UFG and identify clinical and surgical factors related to higher mortality in the intraoperative period up to the seventh postoperative 
day. This is an analytical, prospective study. Data were obtained by reviewing patient records and printed anesthesia records. In the assessment of 
postoperative complications, the Postoperative Morbidity Survey scale, developed and validated specifically for this purpose, was used. 71 patients 
were followed, aged 41.7 +/- 24.5 years. 42.2% had some pre-operative risk situation. The presence of complications was observed in 40.8% and 8.4% 
died. Anemia (odds ratio [OR] 16.0, p < 0.05), major surgery (OR 13.3, p < 0.05), acute or acute chronic renal failure (OR 16.8, p < 0 .05) and September 
(OR 0.5, p < 0.05) were significant for the occurrence of complications. These results may reflect the high complexity of the institution’s patients. 
Knowing the profile of patients served helps in defining management strategies and creating specific lines of care for high-risk groups.

1 Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás

ENDEREÇO 
QUÉTILAN SILVA LOPES
Endereço: Av. 1ª (Avenida Qd 68 Lt Ar 1), 
Goiânia, GO, 74605-020. 
Email: quetilan@hotmail.com.

INTRODUÇÃO
Segundo dados da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), aproximadamente 254 milhões de cirurgias são re-
alizadas por ano no mundo. Destas, cerca de sete milhões 
de pacientes sofrem alguma complicação pós-operatória 

e, aproximadamente, um milhão morre durante ou após 
o procedimento cirúrgico 1. Levando-se em consideração 
apenas os procedimentos realizados em caráter de urgên-
cia e emergência os números são mais alarmantes e al-
guns trabalhos mostram valores 10 vezes maiores do que 
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os encontrados para procedimentos eletivos, quando se 
trata de mortalidade e complicações cirúrgicas 2.

Em muitos serviços de saúde, uma série de desafios 
são encontrados para que haja oferta de cuidados de ma-
neira eficiente e de qualidade para o paciente crítico. Entre 
elas pode-se destacar o demorado fluxo hospitalar entre a 
indicação cirúrgica e a realização do procedimento, inclu-
ído o sistema interno de regulação de leitos, a otimização 
clínica pré-operatória, a realização rotineira dos checklists 
de cirurgias seguras, entre outros 3.

A criação de protocolos institucionais surge como for-
ma adequada de aprimorar o atendimento e a qualidade da 
assistência prestada. Para tal finalidade, faz-se necessário 
estudar a demanda de pacientes submetidos a procedi-
mentos de urgência e emergência, a logística e os recursos 
específicos de cada serviço 4. Dessa forma, a utilização de 
instrumentos desenvolvidos para analisar o risco periope-
ratório é indispensável uma análise institucional prévia, e 
podem não refletir a realidade de um local em estudo.

Considerando-se, então, que cirurgias de urgência e 
emergência são identificadas como preditores indepen-
dentes de mortalidade e que a assistência perioperatória 
é fundamental para o bom desfecho clínico do paciente, 
esse estudo propôs caracterizar a população submetida 
a esse tipo de procedimento no Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Goiás (HC-UFG).

Caracterização do estudo
Trata-se de um estudo analítico, de coorte prospectivo 

e quantitativo.
Caracterização dos locais de pesquisa
A pesquisa foi realizada no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás (HC UFG).
Caracterização da população
O plano amostral foi baseado no número de cirurgias 

de urgência e emergência que ocorreram no centro cirúr-
gico do HC UFG. 

Instrumento de coleta de dados
Os dados do trans e pós-operatório foram obtidos atra-

vés da revisão do prontuário dos pacientes e das fichas 
de anestesia impressas, por até 7 dias de pós-operatório. 
Entre os dados relativos à cirurgia foram avaliados: porte 
cirúrgico; o tempo entre a indicação cirúrgica e sua rea-
lização; a duração do procedimento e a necessidade de 
reintervenção.

Na avaliação de complicações pós-operatórias foi uti-
lizada a escala Postoperative Morbidity Survey (POMS), 
validada, composta por nove domínios, que registram a 
morbidade de acordo com a presença de critérios esta-
belecidos.

Método de análise dos dados
Foi utilizado o teste de teste de Fisher e o Qui-quadrado 

para comparar variáveis categóricas e teste t de Student 
para variáveis contínuas. A fim de selecionar as variáveis 
preditoras com menor possibilidade de superajustamento, 

usou-se a técnica de regressão logística. Considerou-se 
valor de p < 0,05. Usou-se o BioStat 5.0.

Aspectos éticos da pesquisa
O estudo foi realizado após apreciação do Comitê de 

ética em Pesquisa (CEP) do HC UFG (Número do Parecer: 
5.540.241). Os participantes ou responsáveis assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e esclarecido antes de se 
submeterem ao estudo.

RESULTADOS
Dados demográficos, características clínicas e proce-

dimentos cirúrgicos.
Durante o período de estudo 71 pacientes foram acom-

panhados, a média de idade foi 41,71 (+/- 24,58), 63% sexo 
feminino, 16,9% ASA I, 45% ASA II, 32,3% ASA III e 5% 
ASA > ou = 4.

Entre as cirurgias, 47,8% foram estratificadas como 
de pequeno porte, 29,5% intermediário e 22,5% como de 
maior porte. O tempo médio para execução do procedi-
mento foi de 1,8 +/- 0,98 horas. Quanto ao tempo entre a 
indicação cirúrgica e a realização do procedimento, 16,9% 
< 12 horas, 33,8% entre 12 e 24 horas, 23,9% entre 24 e 
48 horas e 25,3% > 48 horas. As especialidades cirúrgi-
cas que mais abordaram foram ortopedia (25,3%), cirur-
gia geral e urologia (16,9%) e neurocirurgia (14%). Foram 
observadas complicações pós-operatórias em 40,8% da 
amostra e 8,4% vieram a óbito.

Morbimortalidade e complicações pós-operatórias.
A mortalidade pós-operatória foi 8,4% e 42,2% tiveram 

uma ou mais situações de risco pré-operatórias presen-
tes. Dentre as situações de risco clínicas pré-operatórias, 
destacaram-se anemia, sepse, IRA ou DRC agudizada, 
distúrbio ácido básico, instabilidade hemodinâmica, dis-
túrbio hidroeletrolítico e neoplasia, em ordem de prevalên-
cia. Anemia, a mais frequente, esteve presente em 65,5% 
dos pacientes que apresentaram complicações peri e pós-
-operatórias.

Destaca-se também entre os pacientes com complica-
ções peri e pós-operatórias, a presença de sepse (42,2%) 
e insuficiência renal aguda (IRA) ou doença renal crônica 
(DRC) agudizada (27,5%). Em relação ao acompanhamen-
to pós-operatório, registraram-se complicações pela esca-
la POMS em 40,8% dos pacientes, foram mais incidentes: 
dor (16,9%); respiratória (15,4%); hematológica (15,4%); 
infecciosa (14%).

Preditores de risco
As variáveis significativas identificadas pela análise 

univariada ou aquelas com maior plausibilidade de ser 
associadas ao desfecho foram incluídas na técnica de re-
gressão logística. Adotou-se essa estratégia para reduzir 
a possibilidade de superajustamento (overfitting) devido 
ao pequeno número de eventos em relação aos possíveis 
preditores. Optou-se por excluir do modelo a classificação 
ASA, que, apesar de universalmente aceita e com valor 
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prognóstico definido, é composta pelos fatores clínicos 
definidos no estudo como situações de risco clínico pré-
-operatória. A idade foi agrupada em faixas etárias por 
apresentar comportamento não linear e mesmo assim não 
entrou no modelo final. Mantiveram-se anemia (OR = 16,0; 
95% IC 4,72 - 54,57), IRA ou DRC agudizada (OR = 16,8; IC 
95% 1,96 – 143,65), sepse (OR = 20,5; IC 95% - 4,13 - 101,4), 
como fatores de risco relacionados ao paciente significati-
vos para complicações peri operatórias em até 7 dias. En-
tre os fatores cirúrgicos, apenas a categoria grande porte 
cirurgia de grande porte (OR = 13,3; IC 95% 3,3 – 53,4) se 
relacionou ao desfecho após regressão logística.

 
DISCUSSÃO

Nosso estudo confirmou alta presença de complica-
ções pós-operatórias em pacientes submetidos a cirurgias 
não eletivas (40,8%). A taxa de mortalidade encontrada 
(8,4%) foi muito próxima aos dados encontrados na li-
teratura nacional sobre pacientes graves, internados em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) no pós-operatório de 
cirurgias não cardíacas 5. Esse resultado reflete a alta com-
plexidade da população atendida (37,3% dos pacientes 
com escore ASA ≥ III) e espelha a dificuldade de acesso e 
diagnóstico precoce de doenças cirúrgicas na população 
atendida pelo Sistema Único de Saúde no Brasil.

Um estudo realizado no Hospital das Clínicas de Porto 
Alegre, também considerado referência para atendimen-
to em nível terciário de atenção à saúde, avaliou, em um 
período de dois meses, a mortalidade em até 30 dias de 
pós-operatório de 187 pacientes submetidos a cirurgias 
não eletivas. E, obteve como resultado, 14,4% de mor-
talidade. A idade avançada, a gravidade do paciente e o 
porte cirúrgico foram os fatores significativos para esse 
desfecho primário 6.

Com a finalidade de buscar estratégias para melhorar 
os desfechos dos pacientes cirúrgicos, este estudo bus-
cou examinar os fatores clínicos e cirúrgicos envolvidos 
na maior incidência de complicações e morte em cirurgias 
de urgência e emergência. Situações de risco pré-opera-
tórias, como anemia, IRA ou IRC agudizada e sepse, tor-
naram os pacientes mais suscetíveis a complicações pós-
-operatória e ao óbito.

A anemia é um achado frequente em pacientes graves 
e aos que se submeterão a procedimentos cirúrgicos de 
alto risco (cerca de 60% dos admitidos na UTI) 7. Uma re-
visão sistemática recente demonstrou que a anemia é um 
importante fator de risco para a ocorrência de deiscência 
de anastomose e infecção pós-operatória, além de estar 
associada à instabilidade hemodinâmica e hipoperfusão 
tecidual no paciente crítico 8.

A literatura médica não define um valor de hemoglobi-
na mínimo pré-operatório aceitável. No entanto, está claro 
que a anemia crônica é bem mais satisfatoriamente tole-
rada do que a anemia aguda. A decisão de realizar uma 

transfusão pré-operatória deve levar em consideração di-
versos fatores, como o tipo de cirurgia, perda de sangue 
prevista, doença coexistente e duração da anemia 9.

A anemia por deficiência de ferro é o tipo mais co-
mum de anemia. Nesta situação, a suplementação com 
ferro oral ou endovenoso no período pré-operatório é o 
tratamento preferencial, que poderá inclusive diminuir as 
necessidades transfusionais 9.

A alta prevalência de sepse entre os pacientes que 
evoluíram com complicações cirúrgicas (48,2%) corrobora 
com o perfil de pacientes atendidos na sala de urgência 
desse hospital, que não inclui trauma. Os estudos brasilei-
ros mostram que a sepse está presente em até 73% dos 
óbitos e é responsável pela alta prevalência de disfunção 
de múltiplos órgãos e sistemas 5. Para minimizar esse des-
fecho, é importante a administração de antibióticos pre-
cocemente e ressuscitação volêmica nas primeiras horas 
para prevenir a hipoperfusão tecidual 10.

A IRA ou IRC agudizada também foi outro fator iden-
tificado em nosso estudo. Sua incidência peri operatória 
possui etiologia variável, porém, para todos os casos, a fa-
lência renal é associada com taxas de mortalidade de 60% 
a 90%. A disfunção renal pós-operatória possui relação 
com maior incidência de sangramento gastrointestinal, 
infecção respiratória e sepse. As melhores evidências de 
tratamento envolvem a manutenção da normovolemia 11.

A variável grande porte foi fator preditor independente 
para a ocorrência de complicações peri operatórias e óbito. 
Os dados apresentados corroboram com a literatura atual 12. 
Sabe-se que as cirurgias de grande porte de urgência, como 
as abdominais, são acompanhadas por diversos fatores que 
aumentam o risco de complicações pós-operatórias, princi-
palmente em populações mais fragilizadas, como jejum, uso 
de múltiplas drogas, imobilidade, uso de sondas nasogástri-
cas e sondagem vesical de demora 13.  Uma auditoria realiza-
da em 35 hospitais do Reino Unido mostrou alta mortalidade 
(14,9%) pacientes submetidos a laparotomias. Tal evidência 
motivou a criação do projeto NELA - National Emergency 
Laparotomy Audit, constituído de uma série de medidas pré, 
intra e pós-operatórias para melhoria dos desfechos nessa 
população. Dentre elas destacam-se o plano de cuidados 
pelo cirurgião e a definição diagnóstica o mais breve pos-
sível, o acesso formal ao risco de morte e complicações, a 
administração precoce de antibióticos e a feitura precoce e 
cirurgia 14.

O intervalo de tempo entre a indicação da cirurgia e 
a realização do procedimento, apesar de se tratar de um 
fator importante em um contexto de cirurgias de urgência, 
não foi significativo para a ocorrência de complicações 
pós-operatórias e mortalidade. Tal fato fortalece pode es-
tar relacionado ao fato de que o manejo pré-operatório 
estruturado minimiza o impacto das situações risco iden-
tificadas e parece ser mais relevante do que a rápida rea-
lização da cirurgia.
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O tempo médio para execução do procedimento foi 
de 1,8 +/- 0,98 horas. Estudos mostram que a duração de 
cirurgias eletivas superior a 2,1 horas é fator de risco inde-
pendente para complicações e aumento do tempo de in-
ternação hospitalar. Diante disso, destaca-se a importân-
cia de supervisão aos médicos residentes por preceptores 
durante todo período de intervenção cirúrgica 15.

A nossa coorte teve um número limitado de pacientes, 
apesar da quantidade de indivíduos que desenvolveram 
complicações pós-operatórias ter sido bastante signifi-
cativa. Este estudo pode contribuir de forma significativa 
para padronizar cuidados e auxiliar na definição de priori-
dades de gerenciamento.

Vale ainda ressaltar que o estudo foi desenvolvido em 
um hospital terciário em um país em desenvolvimento. O 
acesso ao serviço é dificultado e, juntamente com a gra-
vidade em que se encontra o estágio da doença no mo-
mento da admissão, pode ter influenciado os resultados. 
A literatura mostra que há associação entre mortalidade 
peri operatória em pacientes submetidos à anestesia geral 
e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), sendo que 
em países em desenvolvimento a mortalidade é superior 
em relação aos países desenvolvidos 16. Esses estudos de-
monstram a importância da organização dos sistemas de 
saúde nos desfechos pós-cirúrgicos. Dados observados 
em hospitais americanos, por exemplo, apontaram que a 
sobrevida pós-cirúrgica é maior naqueles serviços que re-
conhecem precocemente os pacientes mais graves, ape-
sar de o número de complicações ser semelhante entre as 
instituições 17.

Dessa forma, pode-se concluir que a melhoria dos des-
fechos depende principalmente de dois fatores: reconhe-
cimento dos pacientes de maior risco e precocidade no 
tratamento das complicações. Os fatores que podem estar 
relacionados à dificuldade no reconhecimento e tratamento 
das complicações incluem o alto volume de pacientes com 
risco aumentado, equipe de enfermagem reduzida, falha de 
comunicação e ausência de escalonamento de risco 17.

Existem alguns algoritmos que medem de forma mais 
prática o risco de complicações e de morte em uma cirurgia 
não-cardíaca, que podem variar de acordo com as morbi-
dades e condição clínica do paciente. Para calcular o risco, 
são considerados dados da pessoa, como idade, condicio-
namento físico, história, exame físico do paciente, exames 
laboratoriais e tipo de cirurgia a que será submetido.

Na maioria dos hospitais, como ocorre no HC UFG, ob-
ter sala cirúrgica para uma cirurgia de urgência depende 
de diálogo e negociação. Em outros, cirurgias de urgência 
são realizadas pela ordem de chegada 18.

Reconhecer as falhas durante o processo de atendi-
mento ao paciente em estado pré-operatório é importante 
para a elaboração de medidas para otimizar o desfecho e 
reduzir a fragmentação do cuidado.
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“EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF REPORTS OF SELF-INFLICTED INJURIES 
IN THE CITY OF ANÁPOLIS (GO), FROM 2018 TO 2022”.

RESUMO
Introdução: As lesões autoprovocadas apresentam números crescentes ao longo dos últimos anos, constituindo um desafio para a elaboração de 
políticas públicas na saúde Objetivos: Identificar o cenário epidemiológico das notificações de lesões autoprovocadas e suas variáveis, no município 
de Anápolis-GO, entre os anos de 2018 a 2022
Métodos: Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, referente aos dados das notificações de lesões autoprovocadas obtidos por meio de 
acessos a plataforma do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), no DATASUS
Resultados: Observou-se que o cenário de notificações de lesões autoprovocadas na cidade de Anápolis (GO) apresentou aumento estatístico entre 
2018 a 2022. Existiu um predomínio das notificações no sexo feminino, na população parda, entre as faixas etárias de 10-14 anos e nos níveis de 
instrução das 5 a 8 séries incompletas. Em se tratando dos meios empregados, observou-se o predomínio de meios menos letais (envenenamento 
e uso de objetos perfuro-cortantes). Verificou-se a associação entre o consumo de álcool e as lesões autoprovocadas
Conclusões: Com base no estudo epidemiológico observou-se que a cidade de Anápolis apresentou estatísticas crescentes de notificações.  Espera-
se que a gestação municipal da cidade de Anápolis (GO), observando a epidemiologia das variáveis envolvidas, possa manter as condições básicas 
para os atendimentos em saúde mental, pela Atenção Básica e com suporte dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), ambulatórios de saúde 
mental e pelos hospitais referências para o atendimento dos pacientes que necessitem de internações psiquiátricas.

ABSTRACT
Introduction: Self-inflicted injuries have been increasing in numbers over recent years, posing a challenge for the development of public health policies 
Objectives: Identify the epidemiological scenario of notifications of self-inflicted injuries and their variables, in the city of Anápolis-GO, between the 
years from 2018 to 2022 
Methods: This is a cross-sectional, retrospective study, referring to data on notifications of self-inflicted injuries obtained through access to the 
Notifiable Diseases Information System (SINAN) platform, in DATASUS 
Results: It was observed that the scenario of notifications of self-inflicted injuries in the city of Anápolis (GO) showed a statistical increase between 
2018 and 2022. There was a predominance of notifications in females, in the mixed-race population, between the ages of 10-14 years and in educational 
levels of incomplete grades 5 to 8. When it comes to the means used, there was a predominance of less lethal means (poisoning and use of sharp 
objects). An association between alcohol consumption and self-inflicted injuries was verified. 
Conclusions: Based on the epidemiological study, it was observed that the city of Anápolis presented increasing statistics of notifications. It is 
expected that the municipal pregnancy in the city of Anápolis (GO), observing the epidemiology of the variables involved, can maintain the basic 
conditions for mental health care, through Primary Care and with the support of Psychosocial Care Centers (CAPS), outpatient clinics of mental 
health and reference hospitals for the care of patients requiring psychiatric hospitalizations.
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INTRODUÇÃO
A ideação suicida é caracterizada como sendo um 

pensamento de autodestruição, englobando planejamen-
to para dar fim a vida. Já a lesão autoprovocada é definida 

como um tipo de violência em que a pessoa aflige a si 
mesma, englobando atos de automutilação, arranhaduras, 
mordidas, cortes, amputações, que podem gerar conse-
quências leves à severas.1 A tentativa de suicídio é tida 
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como a conduta tomada com o objetivo se ferir, tendo a 
intenção de se matar. Se o ato é consumado, a tentativa de 
suicídio é definida como suicídio. A diferença entre idea-
ção suicida, comportamento suicida, lesão autoprovocada 
e suicídio consumado se demonstram tênues.2

Os fatores que levam um indivíduo a cometer uma le-
são autoprovocada são diversos,3 complexos e possuem 
íntima relação entre si. Dentre as variáveis que geram a 
autoagressão temos a genética, fatores ambientais, doen-
ças psiquiátricas, uso de álcool e drogas ilícitas, solidão, 
motivações sociais, fatores familiares e sociais, além de 
elementos ambientes, religiosos e políticos.

No Brasil, as notificações dos casos de lesões auto-
provocadas são feitas por meio do documento de ficha 
de notificação individual (violência interpessoal/autopro-
vocada), cujas informações são incorporadas a base de 
dados do Ministério da Saúde (MS), que posteriormente 
são tabuladas nos DATASUS, especificamente no Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). Tra-
ta-se de um documento fundamental para a elaboração 
de políticas públicas em todos os níveis de atenção em 
saúde, para a prevenção do suicídio. No entanto, estudos2 
demonstraram que apenas 25% das lesões autoprovoca-
das são atendidas em ambientes hospitalares.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, refe-

rente às notificações de lesões autoprovocadas na cidade 
de Anápolis (GO), com base nos dados obtidos por meio 
de acessos ao Sistema de Informação de Agravos de No-
tificação (SINAN), na plataforma DATASUS, dados esses 
oriundos das fichas de notificação individual de violência 
interpessoal/autoprovocadas emitidas no município en-
tre 2018 a 2022, disponíveis para consulta pública. Para 
os cálculos das estatísticas de notificação foram feitos 
acessos ao site do SINAN, na aba “doenças e agravos de 
notificação – de 2007 em diante”. Na aba dentro do DATA-
SUS, na opção “linha” foi selecionada “ano de notificação”, 
na coluna foi marcada a opção “lesões autoprovocadas”, 
em conteúdo “frequência”, períodos disponíveis de “2018-
2022”, e na aba de “seleções disponíveis”, foi selecionado 
o município de “Anápolis”, com faixas etárias que engloba-
vam de “10-14 a 60 anos ou mais”, com a opção “lesão au-
toprovocada”. Tais filtros foram selecionados como básicos 
para todas as pesquisas. 

Em se tratando dos critérios variáveis nas pesquisas na 
plataforma SINAN, foram feitas pesquisas específicas para 
cada faixa etária entre 10-14 a 60 anos, por sexo masculino e 
feminino, cor/raça, escolaridade, local de ocorrência, estado 
civil, com as particularidades de enforcamento, objeto con-
tundente, objeto perfuro-cortante, envenenamento e arma 
de fogo, assim como a associação com o uso de álcool.

Os dados de frequência simples foram tabulados no 
programa Excel e pelo programa Tabwin, por metodologia 

estatística base, com representação gráfica na forma de 
tabelas e figuras.

RESULTADOS
Em termos de notificação para o sistema SINAN, por 

meio da ficha de notificação individual, na plataforma DA-
TASUS, demonstrou-se que ao longo dos anos de 2018 a 
2022, na população de 10-14 anos até 60 ou mais, em am-
bos os sexos, houve um aumento de 59,12% nas notifica-
ções dos casos (Figura 1).

Figura 1. Números absolutos de notificações de lesões autoprovocadas em 
Anápolis (GO), entre 2018 a 2022.

Tabela 1. Prevalência das notificações conforme as faixas etárias entre 
2018 a 2022.

Em relação as notificações com base nas faixas etárias, 
englobando as idades igual ou acima de 10 anos de idade, 
entre os anos de 2018 a 2022, observou-se a seguinte es-
tatística (Tabela 1), onde as faixas etárias de 10 a 14 anos 
apresentaram o maior aumento nas notificações (92,4%).

Nos dados referentes ao nível de escolaridade, notou-
-se a seguinte estatística (Tabela 2). Os níveis de escolari-
dade que apresentaram os maiores aumentos nas notifi-
cações no período observado foram entre as 5 e 8 séries 
fundamentais incompletas, com aumento de 71,1%.

“ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DAS NOTIFICAÇÕES DE LESÕES AUTOPROVOCADAS NA CIDADE DE ANÁPOLIS (GO), NOS ANOS DE 2018 A 2022”.
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Tabela 2. Prevalência das notificações conforme os níveis de escolaridade 
entre 2018 a 2022. Tabela 3. Prevalência das notificações conforme os locais de ocorrência 

das lesões entre 2018 a 2022.

Tabela 4. Prevalência das notificações conforme o sexo entre 2018 a 2022.

Tabela 5. Prevalência das notificações de acordo com a raça entre 2018 a 2022.

Figura 2. Prevalência das notificações de acordo com os meios utilizados 
para a autoagressão entre 2018 a 2022.

É fundamental que se compreenda os mecanismos 
com os quais a prática se de autoagressão se deu. Foi feita 
a análise dos objetos e os meios os quais a autoagressão 
foi realizada (Figura 2). Notou-se que os objetos/meios 
mais empregados foram os tidos como menos violentos, 
tais quais o uso de envenenamento (75,7%) e os objetos 
perfuro-cortantes (20,54%), enquanto os meios mais vio-
lentos, com maior energia, representaram apenas 2,3% 
(arma de fogo) e 2,79% (enforcamento).

Com relação aos locais de ocorrência das lesões, foi 
verificado o predomínio do local “Residência” (Tabela 3), 
representando uma porcentagem de 87,14% do total das 
notificações de 2022.

Com base no sexo, entre os anos de 2018 a 2022 ob-
servou-se a seguinte distribuição (Tabela 4). O sexo femi-
nino predominou as notificações, representando 69,4% da 
amostragem, enquanto a população do sexo masculino 
representou 30,6%. 

Ao correlacionar a raça/cor, verificou-se o predomínio 
da raça parda, com um aumento de 61,8% no período de 
2018 a 2022 e representando 22,5% das notificações em 
2022 (Tabela 5).

Um importante fator a ser correlacionado com a práti-
ca da autoagressão foi a verificação da existência da as-
sociação com o consumo de álcool para a prática de lesão 
autoprovocada.

Observou-se que entre os anos de 2018 a 2022, houve 
um aumento de 39,2% nas notificações de autolesões as-
sociadas ao consumo de álcool (Figura 3).
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Figura 3. Prevalência das notificações pela associação com o uso de 
álcool entre 2018 a 2022.

DISCUSSÃO
Segundo o último censo demográfico do Instituto Bra-

sileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2022, o estado 
de Goiás apresentou uma população estimada de 7.055.228 
habitantes. A cidade de Anápolis apresentou uma popula-
ção de 398.869 pessoas, com uma densidade demográfica 
de 426,29 habitantes por quilômetro quadrado. 

Anápolis (GO) faz parte da região de saúde intitulada 
Pirineus, que ao todo engloba 10 municípios. A Cidade 
conta com 47 unidades básicas, divididas entre Unidades 
Básicas de Saúde (UBS) e Estratégia Saúde da Família 
(ESF). Em Relação aos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), a cidade dispõe do CAPS Álcool e Drogas Viver 
(AD), CAPS Crescer (Infantil), CAPS Vida Ativa, com su-
porte do Ambulatório de Saúde Mental (Espaço Florescer). 
Em relação aos atendimentos hospitalares, Anápolis cons-
ta com atendimentos na Unidade de Pronto Atendimento 
(UPA 24H) da Vila Esperança, com suporte de internação 
no Instituto de Medicina do Comportamento Eurípedes 
Barsanulfo (INMCEB).

O atendimento preferencial se dá pelas portas de en-
trada do Sistema Único de Saúde (SUS), representadas 
pela Atenção Básica e pelos CAPS. O primeiro contato 
com o nível da atenção básica é fundamental para aten-
der grande parte da demanda populacional em termos de 
saúde mental, sendo que casos leves, moderados e graves 
(sem risco a vida) de transtornos mentais podem ser ma-
nejados por equipes capacitadas em regime ambulatorial. 
Casos mais graves, com autoagressão, ideação suicida, 
planejamento e os casos de tentativa de autoextermínio, 
devem ser referenciados aos outros níveis da atenção (se-
cundário e terciário). A atenção básica tem o propósito de 
exercer a prevenção e promoção de saúde mental.4

Analisando os resultados apresentados na revisão 
epidemiológica da situação das notificações de lesões 

autoprovocadas no município de Anápolis (GO), o ce-
nário de aumento no número de casos segue o mesmo 
padrão do restante do estado de Goiás5, além do cenário 
nacional e internacional.

Em se tratando das faixas etárias estudadas, as idades 
que mais apresentaram aumento nas notificações foram 
as faixas etárias de 10 a 14 anos, com um aumento de 
92,4% em comparação com os dados de 2018. Dados si-
milares foram verificados em um estudo da Organização 
Mundial da Saúde6 de 2014, intitulado “Preventing suicide: 
A global imperative”, sendo que na faixa etária entre 15 a 
29 anos, o suicídio representou a segunda principal causa 
de morte.

Com relação ao gênero, a população do sexo feminino 
na cidade Anápolis (GO) foi a mais afetada em relações 
as lesões autoprovocadas, com um predomínio de 69,4% 
em relação ao sexo masculino, Estatísticas nacionais cor-
roboram tais evidências, sendo que em estudo nacional de 
2016,7 observou-se que a prevalência do sexo feminino nas 
tentativas de autoextermínio representa um importante in-
dicador de saúde para elaboração de políticas públicas de 
intervenção.

Dentre a análise da variável cor/raça, observou-se no 
estudo que a raça mais afetada pelas lesões autoprovoca-
das foi a parda, com um aumento de 61,8%, em comparação 
a 2018. Em uma análise feita pelo Ministério da Saúde em 
2014, com publicação em 2015, foi observado que o fator 
raça/etnia corresponde a fator de influencia para o índice 
de suicídio na população.2 O fator escolaridade também foi 
verificado no mesmo estudo, sendo que menores níveis de 
escolaridade são correlacionados a um maior risco de com-
portamento suicida. No presente estudo, as principais faixas 
de níveis de ensino acometidas foram as compreendidas 
entre a 5 e 8 séries do ensino fundamental incompletas, 
com aumento na incidência de 71,1%.

Diante do quadro de notificações de lesões por autoa-
gressão é imperativo a observação de como o ato de au-
toflagelo se deu.8 Em um estudo nacional de 2018,9 foi ob-
servado que a concretização do ato de suicídio pode se dar 
por meios menos ou mais letais/violentos. Os meios mais 
letais, tais quais o uso de arma de fogo e enforcamento, são 
preferíveis por homens, pois os mesmos têm a tendência 
de atentar contra a sua própria vida de forma definitiva, en-
quanto as mulheres optam por meios mais menos letais/
violentos, tais quais o envenenamento e o uso de objetos 
perfuro-cortantes. No presente estudo, tal estatística se 
correlacionou ao estudo,9 onde o ato de autoagressão se 
deu por envenenamento em 75.5% dos casos, e em 20,54% 
pelo emprego de objetos perfuro-cortantes. 

É importante considerar que os atos de suicídio ou 
tentativas de autoextermínio, assim como ideações e pla-
nejamentos suicidas, tem íntima relação com transtornos 
mentais, à exemplo de Depressão, Transtornos de Ansie-
dade, Transtorno Bipolar, uso de álcool e drogas psicoa-
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tivas.10,11 No presente estudo, a associação entre álcool e 
notificações de lesões autoprovocadas teve um aumento 
de 39,2% em 2022, em comparação com 2018. O álcool é 
um depressor do sistema nervoso central, sendo que sua 
associação é nociva no contexto de transtornos mentais.12

CONCLUSÃO
O presente estudo epidemiológico do cenário de noti-

ficações compulsórias de lesões autoprovocadas no mu-
nicípio de Anápolis (GO), no recorte de tempo de 2018 a 
2022, demonstrou que a cidade de Anápolis (GO), com 
seus índices de crescimento populacional e de desenvol-
vimento em expansão, apresenta estatísticas crescentes 
de notificações de autoagressões, acompanhando o cená-
rio estadual, nacional e global.  O indivíduo que comete a 
lesão autoprovocada se encontra em processo progressi-
vo de crise mental grave, sendo que a intervenção preco-
ce é potencialmente capaz de interromper a sequência de 
eventos que pode culminar no suicídio consumado.2 O ato 
de acolhimento é essencial para que o usuário seja aten-
dido de forma humana, acolhedora e resolutiva, com foco 
em segmento horizontal, com promoção à saúde. Nos dias 
de hoje, em pleno século XXI, as lesões autoprovocadas 
são vistas como um tabu.13 Tais indivíduos são estigma-
tizados não somente pela sociedade, mas também pelos 
profissionais de saúde que fazem os primeiros atendimen-
tos, sendo que os pacientes são vistos como portadores 
de algum transtorno mental, não merecedores da devida 
seriedade no momento de atendimento.14

Com base nas variáveis epidemiológicas apresentadas 
no estudo, espera-se que a gestação municipal da cidade 
de Anápolis (GO), em especial pela pasta da Secretaria 
Municipal de Saúde (SEMUSA), possa alocar recursos fi-
nanceiros e humanos para atender as necessidades bá-
sicas para os atendimentos em saúde mental, como foco 
na prevenção e promoção de saúde mental pela Atenção 
Básica, com suporte dos Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS), aumento de vagas disponíveis para consultas em 
ambulatórios de saúde mental (Espaço Florescer), fortale-
cimento dos mecanismos de acolhimento e treinamento 
profissional em hospitais para o recebimento dos pacien-
tes que praticarem a autoagressão e que seja aumentada 
a quantidade de vagas, via Sistema Nacional de Regula-
ção (SISREG), nos hospitais referências para as interna-
ções psiquiátricas na cidade de Anápolis (GO).
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SPONTANEOUS INTRATHECAL HYPOTENSION: CASE REPORT

RESUMO
Introdução: A hipotensão intracraniana é uma condição caracterizada por um volume de líquido cefalorraquidiano (LCR) abaixo do normal devido 
ao vazamento de LCR através da membrana dural em um ou vários locais. A sintomatologia como dor de cabeça ortostática e sintomas associados 
a rigidez de pescoço, zumbido, fotofobia, náusea e evidência de baixa pressão de LCR ou vazamento por meio de pelo menos uma modalidade de 
exame de imagem.
Relato de caso: paciente masculino, 46 anos, médico, com relato de fístula liquórica espontânea durante atividade física. Evoluiu com a seguinte 
sintomatologia: cefaleia holocraniana pulsatil que piora ao deitar e levantar. Realizou tratamento por via oral sem sucesso, necessitando de 
procedimento invasivo como blood patch para melhora dos sintomas. Passado alguns dias realizou novos exames de imagem sem alterações.
Discussão: O local mais comum de vazamento de LCR é a junção cervicotorácico ou região torácica superior. Os tampões sanguineos epidurais 
são frequentemente realizados para o tratamento de cefaleia pós punção dural, podendo variar entre o local prévio de vazamento de líquor ou na 
localização lombar.

ABSTRACT
Introduction: Intracranial hypotension is a condition characterized by a lower than normal volume of cerebrospinal fluid (CSF) due to CSF leakage 
across the dural membrane in one or multiple locations. Symptoms include orthostatic headache and symptoms associated with stiff neck, tinnitus, 
photophobia, nausea, and evidence of low CSF pressure or leakage through at least one imaging modality. Case report: male patient, 46 years old, 
physician, with report of spontaneous CSF leak during physical activity. It evolved with the following symptoms: pulsatile holocranial headache 
that worsens when lying down and getting up. He underwent oral treatment without success, requiring an invasive procedure such as a blood 
patch to improve symptoms. After a few days he underwent new imaging tests with no changes. Discussion: The most common site of CSF leak 
is the cervicothoracic junction or upper thoracic region. Epidural blood patches are frequently performed for the treatment of post-dural puncture 
headache, which may vary between the previous site of cerebrospinal fluid leak or the lumbar location.
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INTRODUÇÃO
A hipotensão intracraniana é uma condição caracte-

rizada por um volume de líquido cefalorraquidiano (LCR) 
abaixo do normal devido ao vazamento de LCR através da 
membrana dural, em um ou vários locais. A perda de LCR 
resulta em deslocamento de estruturas cerebrais, cau-
sando cefaleia e outros sintomas neurológicos1. Embora 
a cefaleia apresente sinais beningos, se não tratada pode 
levar a eventos adversos graves como acidente vascular 
encefálico e sequelas neurológicas2,3.

A dor de cabeça com baixa pressão no LCR é quase 
sempre causada pelo vazamento de LCR, que pode ser 

de origem iatrogênica, traumática ou espontânea. A etio-
logia da perda espontânea de LCR ainda não está clara 
e o local do vazamento pode estar em qualquer lugar ao 
longo da coluna vertebral, sendo que geralmente está 
no nível de região torácica ou cervical baixa4. A apresen-
tação mais comum é dor de cabeça ortostática. Outras 
características podem incluir paralisia dos nervos crania-
nos, tontura, zumbido, fotofobia, alteração na audição ou 
rigidez de pescoço5.

Dados de grandes estudos comunitários sobre a epi-
demiologia da hipotensão intracraniana espontânea não 
estão disponíveis, mas uma estimativa da incidência anual 
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Figura 01: Mielotomografia computadorizada de colunas cervical e torácicas 
com extravasamento epidural do meio de contraste difundido para o espaço 

epidural nas aquisições mais tardias, desde C5 até T5.

Realizou outra RNM de neuroeixo com contraste, no 
qual veio laudado com presença de coleção na região 
C7-T1, sendo realizado diagnóstico de hipotensão liquó-
rica.  Realizou repouso em casa por uma semana, sem 
melhora dos sintomas álgicos leves. Enquanto isso esta-
va fazendo uso de prednisolona via oral por 5 dias diante 
da suspeita de meningite viral. Após período de repouso, 
retornou ao hospital de trabalho, onde um anestesista re-
alizou o blood patch em região lombar L3-L4 com 20 ml, 
ficando mais uma semana em repouso, sem melhora. Re-

é de 4 a 5 casos por cada 100.000 de pessoas6, o que 
equivale a cerca de metade da incidência de hemorragia 
subaracnóidea aneurismática. Incluindo crianças e ado-
lescentes, a hipotensão intracraniana espontânea pode 
afetar pacientes de qualquer idade, sobretudo mulheres 
com idade entre 35 e 55 anos1,4.

O presente estudo tem por objetivo apresentar um 
caso de fístula liquórica espontânea. Com base nesse re-
lato procuramos explorar formas de diagnóstico e trata-
mento dessa manifestação.

RELATO DE CASO
Paciente masculino, 46 anos, morador da cidade de 

Goiânia/Goiás, médico, sem patologias de base, prati-
cante de exercícios físicos regularmente (corrida e na-
tação), sem alergias. Relata que durante alguns dias de 
férias no mês de dezembro de 2021 iniciou com dorsalgia 
na região cervical após exercício físico mais extenuante 
que o normal na praia, associado a cefaleia holocraniana 
do tipo pulsátil que piorava aos movimentos deitar/le-
vantar, com índice de dor de 3/10. Fez uso de analgésicos 
simples com melhora parcial da dor. Após 4 dias, já em 
Goiânia, retornou ao trabalho e iniciou com quadro de 
diplopia, visão turva e diminuição da acuidade visual. Re-
alizou ressonância nuclear magnética (RNM) de coluna 
cervical com diagnóstico de paquimeningite, represen-
tado pela figura 01 a seguir, vindo a continuar a inves-
tigação, no qual realizou punção liquórica e painel viral, 
todos dentro da normalidade. 

tornou novamente ao trabalho com sintomas persisten-
tes, sendo realizado outro blood patch na região lombar 
L2-L3 com 20 ml. Ficou mais uma semana em repouso 
em casa, sem melhora. 

Realizou um terceiro blood patch com localização mais 
alta com 15 ml, sem melhora. Decidiu procurar outros 
meios para continuar a investigação, aonde realizou uma 
mielotomografia com contraste, com laudo de extravasa-
mento epidural do meio de contraste a partir de T1-T2, di-
fundindo para todo o espaço epidural nas aquisições mais 
tardias, desde C5 até T5.

Retornou para Goiânia, foi realizado um quarto blood 
patch na região de C7-T1 guiado por tomografia com 10 ml 
e após 15 dias o paciente negava quaisquer sintomas. Após 
cinco meses, realizou outra RNM com laudo normal.

DISCUSSÃO
Os critérios diagnósticos para hipotensão intracranial 

espontânea, conforme estabelecido pela classificação in-
ternacional de distúrbios de dor de cabeça, exige presença 
de (1) dor de cabeça ortostática, (2) sintomas associados a 
>=1 (rigidez de pescoço, zumbido, fotofobia, náusea) e (3) 
evidência de baixa pressão de LCR ou vazamento por meio 
de pelo menos uma modalidade (ressonância magnética 
cerebral detectando sinais indiretos de baixa pressão do 
LCR, punção lombar medindo pressão de LCR menor que 
6 cmH2O, mielografia por tomografia computadorizada ou 
cisternografia com radionuclídeo (RC)7.

O local mais comum de vazamento de LCR é a junção 
cervicotorácica ou região torácica superior. Isto geralmen-
te ocorre espontaneamente ou após um trauma trivial na 
medula espinhal. Como resultado do vazamento de LCR, 
o cérebro afunda causando tração das veias pontes, das 
estruturas meníngeas sensíveis à dor, e dos nervos crania-
nos causando sintomas8.

Tampões sanguíneos epidurais (blood patchs) são co-
mumente feitos para dores de cabeça atribuídas ao va-
zamento de LCR. Seu uso é voltado para o tratamento de 
pacientes que apresentam cefaléia após uma lesão dural 
conhecida. O vazamento de LCR foi relatado já em 19559. 
A etiologia desse vazamento é variável, sendo o motivo 
mais comum uma punção lombar. Em uma recente Re-
visão Cochrane, o blood patch foi considerado superior à 
manejo conservador para tratamento de pós-dural dor de 
cabeça por punção10. A maioria dos blood patchs são, en-
tretanto, realizados no nível lombar. O blood patch cervical 
é temido por vários motivos. As complicações comumente 
citadas incluem paralisia dos nervos cranianos11, estado 
mental alterado12,13, hematoma subdural14, convulsões15 e 
bradicardia transitória16. Sério eventos adversos incluem 
também a compressão de raízes nervosas17, e meningite 
química18. No nível cervical, então, compressão da medula 
espinhal se torna a mais temida complicação. No entanto, 
nenhum estudo sistemático foi feito para elucidar a inci-
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dência dessas complicações.
Existem vários relatos indicando que o blood patch 

lombar pode aliviar permanentemente a dor de cabeça, 
independentemente se o local do vazamento é identifi-
cado ou não19,20,21. Porém, outros relatos demonstram que 
o blood patch lombar nem sempre resulta em alívio per-
manente22,23,24. Um estudo de Diaz25 sugere que o local do 
vazamento deve ser identificado pelo RC e tratado com 
blood patch direcionado aos níveis do local de vazamento 
do LCR. Um relatório por Kantor e Silberstein26 também 
sugere que o blood patch cervical pode ser útil após falha 
no blood patch lombar, quando o local do vazamento não 
for identificado.

O nosso relato de caso traz como exemplo duas tenta-
tivas de EBP em nível lombar, sem sucesso do vazamento 
espontâneo de LCR. Posteriormente, quando localizado o 
local do vazamento, foi realizado o blood patch em nível de 
C7-T1, que evoluiu com melhora da sintomatologia.

Um relato de caso de Ferrante et al27 indicou que o 
blood patch tratou com sucesso o vazamento espontâneo 
de LCR na região cervical. Este relato também mostrou 
a propagação do sangue da região lombar para a região 
cervical. Cousins et al28 sugeriram que a colocação do 
blood patch próximo ao local do vazamento do LCR é im-
portante. O mecanismo proposto é que o sangue injetado 
sela o defeito dural e interrompe o vazamento. A outra te-
oria é que a injeção do sangue causa um efeito de tampo-
namento epidural sobre o vazamento. Pareceria sensato 
direcionar o tratamento para o local do vazamento, para 
maximizar as chances de sucesso, mas não há evidências 
claras para apoiar o blood patch direcionado, e ensaios 
clínicos randomizados provavelmente não serão viáveis, 
considerando a baixa incidência da doença.

Na prática anestésica, o blood patch no local do vaza-
mento é o tratamento de escolha se as medidas conser-
vadoras falharem. Outros tratamentos têm sido sugeridos 
com diferentes taxas de sucesso, incluindo infusão de flui-
do intratecal, infusão de solução salina peridural, infusão 
peridural de dextrana, injeção peridural de cola de fibrina, 
desvio de LCR e reparo cirúrgico de vazamento29. O pro-
cedimento torna-se então mais desafiador tecnicamente e 
de maior risco.
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ECTOPIC PREGNANCY WITH OVOCYTE TRANSMIGRATION:
A CLINICAL CASE REPORT

RESUMO
O propósito deste artigo é relatar um caso clínico envolvendo a ocorrência de gravidez ectópica (GE) e transmigração oocitária. Mulher de 33 anos, 
natural de Mozarlândia - Goiás, apresentou-se com polimenorréia e dismenorréia após teste positivo de gravidez. Sem histórico significativo de 
doenças, paciente relatou consumo social de álcool e uso anterior de contraceptivos orais por 5 anos. Após o teste positivo de gravidez adquirido 
em farmácia, apresentou sangramento e dor abdominal, levando-a a uma consulta de emergência onde o teste de β-hCG confirmou a gravidez e 
uma Ultrassonografia Transvaginal (USTV) mostrou achados normais. Com persistência dos sintomas, um segundo teste de β-hCG e uma USTV 
posterior revelaram um aumento insuficiente nos níveis hormonais e uma massa anexial com hemoperitônio. Uma videolaparoscopia foi realizada, 
identificando uma GE na tuba uterina esquerda e uma transmigração oocitária, tratadas com salpingostomia e cistectomia ovariana. A paciente se 
recuperou bem após a cirurgia, sem complicações. Este caso destaca a importância do diagnóstico precoce e da intervenção cirúrgica oportuna em 
casos de GE, visando evitar complicações graves e preservar a fertilidade da paciente. O diagnóstico e tratamento da GE são desafiadores devido à 
ambiguidade dos sintomas. Avanços tecnológicos melhoraram o diagnóstico, mas metade dos casos não é identificada inicialmente. O tratamento 
pode ser medicamentoso ou cirúrgico, dependendo da gravidade e dos desejos reprodutivos da paciente.

ABSTRACT 
The purpose of this article is to report a clinical case involving the occurrence of ectopic pregnancy (EP) and oocyte transmigration. A 33-year-old 
woman, native of Mozarlândia, Goiás, presented with polymenorrhea and dysmenorrhea after a positive pregnancy test. With no significant history 
of illnesses, the patient reported social alcohol consumption and previous use of oral contraceptives for 5 years. After the positive pregnancy test 
acquired at a pharmacy, she experienced vaginal bleeding and abdominal pain, leading her to an emergency consultation where the β-hCG test 
confirmed the pregnancy and a Transvaginal Ultrasound (TVUS) showed normal findings. With persistent symptoms, a second β-hCG test and 
subsequent TVUS revealed insufficient increase in hormonal levels and an adnexal mass with hemoperitoneum. A videolaparoscopy was performed, 
identifying an EP in the left fallopian tube and oocyte transmigration, treated with salpingostomy and ovarian cystectomy. The patient recovered well 
after surgery, without complications. This case highlights the importance of early diagnosis and timely surgical intervention in cases of EP, aiming to 
avoid severe complications and preserve the patient’s fertility. The diagnosis and treatment of EP are challenging due to the ambiguity of symptoms. 
Technological advances have improved diagnosis, but half of the cases are not initially identified. Treatment can be medical or surgical, depending on 
the severity and reproductive desires of the patient.
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INTRODUÇÃO
O termo gravidez ectópica  (GE) remete a situação de 

fertilização e implantação dos óvulos em um local dife-
rente da cavidade uterina, sendo essa condição uma das 
principais emergências em Ginecologia e Obstetrícia 1. A 
ruptura das estruturas de ocorrência da GE é a causa mais 
comum de morte materna no primeiro trimestre de gesta-
ção e ocorre pois há incompatibilidade estrutural do teci-

do com o saco gravídico 2. As taxas precisas relacionadas 
à estimativa de ocorrência da GE  não são claras devido 
a subnotificação de casos que muitas vezes são tratados 
ambulatorialmente, contudo, estima-se que nos Estados 
Unidos da América entre 1 a 2% das gestações ocorrem 
dessa maneira 3.

Dentre as possibilidades, a tuba uterina, mais conheci-
da como Trompa de Falópio, é o local com maior recorrên-
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cia da GE, sendo responsável por 90% dos casos 4. Esse 
evento pode ser fatal uma vez que pode ser fator causal 
de hemorragia interna grave, causando a morte de até 6% 
das gestantes 2. Os fatores de risco para essa condição são 
diversos e podem estar relacionados ao hábito de vida da 
mãe, como tabagismo e até mesmo fatores genéticos 5.

Os mecanismos pelo qual o ovócito é capturado pelas 
fímbrias, estruturas presentes nas Trompas de Falópio, ain-
da não é claro na literatura mundial, contudo, há indícios 
que, devido a estrutura anatômica e posicionamento de 
útero, trompas e ovários a captura do ovócito ocorre pela 
tuba ipsilateral 1. Apesar disso, sabe-se que há um even-
to, denominado transmissão oocitária, em que a gravidez 
ocorre de maneira contralateral ao ovário responsável pela 
ovulação e a elucidação do mecanismo fisiológico para tal 
explicação ainda permanece limitado 6. Assim, o objetivo 
do presente artigo é descrever um relato de caso em que 
houve de dois eventos, sendo eles a gravidez ectópica e a 
transmigração oocitária. 

RELATO DE CASO
Paciente, L. M. C., 33 anos, caucasiana, procedente de 

Mozarlândia - Goiás (GO), procurou atendimento médico 
ginecológico em clínica privada na cidade de Goiânia - 
GO queixando-se de polimenorréia e dismenorréia após 
diagnóstico de gravidez por meio de teste vendido em far-
mácia. A respeito dos seus antecedentes, paciente nega 
histórico de gravidez prévia, não refere doenças crônicas, 
genéticas, alteração de pressão arterial e hábitos tabagis-
tas. Refere o consumo de álcool socialmente. Refere uso 
contínuo de Ofolato D 10.000UI e Reconter 10mg (Oxalato 
de Escitalopram), além de anticoncepcional oral Stezza 
Merk 2,5mg/1,5mg (Acetato de Nomegestrol/Estradiol) 
nos últimos 5 anos, contudo, uso interrompido  há  4 me-
ses, com intuito de engravidar. 

A partir da anamnese detalhada, a paciente relata que 
iniciou o ciclo menstrual dia 06 de Dezembro de 2023, o 
qual já era esperado, e que os sangramentos continuaram 
até o dia 09 de Dezembro de 2023, com um sangramento 
mais intenso que o habitual. Paciente relata que, até então, 
o ciclo era normal com fluxo médio de 3-4 dias. No dia 13 
de Dezembro de 2023, houve mais um episódio de escape 
sanguíneo associado a dor  leve, em cólica, na região ab-
dominal inferior, dominante na região do hipogástrio. De-
vido a isso, foi realizado um teste de gravidez vendido em 
farmácia que atestou o resultado positivo. 

Assim, no dia seguinte, 14 de Dezembro de 2023, a 
paciente procurou pronto atendimento em Goiânia - GO, 
em que foi realizado o Teste da Gonadotrofina Coriônica 
Humana Beta (β-hCG), que foi reagente e, dessa forma, 
demonstrou-se positivo com valor de 141,7 mUI/ml. Além 
do mais, foi solicitado uma Ultrassonografia Transvagi-
nal (USTV), para averiguação da origem do sangramento 
uterino e, por meio do exame, não foram detectadas al-

terações aparentes. O exame demonstrou útero em an-
teversão, centrado,  de forma e tamanho normais, com 
contornos delimitados e precisos, miométrio de textura 
acústica homogênea e paredes simétricas, canal endocer-
vical fechado, zona juncional regular.  Ecoendometrial pre-
sente, bem delimitado, regular, trilaminar, com espessura 
de 6,9 mm.  Os ovários estavam normais em tamanho e 
padrão de eco, ovário esquerdo medindo 2,56 x 1,75 x 1,89 
cm e volume de 4,40 cm3, ovário direito medindo 2,67 x 
1,98 x 2,0 cm e volume de 5,58 cm3. (Figura 1). Visto isso, 
a paciente retornou às atividades laborais sem restrição 
na rotina, mantendo exercícios com esforço, por exemplo, 
no entanto, com ainda a presença de dor constante, incô-
moda mas não limitante, e que não exigiu de medicação 
analgésica.

Figura 1 - USTV realizado em 14 de Dezembro de 2023 demonstrando 
normalidade uterina e estruturas anexas.

No dia 18 de Dezembro de 2023 foi realizado outro 
β-hCG com resultado quantitativo menor que o espera-
do, no valor de 291,7 mUI/ml. Além disso, o quadro de 
polimenorréia se mantinha constante. Dessa forma, asso-
ciando esses dados, a paciente foi orientada a procurar 
atendimento em Goiânia - GO, em clínica privada, a fim 
de realizar  USTV para análise ginecológica detalhada 
e, além disso, foi  recomendada a administração de um 
comprimido de Utrogestan 200 mg. Foi realizada a USTV, 
no dia 24 de Dezembro de 2023, evidenciando  massa 
anexial de 4,0 cm no lado direito e hemoperitônio (Figu-
ra 2). Dadas as imagens, foi realizado videolaparoscopia 
com intuito de averiguar os achados do exame.
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Figura 2 - USTV realizado em 24 de Dezembro de 2023 evidenciando massa 
anexial à direita e hemoperitônio.

Figura 3 - Imagem obtida por videolaparoscopia em que é possível observar 
(A. Corpo gravídico após retirada da tuba esquerda; B. Útero; C. Ovário 
direito contendo massa cística anexial; D. Tuba uterina direita; E. Reto)

Desse modo, a paciente foi imediatamente admitida 
na internação para dar início ao tratamento. A pacien-
te foi prontamente encaminhada para o centro cirúrgico, 
onde foi submetida a uma videolaparoscopia. Durante o 
procedimento, foi identificado um corpo gravídico na tuba 
uterina esquerda, contendo material embrionário em seu 
interior. Foi realizada a salpingostomia e uma cistecto-
mia no ovário direito, seguidas de limpeza e aspiração do 
conteúdo hemorrágico na cavidade abdominal em virtude 
da GE rota (Figura 3). Ambas as trompas e ovários foram 
preservados. Não houveram complicações cirúrgicas. A 
evolução foi satisfatória com liberação no dia posterior à 
cirurgia.

DISCUSSÃO
O presente estudo apresenta-se como um relato de 

caso que tem como objetivo relatar o processo de diag-
nóstico da paciente. A GE é um fator importante para 
a morbidade materna devido ao seu difícil diagnóstico5. 
Além disso, fatores como tabagismo, doenças inflama-
tórias pélvicas e aumento do uso de técnicas de repro-
dução assistida podem ser cruciais no aumento da inci-
dência da GE. Apesar disso, esses dados ainda tratam-se 
de hipóteses, pois ainda não se tem uma relação exata 
sobre os fatores de risco da GE identificáveis. Associa-se 
de maneira mais clara a fatores que causam lesões nas 
trompas uterinas5. 

Na literatura, diversos autores buscam identificar mais 

fatores causais da GE, sendo encontrada associação po-
sitiva entre idade (>35 anos), infertilidade, falha contrace-
petiva, GE anterior e aborto espontâneo anterior1,5,6. Vale 
ressaltar que  no presente caso clínico não há associa-
ção entre os os fatores fisiopatológicos supracitados, sen-
do que há descrito na literatura outro caso semelhante 
ao caso clínico em questão, como descrito por Sikorski; 
Zrubek (2003). Dessa forma, ressalta-se a importância 
do diagnóstico precoce e a necessidade de mais estudos 
para o entendimento dos aspectos fisiopatológicos da GE. 
O trabalho de Sikorski; Zrubek (2003) inclui uma observa-
ção importante a respeito da migração transperitoneal de 
espermatozoides, óvulos ou zigotos, encontrada por meio 
da visualização do corpo lúteo no ovário contralateral ao 
implante tubário8.

A apresentação clínica da GE é ambígua com sinais e 
sintomas comuns compatíveis com o início de uma gesta-
ção, como dor e sangramento vaginal, como relatado no 
caso clínico atual,  podendo haver até mesmo a ausência 
de sinais e sintomas. O sangramento na GE é decorren-
te da descamação decidual da camada endometrial, po-
dendo variar quanto a sua intensidade, sendo  desde leve 
manchas até sangramentos volumosos, para a dor a varia-
ção é ainda maior a depender da paciente, podendo ser 
localizada em apenas um lado ou generalizada1,5.

O diagnóstico melhorou substancialmente devido aos 
avanços tecnológicos na USG e na dosagem hormonal, no 
entanto, ainda apresenta-se como um desafio para gine-
cologia, haja visto que aproximadamente 50% das mulhe-
res não recebem o diagnóstico na primeira exibição, assim 
como descrito no caso clínico em avaliação5. Os valores 
quantitativos com significância no β-hCG já podem ser 
identificados a partir do oitavo dia de gestação e o moni-
toramento do seu nível é uma ferramenta importante para 
auxiliar no diagnóstico da GE 1. A taxa é medida a cada 48h 
com intuito de distinguir uma gravidez normal da anormal 
e quando há variação para mais ou para menos do espera-
do para o estágio da gestação, suspeita-se de uma GE ou 
uma perda precoce da gravidez1. Outros métodos como a 
dosagem da progesterona sérica, biomarcadores e a USG 
transvaginal também podem ser utilizados1.

Quanto ao tratamento, deve-se optar principalmente 
por vias menos invasivas, quando possível, como na ad-
ministração de metotrexato, medicamento que tem como 
alvo células com alto poder mitogênico. Por outro lado, 
em casos mais graves e até mesmo em GE avançadas, é 
necessário a intervenção cirúrgica, por meio da salpingos-
tomia ou salpingectomia5,1. Em relação à técnica cirúrgica, 
numa visão geral, uma abordagem endoscópica é con-
sensualmente preferível, visto que estudos randomizados 
confirmam a vantagem de uma abordagem minimamente 
invasiva. Entre as principais vantagens cita-se: diminuição 
do tempo operatório, menor risco de aderências pós-ope-
ratórias, menor tempo de internações e um retorno mais 
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curto e acelerado às atividades da vida diária, bem como 
a atividade laboral10. 

Quanto à segurança do método de entrada, aberta ou fe-
chada, os estudos demonstram que não há diferença signifi-
cativa entre as duas10. A técnica da salpingectomia consiste 
na retirada da tuba uterina, caso não tenha sido planejada 
antes do início da cirurgia, orienta-se que seja analisada a 
viabilidade da tuba uterina contralateral10. Durante a retirada 
prioriza-se a retirada da GE in situ para evitar o risco de 
rompimento na cavidade abdominal, com o risco de uma 
GE subsequente10. A técnica de salpingostomia consiste na 
ressecção do corpo gravídico com a preservação da tuba 
uterina. A incisão deve ser mínima permitindo que o ectó-
pico seja facilmente expelido ou removido (normalmente 
entre 1 e 2 cm), caso não ocorra de maneira espontânea, 
técnicas de hidrossecção podem ser utilizados para facilitar 
a retirada, no entanto o cirurgião deve estar atento para que 
não ocorra o rompimento do ectópico10.  

A salpingectomia é indicada para pacientes com GE 
maiores de 5 cm de diâmetro, dano tubário significativo, 
hemorragias ou laqueadura tubária prévia. No entanto, 
para pacientes que desejam manter a fertilidade é reco-
mendado a salpingostomia, para preservação da tuba 
uterina9,10. Independente da técnica utilizada, após o pro-
cedimento, é recomendada a lavagem abdominal com in-
tuito de aspirar qualquer tecido trofoblástico derramado 
acidentalmente durante a cirurgia, visto o risco de uma 
nova GE10. No geral, a intervenção cirúrgica apresenta re-
sultados mais satisfatórios quando comparado com o tra-
tamento clínico. Por outro lado, tanto o manejo cirúrgico 
quanto o clínico não demonstraram diferença significativa 
em relação à taxa  de fertilidade. Dessa forma, é orienta-
do que o médico considere outros fatores para tomada de 
decisão, como  hemorragias, estabilidade do paciente e 
fertilidade5,6,9,10.

CONCLUSÃO
O diagnóstico e tratamento da gravidez ectópica (GE) 

representam desafios significativos na prática clínica, dada 
a ambiguidade dos sintomas e a necessidade de interven-
ção precoce para evitar complicações graves. Enquanto 
avanços tecnológicos melhoraram o diagnóstico, cerca de 
metade dos casos ainda não são identificados inicialmen-
te. O tratamento, preferencialmente menos invasivo, pode 
incluir métodos medicamentosos como o metotrexato ou 
intervenção cirúrgica, como a salpingostomia ou salpin-
gectomia, com a escolha dependendo da gravidade do 
caso e dos desejos reprodutivos da paciente. Embora não 
haja diferença significativa na fertilidade após tratamento 
cirúrgico ou clínico, outros fatores como estabilidade do 
paciente devem ser considerados na decisão terapêutica. 
Mais estudos são necessários para compreender com-
pletamente os fatores de risco e as melhores abordagens 
para o diagnóstico e tratamento da GE.
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OSTEOGENESIS IMPERFECT IN PREGNANCY : A CLINICAL CASE REPORT

RESUMO
O objetivo desse trabalho é relatar um caso clínico do parto de uma paciente com Osteogênese Imperfeita em uma gestação não planejada.  A 
gestação nessas pacientes é associada a complicações maternas e para o feto, uma vez que a presença de mutação autossômica dominante na mãe 
determina um risco de 50% de presença de OI na prole.  Esse é o relato de caso de uma paciente portadora de Osteogênese Imperfeita e gestante, 
com desfecho positivo materno e fetal, com intuito de discutir possíveis complicações ocasionadas na gestação devido a essa comorbidade, com 
foco nas recomendações de manejo dessas mulheres. Paciente  C.C.V., 25 anos, sexo feminino, portadora de OI, primípara, histórico de multiplas 
fraturas ósseas, displasia ósseas, esclera azul e endometrioma. Foi admitida em março de 2023 para parto cesáreo, hemodinamicamente estável com 
exames laboratoriais sem alterações e sorologias negativas, histórico familiar de diabetes, doença cardíaca e glaucoma. Paciente relata gestação 
inesperada e sem acompanhamento pré natal,  o feto não apresentou suspeita de patologia. O parto ocorreu por via cesariana, após o início do 
trabalho de parto, com anestesia raquidiana em centro cirúrgico e hospital maternidade. O concepto veio à luz  saudável, sem intercorrências e é 
não portador de OI. Esse caso demonstra a importância do acompanhamento multidisciplinar e planejamento para gestações em mulheres com OI, 
além da importância de amplo conhecimento dos histórico de fraturas prévias da paciente e condições clínicas para que os profissionais  obstetras 
e anestesistas auxiliem na escolha da melhor via de parto, tanto para a saúde da mãe quanto do feto.

ABSTRACT 
The aim of this work is to report a clinical case of childbirth in a patient with Osteogenesis Imperfecta (OI) during an unplanned pregnancy. Pregnancy 
in these patients is associated with maternal and fetal complications, given that the presence of an autosomal dominant mutation in the mother 
determines a 50% risk of OI in the offspring. This is a case report of a pregnant patient with Osteogenesis Imperfecta, with a positive maternal 
and fetal outcome, aiming to discuss possible complications arising during pregnancy due to this comorbidity, focusing on recommendations for 
managing these women. Patient C.C.V., a 25-year-old female, diagnosed with OI, primiparous, with a history of multiple bone fractures, bone dysplasia, 
blue sclera, and endometrioma. She was admitted in March, 2023, for a cesarean section, hemodynamically stable with unaltered laboratory tests 
and negative serologies, with a family history of diabetes, heart disease, and glaucoma. The patient reported an unexpected pregnancy without 
prenatal care, and the fetus showed no suspicion of pathology. The delivery was via cesarean section, after the onset of labor, with spinal anesthesia 
in the operating room of the maternity hospital. The fatus was born healthy, without complications, and is not affected by OI. This case highlights the 
importance of multidisciplinary care and planning for pregnancies in women with OI, as well as the significance of comprehensive knowledge of 
the patient’s history of previous fractures and clinical conditions, so that obstetricians and anesthesiologists can assist in choosing the best delivery 
method for both the mother’s and the fetus’s health.
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INTRODUÇÃO
A Osteogênese Imperfeita (OI), também denominada do-

ença dos ossos de vidro, trata-se de um grupo de doenças 
do tecido conjuntivo, de apresentação heterogênea, relacio-
nadas a deficiência na síntese de colágeno do tipo I. Sua inci-

dência está estimada em 1 caso a cada 15.000-20.000 nasci-
mentos, sendo a doença de tecido conjuntivo geneticamente 
herdada mais comum1.

Dos casos, 85 a 90% são causados por mutações au-
tossômicas dominantes estruturais ou quantitativas nos 
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genes relacionados ao colágeno, como destaque para os 
genes COL1A1 e COL1A2, responsáveis pela codificação 
de cadeias alfa do colágeno tipo 1. A localização dessa 
mutação dentro da proteína determina a apresentação 
genotípica e fenotípica apresentada pelos pacientes por-
tadores de OI2.

Em 1979, foi desenvolvida uma classificação dos subti-
pos da OI, a partir de características clínicas e gravidade. 
O tipo I é leve, não deformante, com esclera azul; o tipo II 
é caracterizado pela forma letal perinatal; o tipo III é grave, 
com deformação progressiva; o tipo IV é moderado, com 
esclera normal3. Quanto a características genéticas, já fo-
ram identificadas 22 tipos distintos da doença.

De maneira geral, clinicamente, essa patologia carac-
teriza-se por fragilidade e deformidades ósseas, associada 
a fraturas por traumas mínimos. Também pode causar dé-
ficit de crescimento a depender da forma clínica apresen-
tada pelo paciente. Por se tratar de um distúrbio do tecido 
conjuntivo, achados podem se estender para outros siste-
mas além do esquelético, como por exemplo, com esclera 
azul,  perda auditiva, dentinogênese imperfeita e  disfun-
ção pulmonar1.

Com os avanços no manejo da OI, houve aumento da 
expectativa de vida dos pacientes, e mais mulheres aco-
metidas pela doença atingem idade reprodutiva, com de-
sejo de gestação. A gravidez nessas pacientes é associa-
da a complicações maternas e para o feto, uma vez que 
a presença de mutação autossômica dominante na mãe 
determina um risco de 50% de presença de OI na prole4. 
Dessa forma, é essencial a realização de aconselhamen-
to reprodutivo nesse grupo, bem como que seja feito o 
manejo adequado no pré-natal e na assistência ao parto 
com objetivo de minimizar desfechos negativos entre as 
pacientes que engravidam. 

Esse é o relato de caso de uma paciente portadora de 
Osteogênese Imperfeita e gestante, com desfecho posi-
tivo materno e fetal, a fim de discutir possíveis complica-
ções ocasionadas na gestação devido a essa comorbi-
dade, com foco nas recomendações de manejo dessas 
mulheres.

RELATO DE CASO
Paciente C.C.V., 25 anos, foi admitida em Março de 

2023 para parto cesáreo, hemodinamicamente estável 
com exames laboratoriais sem alterações e sorologias 
negativas. Primípara, engravidou naturalmente, sem pro-
gramação e estava com 36 semanas de gestação. Des-
cobriu a gravidez em um exame de ultrassom com fim de 
pré operatório para retirada de um endometrioma no ová-
rio esquerdo. A paciente não realizou acompanhamento 
pré-natal. Ela é portadora de displasia óssea, osteogênese 
imperfeita (tipo não informado), diagnosticada com 6 me-
ses de vida, apresenta histórico com mais de 20 fraturas, 
esclera azulada e possui histórico familiar de doenças ge-

néticas como doença cardíaca, glaucoma e diabetes. Ape-
sar da displasia óssea, não possui outras comorbidades, 
não faz uso de medicações e não apresenta histórico de 
hipertensão arterial, diabetes ou tabagismo. No entanto, 
relata etilismo socialmente. Não foi realizado cariótipo. O 
feto não apresentou suspeita de patologia.

Foi realizada uma cesariana eletiva com anestesia ra-
quidiana, uma anestesia regional com a injeção de anes-
tésico no espaço subaracnóide, bloqueando a dor na parte 
inferior do corpo. Após o parto veio à luz uma criança viva 
não portadora de OI, sem lesões aparentes e sinais vitais 
adequados. 

DISCUSSÃO
A osteogênese imperfeita, uma condição rara e heredi-

tária do tecido conjuntivo, apresenta desafios significativos 
para as pessoas afetadas e suas famílias. Caracterizada 
pela fragilidade óssea e propensão a fraturas devido a de-
feitos na síntese do colágeno, essa condição demanda uma 
abordagem cuidadosa, especialmente durante a gravidez.  

Para mulheres que planejam engravidar, é recomendá-
vel buscar aconselhamento genético antes da concepção 
em ocorrências de osteogênese imperfeita, a fim de que 
as famílias compreendam melhor as implicações da con-
dição e tomem decisões sobre o planejamento familiar. 

Durante a gestação, é essencial um preparo meticu-
loso, permitindo o acompanhamento do desenvolvimento 
fetal, a identificação precoce de intercorrências e a orien-
tação sobre práticas pré-natais adequadas. Complicações 
durante a gestação, que  podem variar desde dor intensa 
e deformidades ósseas até situações mais graves, como 
a ruptura uterina, ressaltam a importância do monitora-
mento pré-natal. Esse processo requer uma abordagem 
multidisciplinar, envolvendo profissionais como obstetras, 
geneticistas e psicólogos, que devem estar plenamente 
cientes do histórico de vida da paciente, incluindo suas 
fraturas e complicações decorrentes da doença, para for-
necer orientações precisas e eficazes durante o período 
de preparação para a gestação, o parto e o puerpério.

Até o momento, não há tratamento medicamentoso de-
finitivo para essa doença5. No entanto, diversos métodos 
têm sido associados no acompanhamento dos pacientes 
afetados. Uma dessas abordagens inclui o uso de bifosfo-
natos, investigados como uma alternativa para melhorar 
a densidade óssea e diminuir as chances de fraturas em 
pacientes diagnosticados com OI6. No entanto, a falta de 
estudos científicos conclusivos que respaldam a eficácia 
benéfica do uso desses medicamentos durante a gesta-
ção ressalta a incerteza quanto à segurança no período 
gestacional. 

As precauções durante o parto são ampliadas para as-
segurar a saúde de todos os envolvidos. A equipe deve 
estar preparada para oferecer suporte e intervenções es-
pecíficas para cada paciente, visando uma experiência 
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única e adaptando conforme as necessidades específicas 
de cada gestante com OI, como cuidados adicionais com 
anestesia, intubação, acolchoamento da maca, equipa-
mentos utilizados, entre outros.

A administração da anestesia pode gerar incertezas, 
especialmente na escolha dos medicamentos, e desa-
fios durante a intubação traqueal. Recomenda-se aplicar 
anestésicos na área da orofaringe antes da laringoscopia, 
enquanto a paciente está consciente, para avaliar possí-
veis dificuldades na intubação. Além disso, a intubação 
por broncofibroscopia e o uso da máscara laríngea são 
alternativas que devem ser consideradas10.

O parto, frequentemente cirúrgico, pode ser necessário 
devido a deformidades pélvicas da gestante, a despropor-
ção cefalopélvica ou a condição do feto com osteogênese 
imperfeita10. Essas considerações destacam a complexi-
dade do ato em pacientes com essa condição e a impor-
tância de cuidados específicos para garantir resultados 
seguros e positivos.

Devido a relatos de diferentes técnicas é essencial 
analisar individualmente cada caso para determinar a me-
lhor abordagem de fatores como a anestesia e o modo 
de parto, conduta implementada no presente caso clínico. 
Um estudo apontou que a hemorragia é uma complicação 
possível em 10% a 30% dos pacientes com OI, devido à 
fragilidade dos tecidos e à resposta inadequada ao san-
gramento causada pela deficiência de colágeno, o que 
aumenta o risco de atonia uterina pós-parto7. Durante o 
parto, é crucial observar cuidados especiais, assegurando, 
por exemplo, um posicionamento adequado para evitar 
compressão. Adicionalmente, uma pesquisa mostrou altas 
taxas de complicações obstétricas em mulheres com oste-
ogênese imperfeita, incluindo diabetes gestacional, cesa-
riana, necessidade de transfusão sanguínea e ocorrência 
de fraturas tanto antes quanto após o parto8.

O diagnóstico do estado fetal pode ser conduzido atra-
vés da extração de vilosidades coriônicas e observações 
por imagens do feto9. Durante a gravidez, uma ultrasso-
nografia pode detectar a OI e indicar o tipo, como a forma 
mais grave e potencialmente fatal de osteogênese imper-
feita. Após o parto, o médico verifica  os sintomas e rea-
liza um exame físico para fazer o diagnóstico. Se persistir 
alguma dúvida, o profissional pode optar por fazer uma 
biópsia da pele ou colher uma amostra de sangue para 
análise genética, métodos que auxiliam na confirmação do 
diagnóstico e na definição do tratamento mais adequado 
para a condição.

CONCLUSÃO
É ideal que a gestação para portadoras de Osteogê-

nese Imperfeita seja planejada e acompanhada por pro-
fissionais especialistas na condição clínica da paciente e 
um amplo conhecimento do caso específico para evitar 
complicações futuras durante a gestação e o parto. No 

caso relatado, a paciente apresenta uma gestação não 
planejada mas bem conduzida e acompanhada, sem in-
tercorrências graves. 

Após a descoberta da gestação, a paciente com OI 
deve receber uma abordagem multidisciplinar, abrangen-
do profissionais como obstetras, geneticistas e psicólogos, 
os quais estejam cientes do histórico de vida da paciente, 
incluindo suas fraturas e complicações decorrentes da do-
ença. Há riscos específicos relacionados a essa condição 
na gestação especialmente relacionados a hemorragias, 
devido à fragilidade dos tecidos e à resposta inadequada 
ao sangramento causada pela deficiência de colágeno, o 
que aumenta o risco de atonia uterina pós-parto, além de 
um risco aumentado de complicações obstétricas. 

Até o momento não há medicações comprovadamente 
efetivas para o tratamento dessa condição e há o risco do 
feto também ser portador dessa condição genética.  
É importante e necessário que haja o acompanhamento e 
identificação precoce da OI no bebê durante a gestação. 

Indica-se, geralmente, que o parto seja cesariano, haja 
vista a desproporção cefalopélvica e/ou deformações pél-
vicas decorrentes de fraturas anteriores. É importante uma 
análise criteriosa do anestesista e do obstetra para avaliar 
a melhor via de parto tanto para a mãe quanto para o bebê.
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BOERHAAVE SYNDROME: CASE REPORT

RESUMO
INTRODUÇÃO: A Síndrome de Boerhaave (SB) é definida como a ruptura espontânea do esôfago, uma condição rara, mas potencialmente fatal com 
elevado índice de morbimortalidade, constituindo a perfuração mais letal do trato gastrointestinal.
RELATO DE CASO: Paciente, masculino, 49 anos, etilista, apresenta quadro de dor torácica de cinco dias de evolução, desencadeados por êmese 
devido à libação alcoólica. Apresenta-se normotenso, normocárdico, afebril e eupneico. Expansibilidade torácica preservada,  enfisema subcutâneo 
torácico e cervical à esquerda, e redução do murmúrio vesicular ipsilateral. Solicitado Tomografia Computadorizada (TC) de tórax e evidenciado 
enfisema de partes moles nos espaços cervicais, derrame pleural à esquerda e pneumomediastino. Paciente submetido a esofagostomia cervical 
em dupla boca, gastrostomia (GTT) convencional, drenagem pleural fechada à esquerda e terapia complementar com vácuo endoscópico. Ocorreu 
boa evolução pós-operatória com reconstrução do trânsito esofágico na mesma internação.
DISCUSSÃO:  O diagnóstico da SB representa um verdadeiro desafio, e seu tratamento, seja ele cirúrgico ou não,  deve ser instituído imediatamente, 
visto elevada morbimortalidade. Embora o Tratamento Não Operatório (TNO) seja reservado para pacientes selecionados, existe uma tendência em 
adotar Tratamento Operatório (TO) agressivo para paciente com diagnóstico tardio, complicações locais ou sistêmicas. Terapias complementares 
como stent esofágico ou vácuo endoscópico, têm mostrado resultados promissores com menor invasividade e redução da taxa de mortalidade. 
CONCLUSÃO: A SB deve ser lembrada como diagnóstico diferencial de dor torácica no departamento de emergência. Apesar da escassa casuística, 
o diagnóstico e tratamento precoces constitui o fator prognóstico de maior relevância.

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Boerhaave Syndrome (BS) is defined as a spontaneous rupture of the esophagus, a rare but potentially fatal condition with a high 
morbidity and mortality rate, constituting the most lethal perforation of the gastrointestinal tract.
CASE REPORT: Male patient, 49 years old, alcoholic, presents with chest pain that has lasted for five days, triggered by emesis due to alcoholic 
beverages. He is normotensive, normocardic, afebrile and eupneic. Preserved chest expansion, left thoracic and cervical subcutaneous emphysema, 
and reduction in ipsilateral breath sounds. Computed tomography of the chest was requested and evidenced soft tissue emphysema in the cervical 
spaces, pleural effusion on the left and pneumomediastinum. Patient underwent double-mouth cervical esophagostomy, conventional gastrostomy, 
closed pleural orientation on the left and complementary therapy with endoscopic vacuum. There was good postoperative evolution with esophageal 
transit remaining during the same hospitalization.
DISCUSSION: The diagnosis of BS represents a real challenge, and its treatment, whether surgical or not, must be instituted immediately given the 
high morbidity and mortality. Although Non-Operative Treatment is reserved for selected patients, there is a tendency to adopt aggressive Operative 
Treatment for patients with late diagnosis, local or systemic complications. Complementary therapies such as esophageal stent or endoscopic 
aspirator present promising results with less invasiveness and reduced mortality rate.
CONCLUSION: SB should be remembered as a differential diagnosis of chest pain in the emergency department. Despite the scarce case series, 
early diagnosis and treatment constitute the most relevant prognostic factor.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome de Boerhaave é definida como a ruptura 

espontânea do esôfago, uma condição rara mas poten-
cialmente fatal, que embora se apresente em baixa densi-

dade de incidência, 3.1 : 1.000.000,  sua taxa de mortalidade 
é elevada, correspondendo  35% a 40%, constituindo a 
perfuração mais letal do trato gastrointestinal. 1

Foi descrita pela primeira vez em 1724 pelo cirurgião 
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holandês Hermann Boerhaave, no qual relata em sua mo-
nografia os sintomas experimentados pelo almirante Von 
Wassenauer,  uma dor torácica repentina e excruciante 
após episódio de êmese decorrente de refeição copiosa, 
que o levou a óbito. A patologia foi confirmada por necróp-
sia, a qual evidenciava uma perfuração esofágica.2

O mecanismo fisiopatológico envolvido nesta entida-
de decorre de um aumento abrupto na pressão intralumi-
nal esofágica com ausência do relaxamento do esfíncter 
esofagiano superior, produzindo ruptura total de todas as 
camadas do esôfago (Haba et al, 2020). Os principais sin-
tomas relatados são dor  torácica, vômitos, febre, enfisema 
subcutâneo e dispneia. São descritos classicamente pela 
tríade de Mackler composta por vômitos, dor torácica e 
enfisema subcutâneo.1

A propedêutica diagnóstica exige história clínica que 
contenha fatores de risco para SB com manifestações 
sugestivas. Dentre os exames complementares pode-se 
lançar mão desde radiografia (RX) de tórax, constituindo 
método com alta sensibilidade, até  TC de tórax e abdome 
com contraste oral, constituindo o método mais específico, 
com capacidade de identificar o local da perfuração eso-
fágica, assim como extensão e complicações associadas. 
Outros exames como esofagograma contrastado e endos-
copia digestiva alta (EDA) podem ser utilizados para pa-
cientes selecionados.3

O manejo pode ser instituído por TO ou TNO, embora 
tenha se destacado mais recentemente as terapias endos-
cópicas, especialmente aquelas que utilizam modalidade 
de terapia a vácuo ou com colocação de stent, correspon-
dendo a terapia principal ou adjuvante.1

O diagnóstico precoce constitui um verdadeiro desa-
fio e é um dos principais fatores prognósticos, sobretudo 
aqueles diagnosticados nas primeiras 24 horas , visto que 
a taxa de mortalidade aumenta consideravelmente naque-
les com evolução tardia, podendo corresponder até 65% 
de mortalidade em virtude de mediastinite e rápida evolu-
ção para quadros sépticos.4

RELATO DE CASO
Paciente, masculino, 49 anos, asmático e etilista, en-

caminhado para avaliação da equipe de cirurgia geral, por 
quadro de dor torácica ventilatório-dependente e enfise-
ma subcutâneo torácico com cinco dias de evolução. Os 
sintomas foram desencadeados após êmese devido à li-
bação alcoólica. Ausência de dispneia, náuseas, vômitos 
ou febre à admissão. Paciente em curso de terapia antimi-
crobiana em unidade de origem.

Ao exame físico apresentava-se em regular estado 
geral, corado, hidratado, normotenso, normocárdico, afe-
bril, e eupneico em ar ambiente. Ao exame do aparelho 
respiratório evidencia-se expansibilidade torácica preser-
vada,  enfisema subcutâneo a palpação, com predomínio 
torácico e cervical à esquerda, e em ausculta redução do 

murmúrio vesicular ipsilateral. Sistemas neurológico, car-
diovascular e abdominal sem alterações.

Diante da hipótese diagnóstica de SB foi solicitado TC 
de pescoço, tórax e abdome com contraste endovenoso, 
no qual foi evidenciado acentuado enfisema de partes 
moles nos espaços cervicais anteriores e paravertebrais 
(Figura 01)  além de derrame pleural à esquerda associa-
do a pneumomediastino (Figura 02). Exame tomográfico 
do abdome dentro da normalidade. Exames laboratoriais 
com evidência de leucocitose (15.370/mm³), bastonetes 
dentro da normalidade,  e elevação de proteína C reativa 
(65.1 mg/L).

  Figura 01 -  Extenso enfisema de partes moles em compartimentos
              cervical e paravertebral. Fonte: Acervo pessoal.

Figura 02 - Sinais tomográficos de pneumomediastino, seta branca.
          Volumoso derrame pleural à esquerda, seta amarela. Fonte: 

Acervo pessoal..

Após reavaliação clínica foi indicado drenagem pleural 
fechada em selo d’água à esquerda seguido de endos-
copia digestiva alta de urgência, que mostrou perfuração 
esofágica em parede lateral esquerda de dois centímetros 
de diâmetro, localizada a 40 cm da arcada dentária supe-
rior e a 1 cm da transição esôfagogástrica, a qual comu-
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nicava-se com espaço pleural esquerdo notando extensa 
contaminação deste compartimento (Figura 03).

  Figura 03 - Evidência endoscópica de lesão transmural do 
      esôfago na parede lateral esquerda, seta preta. Fonte: Acervo pessoal.

  Figura 04 - Paciente em pós-operatório imediato. Fonte: Acervo pessoal.

Foi indicado no mesmo tempo cirúrgico a realização 
de esofagostomia cervical em dupla boca para desvio de 
trânsito associado a GTT convencional para nutrição en-
teral (figura 04).

Em evolução pós-operatória apresentou débito de dre-
no torácico de aspecto enteral, evidenciando presença de 

fístula esôfago-pleural à esquerda. Em razão de sua per-
sistência foi indicado no 12° dia de pós-operatório (DPO) 
a terapia de vácuo endoscópico associado a dieta por Nu-
trição Parenteral Total (NPT) e GTT descompressiva. Após 
quatro dias desta modalidade terapêutica houve redução 
significativa de débito do dreno torácico  com subsequen-
te resolução da fístula, sendo retirado dreno torácico e vá-
cuo endoscópico precocemente. 

Submetido a nova EDA de controle em 31° DPO, o qual 
demonstrava lesão esofágica cicatrizada e em bom aspec-
to. Desta forma, em 48 horas foi realizado reconstrução 
de trânsito esofágico com anastomose término-terminal 
primário em um plano associado a drenagem laminar cer-
vical. O paciente recebeu alta médica em 72 horas do pro-
cedimento após teste de azul de metileno negativo.

DISCUSSÃO
A SB é uma rara causa de perfuração esofágica na 

população geral mas que está associada a fatores de ris-
cos conhecidos, que envolvem o aumento da pressão in-
traluminal esofágica, tais como vômitos incoercíveis, estes 
classicamente decorrente de libação alcoólica,  crise as-
mática, defecação e levantamento de peso.5 No presente 
estudo é possível identificar pelo menos dois desses fato-
res: episódios eméticos e asma, além da importante asso-
ciação com o etilismo.

Apesar da alta taxa de mortalidade decorrente da SB 
em diagnósticos tardios,  este caso demonstra uma evo-
lução clínica arrastada, contrapondo-se a história natural 
da doença,  com pelo menos 96 horas de evolução da 
perfuração esofágica, apresentando-se em departamento 
de emergência com quadro clínico estável e ausência de 
pontuação em triagem séptica pelo quick Sequential Or-
gan Failure Assistment (qSOFA). Tal fato pode ser atribuído  
a terapia antimicrobiana venosa instituída em unidade de 
origem, além do suporte clínico e provável contaminação 
progressiva porém  retardada dos compartimentos me-
diastinal e pleural. Em evolução clássica é esperado rápida 
instalação de quadro séptico em virtude da mediastinite, 
com aproximadamente 12 a 24 horas, além de disfunção 
orgânica progressiva além de 48 horas de evolução. Ape-
sar deste fato o quadro de dor torácica, dispneia e enfise-
ma subcutâneo tornou a ruptura espontânea do esôfago 
uma hipótese diagnóstica factível.

Do ponto de vista anatômico, é possível destacar que 
durante exame endoscópico,  a perfuração esofágica 
ocorreu em parede lateral esquerda, localizada a um cen-
tímetro da transição esofagogastrico e com extensão de 
dois centímetros. Tais dados reforçam e corroboram com a 
literatura, exceto pela grande proximidade com a transição 
esofagogástrica.2

Diante caso  apresentado, nota-se a impossibilidade 
de adoção de TNO  em virtude de apresentação clínica 
tardia, com pelo menos cinco dias de evolução, extensa 
contaminação de compartimentos mediastinal e pleural, 
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além de sinais de desconforto ventilatório e dor torácica. 
Diante critérios objetivos, como proposto pelo escore de 
Pittsburgh, é calculado o somatório de seis pontos, sen-
do estes leucocitose, derrame pleural, fistula não contida 
e diagnóstico tardio,  o que também corrobora para a ne-
cessidade de adoção de tratamento cirúrgico agressivo.3, 6

Desta forma foi confeccionado a GTT alimentar, como 
método de nutrição enteral de longo prazo, esofagosto-
mia cervical em dupla boca,  como princípio de contro-
le da fonte de contaminação, além de drenagem pleural 
fechada à esquerda. Embora não realizada, a confecção 
de fundoplicatura a Nissen com bloqueio de perfuração,  
também  representou uma opção factível visto proximida-
de com transição esofagogástrica.4

Durante manejo pós-operatório, a despeito da terapia 
cirúrgica instituída, foi evidenciado persistência de fístula 
esofagopleural a esquerda, surgindo então a possibilidade 
da utilização de terapia endoscópica a vácuo, que repre-
senta uma opção pouco invasiva  e com resultados com-
paráveis a rafia primária, apesar da baixa casuística. Na 
literatura atual, as taxas de sucesso são de 70 a 100%, com 
taxas de mortalidade de 7 a 18% e taxas de complicações 
de 10 a 14%.7 Após 96 horas de aplicação, sob princípio de 
redução de contaminação e acondicionamento da lesão, 
houve fechamento da fístula e cicatrização da perfuração, 
objetivamente avaliada por endoscopia de controle.8

A reconstrução do trânsito esofágico ocorreu na mes-
ma internação e constituiu um importante marco para 
qualidade de vida do paciente no pós-operatório, uma vez 
que a dieta via oral se tornou possível. 

CONCLUSÃO
A SB, apesar de sua raridade, deve ser aventada como 

diagnóstico diferencial em quadros de dor torácica no de-
partamento de emergência, sobretudo em pacientes que 
apresentem fatores de risco conhecidos. 

Muito se discute sobre a modalidade terapêutica ide-
al, e dentre suas  possibilidades é conveniente objetivar 
e estratificar riscos, sendo recomendado escores como o 
de Pittsburgh, para definição de terapia cirúrgica ou não. 
Independente da abordagem terapêutica é necessário se-
guir princípios para tratamento desta grave moléstia, são 
eles: tratamento e controle de contaminação local, via de 
nutrição enteral e drenagem ampla, se necessário.

O tratamento cirúrgico padrão-ouro é a rafia primária 
da lesão para pacientes elegíveis, outras modalidades al-
ternativas, como exclusão e desvio de trânsito,  são op-
ções em cenário clínico desfavorável. Notoriedade é dada 
a modalidade de tratamento endoscópico, seja terapia a 
vácuo ou stent auto-expansível, que em alguns estudos 
têm desfechos similares ao tratamento padrão-ouro. Por 
fim, apesar da escassa literatura e casuística em SB,  é 
demonstrado que o fator prognóstico mais relevante é o 
diagnóstico e tratamento precoces.
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SURGICAL CORRECTION OF PULMONARY ARTERY ANEURYSM. 
CASE REPORT

RESUMO
O aneurisma da artéria pulmonar (AAP) é uma condição rara podendo ocorrer em ambos os sexos, sendo 89% em artéria pulmonar principal e 11% 
nos ramos da artéria pulmonar. Apresenta risco de compressão de estruturas adjacentes, como o tronco da artéria coronária esquerda (TCE), dentre 
outras. A ruptura da AAP pode resultar em altas taxas de mortalidade, que variam entre 50 e 100%. Relatamos um caso sobre a evolução clínica após 
a abordagem cirúrgica de paciente com AAP sintomático, associado a potencial compressão do TCE.

ABSTRACT 
Pulmonary artery aneurysm (PAA) is a rare condition that can occur in both sexes, 89% in the main pulmonary artery and 11% in the branches of the 
pulmonary artery. It presents a risk of compression of adjacent structures, such as the left coronary artery (LMCA), among others. Rupture of the PAA 
can result in high mortality rates, ranging between 50 and 100%. We report a case on the clinical evolution after the surgical approach of a patient 
with symptomatic PAA, with potential compression of the LMCA.
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INTRODUÇÃO
O aneurisma da artéria pulmonar (AAP) é uma con-

dição rara, que teve sua primeira descrição em 1860. Ba-
seado em necropsias, foi estimada uma prevalência de 
aproximadamente 1 em 13.696 indivíduos 1. Geralmente 
ocorre em ambos os sexos, sendo 89% em artéria pul-
monar principal e 11% nos ramos da artéria pulmonar. 
Entre os ramos, a incidência mais comum se dá no ramo 
esquerdo 2. Podem surgir secundários a diversas etio-
logias como infecção, malignidades, doença cardíaca 
congênita ou vasculites 3.

O AAP é caracterizado pela dilatação focal da artéria 
pulmonar envolvendo todas as três camadas da parede 
do vaso 4. A condição é diagnosticada quando o diâme-
tro da dilatação do vaso é maior que 1,5 vezes os limites 

superiores dos normais. Na maioria dos estudos, não 
foi seguido um ponto de corte baseado no gênero, con-
siderando aneurisma todos os casos com diâmetro de 
artéria pulmonar maior que 40 mm 3. O AAP apresenta 
risco de compressão de estruturas adjacentes, como 
o tronco da artéria coronária esquerda (TCE), o brôn-
quio principal e/ou o nervo laríngeo recorrente. Entre as 
complicações potencialmente fatais, a ruptura da AAP 
pode resultar em altas taxas de mortalidade, que variam 
entre 50 e 100% 4. 

Não existe uma diretriz específica para a melhor con-
duta quando diagnosticado o AAP. Entre as principais 
indicações cirúrgicas temos o diâmetro do aneurisma 
maior 55mm; aumento do diâmetro maior que 5 mm em 
seis meses; compressão de estruturas adjacentes; for-
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mação de trombo no saco aneurismático; aparecimento 
de sintomas clínicos; evidência de patologias valvares; 
hipertensão pulmonar e sinais de ruptura ou dissecção 
do aneurisma 2. 

O objetivo do presente relato é demonstrar a evo-
lução clínica após a abordagem cirúrgica de paciente 
com AAP sintomático, com potencial compressão ad-
jacente do TCE.

RELATO DO CASO
Paciente de 71 anos, sexo masculino. Procura ser-

viço de cardiologia para pré-operatório de implante 
dentário. Durante consulta, queixa-se de dor torácica 
típica durante esforço, seguida de síncope, inclusive em 
passeios rotineiros de bicicleta, que iniciaram nos úl-
timos meses. Refere que apresentava quadros de pré 
sincopes ao evacuar, porém de características diferen-
tes, com pródromos antes de episódios. Apresenta de 
comorbidades hipertensão, dislipidemia, pré diabetes, 
acidente vascular cerebral isquêmico, sem sequelas, em 
1990. Traz ultrassom (US) de carótidas em 2018 com pla-
cas comprometendo 25% da luz do vaso. Diagnosticado 
no passado com estenose valvar pulmonar, realizou em 
1986 cirurgia de comissurotomia de valva pulmonar. Em 
uso de Diovan HCT®, Plenance Eze® e Glifage®. Ao 
exame físico, na ausculta cardiovascular, sopro sistóli-
co e diastólico +++/6+ em foco pulmonar. Eletrocar-
diograma com ritmo sinusal e bloqueio de ramo direi-
to. Traz ecocardiograma (ECO) com estresse, realizado 
em 2020 com fração de ejeção do ventrículo esquerdo 
(FEVE) de 74% (Teichholz). Sem alterações de contrati-
lidade segmentar basal e no estresse.

Devido ao risco cardiovascular foi solicitado novo 
ECO e US de carótidas. Ao ECO foi observado: FEVE 
de 55%. Parede posterior e parede septal de 9 mm. Gra-
diente Ventrículo Direito (VD) – Átrio Direito (AD) de 
25 mmHg. Pressão sistólica em artéria pulmonar de 30 
mmHg. Importante ectasia em tronco de artéria pulmo-
nar e seu ramo esquerdo associada a regurgitação mo-
derada de valva pulmonar (gradiente médio de 9 mmHg 
e velocidade de 2,0 m/s), além de sobrecargas de câ-
maras direitas, com diâmetro interno de VD de 47 mm, 
onda S’ de 13,2cm/s. Devido a ectasia de artéria pul-
monar foi solicitado angiotomografia (angioTC) de ar-
térias pulmonares e coronárias para investigação com-
plementar, com os seguintes achados: AAP (diâmetro 
interno 47 mm na região do tronco e diâmetro do ramo 
esquerdo de 24 mm), com seu tronco apresentando ín-
tima relação com TCE (1,1 mm de distância) (Figura 1), 
sem causar compressão em repouso. Redução luminal 
moderada em artéria coronária direita (CD) e discreta 
em segunda artéria marginal (Mg2).

CORREÇÃO CIRÚRGICA DE ANEURISMA DE ARTÉRIA PULMONAR. RELATO DE CASO

Figura 01. Angiotomografia para investigação evidenciando aneurisma 
de artéria pulmonar (AAP) com íntima relação com tronco de coronária 

esquerda (TCE)

Figura 02. RM com aneurisma de artéria pulmonar (seta amarela) revelando 
proximidade com coronária esquerda (seta vermelha). 

Realizada ressonância magnética do coração para 
melhor avaliação anatômica mostrando: FEVE de 65% 
e fração de ejeção do ventrículo direito (FEVD) de 69%. 
Câmaras cardíacas de dimensões preservadas. Função 
sistólica biventricular preservada. Ausência de fibrose 
miocárdica. Insuficiência valvar pulmonar discreta (fra-
ção regurgitante de 18%). Presença de dilatação aneu-
rismática importante da artéria pulmonar, que mediu 55 
mm em seu maior diâmetro (Figura 2).

Após discussão com o Heart Team foi indicada cor-
reção cirúrgica de aneurisma. O procedimento foi re-
alizado com toracotomia mediana, coração em ritmo 
sinusal e identificado aneurisma de 80mm de diâmetro. 
Seguiu-se com heparinização e canulação de aorta e 
átrio com entrada de circulação extracorpórea (CEC) 
em hipotermia abaixo de 25º. Pinçada a aorta e efeti-
vada a cardioplegia em raiz com Custodiol®. Valva tri-
cúspide apresentava-se calcificada. Procedeu-se com 
arteriotomia pulmonar e comissurotomia valvar pulmo-
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nar, anastomose término terminal de tubo de Dacron 
30 com ramo esquerdo de pulmonar, anastomose láte-
ro-lateral com tubo e anastomose término terminal de 
origem pulmonar com tubo. Reforço com cola biológica 
e fechamento de aneurisma sobre tubo. Gerado aque-
cimento e manobras de retirada de ar. Desclampeio de 
aorta com 44 min e retorno aos batimentos em sinusal 
após desfibrilação de 10J. Saída de CEC com 55 min, 
drenagem de mediastino com dois drenos de Blake, dois 
fios de marcapasso temporário em ventrículo direito, re-
visão de hemostasia com cola biológica e reconstrução 
de pericárdio com Goretex®. Fechamento de planos e 
curativo. Decorre com boa evolução em pós-operatório, 
sem complicações cirúrgicas, durante a internação. Por 
duas vezes, após 9 e 24 dias de procedimento, apresen-
tou quadros de fibrilação atrial (FA) agudas em pronto 
socorro, com retorno para ritmo sinusal após reversão 
química com amiodarona.

Em consulta pós procedimento cirúrgico traz ECO e 
angioTC de artérias pulmonares. ECO com diagnóstico 
de estenose pulmonar valvar discreta, com gradiente de 
pico de 35 mmHg e derrame pericárdico discreto. An-
gioTC com prótese da artéria pulmonar principal que se 
inicia desde a valva e se estende até a bifurcação dos 
ramos direito e esquerdo, que tem calibre preservado 
e está pérvia. Calibre máximo da prótese mede 30 mm. 
Correção de aneurisma da artéria pulmonar com próte-
se, sem sinais de complicações.

Figura 03. Angiotomografia pós procedimento com tubo de Dacron (seta 
amarela) demonstrando correção de AAP.

Paciente no momento em uso de Eliquis®, Diovan 
HCT®, Amiodarona e Dexilant®. Apresentando-se cli-
nicamente estável, sem novos episódios de fibrilação 
atrial, pré-síncope ou síncope, referindo melhora da 
qualidade de vida, sem queixas de dor torácica de as-
pecto anginoso. 

DISCUSSÃO
O AAP é uma entidade rara de doenças vasculares 

pulmonares, mas com desfechos desfavoráveis e poten-
cialmente fatais. Pacientes portadores podem passar 
longos anos sem seu diagnóstico, devido uma parcela 
considerável ser assintomática, ocorrendo seu diagnós-
tico de forma acidental através de exames de imagem 
realizados por outros motivos. A fatalidade pode suce-
der de ruptura aneurismática com hemoptise franca, 
dissecção da arterial pulmonar e compressão de artéria 
coronária, levando a síndrome coronariana aguda. 

Apresenta um espectro variado de manifestações clí-
nicas conforme o tamanho, pressão, velocidade de cres-
cimento e contato com estruturas adjacentes. Em situ-
ações de baixa pressão e crescimento lento, o paciente 
pode permanecer assintomático por anos a décadas 4. 

Os estudos são unânimes em relatar a dificuldade de 
encontrar o manejo ideal após o diagnóstico e isso acon-
tece pelo fato de até o presente momento não haver dire-
trizes específicas sobre AAP. O tratamento deve ser ela-
borado caso a caso, ponderando-se a causa subjacente, 
sintomatologia, risco-benefício de um procedimento ci-
rúrgico e comorbidades. Optando-se pelo seguimento 
conversador o tratamento deve incluir o manejo das do-
enças de base, da hipertensão pulmonar, caso presente, 
e acompanhamento com imagem de rotina.

Quando ocorre dilatação da artéria pulmonar (AP) 
pode ocorrer compressão extrínseca sobre o TCE, como 
no caso ora relatado. Torna-se provável quando o di-
âmetro ultrapassa 55 mm ou quando a relação entre 
esse diâmetro e o diâmetro da raiz da aorta é de pelo 
menos 1,98. Seu desenvolvimento depende de um au-
mento crônico no diâmetro da AP, geralmente asso-
ciado a hipertensão pulmonar (HAP). A apresentação 
clínica mais comum é dor torácica anginosa, associada 
ou não a dispneia. Pode também estar presente sínco-
pe, arritmias ou infarto do miocárdio 5. Foi visto que o 
fluxo anormal através da válvula pulmonar pode causar 
tensão na parede do vaso através do jato excêntrico de 
saída do VD e levar à fraqueza da parede do vaso. Em 
revisão foram identificados 19 casos por anormalidades 
valvares pulmonares, sem associação com HAP. A ida-
de mediana foi de 50 anos, com casos relatados de até 
os 79 anos, com distribuição de gênero similar 3. 

Após extensa revisão inferindo raridade de diagnós-
tico, identificamos também inúmeros casos descober-
tos em indivíduos com idades menos avançadas do que 
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o caso em questão. A baixa pressão em AP explica o 
longo período assintomático, com início dos sintomas a 
partir do aumento importante do diâmetro arterial de 55 
mm, o que, de acordo com o revisado, aumenta o risco 
de compressão de estruturas adjacentes. 

Alguns fatores aumentam o risco de ruptura do AAP, 
como HAP crônica, pressão da AP maior que 50 mmHg, 
diâmetro da AP superior a 75 mm e crescimento anu-
al superior 2 mm. Existem várias opções para reduzir 
o risco dessas complicações, incluindo abordagem da 
causa subjacente, monitoramento contínuo por meio de 
exames de imagem como já mencionado, até mesmo a 
necessidade de intervenção cirúrgica. 

Cirurgias de aneurismorrafia e aneurismectomia são 
bem descritas para tratamento de aneurismas confina-
dos ao tronco pulmonar 4. A cirurgia precoce deve ser 
considerada em paciente com risco cirúrgico razoável, 
visando evitar piora da função cardíaca pela progres-
são do diâmetro e dificuldade da ventilação devido a 
obstrução crônica dos brônquios e atelectasias. Proce-
dimento em pacientes mais jovens reduzem morbimor-
talidade pós-operatória 2.

O paciente em questão apresentava mais de uma 
indicação formal para realização de procedimento ci-
rúrgico, dentre elas o diâmetro de 55 mm, presença de 
sintomas (dor torácica/síncope) e patologia em valva 
pulmonar associada. Por benefícios clínicos de redução 
de sintomatologia, evitar progressão e complicações re-
lacionadas ao AAP, o tratamento cirúrgico precoce, com 
suas devidas indicações, demonstrou bom resultado e 
melhora de qualidade de vida do paciente. 

O presente estudo, juntamente com o escasso nú-
mero de casos publicados, pode contribuir para um 
aconselhamento de equipes médicas sobre possíveis 
intervenções do AAP, enquanto não se confecciona 
uma diretriz para nortear o manejo ideal.
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CASE REPORT: MIRIZZI SYNDROME DIAGNOSED INTRAOPERATIVELY

RESUMO
O artigo em questão descreve um caso clínico de síndrome de Mirizzi, uma condição rara na qual ocorre compressão ou obstrução do ducto biliar 
comum devido a cálculos biliares impactados no ducto cístico ou na vesícula biliar. A síndrome de Mirizzi é uma complicação potencialmente grave 
da colelitíase (presença de cálculos na vesícula biliar). No entanto, o relato de caso detalha a apresentação clínica do paciente, que incrivelmente 
era assintomática. Durante o procedimento cirúrgico (colecistectomia), os cirurgiões identificaram anormalidades anatômicas e alterações típicas 
da síndrome de Mirizzi, confirmando o diagnóstico intraoperatório. O objetivo do relato de caso é fornecer uma descrição detalhada de um caso 
clínico específico, demonstrando a apresentação clínica, o diagnóstico, o tratamento e a evolução dessa condição rara. Utilizando-se também, o 
método da Coleta de Dados, onde os dados clínicos do paciente foram coletados, incluindo história médica, exames físicos, resultados de exames 
laboratoriais, imagens de diagnóstico por imagem (como ultrassonografia, tomografia computadorizada, etc.) e achados intraoperatórios. Por fim, nas 
considerações finais, os resultados foram analisados à luz da literatura médica e discutidos em termos de diagnóstico diferencial, manejo terapêutico 
e desafios específicos encontrados durante o tratamento da paciente.

ABSTRACT 
The article in question describes a clinical case of Mirizzi syndrome, a rare condition in which there is compression or obstruction of the common 
bile duct due to gallstones impacted in the cystic duct or gallbladder. Mirizzi syndrome is a potentially serious complication of cholelithiasis (the 
presence of stones in the gallbladder). However, the case report details the patient’s clinical presentation, which was incredibly asymptomatic. 
During the surgical procedure (cholecystectomy), surgeons identified anatomical abnormalities and changes typical of Mirizzi syndrome, confirming 
the intraoperative diagnosis. The objective of the case report is to provide a detailed description of a specific clinical case, demonstrating the clinical 
presentation, diagnosis, treatment and evolution of this rare condition. Also using the Data Collection method, where the patient’s clinical data 
were collected, including medical history, physical examinations, laboratory test results, diagnostic imaging images (such as ultrasound, computed 
tomography, etc.) and findings intraoperatively. Finally, in final considerations, the results were analyzed in light of the medical literature and discussed 
in terms of differential diagnosis, therapeutic management and specific challenges encountered during the patient’s treatment.
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INTRODUÇÃO
A síndrome de Mirizzi é uma complicação rara da co-

lelitíase, caracterizada pela compressão ou obstrução do 
ducto biliar comum devido à impactação de cálculos bi-
liares no ducto cístico ou na vesícula biliar. Descrita ini-
cialmente por Pablo Mirizzi em 1948, essa condição repre-
senta um desafio diagnóstico e terapêutico devido à sua 
apresentação clínica variada e à necessidade de interven-
ção cirúrgica imediata em muitos casos. A síndrome de 
Mirizzi pode mimetizar outras patologias biliares, como 

colecistite aguda, carcinoma da vesícula biliar e estenose 
do ducto biliar comum, tornando o diagnóstico pré-opera-
tório muitas vezes desafiador. 

A apresentação clínica típica inclui dor abdominal, 
icterícia, febre e alterações nos exames laboratoriais he-
páticos. O diagnóstico definitivo da síndrome de Mirizzi 
muitas vezes é estabelecido durante a cirurgia, quando 
são identificados achados intraoperatórios característicos, 
como aderências entre a vesícula biliar e o ducto hepático 
comum, bem como cálculos impactados no ducto biliar1.
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Neste relato de caso, descrevemos um paciente com 
síndrome de Mirizzi cujo diagnóstico foi estabelecido du-
rante uma colecistectomia devido à presença de compli-
cações intraoperatórias. Este caso destaca os desafios 
diagnósticos e terapêuticos associados a essa condição, 
bem como as estratégias de manejo adotadas para garan-
tir uma intervenção cirúrgica segura e eficaz2. Ao relatar 
esse caso clínico, busca-se contribuir para a compreensão 
e o manejo dessa condição rara, fornecendo dados e re-
sultados que podem auxiliar na identificação precoce e no 
tratamento adequado da síndrome de Mirizzi.        

OBJETIVO
Relatar o caso de uma paciente descrevendo um caso 

de colelitíase com complicação de síndrome de Mirizzi, 
destacando a apresentação clínica, os achados diagnós-
ticos, o tratamento e os achados intraoperatórios e discu-
tir as considerações e os desafios intraoperatórios asso-
ciados à presença de cálculos impactados e fístula, bem 
como as estratégias utilizadas para lidar com essas com-
plicações durante a colecistectomia laparoscópica.

MÉTODO
A paciente M.R.R, mulher de 26 anos, foi selecionada 

com base na  apresentação clínica e diagnóstico de cole-
litíase com complicação de síndrome de Mirizzi. Os dados 
foram coletados a partir do histórico médico da paciente, 
incluindo sintomas relatados, resultados de exames labo-
ratoriais, achados de imagem e informações sobre o pro-
cedimento cirúrgico. 

Foram revisados os exames prévios da paciente, in-
cluindo resultados de leucograma, enzimas hepáticas 
(GGT, AST, ALT), bilirrubinas, amilase e lipase3. O caso 
clínico foi detalhadamente descrito, incluindo a história 
clínica da paciente, os achados físicos, os resultados dos 
exames prévios e os achados intraoperatórios. Os dados 
coletados foram analisados à luz da literatura médica re-
levante, discutindo-se os sintomas, o diagnóstico, o trata-
mento e os desfechos do caso em questão.

RELATO DO CASO
Paciente M.R.R, feminino, 26 anos, branca foi admitida 

no Hospital Estadual de Aparecida de Goiânia para co-
lecistectomia eletiva após diagnóstico ultrassonográfico 
de colelitiase. A paciente relatava história de 6 meses de 
epigastralgia, náuseas e intolerância a alimentos gorduro-
sos. Havia sido internada há 15 dias com sintomas álgi-
cos refratários em hipocôndrio direito, porém sem relato 
de colestase. Ao exame físico a paciente não apresentava 
icterícia, dor abdominal, distensão ou massas palpáveis4. 

Trouxe exames prévios do período de internação, os 
quais mostravam Leucocitose de 13.540 com 79% de seg-
mentados, GGT 85, bilirrubinas, AST, ALT, amilase e lipase 
normais. A paciente em questão foi submetida a colecis-

tectomia vídeo laparoscópica com identificação intraope-
ratoria de cálculos impactados no infundibulo da vesícula 
biliar com fístula para via biliar principal5.

Foi realizada conversão cirúrgica para acesso laparotô-
mico e realizado colangiografia intraoperatoria, observan-
do-se a erosão da parede lateral da via biliar principal em 
menos de um terço de sua circunferência em decorrência 
do cálculo impactado. O tratamento cirúrgico instituído foi 
coledocoplastia com drenagem da cavidade6.

Diante da evolução benigna do caso a paciente rece-
beu alta no sexto dia após a operação sem conteúdo biliar 
exteriorizado no dreno sentinela, o qual foi retirado. Em re-
torno pós operatório após 15 dias a paciente permanece 
assintomática.

Imagem 01 – As imagens intra-operatórias da abordagem cirúrgica 
evidencia em A colangiografia intraoperatoria, observando-se erosão 
da parede lateral da via biliar principal em menos de um terço de sua 

circunferência em decorrência do cálculo impactado e em B produto de 
colecistectomia

DISCUSSÃO
A síndrome de Mirizzi pode ser desafiadora de diag-

nosticar, especialmente durante a cirurgia, devido à sua 
semelhança com outras condições que também podem 
causar obstrução biliar. Discutir as estratégias para dife-
renciar a síndrome de Mirizzi de outras patologias duran-
te a cirurgia pode ser crucial para um manejo adequado. 
Uma vez que a síndrome de Mirizzi é diagnosticada duran-
te a cirurgia, a abordagem cirúrgica precisa ser cuidado-
samente considerada. Isso pode incluir discutir as opções 
de tratamento, como a remoção dos cálculos biliares, a 
ressecção da vesícula biliar ou, em casos mais graves, a 
reconstrução da via biliar7.

A síndrome de Mirizzi pode estar associada a compli-
cações intra e pós-operatórias, como lesões biliares, infec-
ções e fístulas biliares. É importante discutir as estratégias 
para o manejo dessas complicações, bem como a preven-
ção de sua ocorrência durante e após a cirurgia. Discutir a 
importância da comunicação e colaboração entre diferen-
tes especialidades pode ser fundamental para garantir o 
melhor resultado para o paciente8.

Em conclusão, por ser uma condição incomum na clí-
nica cirúrgica e pelas possíveis complicações no seu ma-
nuseio acreditamos que a síndrome de mirizzi deva ser 
sempre incluída no diagnóstico diferencial de pacientes 
com colecistolitiase com alterações clínicas ou laborato-
riais associadas.
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SINGLE-FETAL ABORTION IN TWIN PRESENCE WITH THE PRESENCE OF 
A PAPYRACEOUS FETUS: CASE REPORT AND CLINICAL IMPLICATIONS

RESUMO
Objetivos: Apresentar e analisar um caso clínico de aborto fetal em gestação gemelar com a presença de feto papiráceo, com ênfase na avaliação 
diagnóstica, manejo clínico e consequências ao feto coexistente e a saúde materna.
Métodos: Trabalho realizado de forma retrospectiva e descritiva de um quadro clínico de uma paciente. Os dados foram obtidos com o consentimento 
da paciente através do prontuário médico, além de exames e caderneta da gestante. As demais informações foram adquiridas através de uma 
busca bibliográfica nas plataformas Google Acadêmico, PubMed e Scielo com os descritores gestação gemelar, feto papiráceo, aborto fetal, óbito 
intrauterino, gêmeos.
Discussão: Gestações gemelares são consideradas fatores de risco para ocorrência de óbitos fetal e maternos. A ocorrência de morte de apenas 
um dos fetos no início da gestação gemelar, possibilita o acontecimento de um evento raro denominado feto papiráceo, caracterizado pela retenção 
intrauterina do feto falecido, gerando sua mumificação. Tal situação pode gerar sérias complicações para mãe e o feto viável. Conclusões: É uma 
condição rara que pode ocasionar riscos à saúde da mãe e do feto viável. Entretanto, no caso clínico descrito, não ocorreu comprometimento 
materno e o feto viável apresentou boa viabilidade. 

ABSTRACT 
Objectives: To present and analyze a clinical case of fetal abortion in a twin pregnancy with the presence of a papyraceous fetus, with an emphasis on 
diagnostic evaluation, clinical management and consequences for the coexisting fetus and maternal health. Methods: Work carried out retrospectively 
and descriptively of a patient’s clinical condition. The data were obtained with the patient’s consent through medical records, in addition to exams 
and the pregnant woman’s notebook. The remaining information was acquired through a bibliographic search on the Google Scholar, PubMed and 
Scielo platforms with the descriptors twin pregnancy, papyraceous fetus, fetal abortion, intrauterine death, twins. Discussion: Twin pregnancies are 
considered risk factors for fetal and maternal deaths. The occurrence of death of only one of the fetuses at the beginning of twin pregnancy, allows 
the occurrence of a rare event called papyraceous fetus, characterized by intrauterine retention of the deceased fetus, generating its mummification. 
This situation can generate serious complications for the mother and the viable fetus. Conclusions: It is a rare condition that can pose risks to the 
health of the mother and the viable fetus. However, in the clinical case described, there was no maternal compromise and the viable fetus showed 
good viability.
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INTRODUÇÃO
O termo “fetus papyraceus” é uma terminologia em-

pregada para descrever um óvulo degenerado que não 
progride além das fases iniciais da embriogênese. O fenô-
meno envolve a morte fetal de um dos gêmeos no início da 
gravidez, com a compressão do feto falecido muito prova-

velmente devido ao crescimento do feto saudável, seguida 
pela retenção intrauterina do feto falecido, por pelo menos 
10 semanas1-3.

Este fenômeno é um evento raro que ocorre em 0,018-
0,02% das gestações multifetais. Ainda, ocorre de forma 
mais específica em gestações gemelares monocoriônicas, 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 37

resultando em aborto de um dos fetos. A causa geralmen-
te é idiopática; podendo estar relacionada à síndrome da 
transfusão feto-fetal, à inserção inadequada do cordão 
umbilical, inserção velamentosa ou anomalias genéticas 
e cromossômicas3-5.

No contexto de gestações gemelares, podemos catego-
rizá-las predominantemente em dois tipos: monocoriônicas 
e dicoriônicas. As gestações monocoriônicas são notoria-
mente associadas a um risco significativamente elevado de 
malformações. Entre as complicações mais comuns nesse 
cenário clínico, destaca-se a morte fetal devido a conexões 
vasculares inadequadas na placenta compartilhada2,6.

O prognóstico da gestação após o falecimento de um 
dos gêmeos é influenciado principalmente pela idade ges-
tacional no momento do óbito fetal e pela corionicidade, 
independentemente da amnionicidade. Quando a perda 
ocorre no primeiro trimestre, a morte de um dos fetos não 
parece estar associada com efeitos adversos no desen-
volvimento do sobrevivente, especialmente em gravidezes 
diamniótico dicoriônico4.

Observa-se que quanto mais tardia for a ocorrência da 
morte fetal gemelar, maiores são as complicações tanto 
para o feto sobrevivente quanto para a mãe. Essas com-
plicações incluem distúrbios no tubo neural, que podem 
resultar em paralisia cerebral, bem como hipóxia cerebral 
devido ao desvio sanguíneo do feto saudável para o feto 
que não sobrevive, através da placenta, ocasionando da-
nos cerebrais isquêmicos. Além disso, outras áreas do cor-
po também podem ser afetadas, como o sistema digesti-
vo, com a ocorrência de atresia no trato gastrointestinal, e 
o sistema renal, com a agenesia renal1,2.

Essas complicações exigem acompanhamento médico 
cuidadoso e tratamento adequado para garantir a segu-
rança da mãe e do feto saudável que está sendo gerado. 
É fundamental que as gestantes recebam assistência mé-
dica adequada durante a gravidez para monitorar a saú-
de do feto e da mãe e tomar medidas preventivas quando 
necessário2. Nesse sentido, os autores relataram um caso 
clínico de uma gestação dicoriônica e diamniótica com 
presença de feto papiráceo proveniente de um aborto de 
12 semanas.

RELATO DE CASO
Paciente, 24 anos, do sexo feminino, G2P0A, sem ante-

cedentes mórbidos, iniciou assistência pré-natal em Uni-
dade Básica de Saúde na data de 12 de janeiro de 2023, 
com idade gestacional aproximada de 07 semanas. 

A paciente realizou primeira ultrassonografia (1β tri-
mestre) na data de 10 fevereiro 2023, evidenciando ges-
tação gemelar de 11 semanas e 05 dias, dicoriônica e 
diaminiótica com presença de membrana amniótica, vesí-
cula vitelínica, embrião em ambos os sacos gestacionais, 
quantidade normal de líquido amniótico nas duas cavida-
des e anatomias fetais aparentemente normais (Figura 1).

Figura 1: Ultrassonografia morfológica de 1º trimestre de 11 semanas e 
05 dias demostrando gestação gemelar dicoriônica e diamniótica, com 

embrião em ambos os sacos gestacionais
Fonte: Clínica Shiokawa

Figura 2: Ultrassonografia obstétrica com presença de feto vivo de 14  
semanas e 3 dias

Fonte: Diagnose Clínica de Ultrassom

 Em segunda ultrassonografia realizada em 06 de mar-
ço de 2023, evidenciou-se gestação gemelar com feto 1 
apresentando batimentos cardíacos presentes, rítmicos e 
com boa vitalidade e biometria compatível  com 14 sema-
nas e 3 dias (Figura 2). Já a avaliação ecográfica do feto 2, 
demonstrava embrião presente, com CCN medindo 55,6 
cm, ausência de movimentos e batimentos cardíacos fe-
tais, além de saco gestacional irregular, sinais de reabsor-
ção fetal e biometria compatível com 12 semanas e 1 dia 
(Figura 3). 
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Figura 3: Ultrassonografia obstétrica com presença de feto morto, sinais de 
reabsorção fetal e biometria compatível com 12 semanas e 1 dia

Fonte: Diagnose Clínica de Ultrassom

Figura 4: Feto papiráceo, macerado com placenta
Fonte: Arquivos do Autor

O seguimento da gestação foi feito através de exa-
mes de rotina pré-natal, inclusive sorologias, todos sem 
anormalidades, além de ultrassonografias com doppler-
fluxometrias mensais, que demonstraram padrão de 
normalidade para o feto sobrevivente, não evidencian-
do riscos maternos ou fetais, permitindo um total de 11 
consultas pré-natais. 

Às 39 semanas de gestação, na data de 22 de agosto 
de 2023, foi realizado cesariana eletiva no Hospital São 
Silvestre, em Goiânia-GO, o procedimento ocorreu sem 
intercorrências, com bom resultado final e recém-nascido 
do sexo masculino com peso de 3590g e Apgar 8/9. Após 
o nascimento do gêmeo viável, realizou-se a extração de 
feto morto, com aspecto papiráceo, macerado, sexo inde-
finido e encaminhado ao anátomo patológico (Figura 4). O 
recém-nascido e puérpera evoluíram sem intercorrência, 
recebendo alta do alojamento em 2 dias.

DISCUSSÃO
O termo "fetus papyraceus" é fundamentado na analo-

gia entre o feto e uma substância inanimada, atribuindo-
-lhe uma textura sólida que se assemelha à consistência 
de pedra. Esta terminologia é empregada para descrever 
um óvulo degenerado que não progride além das fases 
iniciais da embriogênese. O fenômeno envolve a morte fe-
tal de um dos gêmeos no início da gravidez, seguida pela 
retenção intrauterina do feto falecido, por pelo menos 10 
semanas. A compressão do feto falecido ocorre devido ao 
crescimento do feto saudável, resultando em uma aparên-
cia plana e fina, semelhante a papel1-3.

 Este fenômeno é um evento raro que ocorre em 0,018-
0,02% das gestações multifetais. Ainda, ocorre de forma 
mais específica em gestações gemelares monocoriônicas, 
resultando em aborto de um dos fetos. A causa geralmen-
te é idiopática; no entanto, pode estar relacionada à sín-
drome da transfusão feto-fetal, que resulta de discrepân-
cias na circulação sanguínea entre os fetos ou à inserção 
inadequada do cordão umbilical, geralmente ocorrendo no 
centro da massa placentária, além de anomalias genéticas 
e cromossômicas. Uma variante anômala conhecida como 
inserção velamentosa, caracterizada por vasos sanguíne-
os que se conectam às membranas que envolvem a pla-
centa, em vez de se inserirem diretamente no seu centro. 
Esses fatores podem agravar a perda fetal, além de contri-
buir para anomalias congênitas3-5.

No contexto de gestações gemelares, podemos cate-
gorizá-las predominantemente em dois tipos: monocori-
ônicas e dicoriônicas. As gestações monocoriônicas são 
notoriamente associadas a um risco significativamente 
elevado de malformações, devido à intensa competição 
por nutrientes e oxigênio entre os fetos que compartilham 
uma única placenta. Quando essa competição atinge ní-
veis graves, os riscos de mortalidade e morbidade perina-
tal aumentam consideravelmente. Entre as complicações 
mais comuns nesse cenário clínico, destaca-se a morte fe-
tal devido a conexões vasculares inadequadas na placenta 
compartilhada2,6.

O prognóstico da gestação após o falecimento de um 
dos gêmeos é influenciado principalmente pela idade ges-
tacional no momento do óbito fetal e pela corionicidade, 
independentemente da amnionicidade. Quando a perda 
ocorre no primeiro trimestre, a morte de um dos fetos não 
parece estar associada com efeitos adversos no desen-
volvimento do sobrevivente, especialmente em gravidezes 
diamniótico dicoriônico. Neste caso, os pacientes podem 
ser assintomático ou apresentarem dor abdominal e san-
gramento genital leve. No entanto, a morte de um único feto 
após 14 semanas, e especialmente após a 20β semana de 
gestação, está associada a efeitos adversos efeitos sobre o 
feto vivo, com maior risco de prematuridade (espontânea ou 
iatrogênica), restrição do crescimento intrauterino, morbi-
dade neurológica, pré-eclâmpsia, hemorragia e sepse4.
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O processo de morte fetal pode acarretar sérias com-
plicações para a mãe, como complicações no momento 
do parto, por exemplo distocia. Além disso, a morte fetal 
pode levar a distúrbios na coagulação intravascular devido 
à significativa liberação de tromboplastina a partir do teci-
do fetal falecido. Essa tromboplastina liberada pode entrar 
na circulação materna, resultando em alterações na cas-
cata de coagulação, um processo crítico na hemostasia1. 
No caso clínico descrito, não houve intercorrências, muito 
provavelmente devido à idade gestacional do óbito fetal 
ser abaixo da 14° semana de gestação e por se tratar de 
uma gestação diamniótica dicoriônica.

Ainda, é importante destacar outro ponto em relação 
ao feto gemelar que permanece vivo. Observa-se que 
quanto mais tardia for a ocorrência da morte fetal geme-
lar, maiores são as complicações tanto para o feto sobre-
vivente quanto para a mãe. Essas complicações incluem 
distúrbios no tubo neural, que podem resultar em parali-
sia cerebral, bem como hipóxia cerebral devido ao desvio 
sanguíneo do feto saudável para o feto que não sobrevive, 
através da placenta, ocasionando danos cerebrais isquê-
micos2. Além disso, outras áreas do corpo também podem 
ser afetadas, como o sistema digestivo, com a ocorrência 
de atresia no trato gastrointestinal, e o sistema renal, com 
a agenesia renal1, 2.

O manejo em gestações dicoriônicas, é que a gravidez 
prossiga até pelo menos 38 semanas, desde que tanto o 
estado de saúde materno quanto a gestação fetal estejam 
asseguradas. Exceto se houver outra indicação obstétrica 
para interrupção da gestação. No caso de gestações mo-
nocoriônicas, o manejo conservador é uma opção viável, 
especialmente antes das 34 semanas, devido aos riscos 
neonatais mais elevados associados à prematuridade. 
Nesse contexto, a administração de corticoterapia pré-na-
tal deve ser considerada3,4. A paciente em questão pariu 
com 39 semanas, através de uma cesariana eletiva, sem 
intercorrências, com nascimento de gêmeo viável.

Para gestações gerenciadas de forma conservadora, a 
atenção deve ser provida com equipamentos de monito-
ramento do bem-estar fetal por meio de ultrassonografias 
seriadas para acompanhar o crescimento do feto e o volu-
me de líquido amniótico. A avaliação da anemia fetal atra-
vés da medição da velocidade sistólica máxima na artéria 
cerebral média por meio de ultrassonografia Doppler é 
um parâmetro eficaz para monitorar o estado de saúde do 
feto. Para monitoramento materno, coagulação sanguínea 
testes são recomendados3,4. 

Além disso, especial atenção deve ser dada à pres-
são arterial e níveis de proteinúria. Isto se deve ao maior 
risco de distúrbios hipertensivos associados a gestações 
gemelares, especialmente aquelas em que um dos fetos 
morre3,4. Na gestante do caso clínico, exames complemen-
tares como USG com doppler foram realizadas de forma 
mensal, afim de verificar a viabilidade do feto, além de exa-

mes laboratoriais (todos sem alterações) a cada trimestre, 
como previsto pelo Ministério da Saúde. Essas complica-
ções exigem acompanhamento médico cuidadoso e trata-
mento adequado para garantir a segurança da mãe e do 
feto saudável que está sendo gerado. É fundamental que 
as gestantes recebam assistência médica adequada du-
rante a gravidez para monitorar a saúde do feto e da mãe 
e tomar medidas preventivas quando necessário2.

CONCLUSÃO
O presente relato de caso ilustra uma gestação ge-

melar dicoriônica e diamniótica, com ocorrência de feto 
papiráceo, um evento raro que ocorre em uma pequena 
porcentagem de gestações multifetais. Uma paciente foi 
submetida a um acompanhamento pré-natal específico, 
incluindo ultrassonografias periódicas e exames laborato-
riais, que permitiram uma avaliação abrangente do bem-
-estar fetal e materno. A detecção precoce da morte fetal 
e o manejo adequado foram cruciais para garantir a segu-
rança da mãe e do feto sobrevivente. A realização de uma 
cesariana eletiva em 39 semanas de gestação resultou em 
um resultado positivo, com o nascimento de um recém-
-nascido saudável.

O caso ressalta a importância do acompanhamen-
to atento e da intervenção médica oportuna em gesta-
ções gemelares, especialmente quando há a ocorrência 
de complicações como o feto papiráceo. A compreensão 
dos fatores de risco e a implementação de protocolos de 
monitoramento são essenciais para garantir um avanço 
progressivo para mãe e filho. Além disso, o relato destaca 
a relevância do conhecimento e da capacidade de identi-
ficação de condições clínicas menos comuns, como o feto 
papiráceo, para garantir a prestação de cuidados de saúde 
de alta qualidade e a tomada de decisões informadas du-
rante a gestação gemelar.
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RELATO DE CASO

CIRURGIA CARDÍACA MINIMAMENTE INVASIVA PARA 
SUBSTITUIÇÃO DE BIOPRÓTESE AÓRTICA IMPLANTADA 
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MINIMALLY INVASIVE CARDIAC SURGERY TO REPLACE TRANSCATHETER 
IMPLANTED AORTIC BIOPROSTHESIS AFTER EARLY DEGENERATION. 

CASE REPORT

RESUMO
A substituição cirúrgica de uma prótese valvar aórtica implantada por via transcateter (TAVI) que apresentou degeneração precoce (em menos de 24 
meses após seu implante) não ocorre comumente em curto espaço de tempo e pode estar relacionada a pior prognóstico e complicações. A cirurgia 
cardíaca minimamente invasiva pode minimizar o estresse cirúrgico em situações em que ocorra fragilidade do indivíduo submetido. O presente 
artigo tem por finalidade realizar uma revisão do tema e descrever um caso de uma paciente de 84 anos, frágil, que apresentou disfunção valvar após 
TAVI e foi submetida a substituição cirúrgica da bioprótese, por meio de cirurgia minimamente invasiva.  

ABSTRACT 
Surgical replacement of a transcatheter implanted aortic valve prosthesis (TAVR) that presented early degeneration (in less than 24 months after its 
implantation) does not commonly occur in a short period of time and may be related to a worse prognosis and complications. Minimally invasive 
cardiac surgery can minimize surgical stress in situations where the individual undergoing it is fragile. The purpose of this article is to review the 
topic and describe a case of a frail 84-year-old patient who presented with valve dysfunction after TAVR and underwent surgical replacement of the 
bioprosthesis, through minimally invasive surgery.
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INTRODUÇÃO
A estenose aórtica é uma anormalidade caracterizada 

pelo estreitamento do orifício valvar aórtico, que resulta 
na obstrução do fluxo de saída do ventrículo esquerdo. A 
etiologia se relaciona a faixa etária da população acometi-
da. Na população com mais de 70 anos, está relacionada 
a calcificação, e na população mais jovem, à valva bicús-
pide. Em relação à prevalência, está presente em 0,5% da 
população em geral. 1

Como tratamento, a cirurgia de substituição valvar 
(SVA) é a terapia de primeira linha para pacientes com 
valvopatias. A válvula nativa disfuncional é substituída 
por uma artificial, podendo ser mecânica ou bioprotética. 
Paralelamente, a substituição valvar aórtica transcateter 
(TAVI) surgiu como uma opção válida para pacientes com 
estenose aórtica sintomática grave e adequadamente se-
lecionados. A TAVI é uma alternativa a técnica aberta por 
esternotomia, para pacientes com estenose aórtica sinto-
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mática grave e adequadamente selecionados. Vários estu-
dos randomizados estabeleceram a superioridade da TAVI 
para o tratamento de pacientes que apresentam um risco 
proibitivo e alto de mortalidade cirúrgica e como uma al-
ternativa razoável para idosos com risco intermediário de 
mortalidade cirúrgica. 1, 2, 3, 4

A durabilidade da TAVI é menos bem definida do que a 
SVA. Na literatura, estudos sobre a durabilidade do TAVI se 
estendem apenas a cinco anos, período inferior ao tempo 
esperado de deterioração das válvulas usadas na SVA. A 
durabilidade da TAVI é ainda menos definida na população 
de pacientes com valvas aórticas bicúspides (VAB). 3 A troca 
valvar pode ser por uma prótese mecânica ou bioprotética, 
tendo cada opção vantagens e desvantagens em relação 
a durabilidade e anticoagulação, por exemplo. A principal 
desvantagem da bioprótese é a durabilidade, relacionada 
a degeneração estrutural da válvula (DVS), uma condição 
que eventualmente requer a substituição valvar refeita, uma 
intervenção cirúrgica importante. A probabilidade de DVS 
é muito baixa nos primeiros 10 anos após a substituição 
valvar em idosos, com um aumento gradual na incidência 
após esse período. 2, 3, 5

No caso clínico relatado neste estudo, foi realizada 
a inserção de bioprótese por meio de TAVI, em uma pa-
ciente adequadamente selecionada, segundo os critérios 
encontrados na literatura, que apresentou degeneração 
da bioprótese valvar aórtica em um período acentuada-
mente inferior aos já registrados na literatura. O presen-
te relato de caso foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Urgências de Goiás sob o CAAE: 
38630920.7.0000.0033.

RELATO DO CASO
Paciente de 84 anos, 1,43 m, 55 kg, portadora de hi-

pertensão arterial sistêmica, estenose aórtica, hiperten-
são ventricular esquerda, aterosclerose difusa, hiperten-
são pulmonar, doença péptica (gastrite), pólipo intestinal, 
doença diverticular dos cólons, hipotireoidismo, bexiga 
neurogênica e insuficiência cardíaca (congestão pulmo-
nar e baixo débito cardíaca) de difícil controle. Em uso 
de Brasart HCT®, Selozok®, Trezor®, AAS®, Marevan®, 
Euthyrox®, Uniprost® e Venaflon®. Foi submetida a TAVI 
para implante de bioprótese valvar aórtica (Sapien S3® 
20 mm) em 03/11/2021, devido quadro de estenose valvar 
aórtica importante e sintomática. Em 22/06/2023 paciente 
foi admitida em pronto atendimento com queixa de aste-
nia, mal-estar, desconforto abdominal, dispneia aos esfor-
ços. Apresentava também quadro de hemorragia digestiva 
alta (melena) e anemia normocítica e normocrômica sem 
repercussão hemodinâmica com necessidade de transfu-
são. Apresentava RNI elevado, sendo suspenso Marevan® 
na admissão, devido a hemorragia digestiva alta. 

Paciente apresentava ecocardiograma transtorácico 
realizado previamente, em 23/05/23, com os seguintes 

achados: diâmetro da raiz da aorta (Ao): 25 mm, átrio es-
querdo (AE): 40 mm, diâmetro ventricular direito (VD): 
24 mm, diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo 
(DDVE): 43 mm, diâmetro sistólico final do ventrículo es-
querdo (DSVE): 25 mm. Presença de endoprótese aórtica 
biológica, com visibilização inadequada dos seus folhetos 
ao exame transtorácico, porém apresentando estenose de 
grau acentuado e insuficiência intraprotética de grau leve 
a moderado (gradiente sistólico pico de 126 mmHg e mé-
dio de 78 mmHg, tempo de aceleração do fluxo aórtico 
(TA): 137 ms, TA/ Tempo de ejeção do fluxo aórtico (TE): 
0,37, índice de velocidade doppler (DVI): 0,23, área efeti-
va do orifício estimada pela equação de continuidade em 
0,57cm2, indexada de 0,40; parâmetros da insuficiência 
aórtica: vena contracta: 3,6 mm e tempo de decaimento 
de meia pressão = 309 ms). Insuficiências valvares mitral 
e tricúspide de grau leve. Alta probabilidade ecocardiográ-
fica de hipertensão pulmonar. Em ecocardiograma tran-
sesofágico realizado em 20/06/2023, apresentava: Ao: 25 
mm, AE: 36 mm, VD: 22 mm, DDVE: 44 mm, DSVE: 27 
mm. Doppler de prótese biológica aórtica: gradiente mé-
dio: 72 mmHg, gradiente de pico: 117 mmHg, velocidade 
de pico 5,4 m/s, DVI: 0,21, TA: 124 ms, área estimada 0,51 
cm2. Fluxo turbulento em átrio direito, com velocidade de 
pico 3,3 m/s, fluxo turbulento em via de saída do ventrícu-
lo esquerdo compatível com insuficiência aórtica central. 
Disfunção diastólica do VE moderada. 

Evidenciada disfunção de bioprótese valvar aórtica - es-
tenose de grau acentuado e insuficiência intraprotética de 
grau leve a moderado secundária a degeneração da bio-
prótese valvar, associada a história de insuficiência cardía-
ca (congestão pulmonar e baixo débito cardíaca) de difícil 
controle, paciente foi avaliada pela equipe de cirurgia car-
díaca e pela equipe de hemodinâmica. Considerada inviá-
vel realização do procedimento por via percutânea, sendo 
então indicado troca valvar aórtica por cirurgia aberta, com 
proposta de minimamente invasiva (figuras 01 e 02). 

Figura 01. Cirurgia minimamente invasiva para retirada da bioprótese valvar 
aórtica anterior. 

CIRURGIA CARDÍACA MINIMAMENTE INVASIVA PARA SUBSTITUIÇÃO DE BIOPRÓTESE AÓRTICA IMPLANTADA POR VIA TRANSCATETER APÓS DEGENERAÇÃO PRECOCE. RELATO DE CASO.
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Figura 02. Aspecto da bioprótese valvar aórtica degenerada, após sua 
extração. 

Figura 03. Implante da nova prótese valvar aórtica por cirurgia 
minimamente invasiva. 

Paciente foi submetida em 20/07/2023 a cirurgia cardí-
aca de implante de bioprótese valvar aórtica no. 23 (Crown 
PRT®), ampliação do anel aórtico e da aorta com pericár-
dio bovino, por minitoracotomia ântero lateral/paraester-
nal direita, com sucesso e sem intercorrências (figura 03).

Paciente monitorizada com cardioscópio, oxímetro de 
pulso, temperatura, pressão arterial não invasiva, capnógra-
fo, analisador de gases e Conox. Realizado cateterismo de 
artéria radial para pressão arterial invasiva, cateter venoso 
central em veia subclávia, acesso venoso com jelco n 20 e 
passagem de sonda vesical de demora. Submetida a anes-
tesia geral balanceada, com indução venosa e manutenção 

com anestésico inalatório. Mantida em ventilação mecânica 
controlada em sistema circular com reabsorção de gases. 

O tempo de CEC foi de 156 minutos e o tempo de pin-
ça de 119 minutos. Realizada hemotransfusão (03 concen-
trados de hemáceas no centro cirúrgico e transfundido 08 
unidades de crioprecipitado). Utilizado sistema de auto-
transfusão (Cell Saver). Identificado derrame pleural à direi-
ta, realizada drenagem torácica. Encaminhada a UTI ainda 
intubada, em ventilação mecânica, hemodinamicamente 
estável e em uso de nitroprussiato de sódio (0.76 mcg/kg/
minuto). Manteve-se estável, apresentou despertar efetivo 
e foi extubada com sucesso e sem intercorrências. Mante-
ve-se estável, ajustado medicação anti-hipertensiva, des-
mamado e retirado nitroprussiato de sódio. Retirado dreno 
torácico. Em 21/07/2023 recebeu alta da UTI. 

Realizado ecocardiograma transtorácico em 22/07/23, 
que evidenciou bom resultado cirúrgico: dilatação leve do 
átrio esquerdo (volume indexado = 41 ml/m2), VE com di-
mensões normais, função sistólica preservada e disfunção 
diastólica moderada. Prótese biológica em posição aórtica 
normofuncionante, sem sinais de estenose (gradiente mé-
dio = 6 mmHg e de pico = 11 mmHg), sem insuficiência. Val-
va mitral com discreta calcificação do anel e insuficiência 
de grau leve. Insuficiência tricúspide de grau leve. Dilatação 
moderada da raiz aórtica (48 mm, pós ampliação cirúrgica).

DISCUSSÃO
A estenose aórtica é caracterizada pelo estreitamen-

to da válvula aórtica que interfere no fluxo de sangue do 
ventrículo esquerdo do coração para a aorta. Os sintomas 
de estenose aórtica incluem fadiga aos esforços, sopro 
cardíaco, dor ou opressão no peito, palpitações cardíacas, 
falta de ar e sensação de desmaio ou tontura ao esforço. 
Entre as complicações da estenose aórtica incluem-se in-
suficiência cardíaca, acidente vascular cerebral, coágulos 
sanguíneos, endocardite e morte súbita. 6

Em relação a fisiopatologia, a estenose aórtica parece 
ser mediada por um processo inflamatório, semelhante ao 
da aterosclerose, e a deposição calcificada pode ocorrer 
na fase final do processo cicatricial, semelhante ao atero-
ma coronariano. A partir da deposição e o espessamento 
valvar, ocorre a obstrução da via de saída do ventrículo es-
querdo, levando a hipertrofia da parede. O miocárdio tor-
na-se menos complacente devido ao aumento da pressão 
diastólica final do ventrículo esquerdo e ao comprometi-
mento do relaxamento. A pré síncope e síncope podem 
ocorrer em situações de alta demanda cardíaca, vasodi-
latação e arritmia. Na doença grave pode ocorrer angina, 
devido ao aumento da massa do ventrículo esquerdo, 
enchimento coronariano deficiente e redução da reserva 
de fluxo coronariano. O risco de morte súbita cardíaca é 
proporcional a gravidade da doença. 1, 6

O uso de biopróteses valvares tem aumentado cons-
tantemente na última década e ultrapassado as valvas 

CIRURGIA CARDÍACA MINIMAMENTE INVASIVA PARA SUBSTITUIÇÃO DE BIOPRÓTESE AÓRTICA IMPLANTADA POR VIA TRANSCATETER APÓS DEGENERAÇÃO PRECOCE. RELATO DE CASO.



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 43

mecânicas, com a prótese valvar aórtica sendo a mais 
comum. Essa tendência é provavelmente multifatorial, 
explicada pelo melhor desempenho hemodinâmico das 
biopróteses aórticas, às preferências de estilo de vida do 
paciente, a ausência de necessidade de anticoagulação 
sistêmica prolongada e pelo envelhecimento da popula-
ção-alvo. 3, 4, 5 A TAVI é um procedimento minimamente 
invasivo, em que uma válvula protética, que substituirá a 
válvula danificada, é inserida através de um cateter, por 
vias de acesso como artéria femoral, artéria subclávia, ar-
téria carótida comum. 6, 7

As diretrizes para relatar os resultados das biopróteses 
valvares classificam os fatores relacionados que afetam 
a durabilidade e promovem a disfunção valvar em DVS e 
não-DVS. A fisiopatologia corresponde a degeneração cal-
cificada como resultado de esforços mecânicos repetiti-
vos. Há uma variabilidade importante na definição de DVS, 
com uma definição universal ainda ausente. 3,4 Não-DVS 
refere-se a processos secundários que envolvem a valva, 
como paciente-prótese-incompatibilidade, trombose do fo-
lheto valvar, endocardite, pannus ingrowth ou vazamento 
paravalvar. DVS e não-DVS não são processos exclusivos. 
Mecanismos não-DVS, como incompatibilidade paciente-
-prótese, trombose do folheto e regurgitação paravalvar, 
têm sido associados à DVS acelerada devido à alteração 
hemodinâmica valvar e estresse mecânico. 4

A DVS é definida como degeneração ou disfunção in-
trínseca dos materiais protéticos valvares. Estudos ante-
riores definiram DVS como necessidade de reoperação, 
por ausência de acompanhamento ecocardiográfico cui-
dadoso e regular, mas não fornecem critérios específicos 
para definir a DVS e/ou a indicação de reoperação. Com 
base nas alterações dos gradientes transprotéticos e na 
gravidade da regurgitação ao ecocardiograma, o termo 
“deterioração hemodinâmica da válvula” foi introduzido. 
Há diversas propostas de definição para DVS bioprotética 
de acordo com critérios ecocardiográficos, incluindo uma 
progressão do gradiente aórtico transprotético, levando a 
um gradiente médio de ≥30 mm Hg associado a uma área 
de orifício efetivo reduzida para ≤1 cm2 ou insuficiência 
aórtica intraprotética grau ≥3. 2-4 

Há várias limitações em relação a avaliação da durabi-
lidade da válvula transcateter e a incidência de DVS na li-
teratura cirúrgica. Isto porque a ausência de reintervenção 
valvar é um desfecho clínico comum, o que subestima a 
verdadeira incidência de DVS, pois a reoperação pode não 
ser oferecida a todos os pacientes e alguns podem morrer 
antes da detecção ecocardiográfica de DVS. 3,4

A paciente relatada nesse artigo foi submetida a SVA 
por via minimamente invasiva. A cirurgia por técnica mini-
mamente invasiva tem se mostrado uma excelente opção 
para o tratamento das doenças das valvas atrioventricu-
lares. Cirurgiões especificamente treinados nessa abor-
dagem tem alcançado excelentes resultados compara-

dos àqueles obtidos pela técnica de esternotomia, mas 
apresentando algumas vantagens sobre a técnica con-
vencional como: melhor controle de dor, menor tempo de 
internação hospitalar, menor tempo de recuperação, me-
nor necessidade transfusão de hemoderivados, menores 
taxas de infecção perioperatórias, menor necessidade de 
exames de imagem e laboratoriais e menor taxa de reinter-
nação no primeiro ano pós-operatório, melhor resultado 
estético e menor custo geral. 8,9-11
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CHALLENGES IN THE EMERGENCY: MANAGEMENT OF ANORECTAL 
ABSCESS IN CRYPTOGLANDULAR DISEASE: LITERATURE REVIEW

RESUMO
Este artigo científico aborda a doença criptoglandular, com foco específico no abscesso anorretal, uma condição comum e potencialmente grave 
que requer atenção urgente e intervenção médica adequada. A doença criptoglandular refere-se a um processo infeccioso que se desenvolve 
nas glândulas anorretais, geralmente resultando em abscesso e, se não tratada, em fístula. O abscesso anorretal é uma complicação aguda da 
doença criptoglandular, caracterizada por inflamação e acúmulo de pus nos tecidos ao redor do ânus e reto. Este artigo destaca a importância do 
reconhecimento precoce dos sinais e sintomas do abscesso anorretal, que incluem dor intensa, vermelhidão, inchaço e febre. O tratamento inicial 
geralmente consiste em drenagem cirúrgica do abscesso, que pode ser realizada em regime ambulatorial ou em ambiente hospitalar, dependendo 
da gravidade e extensão da infecção. É enfatizada a importância do manejo adequado pós-drenagem, incluindo cuidados locais com a ferida, 
analgesia apropriada e possivelmente antibioticoterapia, especialmente em casos complicados. Além disso, o artigo destaca a necessidade de 
acompanhamento cuidadoso para evitar complicações a longo prazo, como a formação de fístulas anorretais. O artigo em questão se utilizou 
do Referencial teórico, por meio de uma revisão bibliográfica a respeito do assunto, coletando o máximo de dados, sob uma perspectiva geral, a 
pesquisa acerca do tema foi feita através de estudos de artigos, obras literárias e a análise de pesquisas e fatos. Por fim, o trabalho fornece uma visão 
abrangente da doença criptoglandular na urgência, com foco no abscesso anorretal, ressaltando a importância da identificação precoce, diagnóstico 
preciso e manejo adequado para otimizar os resultados clínicos e reduzir o risco de complicações.

ABSTRACT 
This scientific article addresses cryptoglandular disease, with a specific focus on anorectal abscess, a common and potentially serious condition 
that requires urgent attention and appropriate medical intervention. Cryptoglandular disease refers to an infectious process that develops in the 
anorectal glands, generally resulting in an abscess and, if left untreated, a fistula. Anorectal abscess is an acute complication of cryptoglandular 
disease, described by inflammation and accumulation of pus in the tissues around the anus and rectum. This article highlights the importance of early 
recognition of the signs and symptoms of anorectal abscess, which include intense, severe pain, swelling, and fever. Initial treatment usually consists 
of surgical abscess surgery, which can be performed on an outpatient basis or in a hospital setting, depending on the severity and extent of the 
infection. The importance of appropriate post-drainage management, including local wound care, specific analgesia and possibly antibiotic therapy, 
especially in complicated cases, is emphasized. Furthermore, the article highlights the need for careful monitoring to avoid long-term complications 
such as the formation of anorectal fistulas. The article in question is used from the Theoretical Reference, through a bibliographical review on the 
subject, collecting as much data as possible, from a general perspective, research on the topic was carried out through studies of articles, literary 
works and an analysis of research and facts. Finally, the work provides a comprehensive overview of cryptoglandular disease in the emergency 
department, with a focus on anorectal abscess, highlighting the importance of early identification, accurate diagnosis and appropriate management 
to improve clinical outcomes and reduce the risk of complications.
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INTRODUÇÃO
A doença criptoglandular e o abscesso anorretal repre-

sentam uma das condições mais comuns e desafiadoras 

encontradas na prática clínica proctológica e cirúrgica. 
Essa afecção, embora frequentemente subestimada, pode 
causar significativo desconforto e comprometimento 
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da qualidade de vida dos pacientes, além de potenciais 
complicações graves se não tratada adequadamente. A 
doença criptoglandular é caracterizada por uma infecção 
das glândulas anorretais localizadas nas proximidades do 
canal anal, desencadeando um processo inflamatório que 
pode culminar na formação de abscessos anorretais. 

Estes abscessos, quando não diagnosticados pre-
cocemente e tratados de maneira eficaz, podem evoluir 
para fístulas anorretais, complicando ainda mais o quadro 
clínico e o manejo terapêutico. A abordagem da doença 
criptoglandular e do abscesso anorretal na urgência mé-
dica exige uma compreensão abrangente da fisiopatologia 
subjacente, dos sinais e sintomas característicos e das es-
tratégias diagnósticas e terapêuticas disponíveis. 

A identificação precoce, a intervenção adequada e o 
acompanhamento meticuloso são fundamentais para mi-
nimizar complicações, prevenir recorrências e promover 
a recuperação completa dos pacientes. Neste contexto, 
este artigo propõe explorar em detalhes a doença crip-
toglandular na urgência, com foco especial no abscesso 
anorretal. Serão discutidos aspectos relevantes da defini-
ção, fisiopatologia, apresentação clínica, diagnóstico, tra-
tamento e prognóstico dessa condição, bem como estra-
tégias para otimizar a gestão desses casos desafiadores 
na prática clínica contemporânea 1.

Ao oferecer uma análise abrangente e atualizada, este 
artigo visa fornecer insights valiosos aos profissionais de 
saúde envolvidos no cuidado de pacientes com doença 
criptoglandular na urgência médica.

DEFINIÇÃO E FISIOPATOLOGIA DA DOENÇA CRIP-
TOGLANDULAR

A doença criptoglandular, especificamente relaciona-
da ao abscesso anorretal, é uma condição caracterizada 
pela inflamação das glândulas anorretais localizadas na 
região do ânus e do reto. Essas glândulas produzem muco 
para lubrificar o canal anal durante a passagem das fezes. 
Quando ocorre uma obstrução ou infecção dessas glân-
dulas, pode-se desenvolver um abscesso anorretal. A do-
ença criptoglandular refere-se à infecção de uma ou mais 
das glândulas anorretais2.

A palavra “cripto” vem do grego e significa “escondido” 
ou “inacessível”, o que indica que essas glândulas estão 
localizadas na parte mais interna do canal anal, próximas 
ao ânus, e podem ser difíceis de acessar diretamente. A 
fisiopatologia da doença criptoglandular e do abscesso 
anorretal envolve um processo sequencial: Obstrução 
das Glândulas Anorretais que é frequentemente o pri-
meiro passo na patogênese. Isso pode ocorrer devido a 
várias razões, incluindo constipação crônica, trauma lo-
cal, aumento da pressão intra-retal ou irritação local.  
A Proliferação Bacteriana, quando ocorre a obstrução das 
glândulas, o muco produzido não consegue ser secretado 
normalmente para a superfície do canal anal. Isso cria um 

ambiente propício para a proliferação bacteriana dentro 
das glândulas obstruídas. A Inflamação e Formação do 
Abscesso, visto que a presença de bactérias dentro das 
glândulas obstruídas desencadeia uma resposta inflama-
tória local. Isso leva à formação de um abscesso anorretal, 
que é uma coleção de pus e tecido inflamatório ao redor 
das glândulas anorretais infectadas3. 

A Apresentação Clínica, pois o abscesso anorretal 
pode se manifestar com sintomas como dor intensa, in-
chaço, vermelhidão localizada ao redor do ânus e febre, 
dependendo da extensão e da gravidade da infecção. A 
Progressão para Fístula (em alguns casos), se o absces-
so anorretal não for adequadamente tratado, existe o risco 
de formação de uma fístula anal. A fístula é uma conexão 
anormal entre o canal anal e a pele ao redor do ânus, que 
pode levar a complicações adicionais e recorrências. 

O processo de formação do abscesso anorretal é mui-
tas vezes rápido e pode resultar em sintomas agudos e 
significativos para o paciente. O tratamento geralmente 
envolve a drenagem cirúrgica do abscesso para aliviar a 
pressão, remover o material purulento e facilitar a cica-
trização dos tecidos afetados. Se não tratado adequada-
mente, o abscesso pode evoluir para complicações mais 
graves, como a formação de fístulas anorretais. Portanto, 
a intervenção precoce e adequada é essencial para evitar 
complicações e promover a recuperação do paciente4. 

EPIDEMIOLOGIA E FATORES DE RISCO
A epidemiologia da doença criptoglandular e do abs-

cesso anorretal revela uma condição relativamente co-
mum, embora a incidência exata possa variar de acordo 
com diferentes populações e estudos. A prevalência da 
doença criptoglandular e do abscesso anorretal varia em 
diferentes grupos populacionais, mas estima-se que afete 
uma parcela significativa da população em geral. Estudos 
epidemiológicos sugerem que o abscesso anorretal é mais 
comum em adultos jovens e de meia-idade, embora possa 
ocorrer em qualquer faixa etária. 

A prevalência exata pode ser subestimada devido à re-
lutância dos pacientes em procurar tratamento devido à 
natureza delicada da condição. Já no que tange os Fatores 
de Risco, têm-se a Constipação crônica, que pode levar 
ao esforço excessivo durante a evacuação, aumentando 
o risco de trauma e obstrução das glândulas anorretais. 
A Diarreia crônica, que caso seja frequente pode resultar 
em irritação e inflamação do revestimento do canal anal, 
predispondo à infecção5.

As Doenças inflamatórias intestinais, condições como 
doença de Crohn e colite ulcerativa podem aumentar o 
risco de desenvolver abscessos anorretais devido à infla-
mação crônica no trato gastrointestinal. Embora a condi-
ção possa afetar ambos os sexos, os homens parecem ter 
uma incidência ligeiramente maior de abscessos anorre-
tais. Tradicionalmente, as culturas retiradas de um sítio de 

MANEJO DO ABSCESSO ANORRETAL NA DOENÇA CRIPTOGLANDULAR: REVISÃO DE LITERATURA



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|46

inflamação são normalmente obtidas para determinar o 
tratamento adequado com antibióticos, o que não é o caso 
da maioria dos abscessos anorretais.

A Diabetes mellitus, pode comprometer a função imu-
nológica, tornando os pacientes mais suscetíveis a infec-
ções, incluindo abscessos anorretais. Por fim, a Obesidade, 
pois está associada a uma maior pressão intra-abdomi-
nal, o que pode contribuir para a obstrução das glândulas 
anorretais6.

Esses fatores de risco podem aumentar a probabilida-
de de desenvolvimento de abscessos anorretais na popu-
lação em geral. No entanto, é importante reconhecer que 
a doença criptoglandular e o abscesso anorretal podem 
ocorrer em indivíduos sem fatores de risco aparentes, des-
tacando a importância da conscientização, prevenção e 
manejo adequado dessa condição na prática clínica.

SINTOMAS E DIAGNÓSTICO
A apresentação clínica do abscesso anorretal é um as-

pecto crucial a ser compreendido na prática clínica, pois 
guia o diagnóstico e o manejo eficaz dessa condição. O 
abscesso anorretal é uma complicação aguda da doença 
criptoglandular, resultante da infecção das glândulas anor-
retais e da subsequente formação de pus e tecido inflama-
tório ao redor do ânus e do reto7.  A apresentação clínica 
do abscesso anorretal pode variar em termos de gravida-
de, localização e extensão da infecção, mas geralmente 
inclui os seguintes sinais e sintomas:

• Dor Anal Intensa: A dor é frequentemente des-
crita como aguda, lancinante e intensa. Os pacientes 
relatam dor ao redor do ânus, que pode piorar com a 
movimentação, sentar, defecar ou mesmo ao simples 
toque na região afetada. 
• Inchaço e Sensibilidade: Há frequentemente in-
chaço visível e sensibilidade ao redor do ânus. O incha-
ço pode ser percebido ao toque e pode estar associado 
à sensação de calor localizado. 
• Vermelhidão e Calor Localizado: A região afetada 
pode apresentar vermelhidão e aumento de tempera-
tura devido à inflamação subjacente. Esses sinais indi-
cam a resposta inflamatória do corpo à infecção. 
• Secreção de Pus: Em casos mais avançados, 
pode haver secreção de pus pelo ânus. A presença de 
pus pode ser evidente na roupa íntima do paciente ou 
durante a higiene anal.
• Febre e Mal-estar: Em casos mais graves, o pa-
ciente pode apresentar febre baixa a moderada devido 
à resposta inflamatória sistêmica. Mal-estar geral, fadi-
ga e perda de apetite também podem estar presentes 
em alguns casos.
• Dificuldade para Defecar: A dor intensa ao redor 
do ânus pode dificultar a passagem das fezes, levando 
a desconforto e dor durante a defecação.
    É fundamental reconhecer os sinais e sintomas 

característicos do abscesso anorretal para um diagnóstico 
precoce e um tratamento eficaz. Uma avaliação clínica de-
talhada, incluindo histórico médico, exame físico e possi-
velmente exames complementares, como ultrassonografia 
ou ressonância magnética, pode ser necessária para con-
firmar o diagnóstico e determinar a extensão da infecção8. 

No exame físico, a inspeção anal mostra eritema, ede-
ma e, muitas vezes, com área de flutuação, quando a in-
fecção é mais superficial. Quando a infecção é profunda 
não se evidencia nenhum sinal. Nesses casos, o toque 
retal, quando possível, ou exames de imagem são auxilia-
res importantes no diagnóstico. A ressonância magnética 
anorretal apresenta 95% de sensibilidade, 80% de especi-
ficidade e 97% de valor preditivo positivo para o diagnós-
tico de abscessos e fístulas, principalmente, as crônicas e 
complexas. A ultrassonografia transperineal pode ser ex-
tremamente útil para detecção dos abscessos, sendo que 
muitos autores consideram como exame de imagem de 
primeira linha, devido à natureza não invasiva, seu baixo 
custo e sua disponibilidade, embora esse método não te-
nha ganhado ampla popularidade. O toque retal e a anus-
copia, na maioria das vezes, não são realizados, devido à 
dor intensa do paciente. Quando o diagnóstico é duvidoso, 
se faz necessário um exame sob anestesia.

A diferenciação entre o abscesso anorretal e outras 
condições anorretais pode exigir a utilização de exames 
de imagem, como ultrassonografia, tomografia compu-
tadorizada ou ressonância magnética, para auxiliar no 
diagnóstico e no planejamento do tratamento adequado. 
O reconhecimento precoce e o manejo eficaz do absces-
so anorretal são fundamentais para aliviar os sintomas do 
paciente, prevenir complicações e promover uma recupe-
ração completa.

TRATAMENTO INICIAL
O tratamento inicial do abscesso anorretal desempe-

nha um papel fundamental na gestão eficaz dessa condi-
ção dolorosa e potencialmente debilitante. Compreender 
as abordagens clínicas e cirúrgicas disponíveis é essencial 
para aliviar a dor do paciente, prevenir complicações e 
promover a recuperação adequada. As estratégias clínicas 
começam com a Analgesia, o alívio da dor é uma priori-
dade no tratamento inicial do abscesso anorretal, analgé-
sicos orais, como paracetamol ou anti-inflamatórios não 
esteroides (AINEs), são frequentemente prescritos para 
controlar a dor aguda e melhorar o conforto do paciente9. 

A Antibioticoterapia, tendo em vista que a terapia anti-
microbiana pode ser indicada em certos casos, especial-
mente se houver sinais de celulite perianal ou evidências 
de disseminação sistêmica da infecção. Antibióticos de 
amplo espectro, como ciprofloxacino ou metronidazol, po-
dem ser prescritos empiricamente até que os resultados 
de culturas e testes de sensibilidade estejam disponíveis.

E ainda, os Cuidados locais onde a higiene local ade-

MANEJO DO ABSCESSO ANORRETAL NA DOENÇA CRIPTOGLANDULAR: REVISÃO DE LITERATURA



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 47

quada desempenha um papel importante na prevenção da 
contaminação bacteriana e na promoção da cicatrização da 
ferida. Banhos de assento mornos ou compressas úmidas 
podem ajudar a aliviar o desconforto e promover a drena-
gem do abscesso. Em segundo plano, as estratégias cirúr-
gicas, que se iniciam com a Drenagem Incisional, sendo 
frequentemente necessária para abscessos anorretais que 
não respondem ao tratamento conservador ou que apre-
sentam sinais de complicações, como celulite perianal10. 

O procedimento envolve a realização de uma incisão 
na área afetada para permitir a drenagem do pus acumu-
lado e facilitar a cicatrização. A Drenagem Percutânea, 
em alguns casos selecionados, a drenagem percutânea 
guiada por ultrassonografia ou tomografia computadori-
zada pode ser uma opção para abscessos de localização 
profunda ou em pacientes com múltiplas comorbidades 
que não são candidatos à cirurgia. Durante a drenagem 
do abscesso anorretal, é importante avaliar a presença de 
fístulas anorretais associadas. A identificação precoce e o 
tratamento adequado das fístulas são fundamentais para 
prevenir recorrências e complicações a longo prazo.

Em pacientes imunocomprometidos, idosos ou com 
múltiplas comorbidades, a abordagem terapêutica pode 
precisar ser adaptada para atender às necessidades in-
dividuais do paciente. O acompanhamento cuidadoso do 
paciente após o tratamento inicial é essencial para mo-
nitorar a resposta ao tratamento, detectar complicações 
precocemente e ajustar a terapia conforme necessário. 
Em conclusão, o tratamento inicial do abscesso anorretal 
requer uma abordagem abrangente que incorpore estra-
tégias clínicas e cirúrgicas para aliviar os sintomas do pa-
ciente e promover uma recuperação eficaz.

SEGUIMENTO E PROGNÓSTICO
Após o tratamento inicial, é essencial agendar consul-

tas de acompanhamento para avaliar a cicatrização da 
ferida, a resolução dos sintomas e a presença de com-
plicações. Durante a avaliação pós-tratamento, o médico 
realiza um exame físico detalhado e discute qualquer pre-
ocupação ou sintoma persistente relatado pelo paciente. 
O mesmo deve ser instruído a monitorar seus sintomas, 
como dor, inchaço, secreção ou sangramento retal, e rela-
tar qualquer alteração ao médico imediatamente. 

O monitoramento dos sintomas é fundamental para 
detectar recorrências de abscessos, formação de fístulas 
ou complicações adicionais. Em alguns casos, podem ser 
necessários exames complementares, como ultrassono-
grafia, tomografia computadorizada ou ressonância mag-
nética, para avaliar a extensão da cicatrização, identificar 
fístulas residuais ou diagnosticar complicações ocultas. 
A escolha dos exames de acompanhamento depende da 
avaliação clínica individual do paciente e da suspeita de 
complicações

O acompanhamento regular permite a detecção preco-

ce de recorrências de abscessos, formação de fístulas ou 
complicações como celulite perianal. A intervenção preco-
ce é essencial para evitar complicações graves e garantir 
o sucesso a longo prazo do tratamento. O prognóstico no 
tratamento do abscesso anorretal é geralmente bom, es-
pecialmente com diagnóstico e tratamento oportunos. 

Ainda assim, a maioria dos pacientes experimenta alí-
vio significativo dos sintomas após o tratamento inicial 
e alcança cicatrização completa da ferida. No entanto, o 
prognóstico pode variar dependendo de fatores como a 
extensão da infecção, presença de fístulas, condições mé-
dicas subjacentes e adesão ao plano de tratamento. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A doença criptoglandular, especialmente quando se 

manifesta na forma de abscesso anorretal, pode represen-
tar uma fonte significativa de desconforto físico, emocio-
nal e social para os pacientes. Além da dor intensa e da 
disfunção anal associada ao abscesso, a possibilidade de 
recorrências e complicações, como a formação de fístulas 
anorretais, pode impactar profundamente a qualidade de 
vida e a saúde mental dos indivíduos afetados. 

Nesse contexto, é crucial uma abordagem holística e 
centrada no paciente, que não apenas trate os sintomas 
agudos do abscesso, mas também leve em consideração 
os fatores de risco individuais, as condições subjacen-
tes e os aspectos psicossociais que podem influenciar a 
experiência do paciente e o curso da doença. A educa-
ção do paciente desempenha um papel fundamental na 
capacitação dos indivíduos a entenderem sua condição, 
reconhecerem os sinais de recorrência e complicações, e 
adotarem medidas preventivas para minimizar o risco de 
futuros episódios. 

Isso pode incluir orientações sobre higiene anal ade-
quada, dieta e estilo de vida saudáveis, e estratégias para 
lidar com o estresse e a ansiedade associados à doença. 
Além disso, o suporte psicossocial e o acompanhamento 
contínuo por parte da equipe médica são essenciais para 
fornecer apoio emocional, esclarecer dúvidas e preocupa-
ções, e promover o engajamento ativo do paciente no seu 
próprio cuidado. 

À medida que avançamos no entendimento da doença 
criptoglandular e suas implicações clínicas, é fundamental 
que os profissionais de saúde continuem a buscar abor-
dagens inovadoras e baseadas em evidências para o diag-
nóstico, tratamento e acompanhamento dessa condição. 
Isso pode envolver o desenvolvimento de novas técnicas 
de drenagem, terapias adjuvantes e estratégias de preven-
ção de recorrências, bem como a promoção de uma maior 
conscientização pública sobre o assunto. 

Em última análise, ao ser adotada uma abordagem 
abrangente e compassiva para o manejo da doença crip-
toglandular, podemos ajudar os pacientes a alcançar uma 
melhor qualidade de vida, minimizar o impacto da condi-
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ção em seu bem-estar e promover uma recuperação com-
pleta e duradoura.
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BURNOUT SYNDROME IN DOCTORS, A NEGLECTED PROBLEM

RESUMO
A relação do indivíduo com seu trabalho e as experiências vividas no ambiente laboral resulta em satisfação e melhoria pessoal e, ao mesmo 
tempo, pode ser fonte de estresse e esgotamento profissional. A síndrome de Burnout é uma síndrome psicológica que surge de uma resposta 
contínua a estressores interpessoais crônicos durante o trabalho. Profissões que exigem alto nível de estresse no dia a dia são mais suscetíveis à SB, 
especialmente nos profissionais da área da saúde. A prevalência desta síndrome nas especialidades médicas esta bem documentada e apresenta 
índices impressionantes. É um problema de saúde pública que pode acarretar ausência no trabalho e licença por doença, gerando despesa para a 
organização empregadora, além de afetar a qualidade do serviço oferecido com consequências potencialmente graves para cuidadores, pacientes 
e instituições de saúde, incluindo o risco de erros médicos, depressão e efeitos adversos na segurança do paciente. Os efeitos a longo prazo da SB 
na saúde dos trabalhadores, especialmente após a pandemia pelo COVID-19, devem ser uma preocupação significativa para os governos, entidades 
médicas, hospitais e pelos próprios médicos. Abordar o esgotamento médico deve ser visto como uma responsabilidade compartilhada entre os 
sistemas de saúde, organizações, instituições e médicos individuais.

ABSTRACT 
The individual’s relationship with his work and experiences in the work environment results in satisfaction and personal improvement and, at the 
same time, can be a source of stress and professional exhaustion. Burnout syndrome (BS) is a psychological syndrome that arises from an ongoing 
response to chronic interpersonal stressors at work. Professions that require a high level of stress on a daily basis are more susceptible to BS, 
especially in healthcare professionals. The prevalence of this syndrome in medical specialties is well documented and shows impressive rates. It 
is a public health problem that can lead to medical leave, increasing the costs to the employers, in addition to affecting the quality of the service 
offered with potentially serious consequences for caregivers, patients and health institutions, including the risk of medical malpractice, depression, 
and adverse effects on patient safety. The long-term effects of BS on healthcare workers, especially after the COVID-19 pandemic, must be a 
significant concern for governments, medical entities, hospitals and physicians themselves. Addressing medical burnout should be seen as a shared 
responsibility between health systems, organizations, institutions and individual physicians.
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 INTRODUÇÃO
A relação do indivíduo com seu trabalho e as experi-

ências vividas no ambiente laboral resulta em satisfação 
e melhoria pessoal e, ao mesmo tempo, pode ser fonte 
de estresse 1. Na década de 1970, alguns médicos que tra-
balhavam no atendimento público gratuito, começaram a 
falar de um conceito de esgotamento profissional. O termo 

"burn-out" do inglês "queimar-se, consumir-se", foi usado 
por primeira vez, em 1974, pelo psicanalista Herbert Freu-
denberger 2 ao observar que seu trabalho não lhe trazia 
o mesmo prazer de outrora, relacionando a sensação de 
esgotamento à falta de estímulo originado da escassez de 
energia emocional. Além desses sintomas, Freudenberger 
incluiu fadiga, depressão, irritação e inflexibilidade como 
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pertencentes ao quadro sintomatológico da síndrome 
de Burnout (SB). Na década de 1980, Christina Maslach 
e Susan Jackson colocaram a SB na perspectiva de um 
stress intenso e contínuo provocado pelo trabalho 3. Em 
1999, Christina Maslach e Michael Leiter deram à SB sua 
definição e caracterização final: uma síndrome composta 
pelos tripés exaustão emocional, despersonalização e falta 
de realização profissional 4.

A SB é uma síndrome psicológica que surge de uma 
resposta contínua a estressores interpessoais crônicos 
durante o trabalho 5. Segundo Maslach 3, o burnout come-
ça quando “a energia se transforma em exaustão, o envol-
vimento se transforma em cinismo e a eficácia se transfor-
ma em ineficácia”. 

A prevalência desta síndrome nas especialidades mé-
dicas está bem documentada e apresenta índices impres-
sionantes 6, 7. Sua prevalência nos estudos varia de 14,7% 
a 76,0% 8, 9. A etiologia é complexa e multifatorial, alguns 
intrínsecos - por exemplo, perfeccionismo, altruísmo ou 
excesso de empatia - e outros extrínsecos - amplamente 
fora do controle do indivíduo, como cultura organizacional, 
equilíbrio entre vida pessoal e profissional e eventos ca-
tastróficos como a pandemia global 7.

Síndrome de Burnout em médicos.
Profissões que exigem alto nível de estresse no dia a 

dia são mais suscetíveis à SB, especialmente nos profis-
sionais da área da saúde 10. Especificamente na área da 
Medicina a presença desta síndrome é crítica. Os médicos 
precisam navegar habilmente em um campo minado mé-
dico com a acuidade de um campeão de xadrez, as mãos 
de um violinista concertista, a paciência de um monge, as 
habilidades de comunicação de um diplomata e a resis-
tência de um maratonista 11.  

A SB é um problema de saúde pública que pode acar-
retar ausência no trabalho e licença por doença, geran-
do despesa para a organização empregadora, além de 
afetar a qualidade do serviço oferecido, a produtividade 
e o lucro 12. A nível mundial está presente em 1 a cada 
2 médicos; um terço destes é afetado de maneira con-
siderável; e um décimo, de forma grave com aspectos 
irremediáveis 13, 14. De acordo com o Conselho Federal 
de Medicina, no Brasil, 23,1% dos médicos apresentaram 
SB em alto grau em uma amostra de 7,7 mil profissionais 
de todos os estados 15. A pandemia do Covid-19 pode ter 
agravado este problema 7, 11. Nos EUA quase 40% dos mé-
dicos exibiram pelo menos um sintoma de esgotamento 
em 2020 e outros 40% dizem que estão muito sobrecar-
regados de trabalho para procurar ajuda 11.

O atendimento médico de alta qualidade tem um gran-
de impacto na capacidade de manter ou retornar a uma 
vida saudável, enquanto lapsos clínicos no tratamento po-
dem levar a resultados frustrantes ou até catastróficos 6, 11. 
As consequências do esgotamento são potencialmente 

graves para cuidadores, pacientes e instituições de saúde, 
e incluem o risco de erros médicos, depressão e efeitos ad-
versos na segurança do paciente 16. 

Uma revisão sistemática, incluindo 20 artigos, sugere 
que a SB afeta os profissionais de saúde primários (princi-
palmente enfermeiros, mas também médicos e farmacêu-
ticos) e leva a alto estresse no trabalho, intensa pressão de 
tempo e carga de trabalho, bem como falta de suporte or-
ganizacional (17). Outra revisão sistemática mostra que do-
enças cardiovasculares, dor musculoesquelética, sintomas 
depressivos, tratamento psicotrópico e antidepressivo, 
insatisfação no trabalho e absenteísmo são efeitos con-
sistentes da SB. Achados conflitantes foram observados 
para dor de cabeça e insônia. Os impactos individuais e 
sociais do burnout evidenciam a necessidade de interven-
ções preventivas e identificação precoce dessa condição 
de saúde no ambiente de trabalho 18.

Estudos transversais associaram o esgotamento médi-
co com práticas subótimas de atendimento ao paciente 6, 
bem como, duplicou o risco de erro médico (9 e associou-
-se a 17% mais chances de ser envolvido em um processo 
de negligência médica 20. O estudo longitudinal Internal 
Medicine Resident Well-Being (IMWELL) descobriu que 
níveis mais altos de burnout foram associados a maiores 
chances de relatar um grande erro médico nos 3 meses 
subsequentes. Erros médicos graves autopercebidos tam-
bém foram associados ao agravamento do esgotamento, 
sintomas depressivos e diminuição da qualidade de vida, 
sugerindo uma relação bidirecional entre erros médicos e 
angústia 21. O aumento dos níveis de exaustão emocional 
de médicos que trabalham em unidades de terapia inten-
siva está associado a taxas de mortalidade de pacientes 
padronizadas mais altas e menor qualidade percebida do 
trabalho em equipe interpessoal 6, 22.  

A síndrome também afeta a satisfação do paciente 
e, juntamente com o sofrimento pessoal, tem sido rela-
cionada a práticas de atendimento abaixo do ideal au-
torrelatadas entre os residentes de várias especialidades 
médicas 8, 18. Estudos transversais relatam correlações 
significativas entre o esgotamento do médico e a satis-
fação no trabalho 23, 24 e a satisfação dos pacientes com 
seus cuidados hospitalares 25. Sugerindo um impacto po-
tencial do burnout na satisfação do paciente e nas re-
lações médico-paciente, com efeitos concomitantes nos 
resultados da saúde 6.

Síndrome de Burnout e residência médica.
A residência médica é uma modalidade do ensino de 

pós-graduação destinada a médicos, sob a forma de curso 
de especialização, caracterizada por treinamento em ser-
viço em regime de dedicação exclusiva e foi instituída pelo 
governo federal em setembro de 1977 com o Decreto nβ 
80.281. Embora seja considerada o “padrão ouro” da espe-
cialização médica é também a parte mais difícil e desgas-
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tante, física e emocionalmente, do processo de especiali-
zação 26, 27, caracterizando-se por elevado nível de estresse 
já que o médico em formação está sob constante pressão, 
apresentando cansaço, fadiga e medo de cometer erros 28. 

Nesse período, marcado por extenso desenvolvimen-
to pessoal, as tradicionais longas horas de trabalho, os 
plantões noturnos e a pressão psicológica de aplicar, na 
prática, os conhecimentos adquiridos na graduação, são 
responsáveis por tornar muito desgastante a rotina dos 
jovens médicos, exigindo mudança de estilo de vida, o 
que muitas vezes acarreta sonolência diurna, levando ao 
prejuízo da saúde física e mental do médico e, em última 
análise, ao prejuízo também de sua qualidade de vida 27. 

A residência médica, devido a seus fatores de risco — 
carga de trabalho intensa, privação do sono, contato diá-
rio com doentes graves, isolamento social, preocupações 
financeiras, falta de condições de trabalho/aprendizagem 
adequadas — parece ser o momento de pico de angústia 
entre os médicos, acaba por se tornar altamente favorável 
ao desenvolvimento da SB 26. Todavia, além da SB, sinto-
mas depressivos e ideação suicida recente também são 
comuns nos primeiros anos de prática médica 29. Estes 
problemas além de predispor o adoecimento destes pro-
fissionais, também aumentam o risco de suicídio.

Uma primeira tentativa de sistematização sobre a mor-
bidade psicológica e psiquiátrica nos residentes relacio-
nada à sua atividade foi feita por Small 30, ao descrever 
um quadro sindrômico nos médicos em treinamento, por 
ele denominada como síndrome do estresse do residente. 
Segundo esse autor, a síndrome apresenta as seguintes 
características: distúrbios cognitivos episódicos, raiva crô-
nica, ceticismo, discórdia familiar, uso abusivo de drogas, 
depressão, ideação e comportamento suicidas 30. Já na SB, 
que considera também outros fatores, como a vida social 
e privada da pessoa, a maior incidência observada de fe-
nômenos relacionados ao suicídio pode sofrer determina-
ção influenciada pelos últimos 26, 31. No estudo de Soares e 
colaboradores 26, a maioria dos indivíduos que disseram já 
ter tido pensamentos suicidas apresentou também fatores 
relacionados ao burnout, o que indica provável correlação 
entre os dois eventos 26.

Medidas para prevenção. 
Segundo Grosse 11 nos EUA quase metade dos médicos 

está levantando as mãos e exclamando basta, isso prova-
velmente é um grande motivo pelo qual 70% dos médicos 
não estão recomendando sua profissão para seus próprios 
filhos, o que, por sua vez, torna mais difícil resolver nossos 
38.000 projetados para falta de 124.000 médicos nos EUA 
na próxima década 11.

Os efeitos negativos da SB no bem-estar dos profis-
sionais de saúde e suas consequentes implicações no 
cuidado prestado ao paciente evidenciam a urgência de 
intervenções voltadas para essa população, que visem 

diminuir os níveis de estresse ocupacional, aumentar a 
autoestima, incentivar o autocuidado e construir um am-
biente de trabalho saudável 32. Intervenções individuais, 
organizacionais e combinadas podem ser realizadas vi-
sando sua prevenção através da diminuição do estresse 
ocupacional 32.

As intervenções individuais são voltadas à aprendiza-
gem de estratégias de enfrentamento adaptativas diante 
de agentes estressantes 32. Uma dieta saudável, exercícios 
regulares e uma boa higiene do sono são pontos de partida 
vitais. O tempo fora do trabalho para recarregar também 
é importante 33. O treino de habilidades comportamentais 
e cognitivas de coping, meditação, atividade física 34, bem 
como às práticas de autocuidado, como garantir descanso 
adequado, equilíbrio entre trabalho e outras dimensões da 
vida e envolvimento em um hobby 35, 36. Criar equilíbrio em 
sua vida é essencial, especialmente o equilíbrio entre a vida 
doméstica e profissional 33.

Existem ferramentas on-line anônimas, permitindo que 
médicos individuais avaliem em particular seu nível de es-
gotamento 37, 38. Essas ferramentas demonstraram estimu-
lar a reflexão e possíveis etapas de ação para lidar com o 
esgotamento em grandes grupos de médicos 38.

As estratégias organizacionais têm se mostrado mais 
difíceis de estudar até o momento 6. Estas se referem à 
modificação da situação em que são desenvolvidas as ati-
vidades laborais, visando melhoria da comunicação e do 
trabalho em equipe. Incluem a realização de treinamento 
com os funcionários, reestruturação de tarefas e mudança 
das condições físico-ambientais, como flexibilidade de ho-
rário, participação na tomada de decisão, plano de carreira 
e autonomia laboral 39, 40. Restrições nas horas de servi-
ço dos residentes reduziram as taxas de esgotamento. A 
redução da carga horária também trouxe benefícios para 
médicos em unidades de terapia intensiva e nos rodízios 
de ensino 6.

Considerando o contexto apresentado, nota-se que 
ambas são necessárias para a prevenção da SB, uma vez 
que a mesma é desencadeada por uma combinação de 
fatores ambientais, sociais e individuais 32. Por essa razão, 
recomenda-se a utilização das intervenções combinadas, 
as quais associam dois ou mais tipos de intervenções vi-
sando modificar de forma integrada as condições de tra-
balho, a percepção do trabalhador e o modo de enfrenta-
mento diante das situações estressantes 39, 40, 41.

As soluções para o esgotamento médico exigirão es-
forços coordenados em nível nacional e potencialmente 
internacional 6. Felizmente, cada vez mais líderes no setor 
de saúde estão cientes do esgotamento e estão tomando 
medidas para resolvê-lo. O American College of Emergen-
cy Physicians recentemente convocou organizações de 
saúde para promover o “bem-estar” do clínico, enquanto 
a American Medical Association desenvolveu ferramentas 
para ajudar os médicos a medir e monitorar os sintomas 
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de esgotamento. Além disso, mais atenção agora está 
sendo dada a como os médicos gastam seu tempo duran-
te um típico dia de trabalho cansativo 11.

No Reino Unido a British Medical Association (BMA) 
oferece serviços de apoio ao bem-estar abertos a todos os 
médicos com atendimento telefônico profissional 24 horas 
por dia, 7 dias por semana. O Royal Medical Benevolent 
Fund (RBMF) oferece ajuda financeira quando o esgota-
mento afeta a capacidade de trabalho. O DocHealth, um 
projeto conjunto da RBMF e da BMA, oferece psicoterapia 
confidencial a todos os médicos do Reino Unido, que é 
acessado por auto-referência, sem a necessidade de en-
caminhamentos específicos. Além disso, existem também 
iniciativas não governamentais, como a Burnout UK,  que 
oferece cursos online para médicos superarem e preveni-
rem o burnout 33.

CONCLUSÃO
O esgotamento médico é prevalente internacional-

mente e afeta negativamente médicos, pacientes e orga-
nizações e sistemas de saúde. Os fatores desencadeantes 
dessa verdadeira epidemia estão amplamente enraizados 
nas organizações e sistemas de saúde, embora fatores 
médicos também desempenhem um papel. Os efeitos a 
longo prazo da SB na saúde dos trabalhadores, especial-
mente após a pandemia pelo COVID-19, devem ser uma 
preocupação significativa para os governos, entidades 
médicas, hospitais e pelos próprios médicos. Ressaltando 
que cada médico enfrenta desafios diferentes e precisa de 
diferentes tipos de apoio, o mais importante é reconhe-
cer quando você precisa desse apoio e estender a mão. 
Cuidar dos cuidadores é uma responsabilidade de todos e 
deve ser visto como uma responsabilidade compartilhada 
entre os sistemas de saúde, organizações, instituições e 
médicos individuais.
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