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MENSAGEM

ESPAÇO DE VISIBILIDADE

 A Revista Científica CEREM Goiás segue fortalecendo seu papel como um importante 
canal de divulgação do conhecimento médico, valorizando e dando visibilidade aos 
trabalhos científicos desenvolvidos por médicos residentes e programas de residência 
médica de todo o estado.

Para continuar crescendo e ampliando seu impacto, contamos com a participação cada 
vez maior de residentes, preceptores e serviços de residência médica. Compartilhe suas 
pesquisas, relatos de caso e trabalhos inéditos, contribuindo para a disseminação do 
conhecimento e para o fortalecimento da produção científica regional.

Seu trabalho merece ser lido, reconhecido e compartilhado. Faça parte dessa construção.

Envie seu artigo para: revistacientificacerem@gmail.com ou realize sua submissão 
diretamente pelo portal da revista: https://revista.ceremgoias.org.br/index.php/CEREM/
about/submissions.

WALDEMAR NAVES DO AMARAL
TÁRIK KASSEM SAIDAH 

EDITORES CHEFES
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ARQUITETURA ORGANIZACIONAL E LINKS 
FORMAIS DE COMUNICAÇÃO EM HOSPITAL 

FAMILIAR BRASILEIRO

ORGANIZATIONAL ARCHITECTURE AND FORMAL COMMUNICATION 
LINKS IN A BRAZILIAN FAMILY-OWNED HOSPITAL

RESUMO
Introdução: Hospitais familiares enfrentam crescente pressão por profissionalização, eficiência 
decisória e clareza nos fluxos de comunicação. Estruturas organizacionais fragmentadas podem 
ampliar a complexidade relacional, dificultar a definição de papéis e comprometer a governança 
interna. Objetivo: Analisar o redesenho da arquitetura organizacional de um hospital familiar 
brasileiro, com foco na redução dos links formais de comunicação e no fortalecimento da governança 
institucional. Métodos: Estudo organizacional de natureza analítica, baseado em experiência de 
reestruturação institucional em hospital privado familiar. Foram analisados o organograma pré-
intervenção, a matriz SWOT, registros institucionais de clima organizacional e o novo desenho 
organizacional proposto. A complexidade formal da comunicação foi estimada pela fórmula n(n-1)/2, 
em que n representa o número de gerências ou posições equivalentes conectadas ao fluxo decisório. 
Resultados: A estrutura inicial apresentava 23 gerências ou posições equivalentes, correspondendo 
a 253 links formais potenciais de comunicação. Após a intervenção, o organograma foi redesenhado 
para 5 gerências diretamente vinculadas à estrutura diretiva, reduzindo os links formais potenciais 
para 10. Isso representou redução absoluta de 243 links e redução relativa de 96,0% na complexidade 
formal estimada. Conclusão: O redesenho da arquitetura organizacional mostrou-se estratégia 
potencialmente útil para reduzir a complexidade formal da comunicação em hospital familiar. 
Estruturas mais enxutas podem favorecer governança, agilidade decisória e alinhamento institucional 
em organizações de saúde submetidas a ambientes competitivos e de alta complexidade.
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ARQUITETURA ORGANIZACIONAL E LINKS FORMAIS DE COMUNICAÇÃO EM HOSPITAL FAMILIAR BRASILEIRO

INTRODUÇÃO
Instituições hospitalares familiares ocupam posição relevante no sistema de saúde brasileiro, 

mas enfrentam pressões crescentes por profissionalização, sustentabilidade econômico-
financeira, capacidade de resposta e governança.1-4 Em um setor marcado por aumento da 
complexidade assistencial, competição entre grupos hospitalares, maior exigência regulatória 
e pressão por eficiência, a forma como a organização é desenhada deixa de ser apenas uma 
questão administrativa e passa a constituir componente estratégico da gestão.5,6

A arquitetura organizacional corresponde ao modo como uma instituição estrutura 
seus processos, níveis hierárquicos, papéis, responsabilidades e fluxos formais de 
comunicação.7,8 Em hospitais, esse desenho influencia a velocidade da tomada de decisão, 
a clareza dos pontos focais, a articulação entre áreas assistenciais e administrativas e a 
capacidade de transformar diretrizes estratégicas em execução operacional.

Estruturas excessivamente fragmentadas podem ampliar a complexidade de comunicação e 
produzir sobreposição de responsabilidades, zonas cinzentas decisórias e maior dependência de 
alinhamentos informais.7-9 Em contrapartida, desenhos organizacionais mais enxutos tendem a 
favorecer clareza de papéis, redução de variabilidade decisória e maior previsibilidade institucional.

No campo da gestão de equipes, Hackman destacou a importância do desenho do trabalho e do 
tamanho das equipes para a efetividade coletiva.10 Uma forma simples de estimar a complexidade 
potencial da comunicação entre membros de um grupo é a fórmula n(n-1)/2, na qual n representa 
o número de integrantes ou posições conectadas. Embora não substitua avaliação qualitativa dos 
fluxos reais de comunicação, essa métrica permite visualizar o crescimento geométrico das 

Keywords: Hospital governance, Organizational communication, Hospital administration, Family business, 
Health management.

ABSTRACT
Introduction: Family-owned hospitals face increasing pressure for professionalization, decision-
making efficiency and clearer communication flows. Fragmented organizational structures may 
increase relational complexity, impair role definition and weaken internal governance. Objective: 
To analyze the redesign of the organizational architecture of a Brazilian family-owned hospital, 
focusing on the reduction of formal communication links and the strengthening of institutional 
governance. Methods: This was an analytical organizational study based on an institutional 
restructuring experience in a private family-owned hospital. The pre-intervention organizational 
chart, SWOT matrix, institutional climate records and the proposed organizational redesign were 
analyzed. Formal communication complexity was estimated using the formula n(n-1)/2, where n 
represents the number of managerial or equivalent positions connected to the decision-making 
flow. Results: The initial structure included 23 managerial or equivalent positions, corresponding 
to 253 potential formal communication links. After the intervention, the organizational chart 
was redesigned into 5 managerial positions directly linked to the executive structure, reducing 
potential formal communication links to 10. This represented an absolute reduction of 243 links 
and a relative reduction of 96.0% in estimated formal complexity. Conclusion: Organizational 
architecture redesign may be useful to reduce formal communication complexity in family-owned 
hospitals. Leaner structures may support governance, decision-making agility and institutional 
alignment in healthcare organizations operating in competitive and complex environments.
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interações potenciais à medida que o número de posições aumenta.10

Este estudo analisa uma experiência de redesenho da arquitetura organizacional de 
um hospital familiar brasileiro, com foco na redução dos links formais de comunicação, no 
reposicionamento dos níveis gerenciais e nas implicações para governança interna.

MÉTODOS
Delineamento do estudo

Foi realizado estudo organizacional de natureza analítica, baseado em análise pré e pós-
intervenção de uma reestruturação da arquitetura organizacional em hospital privado familiar 
brasileiro. O estudo utilizou dados institucionais retrospectivos relacionados ao organograma, 
matriz SWOT, registros de clima organizacional e documentos internos de redesenho gerencial.

Cenário
O estudo foi conduzido em hospital privado familiar localizado no Centro-Oeste brasileiro, 

com atuação em assistência terciária e perfil de alta complexidade. A instituição estava inserida 
em contexto de maior competição no setor saúde, com entrada de grupos hospitalares 
nacionais, aumento da profissionalização da gestão e necessidade de maior agilidade decisória.

Fontes de dados
Foram analisados documentos institucionais relacionados ao organograma pré-intervenção, 

matriz SWOT elaborada com o grupo gestor, registros de pesquisa de clima organizacional e 
organograma proposto após o redesenho. A análise teve como foco os elementos estruturais 
da arquitetura organizacional e não a mensuração individual de desempenho dos profissionais.

Para evitar sobreposição com outros estudos derivados do mesmo programa de 
pesquisa, os dados de clima organizacional foram utilizados apenas como informação 
contextual para identificação de fragilidades internas de comunicação e liderança. A análise 
principal deste manuscrito concentrou-se no desenho formal da estrutura gerencial e na 
estimativa dos links formais de comunicação.

Intervenção organizacional
A intervenção consistiu no redesenho do organograma institucional, com redução do 

número de gerências ou posições equivalentes diretamente conectadas ao fluxo decisório. 
A estrutura pré-intervenção apresentava 23 gerências ou posições equivalentes. Após a 
reestruturação, foi proposto novo desenho com dois níveis executivos intermediários e 
cinco gerências diretamente vinculadas à estrutura diretiva.

O objetivo da intervenção foi reduzir fragmentação, fortalecer pontos focais formais, melhorar a 
clareza de papéis e responsabilidades e favorecer maior agilidade no processo decisório institucional.

Estimativa dos links formais de comunicação
A complexidade formal potencial da comunicação foi estimada pela fórmula n(n-1)/2, 

em que n representa o número de gerências ou posições equivalentes diretamente 
relacionadas ao fluxo decisório.10  A fórmula foi aplicada aos cenários pré e pós-intervenção 
para estimar o número potencial de links formais entre as posições gerenciais.

ARQUITETURA ORGANIZACIONAL E LINKS FORMAIS DE COMUNICAÇÃO EM HOSPITAL FAMILIAR BRASILEIRO
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A variação absoluta foi calculada pela diferença entre o número de links estimado no cenário 
pré-intervenção e no cenário pós-intervenção. A redução relativa foi calculada pela razão entre 
a diferença absoluta e o número de links no cenário inicial, multiplicada por 100.

Aspectos éticos
O projeto que originou a base institucional de análise foi submetido e aprovado por 

Comitê de Ética em Pesquisa institucional, sob CAAE 62930122.5.0000.5075. Os dados 
utilizados neste manuscrito foram tratados de forma agregada, sem identificação individual 
de participantes ou exposição nominal da instituição no corpo do estudo.

 
RESULTADOS
Contexto pré-intervenção

Na estrutura inicial, o organograma institucional apresentava elevada fragmentação 
gerencial, com 23 gerências ou posições equivalentes relacionadas ao fluxo decisório. A 
análise conjunta do organograma, da matriz SWOT e dos registros institucionais de clima 
indicava dificuldades relacionadas à comunicação interna, definição de papéis, integração 
entre áreas e clareza das referências formais de liderança.11,12

Aplicando-se a fórmula n(n-1)/2 ao conjunto de 23 posições gerenciais, obteve-se 
estimativa de 253 links formais potenciais de comunicação.10 Esse resultado indicava 
alta complexidade relacional potencial, com maior necessidade de alinhamento entre 
múltiplos pontos decisórios.

Redesenho organizacional
Após a análise situacional, foi proposto novo organograma com estrutura mais enxuta, 

organizada em torno de cinco gerências diretamente vinculadas à estrutura diretiva. A 
reestruturação buscou concentrar responsabilidades, reduzir sobreposições e estabelecer 
pontos focais mais claros para a comunicação institucional.

Com cinco gerências ou posições equivalentes no novo desenho, a estimativa de links 
formais potenciais foi reduzida para 10. A redução absoluta foi de 243 links potenciais, 
correspondendo a redução relativa de 96,0% na complexidade formal estimada.

Síntese comparativa pré e pós-intervenção
A comparação entre os cenários pré e pós-intervenção é apresentada na Tabela 1. 

O encadeamento entre diagnóstico organizacional, intervenção proposta e implicações 
esperadas para a governança é apresentado na Tabela 2.

ARQUITETURA ORGANIZACIONAL E LINKS FORMAIS DE COMUNICAÇÃO EM HOSPITAL FAMILIAR BRASILEIRO
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Tabela 1. Comparação da arquitetura organizacional e dos links formais de comunicação antes e depois da intervenção.

Fonte. Elaboração dos autores a partir de documentos institucionais de redesenho organizacional.

Fonte. Elaboração dos autores.

Tabela 2. Encadeamento analítico da intervenção organizacional.

DISCUSSÃO
Este estudo descreve uma experiência de redesenho da arquitetura organizacional em 

hospital familiar brasileiro, demonstrando redução expressiva da complexidade formal 
estimada da comunicação após reorganização do organograma. A redução de 253 para 10 
links formais potenciais não deve ser interpretada como mensuração direta de todos os fluxos 
comunicacionais reais, mas como indicador estrutural da simplificação do desenho gerencial.10

O principal achado é que a arquitetura organizacional pode ser utilizada como instrumento 
de governança.7-9 Esse resultado é complementar a evidências longitudinais recentes sobre o 
uso da maturidade organizacional como ferramenta de governança da qualidade em hospitais 
brasileiros.13 Ao reduzir o número de pontos gerenciais diretamente conectados ao fluxo decisório, 
a instituição buscou criar referências formais mais claras, diminuir sobreposição de papéis e 
favorecer maior velocidade de alinhamento entre direção, gerências e áreas operacionais.

Em hospitais familiares, a profissionalização da gestão exige equilíbrio entre tradição 
institucional, relações interpessoais consolidadas e necessidade de estruturas formais 
capazes de sustentar crescimento.1-4 A fragmentação do organograma pode representar 
tanto um legado histórico de expansão incremental quanto uma tentativa de acomodar 
lideranças setoriais. Entretanto, quando não acompanhada de clareza de responsabilidade 
e mecanismos formais de coordenação, essa fragmentação pode dificultar a governança.

A aplicação da lógica dos links formais de comunicação oferece uma representação 
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simples e comunicável para gestores.10 À medida que o número de posições conectadas 
cresce, a quantidade potencial de interações aumenta de forma não linear. Esse fenômeno 
ajuda a explicar por que estruturas aparentemente inclusivas podem se tornar lentas, 
ruidosas ou pouco efetivas em contextos que exigem resposta rápida.

O redesenho do organograma também dialoga com conceitos clássicos de estrutura 
organizacional.7-9   Modelos mais enxutos podem favorecer coordenação, responsabilização e 
alinhamento, desde que acompanhados de delegação adequada, definição de escopo, comunicação 
estruturada e acompanhamento de resultados. A simples redução de cargos, isoladamente, não 
garante melhoria de governança; seu valor depende da capacidade de transformar o novo desenho 
em rotinas decisórias, fóruns de gestão e pactuação clara de responsabilidades.

Outro ponto relevante é que a intervenção não deve ser vista apenas como simplificação 
administrativa. Em organizações de saúde, a comunicação entre áreas assistenciais e 
administrativas influencia tempo de resposta, segurança operacional, experiência do paciente 
e sustentabilidade institucional.5,6,11,12,14-16 Portanto, redesenhar arquitetura organizacional 
pode ser uma etapa inicial para fortalecer governança clínica e administrativa.

Implicações práticas
Os achados sugerem que hospitais familiares podem se beneficiar de diagnósticos periódicos de 

arquitetura organizacional, especialmente quando há sinais de ruído comunicacional, sobreposição 
de responsabilidades, baixa integração entre setores ou lentidão decisória.1-4,7-10 A análise dos links 
formais pode ser incorporada como ferramenta simples de apoio ao redesenho organizacional.

Para gestores hospitalares, a contribuição prática deste estudo está na demonstração 
de que organogramas não são apenas representações gráficas. Eles expressam escolhas 
de poder, responsabilidade, comunicação e governança. Quanto mais claro for o desenho 
formal, maior tende a ser a capacidade de alinhar estratégia e execução.7-9,16

Limitações
Este estudo possui limitações. Trata-se de análise de experiência institucional em 

hospital único, o que limita a generalização dos achados. A estimativa de links formais 
de comunicação é uma aproximação teórica e não captura todos os fluxos informais 
existentes na organização. Além disso, o estudo não avaliou diretamente desfechos 
clínicos, financeiros ou assistenciais associados à intervenção.

Outra limitação é que dados de clima organizacional foram utilizados apenas como contexto 
diagnóstico, não como desfecho principal. Estudos futuros podem combinar análise de arquitetura 
organizacional, redes sociais organizacionais, indicadores de desempenho e percepção de 
colaboradores para avaliar de forma mais abrangente os efeitos de intervenções estruturais.11,12,14-16

CONCLUSÕES
O redesenho da arquitetura organizacional em hospital familiar brasileiro esteve associado a 

expressiva redução da complexidade formal estimada da comunicação, com diminuição de 253 para 
10 links potenciais entre posições gerenciais. A experiência sugere que a análise de organogramas 
e links formais pode apoiar decisões de governança, especialmente em instituições familiares de 
saúde que buscam profissionalização, agilidade decisória e maior alinhamento interno.
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Estruturas organizacionais mais enxutas, quando acompanhadas de clareza de papéis e 
responsabilidades, podem favorecer comunicação, governança e competitividade institucional. 
A arquitetura organizacional deve ser compreendida como ferramenta estratégica de gestão 
hospitalar, e não apenas como representação administrativa.
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CARCINOMA MAMÁRIO INVASIVO TRIPLO-
NEGATIVO VERSUS NÃO TRIPLO-NEGATIVO: 

COMPARAÇÃO DE CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-
PATOLÓGICAS, PERFIL TERAPÊUTICO E 
DESFECHOS EM COORTE HOSPITALAR

TRIPLE-NEGATIVE VERSUS NON-TRIPLE-NEGATIVE INVASIVE 
BREAST CARCINOMA: COMPARISON OF CLINICOPATHOLOGICAL 

CHARACTERISTICS, THERAPEUTIC PROFILE AND OUTCOMES
 IN A HOSPITAL COHORT

RESUMO
Introdução: O carcinoma mamário triplo-negativo (CTN), definido pela ausência de expressão dos 
receptores de estrogênio, progesterona e HER2, constitui um subtipo molecular de comportamento 
agressivo e prognóstico desfavorável. Sua caracterização em coortes institucionais brasileiras contribui 
para a compreensão das particularidades locais da doença. Objetivo: Comparar as características 
clínico-patológicas, o perfil terapêutico e os desfechos clínicos entre pacientes com carcinoma mamário 
invasivo triplo-negativo e não triplo-negativo em coorte hospitalar do Centro-Oeste brasileiro. Métodos: 
Estudo de coorte retrospectivo com 97 pacientes com carcinoma mamário invasivo confirmado (excluídos 
casos de CDIS). Os grupos triplo-negativo (n=15) e não triplo-negativo (n=82) foram comparados quanto a 
características sociodemográficas, tumorais, moleculares, terapêuticas e desfechos (óbito e recidiva). As 
comparações foram realizadas pelo teste exato de Fisher para variáveis categóricas e 
pelo teste de Mann-Whitney para variáveis contínuas, com nível de significância de 5%. 
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CARCINOMA MAMÁRIO INVASIVO TRIPLO-NEGATIVO VERSUS NÃO TRIPLO-NEGATIVO: COMPARAÇÃO DE 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-PATOLÓGICAS, PERFIL TERAPÊUTICO E DESFECHOS EM COORTE HOSPITALAR

INTRODUÇÃO
O carcinoma mamário triplo-negativo (CTN) é definido pela ausência simultânea de expressão 

dos receptores de estrogênio (RE), progesterona (RP) e do receptor 2 do fator de crescimento 
epidérmico humano (HER2). Esse subtipo molecular representa aproximadamente 15–20% de 
todos os carcinomas mamários invasivos e é reconhecidamente o de comportamento biológico 

Keywords: Triple negative breast neoplasms, Molecular subtype, Prognosis, Ki-67, 
Neoadjuvant chemotherapy.

Resultados: O CTN correspondeu a 15,5% da coorte (n=15). O grupo triplo-negativo apresentou Ki-67 
médio significativamente mais elevado (54,0% vs. 15,5%; p < 0,001) e maior proporção de tumores 
grau 3 (40,0% vs. 9,8%; p = 0,007). A quimioterapia foi realizada em 93,3% dos casos triplo-negativos 
vs. 51,2% dos não triplo-negativos (p = 0,003), com uso predominantemente neoadjuvante (93,3% 
vs. 22,0%; p < 0,001). Nenhum paciente triplo-negativo recebeu hormonioterapia, em contraste com 
90,2% do grupo não triplo-negativo (p < 0,001). A proporção de óbitos foi significativamente maior no 
grupo triplo-negativo (26,7% vs. 2,4%; p = 0,005), assim como a de recidivas (26,7% vs. 6,1%; p = 0,030). 
A curva de Kaplan-Meier demonstrou sobrevida global inferior no grupo triplo-negativo (log-rank p 
= 6,32 × 10-4). Conclusão: O carcinoma mamário triplo-negativo associou-se a maior proliferação 
tumoral, maior uso de quimioterapia neoadjuvante e piores desfechos clínicos em comparação com 
os demais subtipos. Esses achados reforçam a necessidade de estratégias diagnósticas e terapêuticas 
específicas para esse subgrupo na prática clínica regional.

Palavras chave:  Neoplasias de mama triplo negativas, Subtipo molecular, Prognóstico, Ki-67, 
Quimioterapia neoadjuvante.

ABSTRACT
Introduction: Triple-negative breast carcinoma (TNBC), defined by the absence of estrogen 
receptor, progesterone receptor, and HER2 expression, is an aggressive molecular subtype 
with unfavorable prognosis. Its characterization in Brazilian institutional cohorts contributes 
to understanding local disease particularities. Objective: To compare clinical-pathological 
characteristics, therapeutic profile, and clinical outcomes between triple-negative and non-
triple-negative invasive breast carcinoma patients in a hospital cohort from Central-West Brazil. 
Methods: Retrospective cohort study with 97 patients with confirmed invasive breast carcinoma 
(DCIS excluded). Triple-negative (n=15) and non-triple-negative (n=82) groups were compared for 
sociodemographic, tumor, molecular, therapeutic, and outcome variables. Fisher’s exact test was 
used for categorical and Mann-Whitney for continuous variables (significance level: 5%). Results: 
TNBC accounted for 15.5% of the cohort (n=15). The triple-negative group had significantly higher 
mean Ki-67 (54.0% vs. 15.5%; p < 0.001) and higher proportion of grade 3 tumors (40.0% vs. 9.8%; p 
= 0.007). Chemotherapy was performed in 93.3% of triple-negative vs. 51.2% of non-triple-negative 
cases (p = 0.003), predominantly neoadjuvant (93.3% vs. 22.0%; p < 0.001). No triple-negative patient 
received hormone therapy vs. 90.2% in the non-triple-negative group (p < 0.001). Death rates were 
significantly higher in the triple-negative group (26.7% vs. 2.4%; p = 0.005), as were recurrence 
rates (26.7% vs. 6.1%; p = 0.030). Kaplan-Meier curves demonstrated inferior overall survival in 
the triple-negative group (log-rank p = 6.32 × 10-4). Conclusion: Triple-negative breast carcinoma 
was associated with higher tumor proliferation, greater use of neoadjuvant chemotherapy, and 
worse clinical outcomes compared to other subtypes. These findings reinforce the need for specific 
diagnostic and therapeutic strategies for this subgroup in regional clinical practice.
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mais agressivo, com maior taxa de proliferação celular, maior propensão à disseminação 
sistêmica precoce e pior sobrevida global quando comparado aos demais subtipos.1

Do ponto de vista terapêutico, a ausência dos três alvos moleculares principais — 
receptores hormonais e HER2 — priva o CTN das duas principais classes de terapia-alvo 
disponíveis no tratamento do câncer de mama: a hormonioterapia e os agentes anti-HER2. A 
quimioterapia sistêmica, preferencialmente na modalidade neoadjuvante, permanece como 
o pilar do tratamento, com taxas de resposta patológica completa que variam entre 30% e 
50% dependendo do esquema utilizado. Mais recentemente, a imunoterapia com inibidores 
de checkpoint imunológico (pembrolizumabe) foi incorporada ao tratamento neoadjuvante do 
CTN de alto risco, representando avanço significativo para esse subgrupo.2

A caracterização do perfil clínico-patológico, terapêutico e prognóstico do CTN em coortes 
institucionais brasileiras é relevante por diversos motivos. Primeiro, as características 
epidemiológicas e moleculares do CTN podem variar entre populações, com maior prevalência 
descrita em mulheres mais jovens e de ascendência africana. Segundo, os padrões de tratamento 
e os desfechos clínicos em serviços privados brasileiros podem diferir dos descritos em grandes 
ensaios clínicos internacionais, especialmente quanto ao acesso a terapias modernas. Terceiro, 
dados regionais sobre o CTN no Centro-Oeste brasileiro são escassos na literatura indexada.3

O presente estudo objetivou comparar as características clínico-patológicas, o perfil 
terapêutico e os desfechos clínicos entre pacientes com CTN e não triplo-negativo (não-CTN) 
em coorte hospitalar de serviço privado de Goiás.

MÉTODOS
Trata-se Desenho e população

Estudo de coorte retrospectivo com 97 pacientes com diagnóstico histológico confirmado 
de carcinoma mamário invasivo, atendidas em hospital privado de referência em oncologia em 
Goiás (2007–2024). Foram excluídos 2 casos de carcinoma ductal in situ (estadiamento 0). O 
estudo foi conduzido em conformidade com a Resolução CNS nº 466/2012.

Definição dos grupos
O subtipo triplo-negativo foi definido como ausência de expressão de RE, RP e HER2 no exame 

imunoistoquímico. Os pacientes foram alocados em dois grupos: CTN (n=15) e não-CTN (n=82). O 
grupo não-CTN inclui todos os demais subtipos moleculares: luminal A, luminal B e HER2-enriquecido.

Variáveis analisadas
Foram comparadas entre os grupos: características sociodemográficas (idade ao diagnóstico); 

características tumorais (estadiamento clínico, tamanho do tumor, grau tumoral, tipo histológico, 
comprometimento axilar); marcadores moleculares (Ki-67); abordagem cirúrgica (tipo de cirurgia, 
reconstrução mamária); modalidades terapêuticas (quimioterapia — modalidade e tipo —, 
hormonioterapia e radioterapia); e desfechos clínicos (óbito e recidiva tumoral).

Análise estatística
As comparações entre grupos foram realizadas pelo teste exato de Fisher para variáveis 

categóricas e pelo teste de Mann-Whitney para variáveis contínuas (idade, tamanho tumoral, 
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Ki-67), em razão da não-normalidade esperada nas distribuições. A sobrevida global foi 
estimada pelo método de Kaplan-Meier e comparada pelo teste log-rank. Todas as análises 
foram realizadas no software R (versão 4.x), com nível de significância de 5%.

RESULTADOS
Trata-se Prevalência e perfil geral

O CTN correspondeu a 15,5% da coorte (n=15/97). As características comparativas entre 
os grupos estão apresentadas na Tabela 1. A idade média ao diagnóstico foi de 50,3 ± 10,3 
anos no grupo CTN vs. 55,8 ± 11,2 anos no grupo não-CTN, sem diferença estatisticamente 
significativa (p = 0,118), embora com tendência a diagnóstico em idade mais jovem no 
grupo triplo-negativo (Tabela 1).

Tabela 1: Comparação das características clínico-patológicas, terapêuticas e desfechos entre os grupos triplo-negativo e 
não triplo-negativo (n = 97).
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CDI: carcinoma ductal invasivo; CLI: carcinoma lobular invasivo. *p-valor para a distribuição geral do grau tumoral entre os 
grupos pelo teste exato de Fisher. †Teste de Mann-Whitney para comparação das médias de Ki-67.

Características tumorais e moleculares
O grupo CTN apresentou maior proporção de tumores grau 3 (40,0% vs. 9,8%; p = 0,007) 

e Ki-67 médio significativamente mais elevado (54,0 ± 19,9% vs. 15,5 ± 12,8%; p < 0,001). O 
tamanho tumoral médio foi maior no grupo CTN (3,2 ± 2,2 cm vs. 2,3 ± 1,1 cm), sem diferença 
estatisticamente significativa (p = 0,065). O comprometimento axilar foi mais frequente no 
CTN (46,7% vs. 25,6%), sem atingir significância estatística (p = 0,124). O estadiamento III–IV foi 
observado em 20,0% do CTN vs. 8,5% do não-CTN (p = 0,183).

Perfil terapêutico
Diferenças expressivas foram observadas no padrão de tratamento entre os grupos. A 

quimioterapia foi realizada em 93,3% dos casos CTN vs. 51,2% do não-CTN (p = 0,003). Destaca-se 
que 93,3% dos casos CTN receberam quimioterapia neoadjuvante, comparados a apenas 22,0% 
do grupo não-CTN (p < 0,001). Nenhum paciente do grupo CTN recebeu hormonioterapia, em 
contraste com 90,2% do grupo não-CTN (p < 0,001) — achado esperado pela definição do subtipo, 
que exclui a presença de receptores hormonais. A radioterapia foi realizada em proporções similares 
(86,7% vs. 75,6%; p = 0,508). O tipo de cirurgia não diferiu significativamente entre os grupos, com 
quadrantectomia predominando em ambos (66,7% vs. 67,1%; p = 1,000).

Desfechos clínicos e sobrevida
A proporção de óbitos foi significativamente maior no grupo CTN (26,7%; 4/15) em comparação 

ao grupo não-CTN (2,4%; 2/82; p = 0,005). Da mesma forma, a proporção de recidivas foi maior no 
CTN (26,7%; 4/15) vs. não-CTN (6,1%; 5/82; p = 0,030). A Figura 1 apresenta as curvas de Kaplan-Meier 
de sobrevida global estratificadas pelo subtipo triplo-negativo. O grupo CTN apresentou sobrevida 
global inferior ao grupo não-CTN (log-rank p = 6,32 × 10-4) (Figura 1).
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Figura 1: Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida global segundo o subtipo triplo-negativo. O grupo triplo-negativo (n=15) 
apresentou sobrevida inferior ao grupo não triplo-negativo (n=82). Log-rank p = 6,32 × 10-4.

DISCUSSÃO
Este estudo comparou o perfil clínico-patológico, terapêutico e prognóstico do CTN em 

relação aos demais subtipos moleculares em uma coorte hospitalar privada do Centro-
Oeste brasileiro. Os achados confirmam padrões descritos na literatura internacional, 
com o CTN apresentando maior proliferação tumoral, maior uso de quimioterapia 
neoadjuvante e piores desfechos clínicos em comparação com o grupo não-CTN.4

A prevalência de 15,5% do CTN nesta coorte é compatível com as estimativas globais, que 
variam entre 10% e 20% dos carcinomas mamários invasivos. A tendência de diagnóstico 
em idade mais jovem no grupo CTN (50,3 vs. 55,8 anos), embora sem significância estatística 
nesta amostra, é consistente com dados da literatura que descrevem maior incidência do 
CTN em mulheres pré-menopáusicas e de ascendência africana.5

O Ki-67 médio de 54,0% no grupo CTN, significativamente superior ao de 15,5% no grupo 
não-CTN (p < 0,001), reflete a alta proliferação celular característica desse subtipo. Esse 
achado tem implicação terapêutica direta: tumores com alto Ki-67 são reconhecidamente 
mais quimiossensíveis, o que fundamenta a indicação preferencial de quimioterapia 
neoadjuvante no CTN. A proporção de 93,3% de uso de quimioterapia neoadjuvante neste 
grupo é expressivamente superior aos 22,0% observados no não-CTN, refletindo a prática 
clínica atual para esse subtipo.6

A maior proporção de tumores grau 3 no CTN (40,0% vs. 9,8%; p = 0,007) é coerente 
com o comportamento biológico mais agressivo desse subtipo. O grau histológico elevado, 
associado ao alto Ki-67, configura um perfil de alta proliferação e agressividade que 
justifica a abordagem terapêutica mais intensiva observada neste grupo. A tendência a 
maior comprometimento axilar (46,7% vs. 25,6%) e maior tamanho tumoral (3,2 vs. 2,3 
cm), embora sem significância estatística nesta amostra, é consistente com a maior 
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agressividade local do CTN.7

As proporções de óbito (26,7% vs. 2,4%; p = 0,005) e recidiva (26,7% vs. 6,1%; p = 0,030) 
foram significativamente maiores no CTN, e as curvas de Kaplan-Meier confirmaram 
sobrevida global inferior nesse grupo (log-rank p = 6,32 × 10-4). Esses resultados são 
consistentes com a literatura que aponta taxas de sobrevida em cinco anos inferiores para o 
CTN em comparação com os subtipos luminais e HER2-enriquecido com tratamento dirigido.8

Algumas limitações merecem destaque. O tamanho do grupo CTN (n=15) é reduzido, o que 
limita o poder estatístico das comparações e a estabilidade das estimativas de sobrevida. 
Os intervalos de confiança para as estimativas do grupo CTN são necessariamente amplos, 
e os resultados devem ser interpretados como exploratórios. Não foram disponíveis 
dados sobre o subtipo molecular detalhado (luminal A vs. B, HER2-enriquecido) no grupo 
não-CTN, o que impede comparações intragrupo. A ausência de dados sobre resposta 
patológica completa à quimioterapia neoadjuvante representa outra limitação relevante 
para a caracterização prognóstica do CTN nesta coorte.9,10

CONCLUSÕES
O carcinoma mamário triplo-negativo correspondeu a 15,5% desta coorte e apresentou 

características tumorais de maior agressividade biológica — maior Ki-67 e maior proporção 
de grau 3 — em comparação com os demais subtipos. O perfil terapêutico foi marcado pelo 
uso quase universal de quimioterapia neoadjuvante e pela ausência de hormonioterapia, 
refletindo as particularidades moleculares desse subtipo. As proporções de óbito e 
recidiva foram significativamente maiores no grupo triplo-negativo, com sobrevida global 
inferior confirmada pelas curvas de Kaplan-Meier.

Esses achados reforçam a necessidade de identificação precoce do subtipo triplo-
negativo ao diagnóstico, para orientação de estratégias terapêuticas específicas, e 
de seguimento clínico mais intensivo nesse subgrupo. A ampliação da casuística e a 
incorporação de dados sobre resposta à quimioterapia neoadjuvante são necessárias 
para análises prognósticas mais robustas do CTN no contexto regional.
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GESTÃO VISUAL DAS ESCALAS DE ENFERMAGEM 
PARA BALANCEAMENTO DA FORÇA DE 

TRABALHO E REDUÇÃO DE COBERTURAS 
EXTRAORDINÁRIAS: ESTUDO LONGITUDINAL DE 

MELHORIA DA QUALIDADE

VISUAL MANAGEMENT OF NURSING SCHEDULES FOR WORKFORCE 
BALANCING AND REDUCTION OF OVERTIME COVERAGE: A 

LONGITUDINAL QUALITY IMPROVEMENT STUDY

RESUMO
Introdução: Variações na demanda assistencial e na disponibilidade de profissionais podem gerar 
dese-quilíbrios nas escalas de enfermagem e necessidade de coberturas extraordinárias. A gestão 
visual pode apoiar a identificação desses desequilíbrios e o remanejamento de profissionais, mas 
sua aplicação ao balanceamento da força de trabalho permanece pouco explorada. Objetivo: Avaliar 
a associação entre a implantação de um sistema de gestão visual das escalas de enfermagem e a 
evolução das coberturas extraordinárias, dos custos de pessoal e dos indicadores de demanda e 
alocação da força de trabalho. Métodos: Estudo longitudinal de melhoria da qualidade realizado em 
hospital privado de alta complexidade da região Centro-Oeste do Brasil. Agosto de 2025 foi considerado 
período basal. A intervenção foi iniciada em setembro de 2025 e acompanhada até maio de 2026. 
O sistema integrou escalas, absenteísmo, ocupação hospitalar, remanejamentos, vagas abertas, 
turnover, coberturas extraordinárias e custos. Foram analisadas medidas descritivas mensais de uma 
força de trabalho composta por 132 técnicos de enfermagem e 28 enfermeiros.
Resultados: As coberturas extraordinárias diminuíram de 143 no período basal para média mensal 
de 23,4 após a implantação, redução de 83,6%. O custo mensal caiu de R$ 32.693,00 para média 
de R$ 6.071,42, redução de 81,4%. A ocupação hospitalar permaneceu elevada, com média pós-
implantação de 82,27%. No mesmo período, o absenteísmo ponderado foi de 1,37% e a taxa média de 
remanejamento, de 3,39%. Conclusões: A implantação da gestão visual esteve associada à redução 
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GESTÃO VISUAL DAS ESCALAS DE ENFERMAGEM PARA BALANCEAMENTO DA FORÇA DE TRABALHO E REDUÇÃO DE 
COBERTURAS EXTRAORDINÁRIAS: ESTUDO LONGITUDINAL DE MELHORIA DA QUALIDADE

INTRODUÇÃO
A gestão da força de trabalho de enfermagem é um determinante central do 

desempenho hospitalar, pois a disponibilidade e a alocação adequada de profissionais 
estão diretamente relacionadas à continuidade do cuidado, à segurança do paciente, 
à experiência da equipe e à sustentabilidade financeira. Em ambientes hospitalares de 
alta complexidade, variações no absenteísmo, nas vagas em aberto, na rotatividade e na 
ocupação diária podem gerar desequilíbrios operacionais, frequentemente compensados 
por coberturas extraordinárias, dobras ou horas extras.1-3

A gestão visual é um componente relevante do Lean Healthcare e procura tornar as condições 
operacionais visíveis, padronizar respostas e apoiar a tomada de decisão em tempo oportuno. Em 
hospitais, ferramentas visuais têm sido aplicadas ao fluxo de pacientes, à segurança, à comunicação 
de equipes e à melhoria de processos. Entretanto, sua utilização específica para balancear a força 
de trabalho de enfermagem e reduzir custos de cobertura permanece pouco explorada.4-9

A intervenção analisada partiu da hipótese de que um sistema visual estruturado poderia revelar 

Keywords: Nursing staff, Hospital, Quality improvement, Absenteeism, Hospital costs, Efficiency, 
Organizational, Hospital administration.

Palavras-chave:  Recursos humanos de enfermagem no hospital, Gestão da qualidade, Absenteísmo, 
Custos hospitalares, Eficiência organizacional, Administração hospitalar.

ABSTRACT
Introduction: Fluctuations in care demand and staff availability can lead to imbalances in nursing 
schedules and the need for extraordinary coverage. Visual management can support the identification 
of these imbalances and the reallocation of staff, yet its application to workforce balancing remains 
underexplored. Objective: To evaluate the association between implementation of a visual nursing 
schedule management system and changes in overtime coverage, personnel costs, and indicators 
of care demand and workforce allocation. Methods: A longitudinal quality improvement study 
was conducted in a private tertiary hospital in Midwestern Brazil. August 2025 was defined as the 
baseline period. The intervention began in September 2025 and was followed through May 2026. The 
system integrated schedules, absenteeism, hospital occupancy, staff redeployment, open positions, 
turnover, overtime coverage, and costs. Monthly descriptive measures were analyzed for a workforce 
comprising 132 nursing technicians and 28 registered nurses. Results: Overtime coverage decreased 
from 143 events at baseline to a post-implementation monthly mean of 23.4, an 83.6% reduction. 
Monthly costs decreased from BRL 32,693.00 to a mean of BRL 6,071.42, an 81.4% reduction. Hospital 
occupancy remained high, with a post-implementation mean of 82.27%. During the same period, 
weighted absenteeism was 1.37% and the mean staff redeployment rate was 3.39%. Conclusions: 
Implementation of visual management was associated with sustained reductions in overtime coverage 
and related costs without a reduction in care demand. The findings suggest that greater operational 
visibility and structured staff redeployment may improve hospital workforce balancing.

sustentada das coberturas extraordinárias e dos custos correspondentes, sem redução da demanda 
assistencial. Os achados indicam que maior visibilidade operacional e remanejamento estruturado 
podem favorecer o balanceamento da força de trabalho hospitalar.
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déficits e excedentes de pessoal de forma precoce, facilitar remanejamentos internos e reduzir 
soluções reativas e onerosas. O objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a implantação da 
gestão visual das escalas de enfermagem e a evolução das coberturas extraordinárias, dos custos 
correspondentes e de indicadores de demanda e alocação da força de trabalho.

MÉTODOS
Desenho do estudo

Estudo longitudinal, unicêntrico, de melhoria da qualidade, estruturado segundo as 
recomendações SQUIRE 2.0. Foram utilizados dados operacionais e administrativos 
coletados rotineiramente, com comparação entre um mês basal e nove meses de 
acompanhamento pós-implantação.10

Cenário e força de trabalho
O estudo foi realizado em hospital privado de alta complexidade localizado na região 

Centro-Oeste do Brasil. O painel monitorava 64 leitos distribuídos entre unidades de 
internação, unidade de terapia intensiva geral, unidade coronariana, emergência e áreas 
de apoio assistencial. A força de trabalho compreendia 160 profissionais: 132 técnicos de 
enfermagem e 28 enfermeiros. Sete profissionais atuavam como curinga para apoiar o 
balanceamento entre setores, sem expansão do quadro total.

Intervenção
A implantação da gestão visual começou em setembro de 2025. A ferramenta 

integrou escalas de enfermagem, absenteísmo, ocupação hospitalar, remanejamento de 
profissionais, vagas abertas, turnover, eventos de cobertura extraordinária e despesas 
associadas. A liderança assistencial utilizava o painel para monitorar déficits e excedentes 
e decidir sobre redistribuição interna antes da autorização de coberturas extraordinárias.

A lógica da intervenção foi: monitoramento visual da força de trabalho; identificação 
precoce de déficits e excedentes; remanejamento estruturado; melhor balanceamento da 
equipe; redução de coberturas extraordinárias; e redução de custos operacionais.

Fontes de dados e definições
Os dados foram extraídos de planilhas institucionais e painéis de business intelligence. 

Cobertura extraordinária foi definida como cada registro individual de jornada adicional 
remunerada associado a déficit de pessoal, incluindo vagas em aberto, afastamentos, 
atestados, férias, acompanhamento de novo colaborador ou outras necessidades operacionais 
registradas. O custo mensal correspondeu à soma dos valores pagos em cada mês.

Os indicadores de contexto foram ocupação hospitalar, absenteísmo, taxa de remanejamento, 
vagas abertas e turnover. A taxa de remanejamento correspondeu à proporção de movimentações 
internas de profissionais registrada no painel institucional. Agosto de 2025 foi definido como 
mês basal. O período pós-implantação compreendeu setembro de 2025 a maio de 2026.

Análise dos dados
Foram calculados frequências, médias mensais, proporções e variações percentuais. A 
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média pós-implantação foi comparada ao valor do mês basal. Foram elaborados gráficos 
de tendência mensal e análise de Pareto dos principais motivos das coberturas. Devido 
à disponibilidade de apenas um mês pré-intervenção, não foi realizada análise formal de 
série temporal interrompida nem inferência causal.

Aspectos éticos
O estudo utilizou exclusivamente dados operacionais agregados e anonimizados, sem 

acesso a informações identificáveis de pacientes ou profissionais. Não foram realizadas 
intervenções clínicas nem coleta adicional de dados. O enquadramento ético institucional 
poderá ser apresentado à revista, caso solicitado.

 
RESULTADOS
Caracterização do cenário

A força de trabalho analisada compreendeu 160 profissionais de enfermagem, distribuídos em 
jornadas de 12 e 8 horas. Os 132 técnicos de enfermagem representaram 82,5% do quadro e os 
28 enfermeiros, 17,5%. Sete profissionais curinga estavam incorporados ao quadro e destinados à 
flexibilidade operacional. As características do cenário estão apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Características do cenário e da força de trabalho de enfermagem.

Coberturas e custos
No mês basal, foram registradas 143 coberturas extraordinárias, com custo de R$ 32.693,00. Nos 

nove meses pós-implantação, a média mensal foi de 23,4 coberturas e R$ 6.071,42, correspondendo 
a reduções de 83,6% e 81,4%, respectivamente. O menor patamar foi observado em abril de 2026, 
com 13 coberturas e custo de R$ 3.699,00. Em maio de 2026 houve aumento para 28 coberturas e 
R$ 7.847,99; mesmo assim, os valores permaneceram 80,4% e 76,0% abaixo do basal.
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Tabela 2. Evolução mensal dos indicadores operacionais e financeiros.

Figura 1. Evolução mensal das coberturas extraordinárias. A linha tracejada indica o início da intervenção em setembro de 2025.

Figura 2. Evolução mensal dos custos relacionados às coberturas extraordinárias.
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Motivos e unidades impactadas
Os motivos mais frequentes foram vaga em aberto por desligamento (126 eventos; 

35,6%), atestado (91; 25,7%), acompanhamento de novo colaborador (32; 9,0%) e vaga em 
aberto por afastamento (29; 8,2%). Em conjunto, esses quatro motivos responderam por 
78,5% das coberturas na Tabela 3 e Figura 4.
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Figura 3. Evolução das coberturas extraordinárias em relação à ocupação hospitalar.

Tabela 3. Principais motivos das coberturas extraordinárias.
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DISCUSSÃO
Principais achados

A implantação da gestão visual das escalas de enfermagem esteve temporalmente associada 
a redução expressiva das coberturas extraordinárias e dos custos relacionados. O resultado 
ocorreu com ocupação hospitalar sustentada e na presença de fatores que poderiam aumentar 
a necessidade de cobertura, como vagas em aberto, turnover e absenteísmo. A recuperação 
parcial observada em maio de 2026 não eliminou o efeito operacional observado, pois os 
indicadores permaneceram substancialmente inferiores ao basal.

Figura 4. Análise de Pareto dos principais motivos das coberturas extraordinárias.

Tabela 4. Unidades com maior número de coberturas extraordinárias.

As unidades com maior participação foram UTI Geral, 4º andar, emergência, 5º andar e 
UCO, que concentraram 81,1% dos eventos (Tabela 4).
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Interpretação
O Lean Healthcare enfatiza transparência, fluxo e redução de desperdícios. Neste estudo, 

a gestão visual foi aplicada à alocação da força de trabalho, tornando visível a relação entre 
escala, ausência, ocupação, remanejamento e custos. Esse arranjo favoreceu decisões mais 
rápidas e estruturadas e reduziu a dependência de respostas reativas.4-7

O absenteísmo ponderado relativamente baixo sugere que a redução das coberturas não 
decorreu apenas de menor frequência de ausências. Da mesma forma, a manutenção da 
ocupação indica que o resultado não foi explicado por redução da demanda assistencial. A 
interpretação mais plausível é a de melhor balanceamento da equipe existente, apoiado por 
visibilidade operacional, profissionais curinga e remanejamento interno.11-14

Hospitais frequentemente respondem à variabilidade da demanda e da disponibilidade 
de pessoal por meio de horas extras ou contratações temporárias. Estratégias de gestão da 
capacidade e do fluxo indicam que reduzir variabilidade evitável e melhorar a alocação de 
recursos pode aumentar a eficiência sem comprometer a atividade assistencial.15-17

Além das ferramentas operacionais, a capacidade de sustentar melhorias depende de 
maturidade organizacional e de estruturas de governança capazes de integrar monitoramento, 
liderança e tomada de decisão. Em estudo longitudinal realizado em hospital brasileiro, 
observou-se evolução da maturidade organizacional, com maior desempenho no domínio da 
governança e avanço na gestão da força de trabalho, reforçando a importância do contexto 
institucional para a sustentação de intervenções estruturadas de melhoria.18

Implicações práticas
A ferramenta pode funcionar como uma torre de controle operacional dos recursos 

de enfermagem. Sua implantação requer definição de indicadores, rotina de atualização, 
critérios transparentes de remanejamento e participação ativa das lideranças. O modelo 
possui baixo custo tecnológico relativo e pode ser adaptado a hospitais com estruturas 
distintas, desde que respeitados o dimensionamento e a complexidade assistencial local.

Limitações
O estudo foi conduzido em um único hospital e utilizou dados administrativos coletados 

rotineiramente. Apenas um mês pré-intervenção estava disponível, limitando a inferência 
causal e impedindo análise formal de série temporal interrompida. Não houve grupo 
controle concorrente nem avaliação direta de desfechos clínicos, experiência da equipe 
ou cuidado omitido. As definições operacionais de remanejamento e cobertura podem 
limitar a comparabilidade direta com outras instituições.

Pontos fortes
O estudo utilizou dados operacionais reais, integrou indicadores financeiros e de força 

de trabalho e incluiu ocupação hospitalar como medida de contexto. O acompanhamento 
até maio de 2026 incorporou um mês de recuperação parcial das coberturas, permitindo 
interpretação mais conservadora da sustentabilidade do resultado.
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CONCLUSÕES
A gestão visual das escalas de enfermagem esteve associada a redução substancial das 

coberturas extraordinárias e dos custos relacionados ao dimensionamento, sem redução 
da ocupação hospitalar. A intervenção ampliou a visibilidade dos desequilíbrios e apoiou o 
remanejamento estruturado dos profissionais disponíveis, favorecendo melhor aproveitamento 
da força de trabalho existente. Estudos futuros devem incluir séries basais mais longas, grupos 
comparadores e medidas de segurança do paciente e experiência da equipe.
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MORTALIDADE HOSPITALAR POR SEPSE 
NEONATAL NO BRASIL

HOSPITAL MORTALITY DUE TO NEONATAL SEPSIS IN BRAZIL

RESUMO
Introdução: A sepse permanece entre as principais causas de mortalidade neonatal em âmbito 
mundial, constituindo um importante problema de saúde pública. Objetivos: Descrever e analisar as 
taxas de mortalidade por sepse neonatal precoce e tardia no Brasil entre 2020 a 2025, evidenciando 
a evolução temporal, o local de ocorrência, a idade, o sexo e a cor/raça. Métodos: Trata-se de uma 
pesquisa de caráter quantitativo, transversal e retrospectivo, com levantamento de casos confirmados 
por sepse neonatal dos últimos cinco anos. Os dados foram obtidos na plataforma Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde. Resultados: Foram registrados 12.142 óbitos relacionados à 
sepse neonatal no Brasil. O maior número de ocorrências foi registrado em 2021 (n = 2.646). A partir de 
2022, verificou tendência de redução no número absoluto de óbitos, com registros de 2.344 em 2023 
e 2.163 em 2024. Quanto à distribuição geográfica, a Região Sudeste concentrou o maior número de 
óbitos (n = 4.582), seguida pela Região Nordeste. Houve predominância de óbitos no período neonatal 
precoce, especialmente entre recém-nascidos com idade entre 0 e 6 dias, totalizando 5.757 registros. 
Conclusões: Os resultados reforçam que fatores relacionados à vulnerabilidade biológica do recém-
nascido, especialmente a prematuridade, permanece fortemente associado aos desfechos fatais por 
sepse neonatal, corroborando as evidências disponíveis na literatura. Esses achados ressaltam a 
necessidade de fortalecimento das estratégias de prevenção, diagnóstico precoce e manejo oportuno 
da sepse neonatal, particularmente entre recém-nascidos de maior risco.
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MORTALIDADE HOSPITALAR POR SEPSE NEONATAL NO BRASIL

INTRODUÇÃO
A sepse representa uma síndrome clínica complexa resultante de uma resposta 

desregulada do sistema imunológico diante de um processo infeccioso. Esse fenômeno 
envolve a ativação simultânea de vias pró-inflamatórias e mecanismos de imunossupressão, 
configurando um estado de desequilíbrio imunológico que pode evoluir para disfunção 
orgânica múltipla e elevada mortalidade. Em unidades de terapia intensiva pediátrica, 
essa condição permanece como um importante desafio clínico, demandando estratégias 
eficazes de reconhecimento precoce e intervenção terapêutica imediata.1

Lactentes constituem um grupo particularmente vulnerável, uma vez que o sistema 
imunológico ainda se encontra em processo de maturação, o que favorece respostas 
inflamatórias intensificadas frente a agentes infecciosos.2 Além disso, a evolução clínica da 
sepse pode ocorrer de forma rápida e imprevisível, com deterioração abrupta do estado 
clínico, circunstância que contribui significativamente para o aumento da mortalidade.3

No período neonatal, a sepse é caracterizada como uma síndrome clínica associada à 
presença de sinais sistêmicos de infecção acompanhados da identificação de microrganismos 
patogênicos — incluindo bactérias, vírus ou fungos — em fluidos corporais estéreis, como 
sangue ou líquor, durante os primeiros 28 dias de vida.4 Essa condição permanece entre as 
principais causas de mortalidade neonatal em âmbito mundial, constituindo um importante 
problema de saúde pública.5 Estudos indicam que recém-nascidos acometidos por sepse 
apresentam probabilidade significativamente maior de evoluir para óbito quando comparados 
àqueles que não desenvolvem a infecção sistêmica.6

A distribuição epidemiológica da sepse neonatal demonstra maior incidência em países de 
baixa e média renda, onde fatores socioeconômicos, limitações estruturais dos serviços 

Keywords: Brazil, Infant mortality, Pediatrics, Premature, Neonatal sepsis.

ABSTRACT
Introduction: Sepsis remains among the leading causes of neonatal mortality worldwide, cons-
tituting an important public health problem. Objectives: To describe and analyze mortality rates 
from early and late neonatal sepsis in Brazil between 2020 and 2025, showing the temporal 
evolution, place of occurrence, age, sex, and co-lor/race. Methods: This is a quantitative, cross-
sectional and retrospective study, with a survey of confirmed cases of neonatal sepsis in the last 
five years. Data were obtained from the Department of Informatics platform of the Unified Health 
System. Results: A total of 12,142 deaths related to neonatal sepsis were recor-ded in Brazil. 
The highest number of occurrences was recorded in 2021 (n = 2,646). As of 2022, there was a 
downward trend in the absolute number of de-aths, with records of 2,344 in 2023 and 2,163 in 
2024. Regarding geographic dis-tribution, the Southeast Region concentrated the highest number 
of deaths (n = 4,582), followed by the Northeast Region. There was a predominance of deaths in 
the early neonatal period, especially among newborns aged between 0 and 6 days, totaling 5,757 
records. Conclusions: The results reinforce that factors rela-ted to the biological vulnerability 
of the newborn, especially prematurity, remain strongly associated with fatal outcomes due to 
neonatal sepsis, corroborating the evidence available in the literature. These findings highlight the 
need to streng-then strategies for prevention, early diagnosis, and timely management of neona-
tal sepsis, particularly among higher-risk newborns.
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de saúde e dificuldades de acesso à assistência especializada contribuem para o aumento 
da mortalidade neonatal. Estima-se que aproximadamente 30% a 40% das mortes neonatais 
nesses contextos estejam relacionadas a processos infecciosos sistêmicos. No Brasil, dados 
provenientes do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) indicam que uma parcela 
significativa dos óbitos infantis ocorre durante o período neonatal, sendo a sepse identificada 
como um dos principais fatores associados a esses desfechos.7 

Entre os fatores de risco mais relevantes para o desenvolvimento da sepse neonatal destacam-
se a prematuridade e o baixo peso ao nascer, especialmente em recém-nascidos com peso inferior 
a 1.500 gramas. Nessa população, a imaturidade imunológica, associada à maior necessidade de 
intervenções invasivas e ao prolongamento da hospitalização, contribui para um aumento expressivo 
da suscetibilidade às infecções. Consequentemente, recém-nascidos pré-termo apresentam risco 
substancialmente maior de desenvolver sepse quando comparados aos nascidos a termo.8

Além dos fatores neonatais, condições maternas e perinatais também desempenham 
papel relevante na ocorrência da sepse. Entre elas destacam-se a presença de infecções 
maternas durante a gestação, pré-eclâmpsia, malformações congênitas e baixos índices de 
Apgar ao nascimento. Em situações nas quais o diagnóstico é tardio ou o tratamento não é 
instituído de forma oportuna, a evolução clínica pode resultar em agravamento progressivo 
do quadro e aumento do risco de mortalidade. Nesse contexto, torna-se fundamental o 
fortalecimento de estratégias voltadas à prevenção, vigilância epidemiológica e detecção 
precoce da doença, sobretudo em populações mais vulneráveis.3 

Do ponto de vista clínico, os sinais iniciais de sepse neonatal podem ser inespecíficos, o 
que dificulta o diagnóstico precoce. Alterações comportamentais, como diminuição da 
responsividade ao ambiente, irritabilidade, choro persistente, dificuldade de sucção, recusa 
alimentar e letargia, podem representar manifestações iniciais de infecção sistêmica com 
potencial progressão para sepse.9 Diante da suspeita clínica, o manejo deve ser imediato e 
sistematizado, incluindo monitorização contínua de parâmetros fisiológicos — como frequência 
cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial, saturação periférica de oxigênio, temperatura 
corporal e débito urinário. Paralelamente, recomenda-se a coleta de culturas microbiológicas 
de diferentes sítios antes do início da terapia antimicrobiana, sempre que possível.2

A antibioticoterapia empírica deve ser instituída precocemente, preferencialmente nas 
primeiras horas após a suspeita diagnóstica, a fim de reduzir o risco de progressão para choque 
séptico e falência orgânica. Medidas de suporte, como expansão volêmica, suporte ventilatório 
e suporte nutricional, também podem ser necessárias, devendo o paciente permanecer sob 
monitoramento clínico contínuo para avaliação da resposta terapêutica e identificação precoce 
da necessidade de intervenções adicionais, incluindo o uso de drogas vasoativas.2

Paralelamente ao tratamento, estratégias preventivas desempenham papel fundamental na 
redução da incidência da sepse neonatal. A adoção rigorosa de medidas de controle de infecção 
hospitalar, especialmente a higienização adequada das mãos por profissionais de saúde, 
constitui uma das intervenções mais eficazes para reduzir a transmissão de microrganismos 
em ambientes hospitalares. Adicionalmente, o uso criterioso de dispositivos invasivos, como 
cateteres venosos, e a indicação adequada de antibioticoprofilaxia em situações específicas de 
risco infeccioso têm demonstrado impacto positivo na prevenção da doença.10

Práticas assistenciais centradas no cuidado humanizado, como o método canguru e o incentivo 
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ao aleitamento materno, também têm sido amplamente reconhecidas por seus benefícios na 
proteção imunológica do recém-nascido, contribuindo para a redução da ocorrência de infecções 
neonatais e promovendo melhores desfechos no desenvolvimento infantil.11,12

Dada a relevância da temática, o presente trabalho se propõe a descrever e analisar as taxas 
de mortalidade por sepse neonatal precoce e tardia no Brasil entre 2020 a 2025, evidenciando a 
evolução temporal, o local de ocorrência, a idade, o sexo e a cor/raça. 

MÉTODOS
Trata-se de uma pesquisa de caráter quantitativo, transversal e retrospectivo, com 

levantamento de casos confirmados por sepse neonatal dos últimos cinco anos. Os dados 
foram obtidos na plataforma Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 
(DATASUS) (http://datasus.saude.gov.br/).  

O estudo foi realizado a nível nacional com população (N) de 12.142 pacientes com 
sepse neonatal. O recorte temporal para análise dos dados foi do ano de 2020 a 2025 
(os últimos cinco anos registrados na plataforma de dados). Foram analisados os óbitos 
por ocorrência causados por sepse neonatal em recém-nascidos do 0 ao 27º dia de vida, 
abordando o território nacional brasileiro, sem considerar diferenças entre as regiões. 
O estudo baseou-se na categoria da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) P36 
(Septicemia bacteriana do recém-nascido). Os resultados obtidos foram organizados em 
forma de tabelas através do aplicativo Software Microsoft Excel.

Não foram considerados critérios de exclusão devido à natureza metodológica do estudo. 
Além disso, foram analisados dados de todas as macrorregiões do Brasil (Norte, Nordeste, 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste) para contemplar as variações na densidade populacional, 
características socioeconômicas e clima. Nesta plataforma não há como acessar dados clínicos, 
apenas o número de óbitos que podem ser estratificadas por idade (faixa etária) e local. 

Optou-se por estudar neonatos (zero a 27 dias de vida) que apresentaram diagnóstico médico 
de sepse neonatal. A causa principal do óbito foi codificada segundo as diretrizes da Organização 
Mundial da Saúde, seguindo as orientações do médico responsável em qualquer campo da 
declaração de óbito (DO), conforme o código P36 da Classificação Internacional de Doenças (CID-10).

Durante a pesquisa, não foi feita a exportação de dados com nomes dos indivíduos 
notificados, portanto a identidade dos mesmos foi mantida em sigilo, não havendo necessidade 
da utilização do Termo de Consentimento Livre Pós Esclarecido (TCLE) e nem aprovação ao 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

RESULTADOS
Trata-se de um estudo epidemiológico, quantitativo, transversal e retrospectivo, 

baseado na análise dos óbitos por septicemia bacteriana do recém-nascido registrados 
no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM/DATASUS) no período de 2020 a 2025.

No intervalo analisado, foram registrados 12.142 óbitos relacionados à sepse neonatal 
no Brasil. Observou-se que o maior número de ocorrências foi registrado em 2021 (n 
= 2.646), seguido pelos anos de 2020 (n = 2.587) e 2022 (n = 2.402). A partir de 2022, 
verificou-se tendência de redução no número absoluto de óbitos, com registros de 2.344 
em 2023 e 2.163 em 2024 (Tabela 1).

MORTALIDADE HOSPITALAR POR SEPSE NEONATAL NO BRASIL
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Quanto à distribuição geográfica, a Região Sudeste concentrou o maior número de 
óbitos (n = 4.582), seguida pela Região Nordeste (n = 3.992). Em conjunto, essas duas 
macrorregiões responderam por aproximadamente 70% de todas as mortes registradas 
no período analisado, evidenciando importante concentração espacial da mortalidade por 
sepse neonatal no país (Tabela 2).

Figura 2: Quantitativo de óbitos por sepse neonatal (n = 12.142) referente a região entre 2020 a 2025, Brasil.

Figura 3: Quantitativo de óbitos por sepse neonatal (n = 12.142) referente ao local de ocorrência entre 2020 a 2025, Brasil.

Fonte: MS/SVSA/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.

Fonte: MS/SVSA/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.

Fonte: MS/SVSA/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.

MORTALIDADE HOSPITALAR POR SEPSE NEONATAL NO BRASIL

Em relação ao local de ocorrência dos óbitos, verificou-se expressivo predomínio do ambiente 
hospitalar, responsável por 12.028 registros, correspondendo à quase totalidade das mortes 
notificadas. Os demais óbitos ocorreram em outros estabelecimentos de saúde, domicílios, vias 
públicas ou outros locais, representando percentual residual do total de registros (Tabela 3).
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A análise das características demográficas (Tabela 4), demonstrou predominância de óbitos 
no período neonatal precoce, especialmente entre recém-nascidos com idade entre 0 e 6 dias, 
totalizando 5.757 registros, em comparação com 5.008 óbitos observados entre aqueles com idade 
de 7 a 27 dias. Em ambas as faixas etárias, a Região Sudeste apresentou os maiores quantitativos, 
com 2.067 óbitos entre recém-nascidos de 0 a 6 dias e 1.981 entre aqueles de 7 a 27 dias.

Quanto ao sexo, observou-se maior frequência de óbitos entre recém-nascidos do sexo 
masculino (n = 6.781), em comparação ao feminino (n = 5.344). A maior concentração de óbitos 
masculinos foi registrada na Região Sudeste (n = 2.516), seguida pela Região Nordeste (n = 
2.268), padrão semelhante ao observado para o sexo feminino (Tabela 4).

Em relação à cor/raça, verificou-se predominância de óbitos entre indivíduos classificados como 
pardos (n = 6.632), concentrados principalmente na Região Nordeste (n = 2.859), seguida da Região 
Sudeste (n = 2.024). Entre os indivíduos classificados como brancos, foram registrados 4.079 óbitos, 
com maior concentração também na Região Sudeste (n = 2.130), refletindo diferenças na distribuição 
demográfica e populacional entre as macrorregiões brasileiras (Tabela 4).

Figura 4: Quantitativo de óbitos por sepse neonatal (n = 12.142) referente ao perfil demográfico entre 2020 a 2025, Brasil.

Fonte: MS/SVSA/CGIAE - Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM.
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DISCUSSÃO
O presente estudo caracterizou o perfil epidemiológico dos óbitos associados à sepse 

neonatal no Brasil entre 2020 e 2025, evidenciando que a mortalidade permanece concentrada 
em recém-nascidos biologicamente mais vulneráveis, especialmente aqueles com baixo peso ao 
nascer e prematuridade. Esses achados reforçam o papel dessas condições como determinantes 
prognósticos da sepse neonatal e demonstram que, apesar dos avanços na assistência perinatal, 
tais fatores continuam fortemente associados aos desfechos fatais.

A influência do peso ao nascer sobre a mortalidade neonatal tem sido consistentemente 
descrita na literatura. Jovičić et al.13 demonstraram uma relação inversamente proporcional 
entre peso ao nascimento e sobrevida, evidenciando incremento progressivo da letalidade 
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à medida que o peso diminui. Os autores observaram que recém-nascidos de baixo 
peso apresentavam probabilidade superior a seis vezes de evoluir para óbito quando 
comparados aos neonatos com peso adequado. Desse modo, evidencia-se que o baixo 
peso constitui um dos principais marcadores de gravidade clínica na sepse neonatal. 

De maneira semelhante, Aguiar et al.14, ao analisarem os óbitos por septicemia no estado da 
Bahia, identificaram maior concentração de mortes entre neonatos com peso entre 500 e 999 g, 
corroborando o padrão observado em âmbito nacional. Apesar do presente estudo ser incapaz de 
avaliar essa variável, esses estudos sugerem que o impacto do baixo peso transcende diferenças 
geográficas e assistenciais, refletindo limitações fisiológicas inerentes à imaturidade orgânica, à 
resposta imunológica reduzida e à maior susceptibilidade a complicações infecciosas.

A prematuridade também se mostrou intimamente relacionada ao risco de mortalidade. 
Os resultados de Afonso et al.15 indicaram aumento significativo do risco de óbito em 
recém-nascidos com idade gestacional inferior a 37 semanas, resultado compatível 
com os achados desta pesquisa. Entretanto, enquanto o presente estudo evidenciou 
maior frequência de óbitos entre os prematuros extremos, Afonso et al.15 observaram 
predominância entre neonatos nascidos entre 28 e 36 semanas. 

Por outro lado, os dados apresentados por Aguiar et al.14 demonstraram maior 
mortalidade entre prematuros extremos, seguidos pelos muito prematuros, aproximando-
se mais do perfil encontrado na presente análise. Essas diferenças provavelmente 
refletem variações populacionais, disponibilidade de terapia intensiva neonatal, perfil dos 
serviços de referência e critérios de classificação utilizados em cada investigação. Ainda 
assim, os três estudos convergem ao reconhecer a prematuridade como um dos fatores 
prognósticos mais relevantes para mortalidade por sepse neonatal.

No presente estudo, observou-se predominância de óbitos no sexo masculino, resultado que 
reproduz tendência amplamente descrita em estudos epidemiológicos nacionais e internacionais. 
A maior vulnerabilidade dos recém-nascidos do sexo masculino tem sido atribuída à interação 
entre fatores hormonais, imunológicos e genéticos, incluindo maturação pulmonar mais tardia, 
diferenças na resposta inflamatória e maior suscetibilidade às infecções graves durante o período 
neonatal. Assim, embora o sexo biológico não represente um fator modificável, sua identificação 
como marcador de risco pode contribuir para maior vigilância clínica em grupos vulneráveis.

Em relação à distribuição por cor/raça, a predominância de óbitos entre recém-nascidos 
brancos deve ser interpretada à luz da composição demográfica da população estudada, não 
necessariamente indicando maior risco intrínseco associado a essa variável. Conforme discutido 
por Jesus et al16, as desigualdades raciais observadas na mortalidade neonatal frequentemente 
refletem diferenças estruturais relacionadas às condições socioeconômicas, ao acesso oportuno aos 
serviços especializados e à qualidade da assistência materno-infantil. Dessa forma, a interpretação 
dos dados raciais deve considerar simultaneamente a distribuição populacional e os determinantes 
sociais da saúde, evitando inferências causais simplificadas.

Os achados também reforçam a elevada letalidade atribuída à sepse neonatal propriamente dita. 
Milton et al.17 demonstraram que a mortalidade por todas as causas aumenta progressivamente 
desde os neonatos com suspeita clínica de sepse até aqueles com confirmação microbiológica 
da infecção, evidenciando uma relação direta entre o diagnóstico de sepse e o agravamento do 
prognóstico. Essa observação complementa os resultados do presente estudo ao indicar que, 
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independentemente das características demográficas, a presença da infecção sistêmica representa 
importante determinante da mortalidade neonatal.

Embora diferentes estudos utilizem metodologias, populações e definições diagnósticas 
distintas, observa-se notável convergência quanto aos principais fatores associados aos desfechos 
desfavoráveis, como a prematuridade, o baixo peso ao nascer e a confirmação de sepse 
permanecem consistentemente relacionados ao aumento da mortalidade. Em contrapartida, as 
divergências observadas na magnitude das taxas de letalidade e na distribuição entre subgrupos 
demonstram que fatores contextuais, como diferenças regionais na organização da assistência 
neonatal, disponibilidade de unidades de terapia intensiva, perfil microbiológico local e critérios 
diagnósticos empregados exercem influência importante sobre os resultados encontrados.

Nesse contexto, Fleischmann et al.18 destacam que a ausência de definições internacionalmente 
padronizadas para sepse neonatal e a escassez de estudos epidemiológicos robustos dificultam 
comparações entre países e comprometem a estimativa da real carga global da doença. Essa 
heterogeneidade metodológica também pode explicar parte das diferenças observadas entre 
os estudos nacionais e internacionais, reforçando a necessidade de padronização dos critérios 
diagnósticos e de fortalecimento dos sistemas de vigilância epidemiológica.

Sob a perspectiva assistencial, Strunk et al.19 ressaltam que, embora a antibioticoterapia precoce 
e o suporte intensivo continuem sendo pilares fundamentais do tratamento, estratégias preventivas 
apresentam potencial ainda maior para reduzir a mortalidade. Medidas como qualificação 
da assistência obstétrica e neonatal, fortalecimento dos protocolos de prevenção de infecção 
relacionada à assistência, capacitação permanente das equipes multiprofissionais e implementação 
de programas contínuos de melhoria da qualidade têm demonstrado impacto significativo na 
redução da incidência e da letalidade da sepse neonatal. 

Assim, os achados do presente estudo reforçam a necessidade de políticas públicas direcionadas 
não apenas ao tratamento oportuno da sepse estabelecida, mas principalmente à identificação 
precoce dos recém-nascidos de maior risco e à adoção sistemática de estratégias preventivas 
capazes de reduzir a mortalidade neonatal em escala nacional.

CONCLUSÕES
Os achados deste estudo evidenciam que a sepse neonatal permanece como importante causa 

de mortalidade no Brasil, com concentração dos óbitos no período neonatal precoce e distribuição 
heterogênea entre as macrorregiões do país. Observou-se maior magnitude da mortalidade 
nos primeiros dias de vida, predominância entre recém-nascidos do sexo masculino e maior 
concentração de óbitos nas regiões Sudeste e Nordeste, refletindo tanto a distribuição populacional 
quanto as particularidades da organização da assistência neonatal nessas localidades.

Os resultados reforçam que fatores relacionados à vulnerabilidade biológica do recém-nascido, 
especialmente a prematuridade, permanece fortemente associado aos desfechos fatais por 
sepse neonatal, corroborando as evidências disponíveis na literatura. Esses achados ressaltam 
a necessidade de fortalecimento das estratégias de prevenção, diagnóstico precoce e manejo 
oportuno da sepse neonatal, particularmente entre recém-nascidos de maior risco.

Sob a perspectiva da saúde pública, os dados apresentados destacam a importância do 
aprimoramento da assistência pré-natal, perinatal e neonatal, com ênfase na prevenção da 
prematuridade, na qualificação da atenção ao recém-nascido crítico e na implementação de 
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protocolos assistenciais baseados em evidências. Paralelamente, o fortalecimento da vigilância 
epidemiológica e da qualidade dos sistemas nacionais de informação é essencial para monitorar 
a evolução temporal da doença, identificar grupos prioritários e subsidiar o planejamento de 
políticas públicas direcionadas à redução da mortalidade neonatal.
Por fim, considerando a elevada carga de mortalidade associada à sepse neonatal no país, 
torna-se imprescindível ampliar estudos epidemiológicos nacionais capazes de integrar 
informações clínicas, obstétricas e microbiológicas, permitindo compreender com maior 
precisão os determinantes desse agravo e orientar intervenções mais efetivas para redução da 
morbimortalidade neonatal no Brasil.
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SOBREVIDA GLOBAL SEGUNDO SUBTIPOS 
MOLECULARES E ESTADIAMENTO CLÍNICO 

EM PACIENTES COM CARCINOMA MAMÁRIO 
INVASIVO: ANÁLISE DE KAPLAN-MEIER EM 

COORTE HOSPITALAR
OVERALL SURVIVAL ACCORDING TO MOLECULAR SUBTYPES AND 
CLINICAL STAGING IN INVASIVE BREAST CARCINOMA PATIENTS: 

KAPLAN-MEIER ANALYSIS IN A HOSPITAL COHORT

RESUMO
Introdução: Introdução: A análise de sobrevida global segundo subtipos moleculares e estadiamento 
clínico é fundamental para a compreensão do prognóstico no câncer de mama.
Objetivo: Estimar e comparar a sobrevida global de pacientes com carcinoma mamário invasivo 
segundo o estadiamento clínico e os principais subtipos moleculares em coorte hospitalar do 
Centro-Oeste brasileiro. Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com 97 pacientes com carcinoma 
mamário invasivo confirmado, após exclusão de casos de carcinoma ductal in situ. As curvas de 
sobrevida global foram construídas pelo método de Kaplan-Meier e comparadas pelo teste log-
rank, com estratificação por estadiamento clínico (I–II vs. III–IV), subtipo triplo-negativo, receptores 
hormonais (RH+ vs. RH−) e HER2 (positivo vs. negativo). O seguimento foi estimado pelo ano de início 
do tratamento. Resultados: O seguimento médio estimado foi de 3,9 anos (mediana: 3,0; variação: 
1–18 anos). Foram registrados 6 óbitos (6,2%) e 9 recidivas (9,3%). O estadiamento avançado (III–IV) 
esteve associado a sobrevida significativamente inferior (log-rank p = 2,22 × 10-¹⁰): proporção de óbito 
de 50,0% vs. 1,1% no estadiamento inicial. O subtipo triplo-negativo apresentou pior sobrevida em 
relação ao grupo não triplo-negativo (log-rank p = 6,32 × 10-⁴): óbito em 26,7% vs. 2,4%. A negatividade 
dos receptores hormonais também identificou subgrupo de pior prognóstico (log-rank p = 6,27 × 10-⁴): 
22,7% de óbitos vs. 1,3% no grupo RH positivo. O status HER2 não demonstrou diferença significativa 
entre os grupos (log-rank p = 0,983). Conclusão: O estadiamento avançado, o subtipo triplo-negativo 
e a negatividade dos receptores hormonais associaram-se a pior sobrevida global nesta coorte. 
Esses achados reforçam a importância da estratificação molecular e do diagnóstico precoce para a 
individualização do prognóstico em oncologia mamária.
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SOBREVIDA GLOBAL SEGUNDO SUBTIPOS MOLECULARES E ESTADIAMENTO CLÍNICO EM PACIENTES COM CARCINOMA 
MAMÁRIO INVASIVO: ANÁLISE DE KAPLAN-MEIER EM COORTE HOSPITALAR

INTRODUÇÃO
A análise de sobrevida constitui ferramenta fundamental na investigação prognóstica em 

oncologia, permitindo estimar a probabilidade de sobrevivência ao longo do tempo em populações 
com seguimento variável e eventos incompletos. No câncer de mama, a sobrevida global é 
determinada por múltiplos fatores clínicos, patológicos e moleculares, sendo o estadiamento clínico 
ao diagnóstico e o perfil molecular do tumor os preditores de maior impacto sobre o desfecho.1

A classificação molecular do câncer de mama em subtipos — luminal A, luminal B, HER2-
enriquecido e triplo-negativo — fundamentou estratégias terapêuticas individualizadas e 
revolucionou a compreensão do comportamento biológico da doença. O subtipo triplo-
negativo, pela ausência de receptores hormonais e HER2 e consequente ausência de terapias-
alvo específicas, é o de pior prognóstico entre os subtipos moleculares. Em contrapartida, 
tumores com receptores hormonais positivos apresentam comportamento menos agressivo e 
beneficiam-se de hormonioterapia adjuvante de longa duração.2

Em coortes hospitalares de pequeno porte, o método de Kaplan-Meier é particularmente 
adequado para análise de sobrevida, por não impor suposições paramétricas e acomodar 
naturalmente dados censurados. O teste log-rank permite comparações formais entre 
subgrupos, embora com poder estatístico limitado quando o número de eventos é reduzido — 
limitação que deve ser explicitamente considerada na interpretação dos resultados.3

O presente estudo objetivou estimar e comparar a sobrevida global de pacientes com 
carcinoma mamário invasivo segundo o estadiamento clínico e os principais subtipos 
moleculares, em coorte hospitalar do Centro-Oeste brasileiro.4

METODOLOGIA
Desenho e população

Estudo de coorte retrospectivo com 97 pacientes com diagnóstico histológico confirmado 
de carcinoma mamário invasivo, atendidos em hospital privado de referência em oncologia em 

Keywords: Breast neoplasms, Survival analysis, Kaplan-Meier estimator, Molecular subtype, Prognosis.

ABSTRACT
Introduction: Overall survival analysis according to molecular subtypes and clinical staging is 
essential for understanding prognosis in breast cancer. Objective: To estimate and compare 
overall survival of patients with invasive breast carcinoma according to clinical staging and main 
molecular subtypes in a hospital cohort from Central-West Brazil. Methods: Retrospective cohort 
study with 97 patients with confirmed invasive breast carcinoma, excluding ductal carcinoma in 
situ. Kaplan-Meier curves were compared by the log-rank test, stratified by staging (I–II vs. III–IV), 
triple-negative subtype, hormone receptor status, and HER2. Follow-up was estimated from year 
of treatment initiation. Results: Mean estimated follow-up was 3.9 years (median: 3.0; range: 1–18 
years). Six deaths (6.2%) and 9 recurrences (9.3%) were recorded. Advanced staging was associated 
with significantly worse survival (log-rank p = 2.22 × 10-¹⁰): death rate 50.0% vs. 1.1%. Triple-negative 
subtype showed worse survival vs. non-triple-negative (log-rank p = 6.32 × 10-⁴): 26.7% vs. 2.4% 
deaths. Hormone receptor negativity identified a higher-risk subgroup (log-rank p = 6.27 × 10-⁴): 
22.7% vs. 1.3% deaths. HER2 status showed no significant difference (log-rank p = 0.983).
Conclusion: Advanced staging, triple-negative subtype, and hormone receptor negativity were 
associated with worse overall survival. These findings reinforce the importance of molecular 
stratification and early diagnosis for prognostic individualization in breast oncology.

Palavras chave:  Neoplasias da mama, Análise de sobrevida, Estimador de Kaplan-Meier, Subtipo molecular, 
Prognóstico.
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Goiás. Foram excluídos 2 casos de carcinoma ductal in situ (CDIS, estadiamento 0). O estudo foi 
conduzido em conformidade com a Resolução CNS nº 466/2012.

Definição do tempo de seguimento
O tempo de seguimento foi estimado em anos a partir do ano de início do tratamento até 

2025 (data de referência), ou até o óbito quando registrado. Pacientes sem evento foram 
tratados como censurados. Essa abordagem introduz imprecisão na estimativa de tempos 
exatos, sendo adequada para análises exploratórias de sobrevida com dados de serviço.

Análise estatística
As curvas de sobrevida global foram construídas pelo método de Kaplan-Meier e comparadas 

pelo teste log-rank, com estratificação por: (1) estadiamento clínico — inicial (I–II) vs. avançado 
(III–IV); (2) subtipo triplo-negativo — presente vs. ausente; (3) receptores hormonais — RH positivo 
(RE ou RP positivo) vs. RH negativo; (4) status HER2 — positivo vs. negativo. Todas as análises 
foram realizadas no software R (versão 4.x) com o pacote lifelines. Nível de significância: 5%.

RESULTADOS
Características da amostra e seguimento

Foram incluídos 97 pacientes. O seguimento médio estimado foi de 3,9 anos (mediana: 3,0 
anos; variação: 1–18 anos). Registraram-se 6 óbitos (6,2%) e 9 recidivas (9,3%). As características 
por subgrupo estão na Tabela 1 e a distribuição de eventos na Tabela 2.

SOBREVIDA GLOBAL SEGUNDO SUBTIPOS MOLECULARES E ESTADIAMENTO CLÍNICO EM PACIENTES COM CARCINOMA 
MAMÁRIO INVASIVO: ANÁLISE DE KAPLAN-MEIER EM COORTE HOSPITALAR

Tabela 1: Características da amostra por subgrupo de análise (n = 97).

RH: receptores hormonais.
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Tabela 2: Proporção de óbitos e recidivas por subgrupos clínicos e moleculares (n = 97).

p-valor obtido pelo teste log-rank para o desfecho óbito entre os grupos.

Sobrevida por estadiamento clínico
A Figura 1 apresenta as curvas de Kaplan-Meier estratificadas pelo estadiamento 

clínico. O grupo com estadiamento avançado (III–IV; n=10) apresentou sobrevida global 
significativamente inferior ao grupo de estadiamento inicial (I–II; n=87), com proporção de 
óbito de 50,0% vs. 1,1% (log-rank p = 2,22 × 10-¹⁰).

Figura 1: Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida global por estadiamento clínico. O grupo com estadiamento avançado (III–
IV; n=10) apresentou sobrevida significativamente inferior ao grupo inicial (I–II; n=87). Log-rank p = 2,22 × 10-¹⁰.
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Sobrevida por subtipo triplo-negativo
A Figura 2 apresenta as curvas de Kaplan-Meier estratificadas pelo subtipo triplo-negativo. O 

grupo triplo-negativo (n=15) apresentou sobrevida global inferior ao grupo não triplo-negativo 
(n=82), com proporção de óbito de 26,7% vs. 2,4% (log-rank p = 6,32 × 10-⁴).

Figura 2: Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida global por subtipo triplo-negativo. O grupo triplo-negativo (n=15) apresen-
tou sobrevida inferior ao grupo não triplo-negativo (n=82). Log-rank p = 6,32 × 10-⁴.

SOBREVIDA GLOBAL SEGUNDO SUBTIPOS MOLECULARES E ESTADIAMENTO CLÍNICO EM PACIENTES COM CARCINOMA 
MAMÁRIO INVASIVO: ANÁLISE DE KAPLAN-MEIER EM COORTE HOSPITALAR

Sobrevida por receptores hormonais
A Figura 3 apresenta as curvas de Kaplan-Meier estratificadas pelo status de receptores 

hormonais. O grupo RH negativo (n=22) apresentou pior sobrevida em relação ao grupo RH 
positivo (n=75), com proporção de óbito de 22,7% vs. 1,3% (log-rank p = 6,27 × 10-⁴).

Figura 3: Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida global por status de receptores hormonais. O grupo RH negativo (n=22) 
apresentou sobrevida inferior ao grupo RH positivo (n=75). Log-rank p = 6,27 × 10-⁴.
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Sobrevida por status HER2
A Figura 4 apresenta as curvas de Kaplan-Meier estratificadas pelo status HER2. Não foi observada 

diferença significativa na sobrevida global entre os grupos HER2 positivo (n=19) e HER2 negativo 
(n=78), com proporções de óbito de 5,3% e 6,4%, respectivamente (log-rank p = 0,983).

Figura 4: Curvas de Kaplan-Meier de sobrevida global por status HER2. Não foi observada diferença significativa entre 
os grupos HER2 positivo (n=19) e negativo (n=78). Log-rank p = 0,983.

DISCUSSÃO
A Os resultados desta análise confirmam padrões prognósticos bem estabelecidos, com 

concentração de eventos adversos nos subgrupos de maior risco clínico e molecular. A diferença 
mais expressiva foi observada entre os grupos de estadiamento: proporção de óbito de 50% 
no grupo avançado vs. 1,1% no inicial (log-rank p = 2,22 × 10-¹⁰). Esse gradiente reflete tanto a 
maior carga tumoral quanto as limitações terapêuticas da doença localmente avançada.5

O subtipo triplo-negativo associou-se a pior sobrevida (log-rank p = 6,32 × 10-⁴), com 
proporção de óbito de 26,7% frente a 2,4% no grupo não triplo-negativo. Esse achado é 
consistente com a literatura que caracteriza esse subtipo como o de comportamento mais 
agressivo entre os subtipos moleculares, dada a ausência de terapias-alvo e o maior índice 
de proliferação celular. O grupo RH negativo também apresentou pior sobrevida (log-rank 
p = 6,27 × 10-⁴), com 22,7% de óbitos vs. 1,3% no grupo RH positivo — resultado diretamente 
relacionado à sobreposição entre negatividade para RH e subtipos biologicamente mais 
agressivos, além da ausência do benefício da hormonioterapia adjuvante.6

A ausência de diferença significativa segundo o status HER2 (p = 0,983) é um achado que 
merece interpretação contextualizada. Em serviços privados com acesso a terapias anti-
HER2 — como o trastuzumabe —, o impacto prognóstico desfavorável da superexpressão 
de HER2 tende a ser substancialmente atenuado pelo tratamento dirigido. A proporção 
similar de óbitos entre HER2 positivo (5,3%) e negativo (6,4%) pode, portanto, refletir o 
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benefício terapêutico nesse subgrupo.7

As principais limitações são o reduzido número de eventos (6 óbitos), que limita o poder 
estatístico e a estabilidade das estimativas de sobrevida nos subgrupos menores, e a estimativa 
do tempo de seguimento pelo ano de tratamento — sem datas precisas de diagnóstico e óbito 
—, que introduz imprecisão nas curvas. Essas limitações são inerentes ao caráter retrospectivo 
e ao tamanho da coorte, e os resultados devem ser interpretados como exploratórios.8-10

CONCLUSÃO 
O estadiamento avançado, o subtipo triplo-negativo e a negatividade dos receptores 

hormonais estiveram associados a pior sobrevida global nesta coorte de pacientes com 
carcinoma mamário invasivo, com diferenças estatisticamente significativas pelo teste log-
rank. O status HER2 não demonstrou impacto diferencial na sobrevida, possivelmente em 
razão do uso de terapias anti-HER2 no serviço. Esses achados reforçam a importância da 
estratificação molecular e do diagnóstico precoce para a individualização do prognóstico em 
oncologia mamária. A ampliação da casuística e o registro prospectivo com datas precisas são 
necessários para análises de sobrevida com maior robustez.
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MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE COM 
ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA SUBMETIDA À 

URETERORRENOLITOTRIPSIA FLEXÍVEL: 
RELATO DE CASO

ANESTHETIC MANAGEMENT OF A PATIENT WITH 
AMYOTROPHIC LATERAL SCLEROSIS UNDERGOING FLEXIBLE 

URETERORENOLITHOTRIPSY: A CASE REPORT

RESUMO
Introdução: A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa progressiva que 
cursa com fraqueza muscular e comprometimento respiratório, aumentando o risco perioperatório, 
especialmente durante a indução anestésica, ventilação e extubação. Relato de Caso: Paciente 
feminina, 62 anos, 83 kg, ASA III, com diagnóstico de ELA há aproximadamente cinco anos, pontuação 
de 10 na escala ALSFRS-R e dependência de ventilação não invasiva em dois níveis (BiPAP), submetida 
à ureterorrenolitotripsia flexível com colocação de cateter duplo J. Na avaliação pré-anestésica, 
identificou-se comprometimento funcional grave e elevado risco respiratório. Optou-se por 
anestesia geral venosa total com propofol e remifentanil em sistema alvo-controlado, sem uso de 
bloqueadores neuromusculares, associada à monitorização com índice bispectral e train-of-four. A 
intubação orotraqueal foi realizada com videolaringoscópio (Cormack-Lehane grau I), sendo instituída 
ventilação mecânica protetora. O intraoperatório transcorreu sem intercorrências, com estabilidade 
hemodinâmica e adequada oxigenação. Ao término do procedimento, foi realizada extubação criteriosa, 
com reconexão imediata à ventilação não invasiva e encaminhamento à sala de recuperação pós-
anestésica sob monitorização contínua, sem eventos adversos. Discussão: O manejo anestésico em 
pacientes com ELA exige abordagem individualizada, considerando a redução da reserva ventilatória 
e a resposta imprevisível aos bloqueadores neuromusculares, o que reforça a importância de 
estratégias que preservem a ventilação espontânea e minimizem a depressão respiratória. Nesse 
contexto, a evitação de bloqueadores neuromusculares, associada à monitorização da profundidade 
anestésica e da função neuromuscular, bem como ao suporte ventilatório precoce no pós-extubação, 
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URETERORRENOLITOTRIPSIA FLEXÍVEL: RELATO DE CASO

INTRODUÇÃO
A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é uma doença neurodegenerativa progressiva que 

acomete neurônios motores superiores e inferiores, levando à fraqueza muscular progressiva, 
disfunção bulbar e comprometimento respiratório ao longo da evolução.1

A insuficiência respiratória é a principal causa de morbimortalidade nesses pacientes, muitas 
vezes já presente em estágios mais avançados, com necessidade de ventilação não invasiva 
domiciliar.² Além disso, a disfunção bulbar aumenta o risco de broncoaspiração, enquanto 
a fraqueza da musculatura respiratória dificulta tanto a ventilação espontânea quanto o 
desmame no pós-operatório. Ou seja, mesmo procedimentos considerados de menor porte 
passam a ter um risco significativamente maior quando comparados à população geral.³

No contexto anestésico, esses pacientes apresentam resposta variável aos bloqueadores 
neuromusculares, com risco de hipercalemia com o uso de succinilcolina e maior 

Keywords: Amyotrophic lateral sclerosis, General anesthesia, Neuromuscular blocking agents, 
Noninvasive ventilation, Perioperative period.

ABSTRACT
Introduction: Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative disease 
characterized bAmyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive neurodegenerative disease 
characterized by motor weakness and respiratory impairment, increasing perioperative risk, 
particularly during anesthetic induction, ventilation, and extubation. Case Report: A 62-year-old 
female patient, 83 kg, ASA III, with a five-year history of ALS, an ALSFRS-R score of 10, and dependence 
on bilevel noninvasive ventilation (BiPAP), underwent flexible ureterorenolithotripsy with double-J 
stent placement. Preoperative evaluation revealed severe functional impairment and high respiratory 
risk. Total intravenous anesthesia with propofol and remifentanil using target-controlled infusion 
was performed without neuromuscular blocking agents, combined with bispectral index and train-
of-four monitoring. Orotracheal intubation was successfully achieved using videolaryngoscopy 
(Cormack-Lehane grade I), followed by protective mechanical ventilation. The intraoperative course 
was uneventful, with hemodynamic stability and adequate oxygenation. At the end of the procedure, 
careful extubation was performed with immediate reconnection to noninvasive ventilation, and 
the patient was transferred to the post-anesthesia care unit under continuous monitoring without 
adverse events. Discussion: Anesthetic management in patients with ALS requires an individualized 
approach, considering reduced ventilatory reserve and unpredictable responses to neuromuscular 
blocking agents, highlighting the importance of strategies that preserve spontaneous ventilation 
and minimize respiratory depression. In this context, avoidance of neuromuscular blockers, 
combined with depth of anesthesia and neuromuscular monitoring, as well as early postoperative 
ventilatory support, proved effective in reducing the risk of respiratory complications. Conclusion: 
Risk anticipation, careful anesthetic titration, and immediate postoperative ventilatory planning are 
essential to optimize anesthetic safety in patients with advanced ALS.

mostrou-se eficaz para reduzir o risco de complicações respiratórias. Conclusão: A antecipação de 
riscos, a titulação cuidadosa dos anestésicos e o planejamento do suporte ventilatório imediato são 
fundamentais para otimizar a segurança anestésica em pacientes com ELA avançada.

Palavras chave: Esclerose lateral amiotrófica, Anestesia geral, Bloqueadores neuromusculares, Ventilação não 
invasiva, Período perioperatório.
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sensibilidade aos agentes não despolarizantes.1,3 Soma-se a isso a maior vulnerabilidade 
à depressão respiratória induzida por anestésicos e opioides, o que exige condução 
cautelosa e, sempre que possível, estratégias que preservem a ventilação espontânea.2,4

Dessa forma, o manejo anestésico deve ser cuidadosamente planejado em todas as suas 
etapas, incluindo indução, manutenção, extubação e suporte ventilatório no pós-operatório 
imediato, considerando o elevado risco de falha de extubação e reintubação nesses pacientes.2,4

Diante disso, o presente relato tem como objetivo descrever o manejo anestésico de 
uma paciente com ELA avançada submetida à ureterorrenolitotripsia flexível, destacando 
as decisões clínicas voltadas à redução de complicações respiratórias e hemodinâmicas, 
com foco em um perioperatório mais seguro.

RELATO DO CASO
Paciente feminina, 62 anos, submetida à ureterorrenolitotripsia flexível com colocação 

de cateter duplo J em 12/01/2026, no Hospital do Rim (HR). Na avaliação pré-anestésica 
apresentava peso de 83 kg, altura de 185 cm, jejum superior a 8 horas para sólidos e 
superior a 3 horas para líquidos. Referia diagnóstico de ELA há aproximadamente cinco 
anos, com fraqueza muscular progressiva abaixo do pescoço e dependência de ventilação 
não invasiva domiciliar em pressão positiva em dois níveis (Bilevel), achados compatíveis 
com estágios avançados da doença. Fazia uso contínuo de metformina, gabapentina 400 
mg e riluzol 50 mg, além de relatar alergia à pregabalina. Antecedentes cirúrgicos prévios 
foram referidos, porém sem descrição detalhada.

A avaliação funcional foi realizada por meio da Revised Amyotrophic Lateral Sclerosis 
Functional Rating Scale (ALSFRS-R), instrumento amplamente utilizado para avaliação 
da progressão funcional da ELA. A escala possui 12 itens, cada um pontuado de 0 a 4, 
resultando em pontuação total variando de 0 a 48 pontos, na qual valores mais elevados 
indicam melhor capacidade funcional. A paciente apresentou pontuação total de 10 pontos, 
indicando comprometimento funcional grave e elevado risco respiratório perioperatório. 
Estudos observacionais demonstram que pacientes com pontuação inferior a 20 
apresentam maior risco de insuficiência respiratória e pior prognóstico em curto prazo.

Ao exame físico, apresentava boa condição dentária, porém mobilidade cervical 
reduzida. Foi classificada como ASA III.

A paciente foi admitida em sala operatória em uso de Bilevel, sendo realizada pré-
oxigenação com pressão positiva. Optou-se por anestesia venosa total com propofol e 
remifentanil em sistema alvo-controlado, estratégia que permitiu titulação anestésica 
contínua e realização do procedimento sem necessidade de bloqueador neuromuscular. A 
monitorização incluiu eletrocardiograma contínuo, oximetria de pulso, pressão arterial não 
invasiva, termometria, índice bispectral (BIS) e monitorização neuromuscular com train-of-four 
(TOF), conforme recomendações para pacientes neuromusculares. A indução anestésica foi 
realizada com propofol e remifentanil em sistema alvo-controlado, sem o uso de bloqueadores 
neuromusculares. A intubação orotraqueal foi realizada com auxílio de videolaringoscópio, com 
classificação de Cormack-Lehane grau I, sendo utilizada sonda orotraqueal nº 8,0 com cuff. A 
posição do tubo foi confirmada por capnografia e ausculta pulmonar bilateral. A manutenção 
anestésica ocorreu com propofol e remifentanil, mantendo valores de BIS entre 30 e 40.

MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE COM ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA SUBMETIDA À 
URETERORRENOLITOTRIPSIA FLEXÍVEL: RELATO DE CASO
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Durante o intraoperatório, a paciente manteve estabilidade hemodinâmica e adequada 
oxigenação. Foram administrados ceftriaxona para antibioticoprofilaxia, dipirona para 
analgesia, além de ondansetrona e dexametasona para profilaxia de náuseas e vômitos. Ao 
término do procedimento, realizou-se extubação sem intercorrências, com imediata reconexão 
ao Bilevel para suporte ventilatório, conduta recomendada para reduzir o risco de insuficiência 
respiratória pós-operatória em pacientes com ELA.  A paciente foi encaminhada à sala de 
recuperação pós-anestésica em condições hemodinâmicas estáveis.

DISCUSSÃO
O manejo anestésico em pacientes com ELA deve considerar principalmente o grau de 

comprometimento funcional e respiratório, uma vez que a redução da reserva ventilatória 
limita significativamente a margem de segurança no perioperatório.1,4 Nesse contexto, 
o envolvimento da musculatura respiratória, frequentemente subestimado na avaliação 
clínica, contribui para maior suscetibilidade à insuficiência respiratória após intervenções 
anestésicas, mesmo em procedimentos de menor porte.2,4

Diante dessa limitação fisiológica, a escolha da técnica anestésica deve priorizar 
estratégias que reduzam a depressão respiratória, permitam recuperação previsível e 
minimizem fatores associados à falência ventilatória no pós-operatório.1,4 Nesse sentido, 
a anestesia venosa total com propofol e remifentanil, como empregada no presente caso, 
possibilitou adequado controle da profundidade anestésica, além de viabilizar a condução 
do procedimento sem a necessidade de bloqueadores neuromusculares, o que representa 
vantagem relevante nesse perfil de paciente.

A utilização de bloqueadores neuromusculares, por sua vez, constitui um ponto crítico no manejo 
anestésico da ELA. A succinilcolina deve ser evitada devido ao risco de hipercalemia decorrente 
da regulação positiva de receptores nicotínicos extrajuncionais³. Adicionalmente, os bloqueadores 
neuromusculares não despolarizantes podem apresentar efeito prolongado e resposta imprevisível, 
especialmente em estágios avançados da doença.² Dessa forma, sempre que possível, a evitação do 
bloqueio neuromuscular deve ser considerada como estratégia de segurança.

Quando o uso de bloqueadores neuromusculares se torna necessário, a monitorização 
quantitativa com TOF assume papel fundamental, permitindo avaliação objetiva do grau 
de bloqueio e reduzindo o risco de bloqueio residual no pós-operatório.2,3 Essa abordagem 
é particularmente relevante em pacientes com doenças neuromusculares, nos quais 
pequenas variações farmacodinâmicas podem resultar em impacto clínico significativo.

Outro aspecto determinante no desfecho desses pacientes é o manejo da extubação, 
que deve ser realizado de forma criteriosa, considerando não apenas o nível de consciência, 
mas também a capacidade ventilatória, a força muscular e a adequada proteção das vias 
aéreas.²,⁴ Nesse cenário, a utilização precoce de ventilação não invasiva no pós-operatório, 
como observada no presente caso, constitui estratégia importante para suporte da 
musculatura respiratória e redução do risco de descompensação ventilatória.⁴

Assim, o sucesso do manejo anestésico em pacientes com ELA depende da integração 
entre conhecimento da fisiopatologia da doença, avaliação funcional detalhada e tomada 
de decisão individualizada, com foco na prevenção de complicações respiratórias e na 
otimização da recuperação pós-operatória.

MANEJO ANESTÉSICO EM PACIENTE COM ESCLEROSE LATERAL AMIOTRÓFICA SUBMETIDA À 
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CONCLUSÃO
O manejo anestésico em pacientes com ELA avançada requer abordagem individualizada, com 

ênfase na preservação da função respiratória e na redução de complicações perioperatórias; 
No presente caso, a utilização de anestesia venosa total, sem  emprego de bloqueadores 
neuromusculares, associada à extubação criteriosa e à reconexão imediata à ventilação não invasiva, 
mostrou-se estratégia eficaz para manutenção da estabilidade ventilatória no pós-operatório 
imediato, reforçando que a antecipação de complicações respiratórias, a titulação adequada 
dos agentes anestésicos e o planejamento do suporte ventilatório no pós-operatório constituem 
medidas essenciais para otimizar a segurança anestésica nesses pacientes. 
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IMPACTO DA PRÉ-HABILITAÇÃO NOS DESFECHOS 
DE CIRURGIA CARDÍACA: UMA REVISÃO 

INTEGRATIVA DE REVISÕES SISTEMÁTICAS

IMPACT OF PREHABILITATION ON CARDIAC SURGERY OUTCOMES:
 AN INTEGRATIVE REVIEW OF SYSTEMATIC REVIEWS

RESUMO
Introdução: A pré-habilitação, composta por protocolos de exercícios físicos e treinamento 
muscular ventilatório, visa otimizar a reserva funcional do paciente no período pré-operatório. 
Essa estratégia busca mitigar complicações pulmonares, reduzir o tempo de internação e acelerar 
a recuperação funcional e mental. Contudo, a aplicação clínica ainda enfrenta desafios devido à 
ausência de protocolos universais padronizados. Objetivo: Verificar a eficácia de programas de 
pré-habilitação nos desfechos clínicos de pacientes submetidos à cirurgia cardíaca. Metodologia: 
Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, cuja busca foi conduzida na base de dados 
PubMed entre 2021 e 2026. Utilizaram-se os descritores “prehabilitation” e “cardiac surgery”. 
Adotou-se como critério de inclusão exclusivo a seleção de revisões sistemáticas, visando sintetizar 
o mais alto nível de evidência disponível sobre o tema. Resultados: Foram identificados 48 artigos, 
dos quais 13 revisões sistemáticas foram selecionadas para análise, totalizando uma amostra de 
16.752 pacientes. Os achados demonstram que a pré-habilitação promove melhora significativa 
na capacidade funcional, redução expressiva nas complicações pós-operatórias e diminuição 
dos custos hospitalares associados ao menor tempo de leito ocupado. Conclusão: As evidências 
científicas confirmam a viabilidade e eficácia da pré-habilitação, seja em ambiente intra-hospitalar 
ou domiciliar. O método mostra-se determinante na melhoria dos desfechos peri e pós-operatórios, 
consolidando-se como uma estratégia essencial na linha de cuidado cardiovascular.

REVISTA CIENTÍFICA
ISSN 2675-5009

e26201
ARTIGO CIENTÍFICO - REVISÃO

DANILO JI WON LEE1, GIULIA VITORIA CASTANHEIRA SILVA1, ÍCARO BERTELO1, NATHAN LIMA1, VITÓRIA MOROTTI1, 
JAQUELINE APARECIDA ALMEIDA SPADARI1, GIULLIANO GARDENGHI1,2,3, ARTUR HENRIQUE DE SOUZA3

1. Hospital e Maternidade São Cristóvão – São Paulo/SP, Brasil.
2. Clínica de Anestesia de Goiânia – Goiânia/GO, Brasil.
3. Hospital ENCORE – Aparecida de Goiânia/GO, Brasil.

DOI 10.37951/2675-5009.2026v7i20.201

Palavras chave:  Exercício pré-operatório, Cirurgia torácica, Complicações pós-operatórias, Exercícios 
respiratórios, Estado funcional.

ABSTRACT
Introduction: Prehabilitation, comprising physical exercise protocols and inspiratory muscle 
training, aims to optimize a patient’s functional reserve prior to cardiac surgery. This strategy seeks 
to mitigate pulmonary complications, reduce hospital stay, and accelerate functional and mental 
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IMPACTO DA PRÉ-HABILITAÇÃO NOS DESFECHOS DE CIRURGIA CARDÍACA: 
UMA REVISÃO INTEGRATIVA DE REVISÕES SISTEMÁTICAS

INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCVs) configuram-se como a principal causa de 

morbimortalidade global. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), as DCVs 
foram responsáveis por 19,8 milhões de óbitos em 2022, sendo que o infarto agudo do 
miocárdio e o acidente vascular cerebral representaram 85% desse montante. Além do 
impacto epidemiológico, observa-se uma disparidade socioeconômica crítica, visto que 
mais de três quartos dessas mortes ocorrem em países de média e baixa renda.1

Nesse cenário, a cirurgia cardíaca emerge como uma intervenção terapêutica 
fundamental, embora seja um procedimento invasivo de alto custo e com repercussões 
clínicas sistêmicas significativas. Globalmente, o volume cirúrgico tem apresentado 
crescimento exponencial; nos Estados Unidos, o aumento chegou a 484% em um período 
de 26 anos.2 No Brasil, a realidade reflete essa tendência: entre 2008 e 2018, o Sistema 
Único de Saúde (SUS) registrou mais de 1,1 milhão de procedimentos cardiovasculares, 
com destaque para as revascularizações do miocárdio e cirurgias valvares.3

Apesar de sua essencialidade, o ato cirúrgico impõe um estresse fisiológico severo, 
desencadeando respostas inflamatórias e catabólicas que podem exacerbar a sarcopenia 
e o declínio funcional.4 Somam-se a isso os desafios psicológicos, como ansiedade e 
depressão, particularmente em pacientes com múltiplas comorbidades e baixa reserva 
cardiorrespiratória, fatores diretamente associados ao aumento da morbimortalidade 
perioperatória.4, 5 Destacam-se as complicações pulmonares pós-operatórias, com 
prevalência de até 95%, as quais elevam o tempo de internação em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), os custos hospitalares e as taxas de readmissão.6

Enquanto a reabilitação pós-operatória baseada no exercício é uma estratégia consolidada, a pré-
habilitação surge como uma abordagem proativa e promissora. Definida como a preparação ativa do 
paciente no período pré-operatório, visa otimizar a capacidade funcional e a resiliência fisiológica por meio 
de exercícios aeróbios, resistidos e do treinamento muscular inspiratório (TMI).6-9 Contudo, a implementação da pré-

Keywords: Preoperative exercise,  Thoracic surgery, Postoperative complications, Breathing exercises, 
Functional Status.

recovery. However, clinical application remains challenging due to the lack of standardized universal 
protocols. Objective: To verify the efficacy of prehabilitation programs on clinical outcomes in 
patients undergoing cardiac surgery. Methodology: This is an integrative literature review, with a 
search conducted in the PubMed database between 2021 and 2026. The descriptors “prehabilitation” 
and “cardiac surgery” were used. The exclusive inclusion criterion was the selection of systematic 
reviews, aiming to synthesize the highest level of evidence available on the subject. Results: A 
total of 48 articles were identified, of which 13 systematic reviews were selected for analysis, 
encompassing a total sample of 16,752 patients. The findings demonstrate that prehabilitation 
promotes significant improvement in functional capacity, an expressive reduction in postoperative 
complications, and a decrease in hospital costs associated with shorter lengths of stay. Conclusion: 
Scientific evidence confirms the feasibility and efficacy of prehabilitation, whether in in-hospital or 
home-based settings. The method proves to be a determinant in improving peri- and postoperative 
outcomes, consolidating itself as an essential strategy in the cardiovascular care continuum.
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habilitação ainda carece de protocolos consensuais, e a robustez das evidências científicas 
atuais tem sido frequentemente questionada quanto à sua confiabilidade e padronização.7

Recentemente, a integração de tecnologias à pré-habilitação tem sido explorada para ampliar 
a equidade e a continuidade do cuidado, potencialmente melhorando desfechos centrados 
no paciente, como dor, fadiga e qualidade de vida.10 Frente à necessidade de elucidar o real 
impacto dessas intervenções e subsidiar a prática clínica baseada em evidências, o presente 
estudo objetiva analisar e sintetizar a eficácia dos programas de pré-habilitação em cirurgia 
cardíaca, avaliando seu impacto na capacidade funcional, complicações pós-operatórias, 
tempo de internação e bem-estar psicofuncional.

METODOLOGIA
O presente estudo caracteriza-se como uma revisão integrativa da literatura delineada com o 

objetivo de sintetizar evidências de alto impacto sobre a eficácia da pré-habilitação no cenário da 
cirurgia cardíaca. A busca bibliográfica foi realizada na base de dados PubMed compreendendo o 
recorte temporal de 2021 a 2026 a fim de garantir a atualidade das evidências científicas. A estratégia 
de busca foi estruturada mediante a combinação dos descritores indexados no Medical Subject 
Headings “prehabilitation” e “cardiac surgery” mediada pelo operador booleano AND.

Como critério de inclusão primordial selecionaram se exclusivamente revisões sistemáticas 
que abordassem intervenções baseadas em exercício aeróbio, treinamento resistido e 
TMI realizados no período pré-operatório. A seleção dos estudos concentrou-se na análise 
de desfechos clínicos e hospitalares, estabelecendo-se como variáveis de comparação a 
capacidade funcional avaliada predominantemente pelo Teste de Caminhada de Seis Minutos 
(TC6M) e o tempo de internação tanto em UTI quanto em enfermaria.

O processo de análise envolveu a avaliação da manutenção desses desfechos desde 
o período pré até o pós-operatório permitindo a extração de dados de uma amostra 
agregada de 16.752 pacientes. A síntese interpretativa buscou identificar a eficácia das 
modalidades de exercício na mitigação de complicações pulmonares e na aceleração do 
retorno ao estado funcional basal consolidando as evidências de estudos que pudessem 
fundamentar a viabilidade clínica da pré-habilitação.

RESULTADOS
A Os resultados foram dispostos no quadro 1, onde estão descritos os autores, ano de 

publicação e número de participantes incluídos em cada um dos estudos. O quadro apresenta 
ainda os objetivos, intervenções realizadas nos programas de pré-habilitação e os principais 
achados/conclusões de cada grupo de autores. O fluxograma de seleção dos artigos está 
apresentado na figura 1. 
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Figura 1: Fluxograma para seleção e inclusão dos artigos no presente estudo.

Tabela 1: Resultados da busca de artigos que abordassem pré-habilitação em cirurgias cardíacas.
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DISCUSSÃO
A literatura evidencia que o público submetido à cirurgia cardíaca extrai benefícios 

substanciais de intervenções pré-operatórias diversificadas. Tais estratégias incluem desde o 
treinamento em circuito e protocolos contínuos de intensidade moderada até o treinamento 
intervalado de alta intensidade, além do TMI com dispositivos específicos e exercícios aeróbios 
e resistidos.8,11 Sob a ótica fisiológica, a prática do exercício físico nesse período atua no 
incremento da capacidade cardiorrespiratória e no refinamento da eficiência ventilatória. Além 
disso, essa preparação atenua a resposta inflamatória decorrente do trauma cirúrgico, o que 
valida diretamente a eficácia da pré-habilitação como medida preventiva.17

Quanto à estruturação dos protocolos, nota-se uma integração frequente entre 
condicionamento cardiovascular e treinamento de força. Em ambiente hospitalar, as 
condutas costumam priorizar atividades aeróbias, resistidas e protocolos intervalados 
de alta intensidade, embora exista uma lacuna em diversas publicações quanto ao 
detalhamento da carga ou do tempo total de intervenção.10,13 Em contrapartida, dados 
de uma mesma revisão descreveram com maior precisão as práticas ambulatoriais e 
domiciliares, citando atividades como caminhada, corrida ou natação com frequência 
de três vezes por semana. Já o treinamento de força é geralmente indicado de três a 
cinco vezes semanais, utilizando pesos ou faixas elásticas. Esse suporte é aplicado em 
um intervalo que varia de uma a doze semanas antes da cirurgia, com foco central na 
construção de reserva funcional para suportar o estresse cirúrgico.18

Investigações conduzidas por Kunadharaju et al. relataram a aplicação de programas 
com duração de até oito semanas, centrados em exercícios aeróbios pré-operatórios 
executados com frequência de três a sete vezes por semana, em sessões variando entre 
30 e 60 minutos.16 Em uma abordagem distinta, Fenton et al. descrevem intervenções de 
menor duração, situadas entre uma e seis semanas, com execução majoritariamente em 
ambiente domiciliar após uma fase de orientação inicial.13, 16

No que tange às práticas domiciliares, Aili et al. e Gimeno et al. detalharam protocolos com 
duração igual ou superior a seis semanas, englobando modalidades como treino de equilíbrio 

TC6M: Teste de caminhada de 6 minutos; TUG: Timed Up and Go; SPPB: Short Physical Performance Battery; TMI: Trei-
namento Muscular Inspiratória; PO: Pós-operatório; CPO: Complicações Pós-operatórias; CF: Capacidade Funcional; TMR: 
Treinamento da musculatura respiratória; TRP: treinamento de resistência progressiva;  †: Comparados com pacientes em 
pré-operatório padrão.
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por meio da posição tandem, marcha para trás com dez passos e subida de escadas. No âmbito 
do fortalecimento muscular, as condutas incluíram flexões de joelho com dez repetições e o 
treino funcional de sentar e levantar, com progressão baseada no incremento das repetições e 
na redução do tempo de execução.14,19  Complementarmente, Waite et al. verificaram que um 
protocolo domiciliar de oito semanas foi capaz de reduzir a fragilidade dos pacientes, desfecho 
mensurado por meio da melhora na força de preensão manual e na velocidade da marcha.20

Paralelamente, Rosenfeldt et al. descreveram programas fundamentados no treinamento 
combinado, unindo exercícios aeróbios e resistidos por meio de cicloergômetros, faixas 
elásticas, halteres e o próprio peso corporal, com meta estabelecida de 30 minutos diários.21 
Observou-se uma oscilação metodológica relevante entre o treino contínuo moderado e 
o intervalado de alta intensidade. Tal variabilidade reforça que a adaptabilidade da pré 
habilitação permite transitar entre abordagens conservadoras e protocolos de maior 
exigência metabólica, respeitando sempre o perfil clínico de cada indivíduo.2, 11

Costa et al. detalharam uma investigação com 882 pacientes submetidos à revascularização 
do miocárdio sob protocolos de treinamento aeróbio contínuo de intensidade moderada 
ou intervalado de alta intensidade. Essa intervenção, realizada de modo individualizado em 
cicloergômetro ou esteira, teve duração de três semanas, com sessões de 10 a 30 minutos 
aplicadas de duas a três vezes ao dia e frequência semanal de até sete dias. A intensidade foi 
progressiva, evoluindo de 60% a 80% da capacidade máxima de trabalho ou até o limite de 
7 na escala de percepção subjetiva de esforço de Borg. Os participantes foram monitorados 
quanto à potência, distância e tempo, com o condicionamento físico estimado pelo volume de 
oxigênio pico e frequência cardíaca, evidenciando superioridade no TC6M quando comparados 
ao grupo controle.15 Adicionalmente, a metanálise de Lai et al. demonstrou incrementos 
significativos no volume expiratório forçado no primeiro segundo e na capacidade vital 
forçada, o que consolida o papel do exercício na otimização da função pulmonar.22

Nessa mesma linha, Diaz et al. e Steinmetz et al. apontaram que indivíduos inseridos em programas 
de pré habilitação apresentaram um aumento médio de 30 metros no TC6M. Esse ganho detém 
elevada relevância clínica por estar diretamente vinculado à resistência física e à funcionalidade, 
avaliadas também por testes como o Timed Up and Go (TUG) e a velocidade de marcha.4, 6, 11

Curiosamente, alguns achados sugerem que programas de exercício mais curtos podem 
gerar um impacto clínico superior a intervenções prolongadas, possivelmente pela maior 
proximidade temporal com o estresse cirúrgico. Tal fenômeno reforça que o momento do início 
da intervenção é crucial e que mesmo períodos reduzidos são capazes de promover adaptações 
fisiológicas substanciais.16 Por fim, D’Amico et al. e Steinmetz et al. demonstraram que a 
estabilização precoce e a menor exposição aos estressores da UTI podem reduzir a incidência 
de delirium e favorecer uma transição mais ágil para cuidados de menor complexidade.5, 6 No 
entanto, Wang et al.2 e Hurtado-Borrego et al.11 demonstraram que intervenções com exercício 
físico e TMI estão associadas à melhora da dispneia, aumento da pressão inspiratória máxima e 
redução das CPO. Observou-se também redução no tempo de internação hospitalar, variando 
entre um e três dias, dependendo do protocolo.

Segundo Kunadharaju et al., a pré-habilitação reduziu as complicações pós-operatórias que 
podem estar relacionadas a fatores do procedimento, como tipo de cirurgia, local da incisão, tempo 
cirúrgico e tipo de anestesia. Já os fatores relacionados ao paciente incluem idade superior a 60 
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anos, classificação ASA ≥ 2, presença de doença pulmonar obstrutiva crônica, insuficiência cardíaca 
congestiva e dependência funcional.16  Yau et al., observaram redução da fibrilação atrial pós-
operatória, principalmente em pacientes com idade igual ou inferior a 65 anos. Contudo, não foram 
identificados resultados significativos em pacientes acima dessa faixa etária.23

Evidências sugerem que o TMI favorece o desfecho clínico cirúrgico. Steinmetz et al., observaram 
reduções de 24 horas na internação hospitalar e de seis horas na permanência em UTI, enquanto 
Hulzebos et al., relataram reduções superiores a três dias e 21 horas, respectivamente.10,24 Tais 
achados indicam uma recuperação funcional precoce e menor exposição a riscos nosocomiais. 
Corroborando essa tendência, um estudo com 3.508 pacientes demonstrou que a pré-habilitação 
multimodal (TMI, treinamento resistido e cicloergometria) reduziu a internação em 0,3 dias.5 
Adicionalmente, Wang et al., verificaram que exercícios ventilatórios e técnicas de higiene 
brônquica não apenas mitigaram complicações pulmonares pós-operatórias, como diminuíram 
a permanência na UTI em 2,2 horas e a internação total em 1,8 dias.2

Entre os componentes da pré-habilitação, o TMI também contribui para a melhora da 
ventilação alveolar, atelectasia, maior eficácia da tosse e recrutamento pulmonar.2 Esse recurso 
tem sido amplamente investigado como complemento ao exercício físico, especialmente em 
pacientes com limitação para atividades aeróbias. Estudos como o de Evangelodimou et al., 
demonstraram melhora da força muscular respiratória e da função pulmonar com protocolos 
de intensidade progressiva entre 30% e 80% da pressão inspiratória máxima, realizados em 
duas sessões diárias.8 Em concordância, Hulzebos et al., utilizaram sessões diárias de 20 
minutos com dispositivos como o Threshold IMT©, iniciando com 30% da pressão inspiratória 
máxima e progressão baseada na escala de Borg. Resultando em aumento da força e resistência 
dos músculos inspiratórios durante as primeiras 4 semanas de pré-operatório. No PO ocorreu 
redução da mediana de hospitalização em 7 dias (variação de 5 a 41 dias) comparado a 8 dias 
(variação de 6 a 70 dias) no grupo de cuidados habituais.24 Há também protocolos mais curtos, 
de uma semana, com uso de espirometria de incentivo, foco em pausa inspiratória de 2 a 3 
segundos e técnicas de higiene brônquica, como tosse controlada. Outra abordagem incluiu 
sessões de 15 minutos, seis vezes por semana, combinando TMI com orientações educativas 
e técnicas como o ciclo ativo das técnicas respiratórias e o huffing.7 O TMI de alta intensidade 
é seguro nessa população, desde que haja progressão adequada da carga. No entanto, ainda 
não existe um protocolo padrão, e não é possível afirmar superioridade entre intensidades.8

As evidências demonstraram que os exercícios resistidos contribuíram para a melhora 
da capacidade funcional (avaliada pelo TC6M) e para a redução do tempo de internação 
hospitalar. Esses efeitos estão relacionados à otimização das funções cardiorrespiratória e 
musculoesquelética, bem como à atenuação dos impactos da anestesia geral e do trauma 
cirúrgico. O foco em grandes grupos musculares também se mostra relevante na prevenção da 
sarcopenia pré-operatória e na promoção da autonomia funcional no PO imediato.11

Apesar dos desfechos positivos observados, esta revisão identificou limitações que merecem 
cautela na interpretação dos dados. A principal barreira reside na acentuada heterogeneidade 
dos protocolos de pré-habilitação, especialmente no que tange à falta de padronização das 
variáveis de treinamento, como intensidade, duração total das intervenções e frequência 
semanal. Essa disparidade dificulta o estabelecimento de uma dose resposta ideal para pacientes 
que aguardam cirurgia cardíaca. Somado a isso, verificou-se uma escassez de descrições 
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detalhadas quanto às modalidades de exercícios aplicados. A ausência de especificações sobre 
o volume de carga, o tipo de equipamento utilizado e a progressão dos exercícios compromete 
severamente a reprodutibilidade dos estudos na prática clínica hospitalar ou ambulatorial. 
Outro ponto relevante é o viés de seleção em algumas revisões sistemáticas, que muitas vezes 
não estratificam os pacientes por grau de fragilidade ou complexidade cirúrgica, o que pode 
mascarar variações na eficácia da intervenção entre diferentes perfis de risco cardiovascular.

CONCLUSÃO 
As evidências científicas compiladas nesta revisão demonstram que programas de pré-

habilitação fundamentados no TMI, exercícios aeróbios e resistidos são eficazes na otimização 
da CF, da aptidão física e da distância percorrida no TC6M, além de mitigarem o estado 
de fragilidade e promoverem melhora na qualidade de vida. Tais intervenções associaram 
se de forma consistente à redução das CPO, da mortalidade e do tempo de permanência 
hospitalar e em UTI. Adicionalmente, observou-se um impacto positivo em fatores psicológicos 
determinantes, como a redução dos níveis de ansiedade e depressão. A pré-habilitação 
consolida-se como uma estratégia viável e de elevada relevância no cuidado perioperatório 
em cirurgia cardíaca, contribuindo diretamente para o aprimoramento dos desfechos clínicos. 
Contudo, a acentuada heterogeneidade e a carência de especificidade nos protocolos vigentes 
ainda limitam a confiabilidade e a reprodutibilidade dos resultados. Torna-se imperativa a 
realização de futuras investigações que estabeleçam critérios rigorosos quanto às dosagens 
das intervenções e padronização dos desfechos, visando a implementação sistemática dessa 
abordagem na prática clínica.
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