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Os Desafios do Exercício da Medicina

The Challenges of Practicing Medicine

Gilson Soares Feitosa1* 
1Editor-Chefe da Revista Científica Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil

A prática da medicina é arte baseada em ciência — William Osler.1
Talvez uma melhor afirmação fosse como anotado por Luiz Decourt, 

maior pensador da Cardiologia brasileira: "Medicina  é uma ciência 
de incerteza e uma arte de probabilidade" .

No início da medicina dita cientifica no final do século XIX, os recursos 
eram escassos e se prestavam a solução óbvia de problemas: estancar o 
sangramento da laceração de uma artéria de grande tamanho não poderia ser 
questionado quanto ao seu acerto em salvar a vida. E além desse somam-se 
os exemplos que construíram a base da Medicina do óbvio, sem muito espaço 
para questionamentos, além do emprego dos recursos existentes à época.

Estreptomicina para tratar a fatal tuberculose e a penicilina para tratar 
a sífilis pertencem no tempo a essa categoria.

A necessidade de observação em grupos populacionais representativos 
surgiu já que o universo é geralmente impossível de ser obtido.

O aumento de recursos a partir de meados do século 20 passou a exigir 
comparações para que se aquilatasse a vantagem do novo sobre o estabelecido 
anulando-se a hipótese nula.

O melhor instrumento para tal foi o dos estudos randomizados, em que 
aleatoriamente se confere iguais chances de exposição ao novo em relação ao 
grupo controle, i.e. placebo ou ativo. Essa exigência se estendeu aos estudos 
não apenas de intervenção, mas também de diagnóstico e se constituem 
no maior nível de evidência alcançável quando mostre diferenças que 
ultrapassem os níveis de confiança de probabilidade do acaso ou, de forma 
mais criticável nos dias atuais, quando atinjam uma diferença com p< 0,05.

Medidas sanitárias, vacinação, cuidados ao diagnóstico precoce, 
rastreamento e tratamento nos forneceram resultados concretos de melhoria de 
expectativa de vida (era de 40 anos no início do século 20) e de qualidade de vida.
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Porém, a possibilidade de submeter cada pensamento de desenvolvimento científico médico a um 
projeto de estudo randomizado de boa qualidade não tem sido possível e apenas na cardiologia (que 
iniciou estes processos e os desenvolveu ao máximo) tem-se 25% das evidências colhidas dessa forma.

Portanto, exige-se a melhor evidência disponível que nem sempre é fundamentada em estudos 
duplo-cegos randomizados e que, portanto, nem sempre se aproximam da verdade. 

Aí então entra a arte, o discernimento médico ainda como um valioso auxiliar na tomada de 
decisão.2

Observe-se que o que se deduz se relaciona ao comportamento de um grupo, ao tempo em que 
o que se trata é o indivíduo, que pode não ter sido representado no grupo em questão.

No que tange ao colesterol está bem assentado que metanálises de bons estudos randomizados 
mostram que em prevenção secundária ou primária de indivíduos de alto risco o uso de estatinas salva 
vidas. 

O novo agora vem por conta de iPCSK9, inclisiran, ac bempedoico e outros que precisam mostrar 
convincentemente seu lugar na equação.

Em relação ao consumo de ovos, por exemplo, 30% da população são sensíveis à sua ingestão 
aumentando suas taxas de colesterol LDL (do mal) e também do colesterol HDL (nem sempre do bem).
Como não há testes a distinguir na pratica os 30% sensíveis, a regra se aplica da melhor forma em quem 
já tem a doença (supõe-se que seja mais sensível) ou de fatores de risco agregados (ASCVD escore).

Por outro lado, numa população desnutrida, pobre, carente de ingestão adequada de alimentos, 
dado o seu alto valor nutricional, este raciocínio acima exposto não se aplica ao consumo de ovos.

Num procedimento mais recente de cirurgia menos invasiva, como a cirurgia robótica, onde 
suas óbvias vantagens de maior precisão e menor dano aos tecidos, com mais rápida recuperação, 
conquanto não tenha demonstrado vantagens comprovadas em relação a desfechos duros – mortalidade 
por exemplo – por imposição pragmática, vai substituindo a cirurgia tradicional.

Assim, procura-se fazer o melhor para as pessoas – com tropeços e dificuldades, dada a imensidão 
do problema biológico. Tem-se progredido muito em aumentar a expectativa de vida, com qualidade, 
das pessoas que procuram a boa orientação médica.

Por último, diante do exposto, vê-se que pode ser um prato cheio para a exploração de charlatães 
que vendem a esperança não comprovada. 

Medicina cada vez mais complexa, desafiadora e fascinante.3
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Inteligência Artificial em Cardiologia: do Teorema de 
Bayes às Redes Neurais de Aprendizado Profundo

Artificial Intelligence in Cardiology: From Bayes’ Theorem to 
Deep Learning Neural Networks

Larissa Gonçalves Coutinho¹*, João Paulo dos Santos Mauler¹, Daniel Gomes Braga 
dos Reis¹, Marcelo Góes Alves da Silva²

¹Programa de Residência Médica de Cardiologia do Hospital Santa Izabel (HSI); ²Serviço 
de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista do HSI; Salvador, Bahia, Brasil

Este artigo de atualização tem como objetivo fornecer uma revisão sobre a 
evolução e o estado atual da inteligência artificial com foco nas suas aplicações 
em cardiologia. Recapitulamos sucintamente o histórico da inteligência artificial, 
desde as suas primeiras aplicações, passando pelos sistemas históricos baseados 
em lógica bayesiana até as recentes evoluções no que tange ao aprendizado 
de máquina, aprendizado profundo e as aplicações da ciência de dados e “big 
data”. Descrevemos achados de recentes estudos sobre o tema, que demonstram 
a grande aplicabilidade da ciência da computação à prática médica, auxiliando 
a tomada de decisão e na interpretação de exames de imagem através das redes 
neurais. Relatamos como os modelos de inteligência artificial já ajudam o processo 
de tomada de decisão médica em cardiologia e como, no futuro, este processo 
poderá sofrer uma radical mudança de paradigma, o princípio do qual já estamos 
testemunhando.
Palavras-chave: Cardiologia; Aprendizado de Máquina; Inteligência Artificial; 
Redes Neurais.

In this paper, we aim to provide an update on artificial intelligence's evolution and 
current state, focusing on its applications in cardiology. We have recapitulated the 
history of artificial intelligence, from its first applications through historical systems 
based on Bayesian logic to recent developments in machine learning, deep learning, 
and the applications of data science and "big data". We describe findings from recent 
studies on the topic, which demonstrate the great applicability of computer science to 
medical practice, decision-making, and interpretation of image exams through neural 
networks. We report how artificial intelligence models are already helping the medical 
decision-making process in cardiology and how, in the future, this process could 
undergo a radical paradigm shift, the beginning of which we are already witnessing.
Keywords: Artificial Intelligence; Cardiology; Machine Learning; Neural Networks.

Introdução

Apesar de ser fato geralmente aceito que o matemático britânico Alan 
Turing lançou as bases do que chamou de “inteligência de máquina” na 
primeira metade da década de 1940, infelizmente o trabalho onde ele fez 
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isto perdeu-se no tempo.1 Postula-se que o termo 
“inteligência artificial” tenha sido utilizado 
oficialmente pela primeira vez em 1955, em 
uma carta-proposta elaborada pelo matemático 
e cientista da computação estadunidense 
John McCarthy. Na ocasião, em conjunto 
com alguns colegas, ele decidiu abordar a 
Fundação Rockefeller para requisitar fundos a 
fim de realizar um seminário sobre o tema no 
Dartmouth College de Hanover, nos Estados 
Unidos da América.2

Muitos frutos foram colhidos no campo 
da inteligência artificial após o seminário 
do Dartmouth College, sendo um deles a 
percepção de que algumas áreas da atividade e do 
conhecimento humanos pareciam especialmente 
atrativas como desafios para a “inteligência” das 
máquinas. Não por acaso, atividades que exigiam 
grande capacidade de cálculo e raciocínio, 
como por exemplo a criptografia e os jogos de 
estratégia (notadamente o xadrez), figuraram 
em protagonismo nos primeiros experimentos 
com sistemas computadorizados de inteligência 
artificial e tomada de decisão. Os primeiros 
programas de computador capazes de jogar 
xadrez de acordo com as regras oficiais do jogo, 
por exemplo, surgiram na primeira metade da 
década de 1950, e tinham ao seu dispor apenas 
um frágil algoritmo, que efetuava cálculos 
básicos chegando a uma avaliação quantitativa 
das posições sobre o tabuleiro, e percorria uma 
árvore de decisão (chamada de “grafo” no 
jargão da ciência da computação), selecionando 
a melhor sequência de jogadas. Tal algoritmo 
tomava a decisão a respeito de qual lance 
executar baseado em um processo que envolvia 
apenas uma lógica do tipo estrutura de seleção 
condicional (“se... então...”). Sempre houve 
quem achasse que, no xadrez, a máquina jamais 
derrotaria os melhores jogadores humanos, 
porém pouco mais de quarenta anos depois, em 
1997, o então campeão mundial de xadrez Garry 
Kasparov foi derrotado no jogo dos reis pelo 
computador “Deep Thought” da IBM em um 
match em Nova Iorque.

Pouco tempo após surgirem as primeiras 
proposições e explorações sobre o tema, 
desenvolveu-se a ideia de tentar aplicar a 
inteligência artificial ao conhecimento médico. 
Nada parecia mais lógico, uma vez que se supunha 
que uma máquina capaz de armazenar grande 
quantidade de dados sobre sinais, sintomas, 
achados de exames, doenças e tratamentos, fosse 
também capaz de chegar a um diagnóstico de uma 
maneira puramente sistemática e computacional. 
As primeiras tentativas de se aplicar a inteligência 
artificial à medicina foram feitas através do 
que se chama de “sistema especialista” (uma 
tradução da expressão “expert system” em 
língua inglesa). Tais sistemas combinavam uma 
estratégia de estruturas de seleção com bancos 
de dados contendo centenas ou milhares de 
dados epidemiológicos como prevalências de 
doenças e razões de verossimilhança (likelihood 
ratios) para diversos sinais e sintomas, bem 
como achados de exames laboratoriais para o 
diagnóstico de diversas doenças. Aplicando-se 
sucessivamente o teorema de Bayes (ou regra 
de Bayes, em sua forma que emprega chances – 
odds – no lugar de probabilidades), era possível 
atualizar sucessivamente a probabilidade pré-teste 
de determinado diagnóstico através da conhecida 
equação:3

Como os computadores são muito aptos 
a realizar cálculos matemáticos, com muito 
mais precisão e rapidez que o cérebro humano, 
parecia evidente que tornar-se-iam exímios 
especialistas em diagnósticos. A lenda que narra 
a origem do jogo de xadrez conta que a dimensão 
da recompensa solicitada pelo inventor do 
jogo crescia exponencialmente, cada parcela 
dobrando o seu valor conforme se progredia 
pelas casas do tabuleiro. De forma semelhante, 
o grafo a ser percorrido para diagnosticar 
todos os possíveis males que acometem o ser 
humano, a partir de dados epidemiológicos e um 
relato de sinais e sintomas, achados de exame 
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físico e de exames complementares, torna-
se rapidamente muito grande, compondo um 
problema que cresce vertiginosamente em tempo 
não polinomial (NP); ou seja, rapidamente 
torna-se, para todos os efeitos, incomputável.4 
Passado o entusiasmo inicial, ficou claro que 
os primeiros sistemas especialistas não tinham 
melhor performance que os médicos humanos, 
e, portanto, limitar-se-iam a um número bastante 
restrito de aplicações, umas poucas doenças, 
aproximações ou meras demonstrações de casos 
particulares, além de estarem muito sujeitos ao 
erro.

A este ponto, necessário faz-se dizer que 
a pesquisa na área de inteligência artificial 
passou por dois rigorosos “invernos”, de 
1974 a 1980 e de 1987 ao ano 2000. Tais 
períodos corresponderam a espaços de tempo 
em que decresceu grandemente o incentivo ou 
o interesse no tema, por diversas razões: falta 
de fundos, limitações dos primeiros algoritmos 
e, sobretudo, limitações tecnológicas. Pontos 
de inflexão que permitiram a retomada do 
entusiasmo na pesquisa e no desenvolvimento 
da tecnologia em inteligência artificial, foram 
o aparecimento e a popularização da internet, 
as tecnologias de digitalização, compactação 
e transmissão rápida de grande quantidade 
de dados e o crescimento exponencial da 
capacidade de armazenamento e processamento 
(very large scale integration – integração em 
muito alta escala), com o barateamento dos 
chips de memória e o surgimento de unidades 
de processamento gráfico (graphics processing 
units - GPUs). As GPUs, apesar de terem sido 
concebidas para uso sobretudo na indústria dos 
video-games, curiosamente prestam-se muito 
bem à modelagem de redes neurais, por terem 
especial vantagem na rápida realização das 
complexas operações matemáticas necessárias. 
Uma GPU moderna comercialmente disponível 
no momento da elaboração deste artigo pode 
realizar até cerca de 6 trilhões de operações 
matemáticas em aritmética de ponto flutuante 
por segundo (teraFLOPS) (Figura 1).

Redes Neurais Artificiais, Aprendizado 
(profundo) de Máquina e “Big Data”

Uma rede neural artificial é um modelo ou 
sistema computacional inspirado no sistema 
nervoso central (mais precisamente, no cérebro) 
dos mamíferos. Como tal, são capazes de 
reconhecer padrões em forma de mensagens que 
nos chegam (no caso do cérebro humano) pelos 
cinco sentidos: imagens, sons, odores, sabores e 
sensações táteis. O processo neurológico que leva 
a esse reconhecimento de padrões é modelado 
como ocorrendo em “camadas”: há uma camada 
inicial que transforma, por exemplo, a intensidade 
luminosa em impulsos elétricos (retina), uma 
outra camada que reconhece formas e cores, uma 
terceira camada que estabelece o significado da 
imagem (perigo, alimento, família, predador) e, 
assim sucessivamente, até uma camada final que 
estabelece e adota um curso de ação necessário: 
aproximação, fuga, luta (Figuras 2-4).

As redes neurais artificiais são úteis, assim como 
as redes neurais naturais, para resolver problemas 
de classificação de um grande número de dados 
discretos, ou também problemas de regressão, 
para dados contínuos. Por exemplo, após analisar 
uma grande quantidade de eletrocardiogramas, 
em um processo chamado de “treinamento”, uma 
rede neural pode determinar se um determinado 
eletrocardiograma qualquer provavelmente 
se aproxima mais de um padrão normal ou 
de um determinado padrão que corresponde a 
uma alteração patológica. Tudo o que pode ser 
digitalizado em tese pode servir de material de 
entrada para as redes neurais: imagens, gravações 
de sons, sinais elétricos, textos e vídeos.

É relativamente fácil modelar, do ponto de 
vista teórico, uma rede neural, mas para a vermos 
entrar em ação e obtermos os resultados desejados, 
é preciso realizarmos o seu “treinamento”, o 
que requer uma grande quantidade de dados. 
Tal necessidade se satisfaz com o fato de que a 
produção mundial de informações vem crescendo 
exponencialmente, desde o surgimento da rede 
mundial de computadores. Aí estão incluídos dados 
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Figura 1. Representação visual da lei de Moore em escala semilogarítmica. 

Apesar da necessidade de superação de diversas barreiras, o crescimento exponencial do número de transistores por microchip se 
mantém desde 1970. Fonte: Roser, Max; Ritchie, Hannah: Our World in Data. https://ourworldindata.org/uploads/2020/11/Transistor-
Count-over-time.png. Traduzido para a língua portuguesa e reproduzido mediante licença “Creative Commons” CC BY 4.0 (https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/).

demográficos, preferências individuais, hábitos, 
condições de saúde, resultados de pesquisas 
científicas e prontuários eletrônicos de milhões 
de pacientes. Portanto, os resultados obtidos hoje 
com as redes neurais só foram possíveis com o 
surgimento do fenômeno do “big data”. Essa 
expressão, que pode ser traduzida livremente como 
“dados em grande escala”, significa simplesmente 
uma quantidade de informações grande demais 
para ser processada em uma única máquina, 
utilizando-se métodos e algoritmos tradicionais; 
o seu processamento, classificação e análise 
estariam, portanto, necessariamente atrelados a 
um sistema de distribuição e cooperação entre 
diversos computadores conectados, via de regra, 
por uma rede local ou mesmo pela internet.5

Algumas Aplicações da Inteligência Artificial 
na Cardiologia já em Exploração

Interpretação do Eletrocardiograma

A aplicabilidade da inteligência artificial 
perpassa inúmeros segmentos da medicina e vem 
sendo usada para facilitar a interpretação de um 
dos exames complementares mais importantes 
da cardiologia, o eletrocardiograma (ECG). A 
interpretação (ou leitura) do eletrocardiograma 
exige extenso conhecimento técnico; mesmo 
assim, já são utilizados algoritmos próprios 
de máquinas para laudos automatizados, os 
quais, entretanto, interpretam diretamente os 
sinais elétricos obtidos e, inclusive, muitas 
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Figura 2. Modelagem computacional de um neurônio (neurônio artificial único). 

As entradas são ponderadas e somadas, e adicionadas a um viés. A operação matemática inicial é um produto 
escalar (“dot product”) entre o vetor [x1, x2, x3, ...] de entradas e o vetor [w1, w2, w3, ...] de pesos. O 
resultado é adicionado ao viés (usualmente representado pela letra b, de “bias”, em inglês) e em seguida 
passado como argumento da função de ativação (em problemas de classificação, normalmente uma função 
que produz, para entradas ao longo de todo o seu domínio, uma curva suave entre os valores 0 e 1). O 
resultado final, nesse caso um número entre 0 e 1, pode ser passado como entrada para a próxima camada 
de uma rede neural artificial. Algumas vezes, as entradas são submetidas a um processo de filtragem ou 
preparo matematicamente chamado de “convolução”, e por isto as redes neurais que utilizam este método 
são também chamadas de “redes neurais convolucionais”. O processo de treinamento da rede neural envolve 
encontrar o conjunto de pesos e vieses ótimos para cada neurônio, ao longo de toda a rede. 
Fonte: Autores.

Figura 3. Analogia do neurônio artificial com a célula neuronal biológica. 

Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/User:Lokal_Profil (modificado de forma autorizada, 
conforme licença “Creative Commons” CC BY-SA 3.0 (https://creativecommons.org/licenses/
by-as/3.0/).
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vezes carecem de precisão, bem como são 
pouco reprodutíveis. Hoje, já é explorado 
o reconhecimento de imagens digitalizadas 
do eletrocardiograma por redes neurais 
convolucionais, conseguindo-se bom grau de 
precisão no diagnóstico de algumas alterações 
eletrocardiográficas, o que pode contribuir 
diretamente para o manejo clínico dos pacientes.6
Nesse sentido, através de representações visuais 
digitais e análise de ECG de 12 derivações 
publicados no repositório PhysioNet, Das (2023) 
e colaboradores treinaram o modelo MobileNet 
V3 para o reconhecimento de 7 diagnósticos 
comuns na prática cardiológica: fibrilação atrial, 
bloqueio atrioventricular do primeiro grau, 
bloqueio de ramo esquerdo, bloqueio de ramo 
direito, além de alterações do segmento ST, sejam 
do tipo elevação ou depressão. Utilizando-se 
gravações com alta resolução (800 x 800 pixels), 

foram produzidas 22.194 imagens, as quais, após 
processamento, geraram padrões classificáveis 
entre os 7 diagnósticos supracitados, atingindo 
precisão de até 91%, no caso da fibrilação atrial.
Percebe-se, pois, benefício do método, obtendo-se 
boa reprodutibilidade, diante de maior facilidade 
de obtenção de imagem, maior disponibilidade e 
generalização do método, além da possibilidade de 
utilizar-se a técnica com imagens armazenadas em 
prontuário, o que não era factível com algoritmos 
de laudo automático anteriores, que interpretavam 
diretamente o sinal elétrico. Note que neste estudo, 
não se trata da interpretação automatizada do 
eletrocardiograma a partir do sinal produzido por 
aparelhos dedicados, como hoje é comum, mas 
a interpretação de traçados físicos amplamente 
disponíveis. Apesar de haver limitações, como 
o reduzido número de diagnósticos incluídos 
no estudo (Das, 2023), além da necessidade de 

Figura 4. Representação esquemática de uma rede neural artificial. Cada círculo é um neurônio artificial 
e executa todas as operações matemáticas (Figura 2). 

À medida que o tamanho da rede neural aumenta, a sua complexidade computacional cresce rapidamente, 
sendo impossível ao cérebro humano compreender com total precisão o funcionamento de todas as camadas 
ocultas. As saídas, que são números entre 0 e 1, via de regra, correspondem a probabilidades (por exemplo, 
“normal” ou “alterado”). O termo aprendizado “profundo” de máquina se refere simplesmente à utilização 
de mais de uma camada oculta de neurônios. 
Fonte: https://commons.wikimedia.org/wiki/Artificial_neural_network#/media/File:Multi-Layer_Neural_
Network-Vector.svg. Imagem em domínio público.
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alto poder computacional para inclusão de maior 
número de parâmetros treináveis, a interpretação 
do ECG por reconhecimento de imagem tem muito 
potencial a ser explorado, de modo a se aproximar 
cada vez mais da forma humana de interpretação 
do traçado.

Detecção de Fibrilação Atrial e Outras Arritmias 
por Wearables

Um dos fatores que pode aumentar a utilidade 
de um procedimento diagnóstico é a sua 
disponibilidade. A utilização de smartwatches 
por razão de adesão à tecnologia e à “moda” tem 
aumentado muito nos últimos anos. Diversos 
estudos tem surgido para tentar determinar a 
utilidade desses dispositivos no diagnóstico 
da fibrilação atrial, arritmia muito comum 
e por vezes assintomática, mas com graves 
implicações nos riscos à saúde, sobretudo de 
acidente vascular cerebral. O reverso da medalha 
seria que a utilização indiscriminada de tais 
dispositivos amplamente disponíveis poderia 
levar ao sobrediagnóstico (overdiagnosis) e 
sobretestagem (overtesting), gerando custos e 
a inconveniência de procedimentos adicionais 
realizados, possivelmente desnecessários. Diversos 
estudos têm surgido para determinar o real 
papel e utilidade desses dispositivos na detecção 
precoce da fibrilação atrial. Alguns desses estudos 
têm sido inclusive custeados pela indústria da 
tecnologia (fabricantes de wearables), o que pode 
evidentemente levar a conflitos de interesses. 
Perez e colaboradores (2019) recrutaram 419.297 
participantes para participar de um estudo sobre 
fibrilação atrial detectada por um smartwatch. Uma 
pequena parcela (0,52%) teve, durante o uso normal 
do dispositivo, uma notificação de pulso irregular, e 
a partir dessa informação, que foi enviada à central 
do estudo, recebeu em sua casa um wearable em 
forma de adesivo que registrava o eletrocardiograma 
(ECG patch), o qual era devolvido até sete dias de 
uso para análise. O valor preditivo positivo para 
a presença de fibrilação atrial foi alto, quando da 
recorrência da irregularidade de pulso, chegando a 

84%. Uma grande parte dos pacientes, porém, não 
apresentou recorrência da irregularidade, por isso 
a prevalência geral de fibrilação atrial nos ECG 
Patches retornados foi de apenas 34%.7 Como 
resultado deste estudo, um total de 404 novos 
casos de fibrilação atrial foram diagnosticados, 
levando a tratamento médico. Um outro estudo 
(Dörr, 2019) semelhante, encontrou sensibilidade 
de 93,7%, especificidade de 98,2%, e acurácia 
de 96,1% para a detecção de fibrilação atrial 
utilizando um dispositivo semelhante.8

Detecção de Fibrilação Atrial à Distância

Percebe-se que com o envelhecimento da 
população mundial, a fibrilação atrial (FA) torna-
se um problema de saúde pública cada vez mais 
relevante. Pacientes que apresentam acidente 
vascular cerebral (AVC) decorrente de FA têm 
mais chances de cursar com recorrência, maiores 
sequelas e maior mortalidade. A FA pode ser 
paroxística e assintomática, sendo diagnosticada 
em muitos casos apenas após levar a um AVC. 

O uso de anticoagulantes para prevenção de 
eventos embólicos por FA, quando indicado, 
só é recomendado após documentação formal 
da arritmia. Para isto, pode-se fazer uso desde 
um simples eletrocardiograma até um looper 
implantável. Como vimos acima, tornou-se 
também possível a documentação por meio de 
“wearables” (como smartwatches), distinguir 
a fibrilação atrial de um ritmo sinusal com boa 
performance. 

Estes dispositivos realizam a identificação da 
arritmia por meio da técnica de fotopletismografia 
(photopletismography - PPG), com pulsos de 
onda através de seus sensores óticos. Para tal, o 
dispositivo deve ter contato com a pele do usuário. 
Uma técnica de fotopletismografia que não 
necessita de contato (fotopletismografia remota 
- rPPG) está sendo desenvolvida para detecção 
da frequência cardíaca. Esta medida é realizada 
por uma câmera que detecta discretos nuances de 
variação da cor da pele da face conforme o sangue 
chega à pele.9
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Sun (2024) e colaboradores treinaram uma 
rede neural convolucional profunda (deep 
convolutional neural network - DCNN) para 
identificação de fibrilação atrial à distância, 
utilizando-se de gravações de vídeo, segmentadas 
em fragmentos de 30 segundos e 10 minutos.

O modelo DCNN foi capaz de distinguir 
se o ritmo de base do paciente era de FA ou 
sinusal, analisando uma amostra de gravação de 
30 segundos, com uma sensibilidade de 95%, e 
uma especificidade de 87,3%. Quando avaliada a 
acurácia do modelo em relação ao tempo obtido 
de gravação, observou-se que a acurácia atingia 
um pico após 120 a 240 segundos de gravação.

A detecção de FA por meio de rPPG avaliada 
por algoritmos de deep learning alcançou alta 
precisão na detecção de FA em uma população 
com diversos padrões de ECG. No futuro, essa 
avaliação poderá ser realizada por uma câmera 
de vídeo comum, como a de um smartphone, 
por exemplo. Nesse sentido, é uma ferramenta 
promissora para triagem populacional de FA e 
monitorização cardíaca extra-hospitalar com boa 
relação custo-benefício, podendo ser um grande 
avanço na prevenção do AVC.

Cardio-Oncologia

Com o advento de novas terapias oncológicas, 
tornam-se evidentes os efeitos colaterais 
decorrentes do tratamento, com especial ênfase 
nas doenças cardiovasculares, que representam 
uma causa substancial de morbidade e mortalidade 
entre os pacientes sobreviventes ao câncer. 
Neste cenário, a inteligência artificial pode vir 
a representar um papel crucial na identificação, 
diagnóstico, categorização, estratificação e gestão 
destas enfermidades, muito auxiliando na escolha 
dos tratamentos mais adequados, com alto grau de 
personalização (“tailoring”), ou apontando para 
interrupção ou mudança do esquema de tratamento, 
quando surgem sinais de cardiotoxicidade.

A aplicação da inteligência artificial nesta 
área emergente, a cardio-oncologia, visa a 
identificar indivíduos suscetíveis a complicações, 

permitindo aos responsáveis pelo tratamento 
intervir de forma direcionada para a prevenção. 
Um exemplo prático é a utilização de modelos de 
aprendizado profundo para precisamente delinear 
as estruturas cardiovasculares em tomografias 
computadorizadas, com o intuito de planejar a 
dosagem de radioterapia em tumores torácicos. 
Adicionalmente, há o emprego de inteligência 
artificial na previsão do risco de óbito por doença 
cardiovascular em pacientes com câncer.

Por meio dos algoritmos de aprendizagem das 
redes neurais artificiais, existe um vasto território 
a ser explorado pela inteligência artificial na 
cardio-oncologia, frequentemente superando 
os especialistas humanos, dadas as miríades de 
possibilidades de tratamentos e combinações entre 
as diferentes modalidades terapêuticas. Contudo, 
é imperativo não desconsiderar a humanização e 
a abordagem holística do paciente oncológico, 
valendo-se da inteligência artificial como um 
método suplementar no diagnóstico e tratamento 
das toxicidades cardíacas associadas ao câncer. 
Zheng (2023) e colaboradores recentemente 
delinearam as contribuições das máquinas na 
área da cardio-oncologia em um extenso artigo 
de revisão.10

Avaliação de Exames de Imagem

Diversos triunfos se têm obtido em muitas áreas 
da medicina com relação à avaliação de exames de 
imagem através de redes neurais convolucionais. 
Recentemente, foi publicado um estudo que avalia 
um modelo baseado em inteligência artificial para 
predizer o nível de suporte ventilatório em pacientes 
acometidos por COVID-19, através da análise da 
tomografia computadorizada por uma rede neural.11 
Na cardiologia, desde a época da mera angiografia 
quantitativa estática automatizada (método que 
nunca ganhou aceitação universal fora do âmbito da 
pesquisa) tem havido muitos avanços. A chamada 
avaliação fisiológica invasiva da gravidade de 
obstruções coronárias (cujo método-modelo é o 
F.F.R. – reserva de fluxo fracionária, obtido de 
forma invasiva) tornou-se um importante método 
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auxiliar na tomada de decisão quanto ao tratamento 
intervencionista. Muita atenção tem sido dada aos 
sistemas de avaliação fisiológica não-invasiva, 
baseados seja na angiotomografia coronária (F.F.R. 
virtual) ou na cineangiocoronariografia (razão 
de fluxo quantitativa baseada na lei de Murray 
das bifurcações fractais – μQFR). Os primeiros 
modelos de avaliação fisiológica baseados na 
angiotomografia coronária se fundamentavam 
em algoritmos determinísticos que aplicavam 
uma modelagem física da circulação coronária e 
conceitos da dinâmica dos fluidos para determinar 
as quedas de pressão ao longo dos vasos, segundo 
o seu formato físico. Por se tratar de um algoritmo 
determinístico, o tempo de computação exigido 
para cada caso era de até 72 horas, o que foi 
reduzido para 12 a 24 horas com o uso de 
supercomputador compartilhado, o que, ainda 
assim, praticamente inviabilizaria a utilização 
do método para fins clínicos no dia-a-dia do 
laboratório de hemodinâmica.12 Novos modelos 
envolvem a utilização de um sistema simplificado 
para a angiotomografia, reduzindo o tempo de 
computação para 4 minutos, e uma rede neural 
convolucional para a cineangiocoronariografia, 
com performance em tempo inferior a 20 
minutos. Têm despertado muito interesse os 
métodos derivados de uma única sequência da 
cineangiocoronariografia, baseados na detecção 
de contornos, dimensões e tempo de enchimento 
do vaso. A ocorrência de bifurcações é computada 
segundo a lei de Murray das bifurcações fractais.13 
Inicialmente, eram utilizadas duas ou três projeções 
para análise das lesões, mas depois verificou-
se que se pode chegar a uma boa estimativa da 
repercussão funcional de estenoses utilizando-se 
apenas uma projeção.14 O tempo de computação 
utilizando equipamento amplamente disponível é 
aceitável, e uma versão comercial deste protocolo 
já está disponível para aquisição por serviços em 
regime de assinatura. Tanto a acurácia quanto o 
valor preditivo positivo do método ficaram em 
torno de 90%, quando comparados com o F.F.R. 
invasivo, considerado padrão-ouro para fins de 
estudo.

Conclusão e Perspectivas Futuras

Muito do que há cinco anos chamaríamos de 
“perspectiva futura”, hoje, já é plena realidade. 
Entretanto, é possível apontar algumas possíveis 
tendências que já chegam ao mundo da computação 
e da medicina, e pelo que tudo indica, passarão 
a fazer parte cada vez mais corriqueira da nossa 
vida pessoal e profissional. A Lei de Moore, que 
prevê que a capacidade de processamento dobra 
a cada dois anos, mantém-se vigente, embora 
tenha sofrido uma pequena desaceleração desde 
2010 (desde então, vimos dobrar a capacidade 
de processamento a cada dois anos e meio, 
aproximadamente).15 Some-se a isto o fato de que 
costumamos superestimar o que pode acontecer 
em cinco anos e subestimar o que vai acontecer 
em vinte.

Uma forte tendência no mundo da computação 
é a chamada “computação ubíqua”. Conceitos 
relacionados seriam os de “computação 
transparente”, “pervasiva” ou “persuasiva”. 
Tal conceito refere-se ao ato de interagir com 
computadores sem que haja uma clara consciência 
do usuário, de que está interagindo com uma 
máquina, ou em lugares onde isto não seria 
esperado. Citamos, por exemplo, os “wearables”, 
hoje já utilizados para auxiliar no diagnóstico da 
fibrilação atrial e das arritmias. Estudam-se também 
sistemas para detecção precoce de alterações do 
segmento ST por smartwatches, apostando os 
entusiastas de que isto pode levar a um atendimento 
hospitalar mais precoce das síndromes coronárias 
agudas, salvando vidas.16 Tais dispositivos levam 
o conceito de “convergência digital” ao mais alto 
nível, não se podendo ainda saber os reais limites 
destas tecnologias.

Os aplicativos de “checagem de sintomas” 
trazem uma outra perspectiva, já disponíveis 
em plataformas comerciais de distribuição. Tais 
aplicativos procuram trazer a experiência de 
realizar uma consulta médica simplificada com 
uma inteligência artificial, totalmente online. 
Coleta-se uma história clínica sucinta, orienta-se 
procurar um serviço de pronto-atendimento em 
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caso de urgência e, ademais, fornecem informações 
sobre possíveis diagnósticos e quais seriam os 
exames complementares de maior utilidade. Um 
recente estudo (You, 2020) avaliou tais aplicativos, 
estabelecendo importantes fraquezas ainda 
presentes neste sistema. As principais fraquezas 
são a falha em avaliar apropriadamente o histórico 
médico pregresso dos pacientes, ter interface pouco 
flexível e perguntas de sondagem ainda muito 
problemáticas. Pode-se concluir que tais sistemas 
ainda se encontram em uma fase muito incipiente 
do seu desenvolvimento, ainda possuindo sérias 
desvantagens e não podendo substituir uma 
consulta médica presencial.17

Uma outra maneira de interação com as 
máquinas com a qual estaremos possivelmente 
envolvidos dentro em breve, seria a utilização por 
profissionais de saúde de sistemas generativos 
para registro automatizado da história clínica 
e do exame físico do paciente, com sistema de 
ativação por voz durante a consulta. Tal sistema 
está sendo chamado de “consulta médica auxiliada 
por inteligência artificial”. No futuro, sem dúvida, 
a inteligência artificial também ajudará a apontar 
possíveis diagnósticos e sugerir a realização dos 
exames complementares e tratamentos mais úteis, 
sendo que a diferença de tudo isto ocorre durante 
uma consulta médica “padrão”, presencial, com um 
médico humano.18 Tais sistemas merecem alguma 
consideração, pelas possíveis vantagens facilmente 
percebidas, sobretudo onde haja um número 
reduzido de médicos especialistas. Não são, 
entretanto, isentos de risco, como possivelmente o 
“overdiagnosis” e a interferência com o raciocínio 
clínico padronizado, podendo induzir ao erro. 
Isto, sem mencionar a possível exploração do 
conceito por razões puramente mercadológicas, 
fato eticamente relevante.

Falando-se de futuro, não poderíamos deixar 
de mencionar ainda a computação quântica. 
O conceito de “Quantum Machine Learning”, 
aplicado à medicina, já desponta como área muito 
promissora em um breve porvir. A computação 
quântica é notável por transformar problemas 
praticamente incomputáveis, como por exemplo 

a decomposição de grandes números em fatores 
primos, em problemas facilmente solucionáveis, 
através das propriedades dos bits quânticos – 
“qubits”, a saber: superposição, entrelaçamento 
(ou “emaranhamento”), interferência e colapso 
após medição ou observação. De modo intuitivo 
e excessivamente simplificado, é como se essas 
propriedades permitissem o cálculo de diversas 
possibilidades matemáticas ao mesmo tempo, 
havendo com a medição o colapso “automático” 
para a solução correta. Na verdade, este mecanismo 
depende de algoritmos muito engenhosos, que 
utilizam as propriedades acima. Um algoritmo 
quântico (algoritmo de Shor) já está disponível 
para a fatoração de grandes números inteiros,19 

podendo no futuro tornar inúteis os métodos de 
criptografia hoje amplamente utilizados. Quase toda 
a criptografia com a qual nossos dados trafegam 
via internet se baseia na propriedade matemática 
de que é impossível fatorar grandes números 
inteiros facilmente. O algoritmo de Shor, em um 
computador quântico com suficientes qubits, torna 
essa computação uma questão de meros minutos. 
Por enquanto, os nossos dados criptografados 
permanecem seguros, pois não há computadores 
quânticos amplamente disponíveis com qubits 
suficientes que tornem factível na prática essa 
quebra da criptografia. Entretanto, em um futuro 
próximo, isto fatalmente acontecerá. Fala-se que 
nem mesmo o jogo de xadrez está isento de uma 
possível completa solução rigorosa, graças aos 
computadores quânticos. Possíveis aplicações 
na medicina e, portanto, na cardiologia, para a 
computação quântica são a pesquisa genômica, 
simulações de interações entre moléculas para 
ajudar na escolha de tratamentos, e também a 
escolha de moléculas candidatas para novos 
medicamentos. Tais simulações envolvem um 
número proibitivo de computações pelos métodos 
tradicionais. Quiçá em um futuro não muito 
distante, possamos, com computadores quânticos, 
voltar a pensar em viabilizar o desenvolvimento 
de algoritmos determinísticos para diagnóstico e 
tratamento, baseados na regra de Bayes, mas agora 
com a força da computação quântica e do big data.
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Há relativamente pouco tempo os motoristas de 
caminhão do mundo inteiro sentiam-se privilegiados, 
por acreditarem estar livres da “ameaça das 
máquinas”, na sua atuação profissional, ao contrário 
de muitas outras profissões, as quais já vêm 
testemunhando desemprego em massa devido à 
substituição por robôs e computadores. Hoje, os 
veículos autônomos já são uma realidade, para o 
transporte de bens e pessoas, inclusive com maior 
eficiência e redução do índice de acidentes (basta 
imaginar um motorista que não bebe, não dorme, 
nunca se sente cansado, doente ou indisposto, e 
respeita todas as leis de trânsito). A boa notícia é que 
a evolução destrói empregos em algumas áreas, mas 
cria em outras. Na área da saúde, seja assistencial ou 
na pesquisa, a boa prática dos cuidados tece o seu 
fundamento não só sobre a ciência, mas também 
sobre a ética, e uma firme aliança terapêutica entre 
seres humanos: profissionais, pacientes e familiares. 
Ninguém é, isoladamente, insubstituível, mas 
essa relação de confiança e solidariedade é muito 
difícil de ser reproduzida pelas máquinas. Tudo isto 
posto, é provável que os médicos, em especial os 
cardiologistas, não devam ser totalmente substituídos 
pelas inteligências artificiais em um futuro próximo 
previsível. Tal afirmativa deve, entretanto, ser 
encarada com uma pitada de cautela, pois como já 
foi dito, no mundo digital tendemos a superestimar o 
que pode acontecer em cinco anos, mas a subestimar 
o que realmente acontecerá em vinte.
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Introdução. O câncer de próstata (CaP) é o segundo câncer mais frequente em 
homens. Embora avanços tenham ocorrido no entendimento da fisiopatologia 
do câncer de próstata, ela não foi totalmente compreendida. O surgimento 
de novas drogas, principalmente imunoterápicos, agregou a necessidade de 
novos marcadores de doença, já que o PSA se mostra falho, principalmente nos 
cenários de recidiva. Pacientes com câncer de próstata poderiam exibir padrões 
de resposta imune diferenciados de acordo com o estadio clínico da doença, 
com menor efetividade do sistema imune em pacientes com estadio clínico mais 
grave, traduzindo uma falência do sistema imune efetor em controlar a doença, 
em particular as células NK. O objetivo deste estudo é revisar sistematicamente 
estudos que abordem o papel das células NK ou a expressão de tais células em 
pacientes portadores de câncer de próstata submetidos a prostatectomia radical 
(PTR). Método. Revisão sistemática de ensaios clínicos e estudos observacionais 
em humanos em língua inglesa avaliando a população de células NK ou a sua 
atividade após prostatectomia radical para tratamento de câncer de próstata. 
Resultados. 13/20 artigos compilados para avaliação foram revisados. Destes, 
5 artigos investigaram de fato a contagem das células NK ou a mensuração de 
sua atividade como fator prognóstico. Observou-se, na maioria dos trabalhos, 
aumento da população das células NK ou de sua atividade após PTR e uma 
correlação positiva entre aumento da população de células NK pós-operatória 
ou da sua expressão e aumento da sobrevida livre de doença/recidiva bioquímica. 
Conclusão. A maioria dos artigos revisados demonstrou aumento da população de 
células NK ou da atividade das células NK no pós-operatório de prostatectomia 
radical. A grande heterogeneidade dos dados e a ausência de estudos robustos, com 
a avaliação de desfechos já utilizados na prática clínica, reforçam a necessidade 
de novos estudos sobre o tema.
Palavras-chave: Câncer de Próstata; Células NK; Prostatectomia Radical.

Introduction, Prostate cancer (CaP) is the second most common cancer in men. 
Although advances have been made in understanding the pathophysiology of prostate 
cancer, it has not been fully understood. The emergence of new drugs, mainly 
immunotherapeutics, has added to the need for new disease markers, as PSA proves to 
be flawed, especially in relapse scenarios. Patients with prostate cancer could exhibit 
different immune response patterns according to the clinical stage of the disease, 
with less effectiveness of the immune system in patients with a more severe clinical 
stage, translating into a failure of the effector immune system to control the disease, 
particularly the NK cells. This study aims to systematically review studies that address 
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the role of NK cells or the expression of such cells in patients with prostate cancer undergoing radical prostatectomy. 
Method. We did a systematic review of clinical trials and observational studies in humans and the English language 
evaluating the NK cell population or their activity after radical prostatectomy for the treatment of prostate cancer. 
Results. 13/20 articles compiled for evaluation were reviewed. Of these, 05 articles investigated the count of NK cells 
or the measurement of their activity as a prognostic factor. Most studies observed an increase in the population of NK 
cells or their activity after PTR and a positive correlation between an increase in the population of postoperative NK 
cells or their expression and an increase in disease-free survival/biochemical recurrence. Conclusion. Most articles 
reviewed demonstrated increased NK cell population or activity in the postoperative period of radical prostatectomy. 
The significant heterogeneity of the data and the lack of robust studies, with the evaluation of outcomes already used 
in clinical practice, reinforce the need for new studies on the topic.
Keywords: Prostate Cancer; NK Cell; Radical Prostatectomy.

A B

Introdução

O câncer de próstata (CaP) é o segundo 
câncer mais frequente em homens e estima-se o 
surgimento de 1,2 milhão de casos novos todos os 
anos, apresentando uma mortalidade que excede 
350 mil casos por ano.1 Estatísticas nacionais 
apontam para uma incidência de mais de 97 mil 
casos novos e uma mortalidade câncer específica 
de 17,6/10000.1,2

Na era prévia ao PSA, a incidência de 
diagnósticos de câncer de próstata metastáticos 
era de 80/100 mil. Com o início dos rastreios 
com o PSA, esta taxa caiu para cerca de 25/100 
mil,3 motivando ainda mais a manutenção das 
estratégias de detecção precoce, tais como rastreio 
anual do PSA e toque retal. Diversos estudos 
questionaram a eficácia e o custo-benefício das 
estratégias de detecção precoce do CAP,4 fazendo 
ressurgir cenários semelhantes à era anterior ao 
PSA, com aumento de casos localmente avançados 
e metastáticos. O câncer de próstata de alto risco 
(HR) corresponde atualmente a aproximadamente 
5% dos CaP.5 Por outro lado, vivenciou-se uma 
ampliação das ferramentas de tratamento em 
quase todas as estratégias: cirúrgicas, com a 
popularização da cirurgia robótica; radioterapia, 
com melhorias na oferta da dose e diminuição 
dos efeitos colaterais/adversos; assim como 
surgimento de novas drogas, com diferentes alvos, 
agregando como um todo ganho de sobrevida livre 
de doença ou de progressão.

Embora avanços tenham ocorrido no 
entendimento da fisiopatologia do câncer de 
próstata, ela não foi totalmente compreendida. 
O surgimento de novas drogas, principalmente 
imunoterápicos, agregou a necessidade de novos 
marcadores de doença, já que o PSA se mostra 
falho, principalmente nos cenários de recidiva. 

Admite-se que pacientes com câncer de 
próstata poderiam exibir padrões de resposta 
imune diferenciados de acordo com o estadio 
clínico da doença, com menor efetividade do 
sistema imune em pacientes com estadio clínico 
mais grave, traduzindo uma falência do sistema 
imune efetor em controlar a doença, em particular 
as células NK. Tais linfócitos são conhecidos 
por suas potentes ações antitumorais e antivirais 
sem sensibilização prévia, com comprovado 
papel anti-leucêmico,6 além de participarem 
ativamente da vigilância imunológica, através da 
sua capacidade citotóxica ou por meio da secreção 
de citocinas, que indiretamente contribui para o 
controle do tumor, auxiliando no desenvolvimento 
de um sistema antitumoral adaptativo.7 

Estratégias de investigação do papel do sistema 
imune inato, especificamente do papel das células 
NK e do seu microambiente tumoral, podem se 
mostrar esclarecedoras.

Desta forma, o objetivo deste estudo é revisar 
sistematicamente estudos que abordem o papel 
das células NK ou a expressão de tais células 
em pacientes portadores de câncer de próstata 
submetidos a prostatectomia radical.
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Material e Métodos 

Desenho do Estudo
Trata-se de uma revisão sistemática de ensaios 

clínicos e estudos observacionais em humanos, em 
que, dentro dos parâmetros de avaliação, foram 
realizadas análises do perfil imunológico dos 
pacientes, com ênfase na avaliação das células 
NK, da sua expressão ou da expressão de seus 
receptores.

Desfecho Clínico

Progressão de doença de qualquer tipo.

Critérios de Inclusão

1. 	 Estudos clínicos que avaliem a expressão 
das células NK em indivíduos portadores 
de câncer de próstata;

2. 	 Estudos em língua inglesa.

Critérios de Exclusão

1.	 Estudos de revisão;
2.	 Estudos de relato de casos;
3.	 Estudos publicados em língua não inglesa.

Estratégia de Revisão

1.	 Pesquisa na base de dados PubMed;
2.	 Palavras-chave: prostate câncer, natural 

Killer Cells, prostatectomy; prostate 
cancer NK cell, prostatectomy.

Pacientes

Pacientes portadores de adenocarcinoma de 
próstata em diferentes estadios clínicos (doença 
localizada, localmente avançada, recidiva 
bioquímica não metastática e metastático), com 
qualquer uma das classificações segundo o escore 
de Gleason e a International Society of Urological 
Pathology (ISUP) ao diagnóstico, submetidos a 
prostatectomia radical.

Análise Estatística

Resultados

Vinte artigos foram identificados após busca 
na plataforma de dados PubMed, sem restrição de 
período. Destes, 5 artigos foram excluídos após 
leitura dos resumos: 2 por ausência de abordagem 
do tema proposto, 1 artigo duplicado, 1 artigo 
experimental e 1 por não ter sido publicado na 
língua inglesa. Desta forma, após a leitura dos 
resumos, 15 foram selecionados para leitura dos 
textos completos. Após a leitura dos textos, mais 
um artigo foi excluído pela impossibilidade de 
obtenção dos dados em investigação de forma 
fidedigna, assim como também, por não abordar 
de forma fiel o tema em investigação. Por fim, 14 
artigos foram incluídos para revisão (Figura 1). 

A Tabela 1 apresenta o objetivo, desenho de 
estudo, teste utilizado e resultados pertinentes 
à participação das células NK em pacientes 
submetidos a prostatectomia radical para 
tratamento de câncer de próstata. Dos artigos 
revisados, 5 eram ensaios clínicos e os demais 
possuíam desenho misto, composto por coorte 
com corte transversal ou coorte e ensaio aberto. Em 
todos os trabalhos revisados houve investigação e 
avaliação da participação das células NK.

Pode-se observar heterogeneidade dos dados, 
com grandes diferenças na metodologia de 
obtenção da contagem das células NK ou da 
mensuração da sua atividade. Porém, houve 
predominância da utilização da citometria de 
fluxo (Tabela 1). 

Apenas 3 artigos realizaram análises de 
sobrevida e/ou estudos de correlação entre as 
células NK e a recorrência bioquímica.8-10 Três 
artigos também descreveram valores de PSA, mas 
em apenas um deles houve análise pormenorizada, 
estabelecendo correlação entre a população 
das células NK e/ou sua atividade e fatores 
prognósticos já utilizados na prática clínica como 
escore de Gleason e estadio TNM.9 

De um modo geral, 5/13 artigos investigaram de 
fato a contagem das células NK ou a mensuração 
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Figura 1. Fluxograma dos artigos revisados.

de sua atividade como fator prognóstico.8-12 Com 
exceção do trabalho de Bosas e colaboradores, 
foi demonstrado aumento da população das 
células NK ou de sua atividade após PTR e uma 
correlação positiva entre aumento da população 
de células NK pós-operatória ou da sua expressão 
e aumento da sobrevida livre de doença/recidiva 
bioquímica.

Em nenhum dos artigos observou-se a 
correlação ou associação entre os achados de 
exames de imagem e os achados laboratoriais. 
Apenas um dos estudos avaliou a sobrevida global 
e estabeleceu um ponto de corte de 650pgmL para 
as células NK.

Discussão

A presente revisão demonstra que a presença 
de células tumorais pode estar associada a um 
estado de letargia das células NK ou mesmo a 
uma diminuição da sua população, haja visto que a 

maioria dos pacientes submetidos a PTR cursaram 
com aumento da atividade das células NK ou 
com aumento da sua população. Além disso, 
observou-se também uma correlação negativa 
entre o aumento da população destas células e a 
frequência de recidiva bioquímica, com apenas 
um estudo demonstrando aumento da sobrevida 
global. É importante salientar que, embora a 
atividade antitumoral das células NK esteja bem 
documentada em tumores do pulmão e do sistema 
hematopoiético como leucemia,6,7,13 no câncer 
de próstata e em outros tumores sólidos, o papel 
das células NK ainda não está completamente 
elucidado. Não é possível explicar, por exemplo, 
qual seu papel na recidiva bioquímica ou quais 
fatores estariam implicados nos casos metastáticos. 
Assim como se comporta diante de conhecidos 
mecanismos de escape tumoral e as razões para 
diferentes respostas observadas em pacientes com 
câncer de próstata tratados com radioterapia ou 
com cirurgia radical.14 Com bases nos dados 

20 artigos identificados na
plataforma de busca

05 artigos excluídos:
• 01 artigo duplicado
• 01 artigo experimental
• 01 artigo em língua não inglesa
• 03 artigos sem abordagem do tema

01 artigo excluído após leitura do texto

13 artigos revisados



163Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Células NK no Câncer de Próstata
Ta

be
la

 1
. A

va
lia

çã
o 

da
 e

xp
re

ss
ão

 d
as

 c
él

ul
as

 n
at

ur
al

 k
ill

er
 (N

K
) e

m
 p

ac
ie

nt
es

 p
or

ta
do

re
s d

e 
câ

nc
er

 d
e 

pr
ós

ta
ta

 su
bm

et
id

os
 a

 p
ro

sta
te

ct
om

ia
.

An
o

Au
tor

Tip
o d

e 
es

tud
o

Ob
jet

ivo
N

Te
ste

 da
s C

élu
las

 N
K

Re
su

lta
do

s
PS

A

20
09

Ga
nn

on
 et

 
al.

(11
)

Co
or

te
Es

tu
da

r a
 re

gu
laç

ão
 h

or
m

on
al 

da
 in

filt
ra

çã
o 

de
 c

élu
las

 im
un

es
 e

m
 p

ac
ien

te
s 

co
m

 c
ân

ce
r 

de
 p

ró
sta

ta
 tr

at
ad

os
 c

om
 te

ra
pia

 d
e 

pr
iva

çã
o 

an
dr

og
ên

ica
 (A

DT
) u

sa
nd

o 
um

 a
bo

rd
ag

em
 d

e 
qu

an
tifi

ca
çã

o d
e a

ss
ist

ên
cia

 co
mp

uta
cio

na
l.

75
Im

un
oh

ist
oq

uím
ica

Os
 pa

cie
nte

s t
ra

tad
os

 co
m 

TD
A 

au
me

nta
ra

m 
sig

nifi
ca

tiv
am

en
te 

a d
en

sid
ad

e r
ela

tiv
a d

e 
CD

3+
 (p

 <
 0

,00
1)

 e
 lin

fóc
ito

s T
 C

D8
+ 

(p
 <

 0
,00

1)
, b

em
 co

mo
 m

ac
ró

fag
os

 C
D6

8+
 (p

 <
 

0,0
01

). A
bu

nd
ân

cia
 de

 cé
lul

as
 C

D5
6+

 N
atu

ra
l K

ille
r (

NK
) fo

i a
ss

oc
iad

a a
 um

 m
en

or
 ris

co
 

de
 câ

nc
er

 d
e 

pr
ós

tat
a 

pr
og

re
ss

ão
 d

o 
câ

nc
er

 (p
=0

,04
4)

, e
nq

ua
nto

 u
ma

 a
lta

 d
en

sid
ad

e 
de

 m
ac

ró
fag

os
 C

D6
8+

 fo
i re

lac
ion

ad
a a

 um
 ris

co
 au

me
nta

do
 de

 re
co

rrê
nc

ia 
bio

qu
ím

ica
 

(p
=0

,01
1)

NA

20
15

Ye
rm

al 
et 

al.
(1

7)
En

sa
io 

clí
nic

o
Av

al
ia

r 
a 

do
r 

pe
rio

pe
ra

tó
ria

, o
 s

of
rim

en
to

 
ps

ico
lóg

ico
 e

 a
 fu

nç
ão

 im
un

oló
gic

a 
em

 h
om

en
s 

su
bm

eti
do

s a
 pr

os
tat

ec
tom

ia.

42
Ci

tom
etr

ia 
de

 flu
xo

En
sa

io 
de

 an
áli

se
 

de
 ci

tot
ox

ici
da

de
 

tum
or

al 
(P

er
kin

-E
lm

er,
 

W
ar

re
nv

ille
, IL

)

No
 pr

im
eir

o d
ia 

pó
s-o

pe
ra

tór
io,

 o 
nú

me
ro

 de
 cé

lul
as

 N
K 

ati
va

s r
ed

uz
iu 

sig
nifi

ca
tiv

am
en

te 
qu

an
do

 c
om

pa
ra

do
 a

o 
gr

up
o 

co
ntr

ole
 (p

=0
,03

8)
. N

o 
se

gu
nd

o 
dia

 p
ós

-o
pe

ra
tór

io,
 a

s 
cé

lul
as

 N
K 

ain
da

 er
am

 nu
me

ric
am

en
te 

me
no

re
s q

ua
nd

o c
om

pa
ra

da
s a

o g
ru

po
 co

ntr
ole

, 
ma

s e
ss

a d
ife

re
nç

a n
ão

 fo
i s

ign
ific

ati
va

NA

20
18

Zh
ao

 et
 

al(
8)

Co
or

te
An

al
is

ar
 d

ad
os

 d
e 

ex
pr

es
sã

o 
gê

ni
ca

 d
e 

7.
82

6 
am

os
tra

s 
de

 p
ro

sta
te

cto
m

ia 
co

let
ad

as
 

pr
os

pe
cti

va
me

nte
 (2

01
3–

20
16

) e
 1.

56
7 a

mo
str

as
 

re
tro

sp
ec

tiv
as

 c
om

 re
su

lta
do

s 
clí

nic
os

 d
e 

lon
go

 
pr

az
o, 

pa
ra

 u
m 

tot
al 

de
 9

.39
3 

am
os

tra
s, 

tod
as

 
pe

rfil
ad

as
 na

 m
es

ma
 pl

ata
for

ma
 cl

íni
ca

 co
me

rci
al 

em
 um

 C
LIA

. -l
ab

or
ató

rio
 ce

rtifi
ca

do
. O

 de
sfe

ch
o 

pr
im

ár
io 

foi
 a

 s
ob

re
vid

a 
liv

re
 d

e 
me

tás
tas

es
 à

 
dis

tân
cia

. O
s 

de
sfe

ch
os

 s
ec

un
dá

rio
s 

inc
luí

ra
m 

so
br

ev
id

a 
liv

re
 d

e 
re

co
rrê

nc
ia

 b
io

qu
ím

ica
, 

so
br

ev
ida

 e
sp

ec
ífic

a 
do

 c
ân

ce
r d

e 
pr

ós
ta

ta
 e

 
so

br
ev

ida
 gl

ob
al.

93
93

De
cip

he
r t

es
t.

Av
ali

aç
ão

 da
 

ex
pr

es
sã

o g
ên

ica

Ma
stó

cit
os

, c
élu

las
 N

K 
e c

élu
las

 de
nd

rít
ica

s c
on

fer
ira

m 
so

br
ev

ida
 liv

re
 de

 m
etá

sta
se

s à
 

dis
tân

cia
 m

elh
or

ad
o, 

en
qu

an
to 

ma
cró

fag
os

 e 
cé

lul
as

 T 
co

nfe
rir

am
 pi

or
 so

br
ev

ida
 liv

re
 de

 
me

tás
tas

es
 à 

dis
tân

cia
. E

mb
or

a P
D-

L1
 nã

o s
eja

 fa
tor

 pr
og

nó
sti

co
, c

on
sis

ten
te 

co
m 

su
a 

ba
ixa

 ex
pr

es
sã

o n
o c

ân
ce

r d
e p

ró
sta

ta,
 P

D-
L2

 fo
i e

xp
re

ss
o e

m 
nív

eis
 es

tat
ist

ica
me

nte
 

sig
nifi

ca
nte

 m
ais

 a
lto

s (
p 

<0
,00

1)
 e

 fo
i a

ss
oc

iad
o 

a 
pio

r s
ob

re
vid

a 
liv

re
 d

e 
re

co
rrê

nc
ia 

bio
qu

ím
ica

 (H
R 

= 1
,17

 [IC
 95

%
 = 

1,0
3 a

 1,
33

]; p
 = 

0,0
1)

, s
ob

re
vid

a l
ivr

e d
e m

etá
sta

se
 à 

dis
tân

cia
 (H

R 
= 1

,25
 [IC

 95
%

 = 
1,0

5 a
 1,

49
]; p

 = 
0,0

1)
 e 

so
br

ev
ida

 es
pe

cífi
ca

 do
 câ

nc
er

 
de

 pr
ós

tat
a (

HR
 =

 1,
45

 [IC
 95

%
 =

 1,
13

 a 
1,8

6];
 p 

= 
0,0

03
Pa

ra
 e

nte
nd

er
 o

 e
fei

to 
do

 e
qu

ilíb
rio

 d
e 

cé
lul

as
 a

tiv
ad

as
 v

er
su

s 
cé

lul
as

 e
m 

re
po

us
o, 

ca
lcu

lou
-s

e 
as

 p
ro

po
rç

õe
s 

de
 m

as
tó

cit
os

 a
tiv

ad
os

 e
 e

m
 re

po
us

o 
e 

cé
lul

as
 N

K,
 e

 
de

sc
ob

riu
-se

 q
ue

 e
les

 co
nfe

rir
am

 so
br

ev
ida

 liv
re

 d
e 

me
tás

tas
e 

à 
dis

tân
cia

 m
elh

or
ad

o 
(m

as
tóc

ito
s: 

HR
 = 

0,6
7 [

IC
 95

%
 = 

0,4
9 a

 0,
9];

 p 
= 0

,00
9, 

cé
lul

as
 N

K:
 H

R 
= 0

,72
 [IC

 95
%

 
= 

0,5
6 p

ar
a 0

,93
]; p

=0
,01

NA

20
20

Lu
 et

 
al(

10
)

Co
or

te 
pr

os
pe

cti
va

 
ob

se
rva

cio
na

l

Ide
nti

fic
ar

 o 
nú

me
ro

 de
 cé

lul
as

 N
K e

 a 
ati

vid
ad

e d
as

 
cé

lul
as

 N
K 

(N
KA

) a
nte

s e
 ap

ós
 a 

pr
os

tat
ec

tom
ia,

 
as

sim
 c

om
o 

elu
cid

ar
 a

 re
laç

ão
 e

ntr
e 

as
 c

élu
las

 
NK

 e 
o s

tat
us

 do
 câ

nc
er

 de
 pr

ós
tat

a.

51
NK

Vu
e, 

AT
Ge

n 
Su

ng
na

m,
 K

or
ea

γ-I
NF

 - 
PR

OM
OC

A

Es
tra

tifi
ca

çã
o d

o r
isc

o p
ré

-o
pe

ra
tór

io:
Ba

ixo
: 1

0 (
19

,6)
Int

er
me

diá
rio

: 2
4 (

47
,0)

Al
to:

 12
 (2

3,5
)

Mu
ito

 A
lto

 (I
nv

as
ão

 lin
fon

od
al)

: 5
 (9

,8)
Pr

é-
op

er
ató

ria
 N

KA
(p

g/m
L)

: 4
84

,66
 (2

46
,32

 – 
81

8,7
0)

Pó
s-o

pe
ra

tór
ia 

NK
A(

pg
/m

L)
: 1

.05
4 (

49
5,8

6 –
 2.

00
0)

Pr
é-

op
er

ató
ria

 N
K 

(%
): 

9,0
2 (

5,2
0 –

 12
,64

)
CD

56
br

igh
t/C

D1
6 /

CD
3: 

0,0
04

 (0
,00

2 –
 0,

00
6)

CD
56

dim
/C

D1
6fl

/C
D3

: 0
,12

6 (
0.0

62
 – 

0,2
29

)
Pó

s-o
pe

ra
tór

ia 
NK

 (%
): 

8,8
0 (

5,1
4 –

 15
,21

)
CD

56
br

igh
t/C

D1
6 /

CD
3: 

0,0
05

 (0
,00

3 –
 0,

00
8)

CD
56

dim
/C

D1
6fl

/C
D3

: 0
,13

9 (
0,0

87
 – 

0,2
30

)
A N

KA
 pó

s-o
pe

ra
tór

ia 
foi

 si
gn

ific
ati

va
me

nte
 m

aio
r e

m 
do

en
ça

 de
 ba

ixo
 es

tad
io 

(1
/2)

 qu
e 

em
 al

to 
es

tad
io 

(3
/4)

 (1
.36

5 p
g/m

L v
s.5

94
 pg

/m
L (

p =
 0.

01
4)

Pa
cie

nte
s 

co
m 

re
laç

ão
 d

a 
NK

A 
> 

2 
e 

um
a 

NK
A 

pó
s-o

pe
ra

tór
ia 

> 
65

0 
pg

/m
L 

ten
de

 a
 

ter
 m

elh
or

 s
ob

re
vid

a 
liv

re
 d

e 
re

co
rrê

nc
ia 

bio
qu

ím
ica

, e
mb

or
a 

ne
nh

um
a 

sig
nifi

câ
nc

ia 
es

tat
íst

ica
 fo

i o
bs

er
va

da
 (p

 =
 0,

21
3 e

 p 
= 

0,1
58

, r
es

pe
cti

va
me

nte
).

9,5
6

(6
,65

 – 
13

,93
)



164 Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Carneiro Neto, JA; Almeida, MS; Motta, IA et al.

Ta
be

la
 1

. (
co

nt
in

ua
çã

o)

20
20

He
nin

ge
r 

et 
al.

(1
8)

De
se

nh
o 

mi
sto

:
En

sa
io 

ab
er

to:
 

Ca
nc

er
 de

 
pr

ós
tat

a (
PC

) 
vs

 V
olu

ntá
rio

s 
sa

dio
s (

HV
) +

 
Co

or
te

Ide
nti

fic
ar

 a
lte

ra
çõ

es
 d

en
tro

 d
o 

mi
cro

am
bie

nte
 

im
un

ol
óg

ico
 d

a 
m

ed
ul

a 
ós

se
a 

ca
pa

ze
s 

de
 

pr
om

ov
er

 o 
es

tab
ele

cim
en

to 
ou

 a 
pr

og
re

ss
ão

 de
 

me
tás

tas
es

 em
 pa

cie
nte

s c
om

 câ
nc

er
 de

 pr
ós

tat
a 

loc
ali

za
do

.

57
Ci

tom
etr

ia 
de

 flu
xo

Na
 av

ali
aç

ão
 da

 lin
ha

ge
m 

lin
foi

de
 ta

nto
 no

 sa
ng

ue
 pe

rifé
ric

o q
ua

nto
 na

 m
ed

ula
 ós

se
a, 

ho
uv

e u
ma

 m
aio

r e
xp

re
ss

ão
 de

 cé
lul

as
 N

K 
em

 pa
cie

nte
s c

om
 câ

nc
er

 de
 pr

ós
tat

a (
PC

) 
e u

ma
 co

rre
laç

ão
 ne

ga
tiv

a c
om

 P
SA

 e 
Gl

ea
so

n.
- C

élu
las

 N
K:

 P
C 

vs
 H

V
(3

,85
2%

 vs
 0,

87
27

%
)

- C
élu

las
 N

KT
: P

C 
vs

 H
V

(1
,55

8%
 vs

 0,
15

02
%

)

+

20
21

Bo
sa

s e
t 

al(
9)

En
sa

io 
ab

er
to

In
ve

sti
ga

r a
 e

xis
tê

nc
ia 

de
 u

m
 n

ov
o 

ba
lan

ço
 

es
ta

be
le

cid
o 

pó
s-

op
er

at
or

ia
m

en
te

 e
nt

re
 a

 
im

un
ida

de
 s

ist
êm

ica
 e

 o
 tu

mo
r r

es
idu

al.
 U

ma
 

as
sin

atu
ra

 d
ist

int
a 

do
 re

ar
ra

njo
 fo

i a
trib

uíd
a 

ao
 

ba
ixo

 ri
sc

o 
– 

LR
 - 

(a
um

en
to 

pó
s-o

pe
ra

tór
io 

no
 

CD
8+

, C
D8

+ 
CD

69
+,

CD
16

+ 
CD

56
+,

 e
 e

st
ab

iliz
aç

ão
 d

o 
cé

lu
la

s 
su

pr
es

so
ra

s 
de

riv
ad

as
 d

a 
m

ed
ul

a 
(M

DS
C)

) 
ve

rs
us

 H
R 

(a
um

en
to

 p
ós

-o
pe

ra
tó

rio
 n

o 
CD

8+
 

CD
69

+ 
e a

um
en

to 
o M

DS
C)

.

10
8

Ci
tom

etr
ia 

de
 flu

xo
Ba

ixo
 ris

co
 (P

 <
 0,

05
):

-	
Pr

é-
op

er
ató

rio
: 2

32
 (1

13
 – 

36
0)

-	
Pó

s-o
pe

ra
tór

io:
 31

7 (
17

6 –
 48

4)
Al

to 
ris

co
 (P

 =
 0,

14
):

-	
Pr

é-
op

er
ató

rio
: 2

11
 (1

19
 – 

32
0)

-	
Pó

s-o
pe

ra
tór

io:
 32

8 (
22

5 –
 45

8)
PT

R 
ab

er
ta 

(R
P)

-	
Pr

é-
op

er
ató

rio
: 2

05
 (1

06
 – 

32
9)

-	
Pó

s-o
pe

ra
tór

io:
 29

4 (
17

0 –
 44

1)
PT

R 
lap

ar
os

có
pic

a (
LP

)
-	

Pr
é-

op
er

ató
rio

: 2
23

 (1
17

 – 
35

3)
-	

Pó
s-o

pe
ra

tór
io:

 35
9 (

19
9 –

 50
2)

As
 c

élu
las

 N
K 

(C
D3

 −
 C

D1
6+

 C
D5

6+
) r

ec
up

er
ou

-se
 s

ign
ific

ati
va

me
nte

 e
m 

pa
cie

nte
s 

su
bm

eti
do

s a
 am

ba
s a

s t
éc

nic
as

 ci
rú

rg
ica

s: 
RP

 e 
LP

 (p
 <

 0.
05

), 
ma

s n
ão

 em
 pa

cie
nte

s 
co

m 
alt

o r
isc

o d
e d

oe
nç

a (
p =

 0.
24

).
Av

ali
aç

ão
 d

a 
so

br
ev

ida
, m

as
 n

en
hu

ma
 co

rre
laç

ão
 co

m 
a 

co
nta

ge
m 

da
s c

élu
las

 N
K 

ou
 

de
 su

a a
tiv

ida
de

 fo
i re

ali
za

da
.

Re
cid

iva
 bi

oq
uím

ica
 oc

or
re

u e
m 

12
/83

 pa
cie

nte
s (

14
,5%

). 
Ho

uv
e d

ife
re

nç
a s

ign
ific

ati
va

 
en

tre
 p

ac
ien

tes
 c

om
 a

lto
 v

s 
ba

ixo
 ri

sc
o, 

pT
2 

vs
 p

T3
 e

 d
e 

ac
or

do
 c

om
 a

 c
las

sifi
ca

çã
o 

de
 G

lea
so

n.

Ba
ixo

 ris
co

:
Pr

éo
p:

5,8
0

1º
 m

ês
 P

O:
0,0

33
3º

 m
ês

 P
O

0,0
03

Al
to 

ris
co

:
Pr

é o
p:

7,4
1º

 m
ês

 P
O:

0,0
44

3º
 m

ês
 P

O
0,0

18

20
21

Ka
us

hik
 et

 
al(

19
)

Es
tud

o 
ra

nd
om

iza
do

 
e c

on
tro

lad
o.

29
 h

om
en

s 
re

cé
m-

dia
gn

os
tic

ad
os

 c
om

 c
ân

ce
r 

de
 pr

ós
tat

a l
oc

ali
za

do
 fo

ra
m 

ra
nd

om
iza

do
s p

ar
a 

pr
ati

ca
r io

ga
 po

r 6
 se

ma
na

s (
n =

 14
) o

u t
ra

tam
en

to 
pa

dr
ão

 (n
 =

 15
) a

nte
s d

a p
ro

sta
tec

tom
ia 

ra
dic

al.
 

O 
de

sfe
ch

o 
pr

im
ár

io 
foi

 a
 Q

V 
au

tor
re

fer
ida

, n
o 

pr
é-

op
er

ató
rio

 e
 6

 s
em

an
as

 n
o 

pó
s-o

pe
ra

tór
io.

 
Os

 d
es

fec
ho

s 
se

cu
nd

ár
ios

 fo
ra

m 
alt

er
aç

õe
s 

no
 

sta
tus

 d
as

 cé
lul

as
 im

un
oló

gic
as

 e
 n

os
 n

íve
is 

de
 

cit
oc

ina
s c

om
 io

ga
.

29
Ci

tom
etr

ia 
de

 flu
xo

O 
gr

up
o 

qu
e 

pr
ati

co
u 

iog
a 

mo
str

ou
 a

um
en

to 
no

 n
úm

er
o 

de
 c

élu
las

 T
 C

D4
+ 

e 
CD

8+
 

cir
cu

lan
tes

, m
aio

r p
ro

du
çã

o d
e i

nte
rfe

ro
n-

ga
ma

 pe
las

 cé
lul

as
 na

tur
al 

kil
ler

 e 
au

me
nto

 da
 

ex
pr

es
sã

o d
o r

ec
ep

tor
 F

c I
II n

as
 cé

lul
as

 na
tur

al 
kil

ler
. O

 gr
up

o d
e i

og
a t

am
bé

m 
mo

str
ou

 
dim

inu
içã

o 
do

 n
úm

er
o 

de
 c

élu
las

 T
 re

gu
lad

or
as

, c
élu

las
 s

up
re

ss
or

as
 d

er
iva

da
s 

de
 

mi
elo

ide
s, 

ind
ica

nd
o a

tiv
ida

de
 an

titu
mo

ra
l, e

 re
du

çã
o n

os
 ní

ve
is 

de
 ci

toc
ina

s i
nfl

am
ató

ria
s 

(fa
tor

 e
sti

mu
lad

or
 d

e 
co

lôn
ias

 d
e 

gr
an

uló
cit

os
 [0

,55
 (0

,05
–1

,05
), 

p 
= 

0,0
3],

 p
ro

teí
na

 
qu

im
ioa

tra
en

te 
de

 m
on

óc
ito

s [
0,2

2 (
0,0

1–
0,4

3)
, p

 = 
0,0

4] 
​​e l

iga
nte

 de
 tir

os
ina

 qu
ina

se
-3

 
se

me
lha

nte
 a 

FM
S 

[0,
91

 (-
0,0

1, 
1,8

2)
, p

 =
 0,

05
3].

NA



165Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Células NK no Câncer de Próstata

+ A
va

lia
çã

o d
a v

ar
iáv

el,
 po

ré
m 

se
m 

ex
pr

es
sã

o d
os

 va
lor

es
 m

éd
ios

 ou
 m

ed
ian

os
. A

lgu
ns

 tr
ab

alh
os

 tr
az

en
do

 co
mo

 ca
teg

or
ias

 de
 ac

or
do

 co
m 

os
 va

lor
es

 do
 P

SA
; *

 V
alo

r d
e p

 <
 0,

05
; -

 P
ré

-o
p =

 pr
é-

op
er

ató
rio

; P
O 

= 
pó

s-o
pe

ra
tór

io.

20
22

Sc
ha

ue
r 

et 
al(

20
)

En
sa

io 
clí

nic
o 

co
ntr

ola
do

Ca
ra

cte
riz

ar
 o 

efe
ito

 an
tic

an
ce

ríg
en

o d
o e

xe
rcí

cio
 

ag
ud

o,
 in

clu
in

do
 o

 e
nv

ol
vim

en
to

 d
e 

sin
ai

s 
infl

am
ató

rio
s.

20
Ci

tom
etr

ia 
de

 flu
xo

O 
ex

er
cíc

io 
au

me
nto

u a
 co

nc
en

tra
çã

o d
e c

élu
las

 T 
NK

, N
KT

-lik
e e

 C
D8

 na
 ci

rcu
laç

ão
. A

lém
 

dis
so

, o
 e

xe
rcí

cio
 d

es
loc

ou
 a

s c
élu

las
 d

o 
sis

tem
a 

im
un

oló
gic

o 
pa

ra
 u

m 
fen

óti
po

 m
ad

ur
o 

e 
cit

otó
xic

o, 
po

r e
xe

mp
lo,

 a
s c

élu
las

 N
K 

ex
ibi

ra
m 

ma
ior

 e
xp

re
ss

ão
 d

e 
CD

57
, b

em
 co

mo
 

me
no

r e
xp

re
ss

ão
 d

e 
NK

G2
A.

 C
élu

las
 N

KT
-lik

e 
e 

CD
8 

ex
ibi

ra
m 

ex
pr

es
sã

o 
ele

va
da

 d
e 

CD
57

, T
IG

IT 
e G

ra
nz

ym
e-

B.
 O

 ex
er

cíc
io 

me
lho

ro
u s

ign
ific

ati
va

me
nte

 o 
NK

CA
 co

ntr
a K

56
2 

(+
16

%
 [5

%
; 2

7%
]; p

 =
 0,

00
2)

 e 
LN

Ca
P 

(+
24

%
 [1

4%
; 3

4%
]; p

 <
 0,

00
1)

, m
as

 nã
o P

C-
3. 

O 
NK

CA
 po

r c
élu

la 
NK

 di
mi

nu
iu 

du
ra

nte
 o 

ex
er

cíc
io 

e a
um

en
tou

 1 
ho

ra
 ap

ós
 o 

ex
er

cíc
io 

em
 

co
mp

ar
aç

ão
 co

m 
a 

lin
ha

 d
e 

ba
se

 n
as

 lin
ha

s c
elu

lar
es

 K
56

2, 
LN

Ca
p 

e 
PC

-3
. A

 lin
ha

 d
e 

ba
se

 IL
-6

 co
rre

lac
ion

ou
-se

 co
m 

a 
co

nc
en

tra
çã

o 
de

 lin
fóc

ito
s, 

mo
nó

cit
os

 e
 cé

lul
as

 T
 p

ré
-

ex
er

cíc
io 

e 
inv

er
sa

me
nte

 co
rre

lac
ion

ou
-se

 co
m 

a 
mu

da
nç

a 
de

 d
ob

ra
me

nto
 d

e 
lin

fóc
ito

s 
mo

bil
iza

do
s e

 cé
lul

as
 T

 C
D8

 d
ur

an
te 

o 
ex

er
cíc

io.
 A

lém
 d

iss
o, 

a 
IL-

6 
e 

o 
TN

F-
ɑ 

 b
as

ais
 

co
rre

lac
ion

ar
am

-se
 in

ve
rsa

me
nte

 co
m 

o N
KC

A c
on

tra
 as

 cé
lul

as
 P

C-
3 d

ur
an

te 
o e

xe
rcí

cio

7,8
 (2

,4-
54

)

20
23

Si
dd

iqu
i e

t 
al(

21
)

En
sa

io 
de

 
fas

e I
, a

be
rto

 
e d

e c
en

tro
 

ún
ico

,

Ap
re

se
nta

r o
s 

ac
ha

do
s 

do
 p

rim
eir

o 
en

sa
io 

pr
é-

cir
úr

gic
o 

de
 u

m 
an

tic
or

po
 a

nti
-C

D3
8 

ou
 in

ibi
do

r 
do

 C
SF

-1
R,

 c
om

 a
ná

lis
e 

do
 m

icr
oa

m
bi

en
te

 
im

un
oló

gic
o 

de
ntr

o 
do

 tu
mo

r p
rim

ár
io,

 m
ed

ula
 

ós
se

a e
 sa

ng
ue

 pe
rifé

ric
o.

25
Ci

tom
etr

ia 
de

 flu
xo

Nã
o f

or
am

 ob
se

rva
da

s a
lte

ra
çõ

es
 co

ns
ist

en
tes

 na
 fre

qu
ên

cia
 de

 su
bc

on
jun

tos
 de

 cé
lul

as
 

im
un

es
 to

tai
s (

CD
38

+ 
e 

CD
38

-co
mb

ina
da

s) 
em

 tu
mo

re
s d

e 
pr

ós
tat

a, 
me

du
la 

ós
se

a 
e 

PB
MC

s 
no

s 
nív

eis
 p

ro
tei

co
s 

ou
 tr

an
sc

ric
ion

ais
, c

om
 e

xc
eç

ão
 d

e 
um

a 
dim

inu
içã

o 
na

s 
cé

lul
as

 N
K 

no
 s

an
gu

e,
 q

ue
 é

 u
m 

bio
ma

rc
ad

or
 fa

rm
ac

od
inâ

mi
co

 c
on

he
cid

o 
pa

ra
 o

 
tra

tam
en

to 
co

m 
da

ra
tum

um
ab

.

NA

20
23

Dj
ur

hu
us

 
et 

al(
22

)
En

sa
io 

clí
nic

o
Inv

es
tig

ar 
se

 um
a ú

nic
a c

arg
a d

e e
xe

rcí
cio

s d
e a

lta
 

int
en

sid
ad

e (
HI

IT)
 no

 di
a a

nte
rio

r a
o p

roc
ed

im
en

to 
cir

úrg
ico

 le
va

 a 
dif

ere
nç

as
 na

 in
filt

raç
ão

 de
 cé

lul
as

 N
K 

int
rat

um
ora

l e
/ou

 ní
ve

is d
e h

ipó
xia

 co
mp

ara
do

s c
om

 
a 

nã
o 

rea
liz

aç
ão

 d
e 

ex
erc

íci
os

. S
ec

un
da

ria
me

nte
, 

foi
 e

xp
lor

ad
o 

se
 e

ss
es

 m
ar

ca
do

re
s 

(cé
lul

as
 N

K 
e 

nív
eis

 d
e 

hip
óx

ia)
 e

sti
ve

ra
m 

as
so

cia
do

s 
co

m 
de

ns
ida

de
 m

icr
ov

as
cu

lar
 do

 tu
mo

r (
MV

D)
, já

 qu
e a

 
pe

rfu
sã

o t
um

ora
l p

od
e s

er 
um

 fa
tor

 de
ter

mi
na

nte
 de

 
ad

ap
taç

õe
s i

nd
uz

ida
s p

elo
 ex

erc
íci

o.

30
Im

un
oh

ist
oq

uím
ica

A 
an

áli
se

 p
or

 p
ro

toc
olo

 m
os

tro
u 

um
 a

um
en

to 
sig

nifi
ca

tiv
o 

na
 in

filt
ra

çã
o 

de
 cé

lul
as

 N
K 

tum
or

ais
 de

 1,
60

 cé
lul

as
/m

m2
 (IC

 95
%

 0,
59

 a 
2,6

2; 
p =

 0,
00

4)
 no

 gr
up

o a
na

lis
ad

o. 
Al

ém
 

dis
so

, o
 nú

me
ro

 to
tal

 da
s s

es
sõ

es
 de

 tr
ein

am
en

to 
foi

 po
sit

iva
me

nte
 co

rre
lac

ion
ad

a c
om

 
a m

ud
an

ça
 na

 in
filt

ra
çã

o d
e c

élu
las

 N
K 

(r 
= 

0,5
26

, p
 =

 0,
02

1)
.

NA

20
23

Lu
 et

 
al(

23
)

Co
or

te
Inv

es
tig

ar
 os

 pr
inc

ipa
is 

re
gu

lad
or

es
 na

 in
ter

aç
ão

 
en

tre
 v

es
íc

ul
as

 e
xt

ra
ce

lu
la

re
s 

cir
cu

la
nt

es
 e

 
cé

lul
as

 N
K 

em
 pa

cie
nte

 co
m 

CA
P 

an
tes

 e 
de

po
is 

da
 re

mo
çã

o t
um

or.

79
NK

Vu
e t

es
t

Im
un

ofl
uo

re
sc

ên
cia

A 
me

dia
na

 d
e 

NK
A 

foi
 4

11
,86

 p
g/m

L 
(1

56
 –

 8
95

,6)
 n

o 
pr

é-
op

er
ató

rio
 e

 8
77

,57
 p

g/m
L 

(4
31

,6 
– 2

.00
0)

 no
 pó

s-o
pe

ra
tór

io.
 O

 nú
me

ro
 de

 cé
lul

as
 N

K 
foi

 de
 7,

24
%

 no
 pr

é-
op

er
ató

rio
 

e 7
,82

%
 no

 pó
s-o

pe
ra

tór
io

NA

20
23

Sc
ha

fer
 et

 
al(

12
)

Co
or

te
Es

tud
o p

ilo
to 

pa
ra

 av
ali

ar
 a 

re
lev

ân
cia

 im
un

oló
gic

a 
na

 di
ss

em
ina

çã
o 

do
 câ

nc
er

 em
 um

a c
oo

rte
 co

m 
re

pr
es

en
ta

çã
o 

se
m

el
ha

nt
e 

de
 h

om
en

s 
af

ro
-

am
er

ica
no

s e
 ca

uc
as

ian
os

. U
tili

za
nd

o 
am

os
tra

s 
ob

tid
as

 de
 um

 se
rvi

ço
 de

 ac
es

so
 ig

ua
litá

rio
 (M

HS
), 

foi
 co

nd
uz

ido
 es

tud
os

 da
 ex

pr
es

sã
o g

ên
ica

 pa
ra

 
es

tim
ar

 a 
qu

an
tid

ad
e a

bs
olu

ta 
e r

ela
tiv

a d
e c

élu
las

 
im

un
es

 e 
pa

ra
 m

ed
ir a

s d
ife

re
nç

as
 de

 ex
pr

es
sã

o 
do

s g
en

es
 re

lac
ion

ad
os

 a 
im

un
ida

de
, a

ss
im

 co
mo

 
se

u i
mp

ac
to 

na
 pr

og
re

ss
ão

 da
 do

en
ça

.

51
nS

olv
er

 C
ell

 Ty
pe

 
Pr

ofi
lin

g m
od

ule
Te

ste
s g

en
éti

co
s 

av
ali

an
do

 a 
ex

pr
es

sã
o 

gê
nic

a

Fo
i id

en
tifi

ca
do

 o 
ge

ne
 K

LR
C2

, q
ue

 co
difi

ca
 o 

re
ce

pto
r d

as
 cé

lul
as

 N
K 

G2
-C

 (N
KG

2C
), 

tem
 re

lev
ân

cia
 na

s f
un

çõ
es

 da
s c

élu
las

 N
K.

Um
 m

en
or

 te
mp

o 
de

 s
ob

re
vid

a 
liv

re
 d

e 
re

co
rrê

nc
ia 

es
tev

e 
re

lac
ion

ad
o 

a 
um

a 
ma

ior
 

ex
pr

es
sã

o d
o g

en
e K

LR
C2

 (p
 <

 0,
00

01
).

Ba
ixa

 re
laç

ão
 d

as
 cé

lul
as

 N
K 

vs
 lin

fóc
ito

s i
nfi

ltra
do

s n
o 

tum
or

 e
sti

ve
ra

m 
re

lac
ion

ad
o 

a 
me

no
r s

ob
re

vid
a l

ivr
e d

e m
etá

sta
se

s (
p <

 0,
00

9)

+

20
23

Se
nd

og
an

 
et 

al(
24

)
co

or
te

Av
ali

ar
 o

s 
su

bt
ipo

s 
de

 li
nf

óc
ito

s 
em

 a
mo

str
as

 
de

 s
an

gu
e 

pe
rifé

ric
o 

de
 p

ac
ien

tes
 c

om
 c

ân
ce

r 
de

 p
ró

sta
ta

 e
 s

ua
 re

laç
ão

 c
om

 c
ar

ac
te

rís
tic

as
 

clí
nic

o-
pa

tol
óg

ica
s e

 pr
og

nó
sti

co
.

13
7

Ci
tom

etr
ia 

de
 flu

xo
A p

or
ce

nta
ge

m 
de

 lin
fóc

ito
s T

 C
D4

+ n
as

 am
os

tra
s d

e s
an

gu
e p

er
ifé

ric
o d

e p
ac

ien
tes

 co
m 

Ca
P d

im
inu

iu 
co

m 
o a

um
en

to 
do

 es
tág

io 
pa

tol
óg

ico
 e 

do
 ní

ve
l d

e P
SA

 an
tes

 do
 tra

tam
en

to 
cir

úr
gic

o. 
Ne

ste
 se

nti
do

, a
cre

dit
a-

se
 qu

e a
 av

ali
aç

ão
 da

 co
nta

ge
m 

de
 lin

fóc
ito

s T
 C

D4
 no

 
sa

ng
ue

 pe
rifé

ric
o t

em
 im

po
rtâ

nc
ia 

pr
og

nó
sti

ca
 e 

po
de

 co
ntr

ibu
ir p

ar
a o

 m
an

ejo
 da

 do
en

ça
.

-

Ta
be

la
 1

. (
co

nt
in

ua
çã

o)



166 Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Carneiro Neto, JA; Almeida, MS; Motta, IA et al.

expostos, é possível inferir que ocorre uma 
melhora da imunidade conferida pelas células 
NK em pacientes submetidos a prostatectomia 
radical, uma vez que, conforme dito antes, 
ocorre aumento populacional, assim como da 
sua atividade no pós-operatório. O benefício 
parece ser ainda mais acentuado quando técnicas 
minimamente invasivas são utilizadas.9 Postula-
se que a própria manipulação cirúrgica seria 
capaz de promover uma mínima disseminação 
tumoral capaz de ativar o sistema imune e induzir 
maior imunidade.15

A falta de homogeneidade dos dados, tanto 
no método de obtenção da contagem das 
células, quanto da avaliação da sua expressão, 
assim como dos parâmetros de avaliação em 
um trabalho como este, reflete uma carência de 
estudos robustos acerca do tema o que impede 
o devido tratamento estatístico dos dados e 
representa uma limitação do estudo. Por outro 
lado, chama atenção o fato de que, mesmo em 
tumores de crescimento lento, com baixa taxa 
de mitoses, considerados inadequados para a 
imunoterapia, foi possível demonstrar o potencial 
de utilização das células NK, ou a aferição de 
sua atividade, como marcador prognóstico de 
doença.9,16

Conclusão

A maioria dos artigos revisados demonstrou 
aumento da população de células NK ou da 
atividade das células NK no pós-operatório de 
pacientes submetidos a prostatectomia radical. A 
grande heterogeneidade dos dados e a ausência de 
estudos robustos, com a avaliação de desfechos 
já utilizados na prática clínica, reforçam a 
necessidade de novos estudos sobre o tema. 
Apenas um dos estudos estabeleceu um ponto 
de corte para utilização das células NK como 
marcador prognóstico.
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Abordagem Ortopédica das Fraturas 
Supracondilares do Úmero na Infância

Orthopedic Approach to Supracondylar Fractures of the 
Humerus in Childhood

Marcos Almeida Matos1*
1Hospital Santa Izabel – Santa Casa de Misericórdia da Bahia; Salvador, Bahia, Brasil

As fraturas supracondilares do úmero na infância são importantes pela sua alta 
prevalência e especialmente importante para médicos pelo mesmo motivo além 
de multiplicidade de opções terapêuticas e possibilidade de sequelas irreversíveis. 
Essas fraturas possuem incidência de 1,7 por mil e representam 15% de todas as 
fraturas pediátricas, perfazendo 50 a 70% das que ocorrem no cotovelo. Lesões 
vasculares ocorrem em 10 a 20% e lesões nervosas estão presente em 12,7% 
a 16,6% das fraturas. São diferenciadas em dois tipos principais: extensão e 
flexão. Lesões em extensão são classificadas em quatro tipos: Tipo I, Tipo II 
(divididos em A e B), Tipo III e Tipo IV. O tratamento conservador é realizado 
de forma global em cerca de 90% das fraturas supracondilares. Fraturas do 
Tipo I são tratadas com gesso axilopalmar por quatro a seis semanas. Lesões 
do Tipo IIA e IIB majoritariamente são tratadas por redução, utilizando o 
arco C e sob anestesia, sendo o gesso axilopalmar suficiente na maior parte dos 
casos, contudo aproximadamente 15% necessitam de fixação com pinos e/ou 
redução aberta. Fraturas do Tipo III ou IV devem ser tratadas com fixação por 
fios ou pinos e a redução aberta pode ocorrer em 16,7 a 23,33% dos casos. A 
redução aberta pode ser realizada por via posterior ou anterior e a fixação pode 
utilizar pinos laterais divergentes ou medial e lateral cruzados. As principais 
complicações destes métodos são a perda da redução e as lesões neurológicas, 
especialmente do nervo ulnar.
Palavras-chave: Fraturas Supracondilares do Úmero; Crianças; Complicações.

Supracondylar fractures of the humerus in childhood are important due to their 
high prevalence and the multitude of therapeutic options available, as well as the 
potential for irreversible sequelae. They have an incidence of 1.7 per thousand 
and represent 15% of all pediatric fractures, accounting for 50 to 70% of those 
occurring in the elbow. Vascular injuries occur in 10 to 20% of cases, and nerve 
injuries are present in 12.7% to 16.6% of the fractures. They are differentiated into 
two main types: extension and flexion. Extension injuries are classified into four 
types: type I, Type II (divided into A and B), type III, and type IV. Conservative 
treatment is globally performed in about 90% of supracondylar fractures. Type 
I fractures are treated with axillopalmar plaster for four to six weeks. Type IIA 
and IIB injuries are treated mainly by reduction using the crossed pin or K-wire 
technique and under anesthesia, with axillopalmar plaster being sufficient in most 
cases; however, approximately 15% require pin fixation and/or open reduction. 
Type III or IV fractures should be treated with pin or wire fixation, and open 
reduction may occur in 16.7 to 23.33% of cases. Open reduction can be performed 
via a posterior or anterior approach, and the fixation can use divergent lateral 
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pins or medial and lateral crossed pins. The primary complications of these methods are loss of reduction and 
neurological injuries, especially ulnar nerve damage.
Keywords: Supracondylar Fractures of the Humerus; Childhood; Complications.

Introdução

As fraturas supracondilares do úmero na 
infância são importantes pela sua alta prevalência, 
pela multiplicidade de opções terapêuticas e pela 
possibilidade de sequelas irreversíveis. Também 
ganham destaque pela grande frequência de lesões 
neurovasculares associadas a estes traumas e 
por questões inerentes à escolha dos métodos de 
tratamento. Todas estas características e mais o fato 
de acometer a faixa etária ao redor de seis anos, 
quando a criança inicia a prática de atividades 
físicas com menor supervisão, tornam este 
capítulo da ortopedia especialmente importante 
para médicos (ortopedistas, neurologistas, 
vasculares e pediatras) e também para pacientes 
e familiares. 

Conceito e Epidemiologia

As fraturas supracondilares do úmero são 
aquelas que ocorrem na região acima dos côndilos 
lateral e medial do úmero distal; têm incidência 
de 1,7 por mil e representam 15% de todas as 
fraturas pediátricas, perfazendo 50 a 70% das que 
ocorrem no cotovelo. Têm maior prevalência nas 
crianças entre três a 10 anos com pico ao redor dos 
seis, acometendo três meninos para cada menina 
e apresenta leve preferência pelo lado esquerdo. 
Ocorrem associadas a politraumatismo em 9,5% 
dos casos geralmente em crianças mais velhas e 
em cerca de 1% dos casos são fraturas abertas.1-5

Mecanismo de Trauma

As fraturas supracondilares foram diferenciadas 
em dois tipos principais que guardam relação com 
o mecanismo do trauma que as produz: extensão 
e flexão. Estas lesões ocorrem geralmente por 
queda sobre a mão espalmada com o cotovelo 
em extensão e raramente por trauma direto com 

cotovelo em flexão (geralmente em crianças 
de mais idade). O tipo que ocorre em extensão 
representa 97 a 99% dos casos e pode ocorrer com 
o antebraço pronado em 75 das vezes, produzindo 
um desvio do fragmento distal em direção póstero-
medial. Quando o antebraço está em supinação, 
o fragmento se desvia para póstro-lateral e este 
subtipo representa cerca de 25% das lesões. O tipo 
que ocorre em flexão é mais raro e tem prevalência 
de 1 a 3% dos episódios, sendo o fragmento distal 
desviado para anterior (Figura 1).1-3 

Alguns fatores anatômicos contribuem 
para a ocorrência destas fraturas. Na região 
supracondilar, o úmero possui menor diâmetro 
ântro-posterior e a fossa coronoide tem parede 
fina e ainda pobremente ossificada. A frouxidão 
ligamentar no cotovelo própria desta faixa etária 
faz com que a carga axial aplicada na queda sobre 
a mão espalmada seja transferida pelo antebraço 
até o olecrano. Ocorre então um fulcro na fossa 
do olecrano (no úmero), realizando transferência 
de energia mecânica para a região supracondilar 
e produzindo impacto com deformação, ou seja, 
fratura dos dois pilares supracondilares.1,2,5

Características Clínicas

Nos casos de fraturas expostas, as lesões de 
pele são facilmente identificáveis às vezes com 
fragmentos ósseos visíveis, entretanto a maioria 
destas fraturas são traumas fechados e com maior 
dificuldade de diagnóstico. História do trauma e 
sinais clínicos como dor, edema, equimose ou 
hematoma, limitação funcional, calor, rubor e 
deformidade são comuns neste tipo de fratura. 
A deformidade característica é conhecida por 
sua forma de “s” itálico no cotovelo e também 
é comum a presença de equimose estriada na 
fossa antecubital denominada sinal de Kirmisson 
que pode apresentar uma prega mais profunda 
(conhecido como “pucker sign” ou sinal da prega 
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antecubital) e indica que houve lesão do músculo 
braquial pelo fragmento proximal do úmero 
(Figura 2).2-4

Figura 1. Fratura que ocorreu em flexão evidenciando desvio anterior do fragmento distal e fratura 
que ocorreu em extensão com fragmento distal posteriorizado.

Avaliação Clínica

Em todos os casos, há necessidade de avaliação 
da condição neurovascular do membro, posto 
que fraturas supracondilares estão associadas e 
lesões desta natureza. Na vascularização deve ser 
verificado o pulso braquial, radial e ulnar, além da 
perfusão capilar avaliada no leito ungueal (volta 
da perfusão até três segundos é normal; de três 
a cinco e sofrível; mais de cinco é isquemia). 
Normalmente, as lesões vasculares ocorrem 
em cerca de 10 a 20% das fraturas com grandes 
desvios, o pulso radial tende a estar ausente à 
palpação em apenas 4% das fraturas tipo III e a 
isquemia de Volkmann (síndrome compartimental) 
tem prevalência de menos de 1%.2,4

As lesões nervosas estão presente em 12,7% 
das fraturas em extensão e em 16,6% das fraturas 
em flexão. No tipo extensão o nervo mediano lesa 
em cerca de 8,6% dos casos (ramo interósseo 
anterior isoladamente em 5,3%), nervo radial em 
5,6% (ramo interósseo posterior isoladamente 
em 1,1%), nervo ulnar em 2,3%. No tipo flexão 
o nervo radial está lesado em cerca de 5,1% dos 
casos e o nervo ulnar em 16,6%. A sensibilidade 
deve ser avaliada nos dermátomos chaves: 
primeira prega dorsal para o nervo radial; polpa 
do indicador para o nervo mediano; e polpa do 

Tipo Flexão
Tipo
Extensão

Figura 2. Deformidade em “S” itálico no cotovelo 
característico da fratura supracondilar desviada, 
notando-se também equimose antecubital (sinal 
de Kirmisson) com prega profunda (pucker sign) e 
ainda lesão de pele que indica provável exposição 
do foco de fratura.

Equimose
antecubital com
pucker sign
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dedo mínimo para o nervo ulnar. No caso da 
motricidade, devem ser examinados o nervo 
interósseo anterior, que é ramo do nervo mediano 
(sinal o “OK” com flexão das falanges distais do 
polegar e do indicador), nervo radial (sinal do 
“legal” com extensão do polegar) e o nervo ulnar 
com a abdução e adução dos dedos. As lesões 
com desvio póstero-medial tendem a lesar o nervo 
radial, aquelas com desvio póstero-lateral tendem 
a lesar o nervo mediano, já o nervo ulnar tende a 
ser lesado nos desvios anteriores (tipo flexão).6,1-4

Avaliação Radiográfica

A avaliação radiográfica das fraturas 
supracondilares do úmero deve ser realizada com 
radiografia simples em AP e P. Ressalte-se que 
nem sempre é fácil realizar estas incidências em 
crianças com fraturas desviadas em consequência 
da dor e do edema que resulta em grande limitação 
da mobilidade. Nas fraturas sem desvios ou 
“ocultas”, um sinal indireto é a presença de 
dissensão do coxim adiposo nas regiões anterior 
ou posterior da articulação do cotovelo conhecido 

como “sinal do coxim adiposo”, que ocorre em 
até 75% destas lesões. Outros sinais importantes 
são: linha umeral anterior, ângulo de Baumann, 
ângulo capítulo-diafisário, sinal da ampulheta, 
linha rádio-capitular e o esporão rotacional ou 
“sinal da espinha de peixe” (Figuras 3 e 4).7,8 

Não há necessidade de lançar mão de outras 
formas de avaliação por imagem, tais como 
tomografia ou ressonância magnética. Nos casos 
em que há suspeita de lesão vascular, a avaliação 
pelo ultrassom com doppler pode ser necessária, 
ou mesmo a arteriografia transoperatória. Já 
as lesões neurológicas podem ser detectadas 
clinicamente, sem realização de qualquer outro 
exame em situação de emergência.1-4,7,8

Classificação

As fraturas supracondilares em extensão foram 
classificadas inicialmente por Gartland em 1959 e, 
posteriormente, esta classificação foi modificada 
por Wilkins em 1984, e por Leitch, em 2006. Tais 
fraturas são divididas em quatro tipos (Quadro 
1).2,9,10

Figura 3. Dois sinais radiográficos importantes nas fraturas supracondilares do úmero: Ângulo de 
Baumann (normal entre 10 a 20˚) e linha umeral anterior (normal cortar o capitulo aproximadamente 
no centro).

Ângulo de
Baumann Linha

umeral
anterior
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Tratamento Ortopédico

O tratamento das fraturas supracondilares do 
úmero varia de acordo com a classificação de 
gravidade de Gartland. As fraturas do tipo I não 
apresentam desvios significantes e são tratadas 
conservadoramente com aparelho gessado 
axilopalmar. A dor e edema devem ser controlados 
com medicação analgésica e/ou antinflamatórios, 
sendo necessário avaliar perfusão e quadro 
neurológicos antes de instituir o tratamento. As 
reavaliações podem ser realizadas semanalmente 

Figura 4. Fratura supracondilar do úmero do 
tipo Gartland IIA evidenciando desvio rotacional 
caracterizado pelo sinal da espinha de peixe.

com a troca da imobilização e a consolidação 
primária, embora varie de acordo com a idade, 
geralmente dura entre quatro a seis semanas.11-13

As fraturas do tipo IIA e IIB podem ter 
tratamentos bastante diferentes. As do tipo IIA 
podem ser reduzidas facilmente sob anestesia e 
seguir com tratamento conservador; a redução 
destas fraturas exige apenas aplicação de força 
posterior para anteriorização do fragmento distal. 
As do tipo IIB têm desvio posterior e rotacional 
(evidenciado pelo sinal da espinha de peixe) e, 
por este motivo, necessitam que os dois desvios 
sejam reduzidos: lembrar que muitas vezes 
também exite desvio em varo ou valgo. A fixação 
é realizada com aparelho gessado axilopalmar e a 
chance destas fraturas requererem redução aberta 
ou fixação interna é mínima, ficando ao redor de 
15%, sendo mais frequente para o tipo IIB.14,15   

A diferença entre as fraturas tipo III e IV 
só pode ser identificada durante a tentativa de 
redução no centro cirúrgico, pois fraturas tipo 
III reduzem mais facilmente tendo em vista que 
existe periósteo intacto posteriormente, enquanto 
no tipo IV o fragmento distal está completamente 
desgarrado. Estas fraturas não são consideradas 
estáveis e necessitam de redução de todos os 
desvios (medial/lateral; ântero-posterior, varo e 
valgo), além de ser aconselhável a fixação interna 
com pinos para garantir que não haja perda da 
redução após colocação de aparelho gessado.14,15 

Sinal da espinha
de peixe

Quadro 1. Classificação de Gartland modificada para fraturas supracondilares do úmero em extensão.

Classificação de Gartland Características
Tipo I Fraturas sem desvio (menor que 2 mm)
TipoII

Tipo IIA
Tipo IIB

Fraturas com desvio posterior, mas 
mantendo contato cortical posterior
Sem desvio rotacional
Com desvio rotacional

Tipo III Fraturas completamente desviadas e sem 
contato eficiente na cortical posterior

Tipo IV Fraturas com ruptura circunferência, 
incluindo-se o periósteo posterior
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A redução aberta é necessária em cerca de 16,7 a 
23,33% dos casos e está indicada quando não se 
consegue restituir a anatomia após o máximo de 
três ou quatro tentativas de redução.11,16 

Levando-se em consideração a prevalência 
de cada tipo de lesão supracondilar, a redução 
aberta ocorre em um percentual global de 10% 
dos casos, geralmente naquelas dos tipos IIB, 
III e IV. Fraturas que após redução podem ser 
mantidas na posição anatômica em cerca de 
120˚ de extensão geralmente são consideradas 
estabilizadas. Também são aceitáveis fraturas tipo 
II com desvios menores que 2mm, com ângulo 
côndilo-diafisário menor que 18˚ (em comparação 
ao lado contralateral sem lesão). Fraturas nas quais 
a linha umeral passa anterior ao capítulo, com 
desvios rotacionais ou com cominução medial 
tendem a ser instáveis e necessitam de fixação 
com pinos. Dentre os fatores que contribuem para 
redução aberta podem ser citados: demora maior 
que 12 horas para tratamento (o edema dificulta 
a redução fechada), fraturas expostas, lesões 
vasculares ou risco de síndrome compartimental, 
e a interposição de nervo após a redução.12,17

A redução fechada deve ser realizada pelo 
método de Chanrley sob anestesia geral e com 

auxílio do intensificador de imagens (arco C). 
Após a redução os desvios póstero-mediais 
são melhor estabilizados com o antebraço em 
pronação, enquanto os póstero-laterais estabilizam 
em supinação, ainda que ambos possam ser 
mantidos em posição neutra (semipronação).18 
As fixações mais comuns preconizam colocação 
de dois ou três fios ou pinos de 2mm laterais 
divergentes ou dois pinos cruzados (um lateral 
e outro medial, Figura 5). Os pinos laterais são 
mais estabilizantes (11,6% de perda de redução 
versus 12,4% nos laterais) contudo têm maior 
chance de lesão do nervo ulnar (4% versus 0,3% 
nos laterais).11,12,16,17
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Síndrome Coronariana Aguda com Supra de ST 
em Paciente Jovem sem Comorbidades

Acute Coronary Syndrome with ST Elevation in a Young 
Patient without Comorbities
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A Síndrome Coronariana Aguda é uma importante causa de morbimortalidade 
em nosso meio. Frequentemente acomete jovens em idade produtiva. Existem 
fatores de risco bem documentados e alguns emergentes a serem investigados. 
Este trabalho é um relato de caso de um paciente jovem, sem comorbidades, 
que apresentou infarto agudo do miocárdio, sem evidências de aterosclerose 
e histórico de exposição recente a tabagismo, esteroides anabolizantes e 
estimulantes. 
Palavras-chave: Síndrome Coronariana Aguda; Adultos Jovens; Tabagismo.

Acute coronary syndrome is a significant cause of morbidity and mortality in our 
country. It often affects young people of working age. There are well-documented 
risk factors and some emerging ones to be investigated. This work is a case report 
of a young patient without comorbidities who presented with acute myocardial 
infarction without evidence of atherosclerosis and a history of recent exposure 
to smoking, anabolic steroids, and stimulants.
Keywords: Acute Coronary Syndrome; Young Adults; Smoking.

Introdução

A despeito dos avanços da cardiologia, as síndromes coronarianas 
agudas (SCA) permanecem como importante causa de morbimortalidade 
em nosso meio. Existe associação com exposição durante o tempo a fatores 
de risco para aterosclerose, de modo que se trata de doença de grande 
incidência e que acompanha o envelhecimento e o aumento da sobrevida 
populacional.1

Não obstante, destaca-se que, apesar de poucos dados epidemiológicos 
precisos, pacientes jovens apresentam-se frequentemente com SCA. 
Neste contexto, destaca-se a prevalência de tabagismo, história familiar 
de doença arterial coronariana precoce e a dislipidemia como fatores de 
risco mais comumente associados.2,3 

As influências das mudanças recentes no estilo de vida e dos hábitos 
como fator de risco para doença aterosclerótica são relevantes e fazem 
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parte dos aspectos semiológicos a serem 
pesquisados nestes casos. Trata-se de uma 
área de grande interesse para a cardiologia, 
embora ainda não se tenha evidências robustas 
disponíveis.1,2 

Supõe-se que diversos fatores podem 
influenciar e tornar mais precoce a apresentação 
das SCA. Pontua-se, atualmente, antigos e 
repaginados elementos, como o tabagismo na 
forma de dispositivos eletrônicos para fumar 
(DEPF), uso indiscriminado de esteroides 
anabolizantes (EA) para fins estéticos, hábitos 
alimentares e estresse relacionado ao trabalho. 
Apesar de razoáveis suposições, estes últimos 
elementos ainda não apresentam confirmações 
científicas e permanecem sob investigação. 

Relato de Caso 

Paciente do sexo masculino, 36 anos, sem 
comorbidades prévias, apresentou episódio de 
dor precordial em queimação, com duração 
de 15 min e intensidade 8/10 que o despertou 
na madrugada e evoluiu com resolução 
espontânea. No dia seguinte, apresentou novo 
episódio de dor com as mesmas características 
e duração. Manteve-se estável, sem sintomas 
durante o dia. No terceiro dia, referiu recorrência 
da dor, em queimação, com piora da intensidade 
10/10, associada à sudorese e irradiação para o 
membro superior esquerdo, com duração mais 
prolongada e sem fatores de melhora, motivo 
pelo qual buscou atendimento na Unidade de 
Pronto Atendimento (UPA) de referência após 
2 horas do início da dor. Exame físico sem 
alterações, exceto por tatuagens em tórax e 
ombro direito. 

Paciente era praticante regular de musculação 
e refere que, nas 2 semanas que precederam 
o evento, decidiu iniciar uso de esteroides 
anabolizantes e fez uso de 1mL de enantato 
de testosterona, por via intramuscular, em 
cada semana, assim como vinha em uso 
rotineiro de cigarro eletrônico. Neste período 
participou de um evento festivo no qual relata 

ter ingerido pontualmente aproximadas 1250mL 
de bebida energética composta de taurina 
(5000mg/1250mL), cafeína (399mg/1250mL) 
associada ao consumo de 1 maço de cigarro. No 
dia seguinte os sintomas tiveram início. 

Os sinais vitais mostravam pressão arterial de 
130/80mmHg, frequência cardíaca de 88bpm e 
saturação de oxigênio de 98%. A história familiar 
era negativa para hipercolesterolemia ou doença 
cardiovascular. O eletrocardiograma de admissão 
revelou ritmo sinusal, supra desnivelamento do 
segmento ST em parede inferior e padrão de 
repolarizaçao precoce (Figura 1). 

Paciente foi  submetido a trombólise 
endovenosa com Tecnecteplase® com uma 
variação de tempo (delta T) de aproximadamente 
2 horas e 30 minutos entre o início da dor e a 
infusão do medicamento (tempo porta agulha). 
A Troponina-T cardíaca de alta sensibilidade 
chegou a 0,825mg/L. O perfil lipídico em 
jejum mostrou lipoproteína de alta densidade-
colesterol (HDL-C) baixo de 31mg/dL e níveis 
de lipoproteína de baixa densidade-colesterol 
(LDL-C) de 98mg/dL. Os níveis de glicose e 
hemoglobina glicada (HbA1C) estavam dentro 
da faixa de normalidade. Os outros exames 
laboratoriais analisados estavam normais. 

Foi diagnosticado infarto agudo do miocárdio 
com supradesnivelamento do segmento ST 
(IAMSST). Ao ecocardiograma com doppler 
colorido transtorácico, a fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo estava preservada (FEVE 
de 61%). Uma angiografia coronária invasiva 
(cateterismo cardíaco) revelou ausência de 
lesões oclusivas e artérias coronárias isentas de 
ateromatose (Figura 2). 

O paciente foi mantido em terapia clínica com 
dupla anti-agregação plaquetária (ácido acetil 
salicílico e clopidogrel) em doses de manutenção 
após ter realizado doses de ataques de ambas 
as substâncias, sem o uso de estatinas. Feita 
abordagem breve para cessação do tabagismo 
e orientação quanto aos riscos do uso de EA 
e bebidas energéticas acima do recomendado 
pelas agências de saúde (2000mg/dia). 
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Figura 1. Eletrocardiograma admissional.

Figura 2. Angiografia em múltiplas incidências – Ausência de lesões ateroscleróticas. 
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Discussão

Existem séries de casos que mostram a 
associação do uso prolongado de EA com 
aterosclerose acelerada e apresentação precoce 
de SCA em pacientes jovens, no entanto, 
não foram encontrados relatos de eventos 
trombóticos agudos em que se documentasse 
o uso por curto período destas substâncias.3,4 

Este caso ilustra a possibilidade do evento 
coronariano agudo estar associado ao aumento 
da trombogenicidade já descritas em associação 
ao uso de EA e potencializada pelo tabagismo ou 
vice-versa. Não se pontua níveis seguros para 
o consumo dessas substâncias e, notavelmente, 
reconhece-se a associação com um estado pró-
trombótico, principalmente, pelo aumento da 
ativação e agregação plaquetária.2,5,6

O uso  indiscr iminado de  es teroides 
anabolizantes parece ser um problema crescente. 
Os estudos que vem sendo conduzidos sobre 
o uso terapêutico, não incluem jovens e não 
vem mostrando benefícios inequívocos no 
tratamento de hipogonadismo em pacientes 
idosos e que de fato se avaliam as indicações 
para uso.7,8

Ainda neste sentido, os DEPF foram 
introduzidos no mercado com relatos de 
benefícios para uso em pacientes tabagistas para 
cessar o hábito, no entanto, cientificamente, 
nunca demonstrou nenhum efeito positivo 
para este fim. Nos últimos anos o uso de 
tais dispositivos vem aumentando entre os 
pacientes mais jovens, favorecendo o início 
precoce do hábito deletério nesse grupo, além 
de inúmeras outras complicações pulmonares.9 

Conclusão

No contexto da prevenção primária, reforça-
se a preocupação em contornar a desinformação 
com estratégias de comunicação e educação 
mais efetivas. No que diz respeito à prevenção 
secundária desta patologia, permanecem 
lacunas no conhecimento quanto às melhores 

estratégias medicamentosas. Extrapola-se o 
bom senso e a opinião de especialistas para 
instituir a terapia padrão para SCA por tempo 
individualizado.
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Avaliação Invasiva de Síncope Recorrente: 
Relato de Caso

Invasive Assessment of Recurrent Syncope: A Case Report
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Síncope é um sintoma comum na prática clínica e muitas vezes representa 
um desafio na elucidação de sua causa. Os bloqueios bifasciculares (BRE, 
BRD e BFASE, BRD e BFIPE) podem cursar com paroxísticos bloqueios 
atrioventrioculares transitórios e serem causas de síncopes de repetição. O estudo 
eletrofisiológico representa o gold standart na avaliação de síncopes na vigência 
de distúrbios na condução intraventricular. Neste artigo, apresentamos um caso 
de paciente com síncopes de repetição e bloqueio bifascicular (BRD e BFASE) 
que foi submetido a avaliação invasiva da condução intraventricular por meio 
do estudo eletrofisiológico. A constatação de intervalo HV prolongado (HV=78 
ms) e a ocorrência de BAV 2º grau pós hissiano pode indicar com maior certeza 
a conduta de implante de marcapasso. O implante de marcapasso bicameral 
empregando técnica de estimulação fisiológica foi bem sucedido e o paciente 
manteve-se sem recorrência de sintomas. 
Palavras-chave: Síncope; Bloqueios Bifasciculares; Marcapasso.

Syncope is a regular symptom in current clinical practice and represents a challenge 
in diagnostic assessment. The findings in patients with chronic bifascicular blocks 
(LBB, RBB, and LAHB or RBB and LPHB) may cause paroxysms and transient AV 
block to relate to recurrent syncope. The electrophysiologic study is revealed to be 
a gold standard in the assessment of syncopes and interventricular disturbances. We 
reported a patient with recurrent syncope and bifascicular block (RBB and LAHB) 
that the electrophysiologic test showed a prolonged HV interval (HV= 78 ms) and 
pós-hissian second-degree AV block allowed an indication of pacemaker implantation 
properly. The dual chamber pacing was implanted successfully using a physiologic 
pacing bundle branch, and the patient no longer had symptoms.Keywords: Syncope; 
Bifascicular Blocks; Pacemaker.  

Introdução

Síncope é um sintoma comum na pratica clínica, correspondendo de 1 a 3% 
das admissões em unidades de emergências e 6% das internações hospitalares. 
Apesar de ter um curso benigno na maioria das vezes, a síncope exige atenção 
em paciente selecionados, sobretudo nos idosos e portadores de cardiopatia 
estrutural. Em alguns casos, o diagnóstico etiológico pode ser desafiador e a 
propedêutica cardiológica extensa, gerando custos excessivos. 

Neste relato de caso, apresentamos um indivíduo com síncope de repetição 
e abordagem diagnostica otimizada baseada em diretrizes.  
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Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 78 anos, diabético 
tipo II e dislipidêmico, com histórico de 3 
episódios de perda transitória de consciência tipo 
sincopal, sem pródromos, padrão desliga-liga, 
sendo um em ortostase e outros dois eventos em 
posição sentada, procurou auxílio médico em 
unidades de emergência no interior da Bahia, sem 
elucidação dos quadros. Após terceiro episódio, 
foi internado em julho 2022, em hospital terciário 
para investigação diagnóstica. Não apresentava 
outros sintomas associados. Idoso, sem limitação 
funcional, realizava caminhadas regularmente. 
Estava em uso de empagliflozina 10mg/dia, 
metformina 850mg/dia e sinvastatina 20mg/dia. 

O exame físico era normal, com ritmo regular, 
FC=60 bpm, pressão arterial normal. Ao ECG, 
ritmo sinusal, intervalo PR normal com bloqueio 
de ramo direito (BRD) e bloqueio fascicular 
ântero-superior esquerdo (BFASE) (Figura 1). 
Ecocardiograma transtorácico apresentava-se 
sem anormalidades estruturais, função ventricular 
esquerda preservada, com disfunção diastólica 
tipo I. Paciente manteve-se assintomático na UTI 
e a monitorização cardíaca contínua não registrou 
bradiarritmias ou taquiarritmias. O exame de 
Holter mostrou função sinusal normal, sem 
registros de pausas ou bloqueios, sem ocorrência 
de taquiarritmias nas 24 horas de gravação. 

Diante da histórica clínica de síncope de 
provável origem cardíaca, tendo a hipótese de 
lesão do sistema excito-condutor atrioventricular, 
paciente foi submetido a estudo eletrofisiológico 
(EEF) que evidenciou bloqueio atrioventricular 
(BAV) de primeiro grau pós hissiano, representado 
pela medida do intervalo HV=78 ms (intervalo 
de normalidade 35-55ms) e presença de BAV 
do segundo grau pós-hissiano tipo 2:1, durante 
estimulação atrial programada, denotando lesão 
grave no sistema His-Purkinje (Figura 2). 

Diante do diagnóstico de bloqueio pós-hissiano 
no EEF, que denota grave lesão do sistema His-
Purkinje com alto risco para evolução da BAV, 
paciente foi submetido a implante de marcapasso 

bicameral empregando técnica de estimulação 
fisiológica (Figura 3). Paciente segue com boa 
evolução clínica, sem novos quadros sincopais.

Discussão 

A síncope é definida como perda transitória da 
consciência, decorrente de hipoperfusão cerebral 
difusa, de início súbito, curta duração, com 
recuperação completa e espontânea. A cessação 
súbita do fluxo cerebral por 6 a 8 segundos é o 
suficiente para ocasionar perda de consciência. 
Pode vir acompanhada de pródromos de mal-
estar, náuseas, sudorese e palidez cutânea, o que 
favorece a suspeita clínica de síncope reflexa. 
Nos casos de síncopes tipo “desliga-liga”, em que 
não se observa pródromos, a hipótese de síncope 
arritmogência deve ser considerada.   

A his tór ia  c l ínica da s íncope,  fa tor 
desencadeante, uso de medicamentos, presença 
de cardiopatia estrutural e alterações no ECG 
representam dados clínicos fundamentais e 
grande acurácia na investigação dos quadros de 
síncope. Neste contexto, foram criados escores 
de avaliação de risco de pacientes (Score OESIL) 
e escores que permitem discernir a etiologia 
das síncopes em causa cardíaca e não cardíaca. 
O escore EGSYS (Evaluation of Guideline 
in Syncope Study) é um escore com variáveis 
clínicas e eletrocardiográficas desenvolvido para 
avaliar a probabilidade de síncope de etiologia 
cardíaca.1 Envolve 6 variáveis: (1) presença 
de doença cardíaca ou ECG de 12 derivações 
alterado (+3 pontos); (2) palpitações antes da 
síncope (+4 pontos);(3) síncope desencadeada no 
esforço físico (+3 pontos); (4) síncope em posição 
deitada (+2 pontos); (5) pródromos vegetativos (-1 
ponto); (6) existência de fatores precipitantes (-1 
ponto). Valores de escore EGSYS ≥ 3 tem uma 
sensibilidade e especificidade para diagnóstico de 
síncope de etiologia cardíaca de 92% e 69%, da 
mesma forma que determina baixa mortalidade 
nos doentes com EGSYS < 3. 

A presença de bloqueio bifascicular no 
ECG de 12 derivações sugere que a causa de 



181Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Síncope Recorrente

Figura 1. Eletrocardiograma basal. 

Ritmo sinusal com intervalo PR normal com Bloqueio de Ramo Direito (BRD) e Bloqueio Fascicular Ântero-superior 
Esquerdo (BFASE) – Bloqueio bifascicular. Frequência cardíaca 60 bpm. Velocidade 25mm/s, amplitude 10mm/mv.

Figura 2. Estudo eletrofisiológico. Intervalo HV basal 78ms (BAV primeiro grau pós-hissiano). 

BAV segundo grau tipo 2:1 pós-hissiano frente estimulação atrial com ciclo 600ms (100bpm). Cateter HISD posicionado 
no feixe de His; A: potencial atrial; H: potencial de His; V: potencial ventricular.
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Figura 3. Eletrocardiograma pós implante de marcapasso bicameral (técnica fisiológica tipo septo 
profundo).

síncope possa ser decorrente de BAV espontâneo 
transitório. Todavia, menos da metade dos 
pacientes com bloqueio bifascicular e síncope tem 
o diagnóstico de BAV e, na mesma proporção, 
pacientes têm o diagnóstico de síncope reflexa. 
Aproximadamente 15% permanecem com 
etiologia da síncope inexplicada ao final de 
extensa propedêutica cardiológica. Ainda, 
aqueles pacientes que receberam implante de 
Looper recorder, aproximadamente metade 
permaneceram livre de sintomas após 2 anos de 
seguimento. 

O implante de marcapasso definitivo sem 
documentação de BAV nos pacientes com 
bloqueio bifascicular (implante empírico de 
marcapasso) tem se mostrado com risco de 
recorrência de síncope em 25% dos casos no 
seguimento e sem a necessidade de estimulação na 
metade dos pacientes. Desse modo, somente um 
de quatro pacientes terão o implante apropriado 
quando se adota esta estratégia. 

Para dirimir esse problema, ESC Guidelines2 
recomenda, em estimulação cardíaca, a utilização 
de estudo eletrofisiológico (EEF) nos pacientes 
com FE > 35%, com intuito de avaliar o sistema 
de condução e indicar com maior acurácia o 
implante de marcapasso definitivo, e implante de 
Looper recorder em caso de EEF negativo. Com 
essa estratégia, o marcapasso foi implantado em 
aproximadamente metade dos pacientes e estes 
tiveram recorrência das síncopes após implante 
de marcapasso em 0-7% dos casos. Esta estratégia 
é segura e defendida nos Guidelines. No entanto, 

estes mesmos Guidelines reconhecem que no 
mundo real, devido às dificuldades regionais e 
acesso a serviços especializados de eletrofisiologia 
invasiva, é aceitável a estratégia de implante 
empírico de marcapasso (classe IIb) (Figura 4).

Mesmo frente à qualidade de evidência 
moderada, existe consenso que em um paciente 
com bloqueio bifascicular e EEF positivo ou 
documentação de paroxístico BAV durante 
monitorização cardíaca prolongada o implante de 
marcapasso é efetivo na prevenção de recorrência 
de síncopes. Todavia, a evidência de implante 
empírico de marcapasso é fraça e os benefícios 
são incertos.2 

Estudo Eletrofisiológico

Na avaliação da condução atrioventricular, 
o EEF pode esclarecer lesões do sistema de 
condução não evidenciadas nos exames rotineiros. 
Para tal, colocamos um cateter quadripolar na 
porção superior do anel tricúspide para captação 
do potencial do feixe de His e outro cateter 
quadripolar no átrio direito alto, próximo à veia 
cava superior, para captação dos potenciais 
elétricos e estimulação atrial programada. A 
captação de potenciais elétricos do átrio direito e 
feixe de His permitem a medida de intervalos de 
tempos (Figura 5)3.

As recomendações para implante de 
marcapasso em pacientes com distúrbio da 
condução intraventricular, com base no estudo 
eletrofisiológico, estão fundamentadas na medida 
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Figura 4. Algoritmo terapêutico de pacientes com síncope inexplicada e bloqueio bifascicular.

Figura 5. O estudo eletrofisiológico. 

Medida dos intervalos e tempos de condução utilizados durante EEF para definição do 
nível de bloqueio.

• é medida do inicio da onda P do ECG até o

potencialA. Essa medida envolve o tempo de condução do estímulo elétrico do nodo sinusal até oAD

mais próximo do nodoAV. (VN=50 ms)

Intervalo PA ou Tempo de condução intra-atrial:

• é a medida do tempo de

condução pelos ramos direito e esquerdo até a despolarização ventricular. (HV=55 ms).

Intervalo HV ou Tempo de condução no sistema His-Pukinje:

• é a medida do tempo de condução pelo

feixe His e representa a condução intra-hissiana.

Intervalo H ou Tempo de condução pelo feixe de His:

• é a medida do tempo de condução dentro do

nodoAV. Entre o potencialAe o potencial do feixe de His temos o nodoAV. (VN=126 ms).

Intervalo AH ou Tempo de condução intra-nodal:

PA=50 ms

AH=126 ms

H=25 ms

HV=55 ms

P

A H

V

A H V

CDI: cardiodesfribilador implantável; TRC-CDI multissítio; EEF: 
estudo eletrofisiológico; MP: marcapasso. 
Fonte: ESC Guidelines 2018.2

Bloqueio Bifascicular e síncope inexplicada

FE<35%

CDI /TRC-D
(Classe I)

EEF
(Classe IIa)

Negativo

Looper
Implantável

(Classe I)

Terapia
Apropriada

Positivo

MP empírico
(Classe IIb)

FE>35%
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do intervalo HV, que representa a atividade 
elétrica no sistema His-Purkinje:4

(1)	 Intervalo HV > 70 ms na vigência de 
sintomas; 

(2)	 Intervalo HV > 100 ms independente 
de sintomas;

(3)	 Bloqueio pós hissiano espontâneo ou 
frente estimulação atrial FC < 150bpm;

(4)	 Bloqueio de ramo alternante; 
(5)	 Intervalo HV > 100 ms após infusão de 

procainamida ou flecainida;
(6)	 Bloqueio pós hissiano de 2º grau ou 3º 

grau após infusão de procainamida ou 
flecainida.

Conclusão 

Neste relato de caso, apresentamos paciente 
com síncopes de repetição com características 
de causa cardíaca, que após investigação 
cardiológica à propedêutica não invasiva, 

permanecia inexplicada. Diante da presença de 
distúrbio da condução intraventricular no ECG, 
a estratégia invasiva de estudo eletrofisiológico 
pode esclarecer o mecanismo da síncope e o 
implante de marcapasso foi realizado com maior 
certeza. 
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Síndrome de DRESS (Drug Reaction with 
Eosinophilia and Systemic Symptoms) por 

Sulfassalazina em paciente em tratamento para 
Doença Inflamatória Intestinal 

Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms 
(DRESS) by Sulfasalazine in a patient being treated for 

Inflammatory Bowel Disease

Isabela Caroso Marques¹, Yandra Gordiano Amâncio¹, Marjorie Desiree Medrado 
Mascarenhas¹, Gilson Soares Feitosa¹ 

¹Serviço de Residência em Clínica Médica do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, 
Brasil

A síndrome de DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms) é 
uma reação adversa medicamentosa grave caracterizada por uma extensa erupção 
cutânea associada ao envolvimento de órgãos viscerais, linfadenopatia, eosinofilia e 
linfocitose atípica. Este trabalho é um relato de caso de uma paciente que apresentou 
um quadro de DRESS induzido por sulfassalazina diante de uma suspeita de retocolite 
ulcerativa, diagnóstico questionável, sendo necessário mais exames complementares 
para diagnóstico definitivo. 
Palavras-chave: DRESS; Doença Inflamatória Intestinal.

Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic Symptoms (DRESS) is a severe adverse drug 
reaction characterized by an extensive skin rash associated with visceral organ involvement, 
lymphadenopathy, eosinophilia, and atypical lymphocytosis. This work is a case report of 
a patient who presented with DRESS induced by Sulfasalazine due to suspected Ulcerative 
Colitis, a questionable diagnosis given the findings of the investigation tests carried out 
during her hospitalization.
Keywords: DRESS; Inflammatory Bowel Disease.

Introdução
  

A síndrome de DRESS (Drug Reaction with Eosinophilia and Systemic 
Symptoms) é uma reação adversa medicamentosa grave caracterizada por 
uma extensa erupção cutânea associada ao envolvimento de órgãos viscerais, 
linfadenopatia, eosinofilia e linfocitose atípica.¹ A sulfassalazina é uma droga 
que pode ser utilizada nas fases de indução e manutenção da doença inflamatória 
intestinal (composta por dois distúrbios principais: colite ulcerativa e doença 
de Crohn) e está associada a efeitos adversos importantes, como discrasias 
sanguíneas, efeitos gastrointestinais e reações de hipersensibilidade, dentre 
elas, a DRESS. 

RELATO DE CASO



186 Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Marques, IC; Amâncio, YG; Mascarenhas, MDM; Feitosa, GS

Relato de Caso

Paciente do sexo feminino, 22 anos, parda, 
solteira, estudante, natural e procedente de 
Conceição do Coité-BA, sem comorbidades 
prévias, relatou rash cutâneo há 2 semanas da 
admissão, inicialmente em pés e antebraços, 
pruriginoso e indolor, sem saída de secreções 
ou descamação (Figura 1A), com progressão 
posterior para demais regiões dos membros 
superiores, inferiores e tronco. Há 10 dias, notou 
edema importante em face, posteriormente 
generalizado, com extensão para membros 
superiores e inferiores (Figura 1B). Referiu 
ainda episódio febril único (37,8°C) no período, 
além de alguns picos subfebris (2 episódios por 
semana) nas últimas duas semanas. Associou 
início dos sintomas supracitados ao uso de 
sulfassalazina. Há 5 dias da admissão, evoluiu 
com quadro de náuseas e diversos episódios de 
vômitos (com restos alimentares e sem sangue), 
que permaneceram por 3 dias, tendo procurado 
gastroenterologista, que recomendou a suspensão 
de sulfassalazina. Evoluiu com astenia intensa, 
mal-estar e confusão mental, quando procurou por 
atendimento em hospital municipal de sua cidade, 
sendo regulada para nosso serviço.

Ao interrogatório sistemático, referiu perda 
ponderal não quantificada no período, tendo 
percebido roupas folgadas, além de cefaleia de 
forte intensidade, unilateral, pulsátil, iniciada 
na primeira semana de uso da sulfasalazina. 
Relatou surgimento de escoriações em braços 
bilateralmente em locais onde foi insuflado 
esfigmomanômetro (Figura 1C). Referiu ainda 
quadro de diarreia intermitente recorrente há 8 
semanas da admissão, associada a dor abdominal e 
fezes líquidas com sangue e muco, cerca de 4 vezes 
ao dia. Buscou gastroenterologista nesse contexto, 
o qual solicitou retossigmoidoscopia (descrita 
como mucosa do reto apresentando múltiplas 
erosões, confluentes, planas rasas, ocupando todas 
as paredes do órgão e laudo conclusivo como 
retocolite ulcerativa), com anatomopatológico 
evidenciando colite crônica ativa leve, sem 

achados etiologicamente específicos. Após estes 
resultados, iniciou uso de sulfassalazina (500mg 
6/6h) para tratamento de retocolite ulcerativa. 
Desde o início do tratamento, referiu ritmo 
intestinal diário, 1 vez ao dia, sem sangramentos 
ou alterações no aspecto das fezes.

Relatou que faz uso de anticoncepcional 
hormonal (drospirenona 3mg + etinilestradiol 
0,03 mg) há 4 anos. Nega alergias alimentares 
ou medicamentosas. Refere calendário vacinal 
completo (4 doses para COVID-19, última em 
dezembro de 2022). Última vacina administrada 
em janeiro de 2023 (hepatite B). Negou internações 
ou cirurgias prévias. Negou etilismo, tabagismo e 
uso de outras drogas. É praticante de musculação 
3 vezes por semana e Yoga 2 vezes por semana. 
Hábitos alimentares balanceados, com baixa 
ingestão de carboidratos e gorduras. Parceria 
sexual fixa há 4 anos. Relatou que os pais são 
hígidos. Irmã possui diagnóstico de síndrome do 
intestino irritável. Avó materna foi diagnosticada 
com HAS e neoplasia de colo de útero aos 83 
anos. Avô materno faleceu por complicações 
da cardiopatia chagásica. Negou nefropatias, 
hepatopatias e outras comorbidades conhecidas 
entre familiares.

Ao exame físico admissional, apresentava-
se eupneica em ar ambiente, normocárdica, 
normotensa, afebril, normoglicêmica. Peso: 
64,0 kg; Altura: 1,57 m/ IMC 25,9 kg/m2. Em 
bom estado geral, lúcida e orientada em tempo e 
espaço, afebril, eupneica, acianótica, anictérica, 
mucosas normocoradas e hidratadas. Presença 
de rash cutâneo generalizado não descamativo, 
associado a edema infiltrativo generalizado 
(membros inferiores, face e tronco), sem cacifo, 
além de escoriações em região de braços 
bilateralmente. Sem alterações ao exame físico 
de cabeça e pescoço, aparelho respiratório e 
cardiovascular. Abdome semi-globoso à custa 
de panículo adiposo, sem cicatrizes, retrações 
ou abaulamentos, flácido, ruídos hidroaéreos 
presentes. Timpânico à percussão, espaço de 
Traube livre. Doloroso à palpação profunda 
em hipocôndrio direito, sem sinais de irritação 
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Figura 1. A. Lesões cutâneas iniciais. B. Edema 
infiltrativo visto à admissão. C. Escoriações em 
braço após insuflação de manguito. D. Remissão 
do rash cutâneo após 7 dias de tratamento.

peritoneal. Sinal de Murphy negativo. Fígado 
palpável a 3 cm de rebordo costal direito, de borda 
romba e superfície lisa, sem nodulações palpáveis. 
Exame físico neurológico sem alterações.

Aos exames complementares observou-se 
anemia normocrômica e normocítica (Hb 9,2) 
hipoproliferativa (reticulócitos 2,3%) com 
ferritina normal 110,9 (13 a 150 ng/mL) e 
índice de saturação de transferrina baixo: 14% 
(VR 15-50%), LDH aumentado: 607 (VR 135-
214), porém haptoglobina normal e COOMBS 
negativo,  ácido fólico (11,19) e Vitamina B12 
(308) dentro dos valores de normalidade. Além 
disso, leucocitose com eosinofilia [Leucograma 
27010; Eosinófilos 16% (VR 0-4%)], enzimas 
canaliculares e hepáticas aumentadas (FA 278; 
GGT 293; TGP 197; TGO 85), hipoalbuminemia 
(2,6 - VR: 3,5-5,2), PCR 0,38, calprotectina 
fecal 440mcg/g (VR < 50), IgE 226,8 (VR até 
158) | C3 90 (87-200) | FAN não reagente, anti-
DNA não reagente, C4 consumido < 8 (VR 19 
a 52), ANCA-P reagente (1:80), anti-músculo 
liso negativo, anti-mitocôndria não reagente. 
Sorologias virais não reagentes. No momento da 
alta hospitalar, apresentava melhora da anemia 
(Hb 11,2), queda importante do leucograma bem 
como da eosinofilia (9.830; 2% eosinófilos). 

Foram realizados exames de imagem como 
colangioressonância, que apresentou leve 
esplenomegalia homogênea, pequena quantidade 
de líquido livre peritoneal no abdome superior, 
em volume inespecífico; e enterografia por 
ressonância magnética exibindo espessamento 
parietal circunferencial e segmentar de alças 
do jejuno proximal situadas no hipocôndrio 
esquerdo, apresentando redução da motilidade, 
baixo sinal em T2 e restrição à difusão, com 
realce preservado pelo contraste, cujo aspecto 
sugere processo inflamatório de aspecto crônico. 
Diante do acometimento de jejuno, interroga-se o 
diagnóstico prévio de retocolite ulcerativa, sendo 
necessário mais exames complementares para 
diagnóstico definitivo. 

Diante de eosinofilia, associada à rash cutâneo 
generalizado infiltrativo, hepatoesplenomegalia e 

A

B

C D
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elevação de transaminases e enzimas canaliculares, 
suspeitou-se de reação medicamentosa com 
eosinofilia e sintomas sistêmicos (DRESS), 
logo, optado por iniciar corticoterapia sistêmica 
(prednisona 60 mg/dia, equivalente a 1mg/
kg), evoluindo com melhora completa do 
edema infiltrativo (Figura 1D) e perda ponderal 
significativa (cerca de 8 kg em 7 dias). Após alta 
hospitalar foi realizado desmame de corticoterapia 
semanalmente a nível ambulatorial, com remissão 
completa do rash cutâneo, assim como dos sintomas 
gastrointestinais, mantendo ritmo intestinal regular, 
com dejeções sem sangue ou muco. 

Além disso, optou-se por repetir exames 
endoscópicos com novas biópsias para confirmação 
diagnóstica entre doença inflamatória intestinal 
(Doença de Crohn x Retocolite Ulcerativa) e/ou 
outros diagnósticos diferenciais e assim iniciar 
tratamento de manutenção específico.  

Discussão
   

A prevalência de DRESS é estimada entre 
0,9 a 2 casos por 100.000 pessoas por ano. 
Entretanto, a prevalência pode chegar a 1 caso a 
cada 1000 exposições a drogas de alto risco como 
os anticonvulsivantes, sulfonamidas, alopurinol, 
antituberculostáticos e vancomicina.² ,³A 
patogênese da síndrome não é bem definida, 
suportando 2 hipóteses: resposta imune específica 
à droga, com ativação de células T CD4+ e CD8+ 
que produzem fatores inflamatórios como TNF 
alfa e IFN gamma;4 e reativação de vírus da 
família Herpesviridae, que está associado a 75% 
dos casos de DRESS. 5 

A fase de latência entre o uso da medicação 
e o início dos sintomas pode durar entre 1 a 8 
semanas.6

As alterações cutâneas são as mais características 
da síndrome e o edema facial está presente em 
cerca de 70% dos casos. A maioria dos pacientes 
(80%) apresenta acometimento acima de 50% da 
superfície corporal de forma simétrica.7

Os sinais clínicos e laboratoriais associados 
são: febre, linfadenopatia, anormalidades 

hematológicas: eosinofilia acima de 700 microL, 
leucocitose, linfocitose com atipia, neutrofilia, 
monocitose; e anormalidade laboratorial ou 
clínica envolvendo qualquer órgão visceral.8

O fígado é o órgão mais comumente afetado 
pela síndrome.9 As alterações nos testes de função 
hepática são geralmente leves e transitórias, com 
padrão colestático sendo o mais prevalente (37%), 
seguido do padrão misto (27%). Em torno de 50% 
dos casos há aumento de até 10x no valor das 
enzimas hepáticas.10 

A identificação e a suspensão da medicação 
causadora é a conduta principal no tratamento 
da síndrome de DRESS. Para casos leves sem 
acometimento de órgãos ou apenas alteração de 
enzimas hepáticas em até 03x o limite superior da 
normalidade, o tratamento pode ser realizado com 
o uso de corticoide tópico de alta potência para 
inflamação ou prurido cutâneo. Em casos graves 
com envolvimento de órgãos, principalmente 
pulmão e rim, a primeira linha de tratamento é 
o corticoide sistêmico na dose de 0,5-1mg/kg, 
com desmame lento a partir de 8 a 12 semanas 
para evitar recidivas.11 O benefício do uso de 
corticoide sistêmico no acometimento grave 
isolado do fígado não é bem definido. Pacientes 
que se apresentam com insuficiência hepática 
aguda (coagulopatia, encefalopatia hepática), 
devem ser encaminhados prontamente para um 
centro de transplante hepático.12

Conclusão

Reações a drogas são situações frequentes e 
potencialmente graves. O reconhecimento precoce 
da síndrome de DRESS é essencial devido à sua 
alta morbidade e necessidade de suspensão da 
droga o mais breve possível. 

O diagnóstico da doença inflamatória intestinal 
deve ser baseado na história clínica compatível, 
exames laboratoriais, endoscópicos e biópsias. 
Dessa forma, para o tratamento adequado 
dessa paciente, é ainda necessário realizar um 
novo exame endoscópico para reavaliação do 
diagnóstico definitivo. 
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Efeito Sexo-Específico da Mutação Termolábil 
C677T no Gene da Metilenotetrahidrofolato 

Redutase na Doença Arterial Coronariana Avaliada 
Angiograficamente em Brasileiros

Sex-Specific Effect of the Thermolabile C677T Mutation in the 
Methylenetetrahydrofolate Reductase Gene on Angiographically 

Assessed Coronary Artery Disease in Brazilian

Heitor Ghissoni de Carvalho1*, Larissa Gonçalves Coutinho¹, Amanda Silva Fraga², 
Marcelo Góes Alves da Silva²

¹Programa de Residência Médica de Cardiologia do Hospital Santa Izabel (HSI); ²Serviço 
de Hemodinâmica e Cardiologia Intervencionista do HSI; Salvador, Bahia, Brasil

Conhecendo-se a importância da hiper-homocisteinemia na ocorrência de 
DAC, o presente trabalho tem como objetivo resgatar conceitos de um trabalho 
extremamente relevante publicado na revista Human Biology em 2007 sobre a 
interação do homozigoto 677T com o sexo como um preditor de DAC, independente 
de outros fatores de risco clássicos e grupo étnico.
Palavras-chave: DAC; Mutação 677T; Sexo.

Knowing the importance of hyperhomocysteinemia in the occurrence of CAD, the 
present work aims to rescue concepts from an extremely relevant work published 
in 2007 on the interaction of the 677T homozygote with sex as a predictor of CAD, 
independent of other risk factors classics and ethnic group.
Keywords: CAD; 677T Mutation; Sex.

Resumo Crítico

A doença arterial coronária (DAC) é uma das principais causas de 
óbito globalmente. Novos elementos têm emergido como indicadores da 
doença, podendo ser empregados para identificar indivíduos com risco 
elevado. Um desses elementos é o acréscimo do nível de homocisteína. 
A metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) é uma enzima crucial no 
metabolismo da homocisteína e é suscetível a uma mutação (C677T) que, 
apesar de ser rara e de efeito congênito, pode tornar a enzima termolábil, 
resultando na redução de sua atividade, o que conduz à hiper-homocisteinemia 

Artigo Original: Rios DLS, D’Onofrio LO, Carvalho HG, Santos-Filho Ademar, Galvão-
Castro Bernardo. Sex-Specific Effect of the Thermolabile C677T Mutation in the 
Methylenetetrahydrofolate Reductase Gene on Angiographically Assessed Coronary Artery 
Disease in Brazilians. Hum Biol. 2007;79(4):453–61.
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e ao aumento do risco de DAC. Um nível elevado 
de homocisteína ocasiona lesão endotelial direta 
através de um processo oxidativo seguido pela 
ativação plaquetária e formação de trombos. Além 
disso, estimula a resposta inflamatória arterial, o 
crescimento de células musculares lisas vasculares 
e a formação de neoíntimas, contribuindo para o 
desenvolvimento de placas ateroscleróticas.

O estudo de Rios e colaboradores (2007) 
englobou 772 indivíduos (480 caucasianos e 292 
afro-brasileiros) submetidos à coronariografia 
devido a sintomas associados à DAC no centro 
de hemodinâmica do Hospital Santa Izabel em 
Salvador. Os indivíduos foram divididos em dois 
grupos: a) portadores de DAC (n = 484) com 
pelo menos uma estenose luminal obstrutiva 
≥50%; b) indivíduos sem lesões (controle) (n = 
288). Aqueles com lesões intermediárias (lesões 
obstrutivas luminais <50%) foram excluídos da 
amostra. O DNA foi extraído mediante o método de 
precipitação salina e técnica de reação em cadeia 
da polimerase para investigar o polimorfismo do 
gene. As frequências alélicas foram calculadas a 
partir das frequências genotípicas.

A frequência do alelo 677T mostrou-se elevada 
em brasileiros caucasianos em comparação com 
afro-brasileiros (28,1% versus 18,3%), resultando 

em aumento de casos de DAC no primeiro grupo 
em comparação com o grupo controle (10,4% 
versus 1,4%, p 0,014) em homens, mas não 
em mulheres. Não houve associação da DAC 
nos indivíduos com mutação afro-brasileiros, 
independentemente do sexo. A interação entre 
homozigose 677TT e sexo masculino manteve-
se como um preditor significativo de DAC (p = 
0,021). Isso sugere que homens homozigotos para 
a mutação apresentam um risco aumentado de 
DAC (Odds Ratio= 9,157), independentemente 
de outros fatores de risco para DAC e etnia. 

Algumas limitações apresentam-se no presente 
trabalho, incluindo a pequena amostragem de 
pacientes, a baixa frequência de mutação do 
genótipo C677T no grupo de afro-brasileiros, 
a mistura étnica já conhecida na população 
brasileira, além da pouca factibilidade de extração 
do DNA para identificação da mutação. Porém, 
com os dados apresentados através da análise de 
regressão logística multivariada, pode-se concluir 
com este estudo que o polimorfismo C677T 
MTHFR está associado a um aumento do risco de 
DAC em homens caucasianos brasileiros, sendo a 
interação entre o genótipo 677T e sexo masculino 
um fator preditor significativo e independente de 
doença arterial coronariana. 
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1.	 OBJETIVO 

1.1.	O documento visa normatizar a política de jejum em toda a Instituição, 
para garantia da segurança do paciente na prescrição do jejum durante 
seu atendimento no HSI. 

1.2.	Estabelecer a conduta segura na prescrição do jejum, assim como 
monitorar o tempo deste, aos pacientes atendidos no HSI, submetidos 
a procedimentos anestésicos e cirúrgicos, exames laboratoriais, de 
bioimagem ou por indicação clínica, com participação ativa da equipe 
multiprofissional. 

1.3.	Reduzir o impacto das alterações metabólicas e nutricionais, como 
aumento da prevalência de desnutrição e diminuição da resposta 
imunológica, provocado pela privação de nutrientes no jejum prolongado.

2.	 SIGLAS

HSI – Hospital Isabel Izabel; 
RNM – Ressonância magnética; 
SNE – Sonda Naso Enteral; 
SENEP – Serviço de Nutrição Enteral e Parenteral; 
TC – Tomografia Computadorizada; 
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PET-CT – Tomografia por emissão de Pósitrons; 
CPRM – Colangiopancreatografia; 
IRC – Insuficiência Renal Crônica; 
TRR – Time de Resposta Rápida; 
DM – Diabetes Mellitus; 
RGE – Refluxo Gástrico Esofágico.

3.	 CRITÉRIOS DE DIAGNÓSTICO 

•	 Não se aplica.

4.	 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

•	 Aplica-se a todos os pacientes internados ou atendidos em nível ambulatorial no Hospital Santa 
Izabel que necessitem de jejum, durante seu tratamento, para realização de procedimentos com 
sedação ou contraste.

5.	 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

•	 Não se aplica.

6.	 CASOS ESPECIAIS 

•	 Para realização de gastrostomia endoscópica, a programação do jejum será de 8h. Não será realizada 
abreviação do jejum para esses casos. 

•	 Para realização de traqueostomias, será necessário jejum de 4h. 

•	 Para os pacientes que serão submetidos a colonoscopia, o jejum mínimo será de 3h após término 
da medicação para o preparo do cólon, iniciando o jejum a partir deste momento – obedecendo ao 
tempo máximo de 8h. 

•	 Para o exame PET-CT não haverá abreviação de jejum, visto que o oferecimento de qualquer 
alimento favorece a alteração do nível de glicose sanguínea impactando no resultado do exame.
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7.	 TRATAMENTO  

•	 Tempo Máximo de Jejum Absoluto: 08 horas.

•	 Abreviação do tempo de jejum com oferecimento de dieta líquida restrita (água de coco, chá com 
açúcar, limada) ou solução de maltodextrina 12,5%, 2h antes do procedimento.  

•	 Padronização de volume: crianças menores de 6 meses, solução de maltodextrina 12,5%, volume 
de acordo com o habitualmente utilizado pela criança; crianças de 6 meses a 2 anos, solução de 
maltodextrina ou dieta líquida restrita até um volume de 100 mL; crianças acima de 2 anos e adultos, 
dieta líquida restrita ou suplemento nutricional a base de solução de maltodextrina – 200 mL.  

Contraindicações para abreviação: 

	 Cirurgia de emergência, situações de retardo no esvaziamento gástrico (obesidade mórbida, IRC, 
Diabéticos, megaesôfago, hérnia hiatal volumosa e gestantes), obstrução intestinal, disfagia e 
pancreatite.

PRESCRIÇÃO DO JEJUM 
Pacientes cirúrgicos, exames na hemodinâmica, BIOIMAGEM, ECO transesofágico, 

litotripsia, procedimentos outros sob anestesia (sedação):
Pacientes adultos e pediátricos 

Alimento Ingerido Tempo mínimo de Jejum

Refeição branda/pastosa/semilíquida 8 horas
Suco sem resíduo/chá com torradas 6 horas
Fórmula infantil e composto lácteo 6 horas
Leite materno 4 horas
Dieta líquida restrita ou sem resíduo 2 horas
Dieta geral/enteral 8 horas

Observações:

	 Dieta branda/pastosa/semilíquida: dietas constituídas de alimentos sólidos ou itens com 
estrutura modificada por técnicas de preparo e cozimento, que requerem maior tempo para o 
processo digestório;  
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	 Fórmula infantil/composto lácteo: específicos para cada idade;  

	 Leite materno: secreção das glândulas mamárias; 

	 Dieta líquida restrita: líquidos isentos de resíduo, facilmente absorvida no trato digestório;  

	 Pacientes com jejum prolongado (>48h), por qualquer condição clínica e/ou com aceitação 
irregular da dieta que o coloque em risco nutricional, deverá ser avaliado pela Equipe 
Multiprofissional de Terapia Nutricional.

Exames Bioimagem / Videoendoscopia Tempo Mínimo 
de Jejum

Esofagograma, trânsito intestinal e enema baritado 8 horas
CPRE e PET-CT 6 horas
RNM cardíaca com estresse, RM Abdômen Total, RM Abdômen Superior, RM 
Pelve/Próstata 4 horas

Enterotomografia, Enterorressonância e Colangiorressonância 6 horas
USG Abdômen Total e USG Abdômen Superior 6 horas
Doppler de Artérias Renais, Doppler de Aorta e Artérias Ilíacas, Veia Cava 
Inferior e Veias Ilíacas e Doppler Hepático / Veia Porta 6 horas

Cintilografia de tireoide, captação cervical, pesquisa de corpo inteiro com 
iodeto-131 IE, radioterapia sem sedação, RNM com contraste 2 horas

Ecocardiograma com stress farmacológico 4 horas

Exames Laboratoriais Tempo Mínimo de Jejum

Colesterol total e frações, soro, Triglicérides, soro Obrigatório 12 horas
Glicose, soro/plasma Obrigatório 8 horas
PTH – Paratormônio (molécula intacta), soro  

Desejável 4 horas
Cortisol 8h  
Cortisol 16h  
AAT, soro

Ferro, soro Jejum obrigatório: Adultos 8 horas e 
crianças 4 horas

PROTOCOLO CLÍNICO

JEJUM



196 Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Lordelo, M; Freire, ANM; Nascimento, JS et al.

Exames Laboratoriais Tempo Mínimo de Jejum
Hemograma, sangue total  

Jejum não obrigatório

TSH (hormônio tireoestimulante), soro  
AST/TGO, soro  
ALT/TGP, soro  
T4 Livre, soro  
T4, soro  
Uréia, soro  
Creatinina, soro  
GGT, soro  
Ácido Úrico, soro  
Sódio, soro  
Potássio, soro  
Ferritina, soro  
Creatinoquinase (CK), soro  
FSH, soro 
T3, soro  
VHS – Velocidade de hemossedimentação, sangue  
PSA, soro  
Estradiol, soro  
LH, soro  
Cálcio, soro  
Cálcio Ionizado, sangue total  
Bilirrubinas, soro  
Fósforo, soro  
Prolactina, soro  
Magnésio, soro  
Coagulograma, sangue total  
Falcemia 
ABO e RH  
Reticulócitos Coombs direto  
Coombs indireto  
Gasometria arterial e venosa  
Tempo de coagulação, Tempo de sangramento 
BHCG  
Dengue
Amilase 
Albumina
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7.1.	Hidratação e Aporte Calórico   

•	 Após 8 horas de jejum, o médico do TRR deverá ser acionado, pela enfermagem, para avaliar a 
necessidade de introdução do soro glicosado em prescrição médica.  

7.2.	Orientações para Diabéticos  

•	 Evitar variabilidade (picos e vales). A glicemia capilar deverá ser monitorada a cada 4h (ou conforme 
a orientação do médico assistente: a cada 01, 02 ou 06h), devendo o médico assistente ou sobreaviso 
prescrevê-la. Se glicemia abaixo de 70 mg/dL, fazer bolus lento de 60 mL glicose hipertônica a 
25% intravenosa e instalar aporte de glicose em 5 a 10 g/h (preferir 5 g/h), repetir HGT a cada 15 
minutos, até que a glicemia fique acima de 80 mg/dL por duas vezes. Depois repetir HGT em 01h 
e manter a monitoração a cada 04h. A infusão de glicose deve ser suspensa quando a glicemia for 
superior a 120 mg/dL.

8.	 MONITORIZAÇÃO 

•	 Realizado através das seguintes ferramentas: 

	 Painéis das unidades; 

	 Ícone com sinalização de inserção do paciente no Protocolo de Jejum em prontuário 
eletrônico; 

	 Painel de agendamento da bioimagem para programação de jejuns, pelas nutricionistas; 

	 Painel de jejum para acompanhamento pelas nutricionistas; 

	 Painel do centro cirúrgico; 

	 Painel do BI para gerenciamento e tratativa das não conformidades, pelos gestores.

9.	 INDICADORES 

•	 Permite avaliar o desempenho, seguindo três aspectos relevantes: Controle, Comunicação e Melhoria. 

PROTOCOLO CLÍNICO

JEJUM



198 Rev. Cient. HSI 2023;7(4)

www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br

Lordelo, M; Freire, ANM; Nascimento, JS et al.

•	 Adesão no Cumprimento do Tempo Máximo de Jejum Absoluto 

	 Avaliar o cumprimento do tempo de jejum máximo estabelecido no protocolo em 8 Horas. 

	 Fórmula: Total de protocolos com jejum ≤ (8 horas) x 100 

 Total de protocolos/mês   

o	 Meta: 70%  

o	 Periodicidade: Mensal

10.	RESPONSABILIDADES  

10.1.	Pré Internamento  

•	 Prestar orientações do jejum e abreviação do jejum; 

•	 Oferecer abreviação de jejum àqueles que não abreviarem em casa.

10.2.	Médico Assistente  

•	 Prescrever e orientar o paciente sobre procedimento e necessidade do jejum; 

•	 Comunicar ao serviço de enfermagem.

10.3.	Médico Anestesiologista  

•	 Aplicação de termo de consentimento livre e esclarecido pré-operatório contendo as orientações 
específicas do jejum a ser realizado;

•	 Responder às solicitações de avaliações pré-anestésicas para programação do jejum pré-operatório.

10.4.	Enfermeiro  

•	 Orientar e monitorar as recomendações para o jejum; 

•	 Abrir o jejum do paciente, em sistema.

PROTOCOLO CLÍNICO
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10.5.	Nutricionista  

•	 Planejar o jejum, conforme necessidade; 

•	 Programar abreviação de jejum, em sistema; 

•	 Orientar paciente/responsável, sobre a abreviação do jejum; 

•	 Imprimir etiqueta da abreviação e da liberação de dieta;

•	 Finalizar jejum em sistema.

10.6.	Atendente de Nutrição 

•	 Suspender ou liberar a entrega da dieta, de acordo com a orientação da nutricionista 

•	 Entregar abreviação do jejum e orientar paciente/responsável, quanto ao consumo imediato

10.7.	Outros profissionais equipe multi 

•	 Acompanhar tempo de jejum paciente, através dos painéis da unidade

10.8.	Bioimagem 

•	 Marcar data e horário dos exames e fazer alinhamento com as unidades de internação e UTIs;

•	 Comunicar às unidades qualquer alteração na programação, que impacte no prolongamento do jejum; 

•	 Sugerir abreviação de jejum, se necessário.

10.9.	Centro Cirúrgico / Hemodinâmica 

•	 Monitorar tempo de jejum dos pacientes, através do painel do centro;

•	 Comunicar às unidades qualquer alteração na programação, que impacte no prolongamento do jejum;

•	 Sugerir abreviação de jejum. 
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11.	FLUXOGRAMA 

* Condutas para pacientes diabéticos: se glicemia abaixo de 70 mg/dl: fazer bolus lento de 60 ml glicose hipertônica a 25% intravenosa e instalar aporte de 
glicose em 5 a 10 g/h (preferir 5 g/h), repetir HGT a cada 15 minutos, até que a glicemia fique acima de 80 mg/dl por duas vezes
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Instruções para Autores

	 Os autores devem encaminhar o manuscrito em 
Português com abstract em Inglês, salvo artigos 
originais que devem ser encaminhados tanto em 
Português como em Inglês. O manuscrito deve 
conter uma carta de apresentação para o Editor-
Chefe da revista, com todos os dados do autor 
correspondente, como filiação (e coautores), 
endereço, número de telefone e e-mail. Os artigos 
devem ser submetidos pelo autor correspondente 
através de e-mail rchsi@santacasaba.org.br ou 
do site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.
org.br. Juntamente com a carta de apresentação, 
o autor correspondente deverá encaminhar 
uma declaração assinada, confirmando que o 
conteúdo do manuscrito representa a opinião dele 
e dos coautores, assim como não há conflito de 
interesses, além da informação de que o manuscrito 
não foi nem está sendo submetido ou sobreposto/
duplicado em outra revista. Os manuscritos que 
obrigatoriamente necessitaram de uma aprovação 
do Comitê de Ética, deve apresentar o ofício e o 
número; assim como, manuscritos que obtiveram 
fundos de financiamento, devem indicá-los.
	 Os manuscritos podem ser submetidos nas 
seguintes categorias:

• 	 Investigação básica ou clínica original (artigos originais 
sobre temas de amplo interesse no campo da medicina). 
Congratulamo-nos com trabalhos que discutem aspectos 
epidemiológicos da saúde, ensaios clínicos e relatórios 
de investigações de laboratório.

• 	 Apresentação e discussão de casos (os relatos de 
caso devem ser cuidadosamente documentados e 
devem ser importantes porque ilustram ou descrevem 
características incomuns ou têm implicações práticas 
importantes).

• 	 Briefs de novos métodos ou observações.

• 	 Resumos de art igos (ar t igos já  publicados, 
sumarizados,com uma nova abordagem crítica).

• 	 Atualização de tema ou revisões de última geração 
(revisões sobre tópicos importantes para leitores em 
diferentes áreas geográficas).

• 	 Artigos multiprofissionais (artigos que apresentem a 
importância da inter disciplinaridade na área de saúde).

• 	 Cartas ao editor ou editoriais referentes a publicações 
anteriores ou contendo breves relatos de descobertas 
incomuns ou preliminares.

• 	 Estado de arte,  contendo ideias,  hipóteses e 
comentários (artigos que avançam para hipóteses ou 
representam uma opinião relacionada a um tópico de 
interesse atual).

	 Os autores devem fazer o checklist do 
manuscrito antes de enviá-lo à Revista.
	 Os suplementos da Revista incluem artigos sob 
um tema unificador, como aqueles que resumem 
apresentações de simpósios ou se concentram em 
um assunto específico. Estes serão adicionados à 
publicação periódica e serão revisados da mesma 
maneira que os manuscritos submetidos.

Política Editorial

	 Os editores da Revista reservam o direito de 
editar os manuscritos submetidos em relação 
à clareza, gramática e estilo. Os autores terão 
a oportunidade de revisar essas alterações na 
prova final, antes da impressão do manuscrito. 
Alterações e revisões no conteúdo apenas serão 
aceitas para impressão após as provas finais serem 
assinadas pelo autor, com anuência dos coautores. 

A Revista Científica Hospital Santa Izabel não 
aceita artigos duplicados, sobrepostos ou que 
estejam sendo submetidos em outro Jornal. 

Processo de Revisão por Pares

	 Todos os manuscritos originais serão 
encaminhados a um Editor Associado pelo 
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Editor-Chefe, ou enviados a especialistas ad hoc 
para revisão por pares. Entretanto, é o Editor-
Chefe que toma a decisão final de aceitar, rejeitar 
ou solicitar revisão do manuscrito. Um pedido 
de revisão não garante a aceitação do manuscrito 
revisado.
	 Os manuscritos também podem ser enviados 
para revisão estatística ou revisores ad hoc. O 
tempo médio da submissão até a primeira decisão 
é de três semanas.

Revisões

	 Manuscritos devem ser reenviados pelos 
autores após a revisão, quando necessária, até 
quinze dias após a solicitação. O texto revisado 
deve incluir resposta ponto a ponto e deve indicar 
quaisquer alterações adicionais feitas pelo autor. 
Qualquer alteração na autoria, incluindo uma 
mudança na ordem dos autores, deve ser acordada 
por todos os autores, e uma declaração assinada 
por todos deve ser submetida à redação.

Estilo

	 Os manuscritos podem ser submetidos em 
formato eletrônico pelo site www.revistacientifica.
hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail rchsi@
santacasaba.com.br. Cada manuscrito terá um 
número de registro. O arquivo deve ser enviado 
em Word ou no arquivo de formato de documento 
RTF para textos e JPG (300dpi) para figuras.
	 Os autores devem ser indicados em uma 
carta de apresentação com endereço, número 
de telefone e e-mail do autor correspondente. 
O autor correspondente será convidado a fazer 
uma declaração confirmando que o conteúdo do 
manuscrito representa a opinião dos coautores e 
que nem o autor correspondente nem os coautores 
têm manuscritos submetidos/sobrepostos ou 
duplicados em outros jornais.
	 Os textos dos manuscritos devem conter: 
título, resumo, corpo do texto (com subtópicos, 
como Introdução, Objetivo, Material e Métodos, 
Resultados, Discussão, Conclusão; ou outros 

subtópicos que não de artigos originais), 
agradecimentos, referências, tabelas, figuras e 
legendas. O running title não deve ultrapassar 40 
caracteres e devem estar no topo de cada página, 
assim como a paginação. As referências devem 
seguir o “Requisitos Uniformes para Manuscritos 
Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo 
de Citação Vancouver” (vide American Medical 
Association Manual of Style: a guide for authors 
and editors). Títulos de periódicos não listados no 
Index Medicus devem ser escritos por extenso.

Aprovação do Comitê de Ética

	 Artigos que necessitem de aprovação em 
Comitê de Ética devem encaminhar ofício de 
aprovação com número específico (número de 
protocolo e / ou certificação de aprovação deve 
ser enviada após as referências). O número do 
protocolo deve ser incluído no final da seção 
Introdução do artigo.

Ética

	 Falsificação ou fabricação de dados, plágio, 
incluindo publicação duplicada do trabalho 
dos próprios autores sem a devida citação e 
apropriação indébita do trabalho são práticas 
inaceitáveis. Quaisquer casos de má conduta ética 
serão tratados com rior de acordo com as leis 
vigentes.

Conflitos de Interesse

	 No momento da submissão, cada autor deve 
revelar qualquer interesse financeiro ou afim, 
direta ou indiretamente, ou outras situações que 
possam levantar a questão do viés no trabalho 
apresentado ou as conclusões, implicações 
ou opiniões declaradas - incluindo fontes 
pertinentes comerciais ou outras de financiamento 
para o(s) autor(es) individual(is) ou para o(s) 
departamento (s) ou organização(ões) associada(s) 
e relações pessoais. Existe um potencial conflito 
de interesses quando alguém envolvido no 
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revisores ou do conselho editorial da Revista, 
isentando-a de responsabilidades cíveis e 
criminais. 

Declaração de Privacidade

	 Os nomes e endereços de e-mail inseridos 
nesta Revista serão utilizados para o propósito 
deste periódico e não serão disponibilizados 
para qualquer outra finalidade ou qualquer 
outra parte.

processo de publicação possui interesse financeiro 
ou de outra ordem nos produtos ou conceitos 
mencionados em um manuscrito submetido ou 
em produtos concorrentes que possam influenciar 
seu julgamento.

Isenção de Responsabilidade Material

	 As opiniões expressas na Revista são as dos 
autores e colaboradores e não necessariamente 
reflete aquelas da Revista, dos editores, 
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CHECKLIST

 Por favor, forneça uma carta de apresentação com o envio do seu artigo, especificando o autor 
correspondente, bem como endereço, número de telefone e e-mail. Não se esqueça de encaminhar 
juntamente a declaração de conflito de interesses, número/protocolo do Comitê de Ética (se for o caso), 
se houve auxílio de instituições de fomento, e de que o artigo está sendo submetido apenas à Revista 
Científica Santa Izabel.

 Envie seu artigo usando nosso site www.revistacientifica.hospitalsantaizabel.org.br ou pelo e-mail 
rchsi@santacasaba.org.br. Use Word Perfect / Word para Windows, e figuras em JPG (300 dpi). 

 Todo o manuscrito (incluindo tabelas e referências) deve ser digitado de acordo com as diretrizes da 
Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referências devem ser numeradas na ordem em que aparecem 
no texto, de forma sobrescrita. Ex: “Segundo Santo e colaboradores (2019)1; ou....... “nos esudos sobre 
doenças coronarianas.1 - as referências devem vir após vírgula, ponto, dois pontos e ponto-e-vírgula; 
entretanto, quando se tratar da referência explicitada de autor ou estudo, deve vir logo em seguida.

 A ordem de aparição do material em todos os manuscritos deve ser a seguinte: página de título, 
resumos, texto, agradecimentos, referências, tabelas, legendas de figuras/tabelas/gráficos, figuras/
tabelas/gráficos.

 O título do manuscrito não deve possuir mais do que três linhas impressas, autores com titulação 
e afiliação completas, nome e endereço completo para o qual as solicitações de correspondência 
e reimpressão devem ser enviadas, e notas de rodapé indicando as fontes de apoio financeiro e as 
mudanças de endereço.

 Agradecimentos a pessoas que ajudaram os autores devem ser incluídos na página anterior às 
referências.

  As citações de referência devem seguir o formato estabelecido pelo "Estilo de Citação de 
Vancouver".

 Se você citar um trabalho próprio ainda não publicado (ou seja, um artigo "in press") no manuscrito 
que está enviando, você deve anexar um arquivo do artigo "in press".

 Se você citar um trabalho da internet, deverá seguir as exigências do Estilo Vancouver. Informar 
dia de acesso.

 Se você citar dados não publicados que não é seu, deverá fornecer uma carta de permissão ao autor 
dessa publicação.

 Por favor, forneça figuras de alta qualidade (mínimo de 300 dpi: JPG ou TIF). As figuras devem vir 
em um arquivo separado.

 Fornecer legenda de figuras/tabelas/gráficos para cada um deles.

 Se o estudo receber um apoio, o nome dos patrocinadores deve ser incluído no texto, depois das 
afiliações do autor.


