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Editorial

Este editorial vem como uma homenagem ao Co-
mitê de Ética em Pesquisa Professor Celso Figueiroa, 
do Hospital Santa Izabel da Santa Casa da Bahia, que 
por anos tem cumprido um zeloso trabalho, voluntário 
e quase no anonimato, cuidando entre outras coisas 
para que nunca, com a chancela do nosso CEP,  um 
desvio de conduta como o observado no relato abai-
xo, jamais venha a conspurcar a imagem da nossa 
instituição.

Jornalistas alemães prepararam uma armadilha e 
forjaram dados inexistentes de uma pesquisa sobre 
extrato de própolis versus terapia convencional no tra-
tamento de câncer colorretal.

O artigo foi publicado no Journal of Integrative On-
cology, periódico em que, sob um preço às vezes ele-
vado, se aceitam trabalhos sem a devida verificação 
de sua idoneidade.

Por acaso, o jornal é da Índia, pertencente a uma 
empresa denominada de Omics, e é uma das várias 
publicações ditas “Open-Access” que se revestem de 
características falsas de seriedade acadêmica e, como 
nesse caso, sem a preocupação em inquirir sobre a 
veracidade dos dados e da origem dos pesquisadores, 
aceitando  a publicação por uns poucos euros.

Na realidade registram-se várias publicações des-
sa natureza no mundo atual.

A busca desmesurada pelo ganho financeiro não 
tem pátria e, nesse caso, em particular, há exemplos 
na Europa e nos Estados Unidos.

Pacientes não têm acesso direto a essas informa-
ções, porém, a comunidade médica, em todos os luga-
res do mundo, nem sempre tem uma acurada forma-
ção científica tem e as consequências deste caso em 
particular são facilmente deduzidas.

O tratamento estabelecido para o câncer colorre-
tal tem seus reconhecidos efeitos colaterais, sendo à 
primeira vista atraente a ideia de usar-se extrato de 
própolis como tratamento preferencial.

Impossível mensurar as consequências disso nes-
sa direção, porém é imaginável que alguém possa ter 
se iludido com tal premissa.

Não existe ciência sem comunicação.
Está no cerne das atividades científicas investigati-

vas e é o fundamento do crescimento.
Desnecessário dizer-se que há que haver compro-

misso inquestionável com a veracidade das informa-
ções concedidas.

Ao longo do tempo e de modo a garantir aspectos 
bioéticos de condução da pesquisa médica, tornou-se 
necessária a criação de CEP independentes e autô-
nomos, que conferem as propostas, seu respeito aos 
princípios da autonomia do paciente, exige medidas 
subsequentes de acompanhamento, entre outras me-
didas, além do nosso caso nacional, de inserção na 
Plataforma Brasil.

Os periódicos de grande expressão exigem que os 
trabalhos clínicos, principalmente os de intervenção te-
rapêutica, sejam na fase inicial de sua concepção, já 
submetidos a organizações de controle e registros de 
tais ensaios, sendo esse o caso do ReBec–Brazilian 
Clinical Trials Registry / Registro Brasileiro de Ensaios 
Clínicos – e do Clinical Trials americano.

Tais exigências dificultam ou impossibilitam a ocor-
rência de fraudes, como a que se menciona acima.

Por outro lado, vive-se um mundo contemporâneo, 
de grande competitividade em várias frentes e, entre 
elas, no mundo das publicações. 

Teses são construídas em pós-graduação senso 
estrito, às vezes com calendários curtos, do que resul-
tam teses não muito expressivas. Mas que são estimu-
ladas a serem publicadas.

A possibilidade de publicá-las nessas revistas de 
acesso aberto torna-se, em alguns programas, quase 
que uma necessidade obrigatória para o pós-graduando.

Alertas como esse deverão resultar em um aperfei-
çoamento do processo.

A responsabilidade da publicação científica

Gilson Soares Feitosa1



8 | 2 0 1 8

REFERÊNCIAS
1. Liang F, Zhu J, Mo M, Zhou CM, Jia HX, Xie L, 

Zheng Y, Zhang S. Role of industry funders in oncology 
RCTs published in high-impact journals and its asso-
ciation with trial conclusions and time to publication. 
Ann Oncol. 2018 Aug 2. doi: 10.1093/annonc/mdy305. 
[Epub ahead of print] PubMed PMID: 30084933.

2. Linker A, Yang A, Roper N, Whitaker E, Korens-
tein D. Impact of industry collaboration on randomi-
sed controlled trials in oncology. Eur J Cancer. 2017 
Feb;72:71-77. 

3. Van Lent M, Overbeke J, Out HJ. Role of editorial 
and peer review processes in publication bias: analysis 
of drug trials submitted to eight medical journals. PLoS 
One. 2014 Aug 12;9(8):e104846. doi: 10.1371/jour-
nal.pone.0104846. eCollection 2014. PubMed PMID: 
25118182; PubMed Central PMCID: PMC4130599.

4. Turner L, Shamseer L, Altman DG, Weeks L, 
Peters J, Kober T, Dias S, Schulz KF, Plint AC, Moher 
D. Consolidated standards of reporting trials (CON-
SORT) and the completeness of reporting of rando-
mised controlled trials (RCTs) published in medical 
journals. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Nov 
14;11:MR000030. doi: 10.1002/14651858.MR000030.
pub2. Review. PubMed PMID: 23152285.

5. Lundh A, Krogsbøll LT, Gøtzsche PC. Sponsors’ 
participation in conduct and reporting of industry trials: 
a descriptive study. Trials. 2012 Aug 24;13:146.

6. Thorn JC, Noble SM, Hollingworth W. Timely and 
complete publication of economic evaluations alongsi-
de randomized controlled trials. Pharmaco economics. 
2013 Jan;31(1):77-85. 

1- Editor da Revista Científica do HSI
Endereço para correspondência: 
gilson-feitosa@uol.com.br



2 0 1 8 | 9

Atualização de Tema em Anestesiologia

RESUMO 
O manejo adequado da via aérea é fundamental 

para a segurança do paciente e prevenção de compli-
cações graves durante o ato anestésico. A avaliação 
pré-anestésica ajuda a identificar preditores de risco 
para via aérea difícil e, desta maneira, contribui na es-
colha da técnica anestésica mais adequada ao pacien-
te. Neste contexto, o uso da ultrassonografia, como um 
método acessível, não invasivo e prático, vem como 
ferramenta adicional à avaliação da via aérea. Este 
artigo trata-se de uma revisão da literatura que tem 
como objetivo apresentar os fundamentos teóricos e 
aspectos práticos do uso da ultrassonografia como 
ferramenta auxiliar no manejo da via aérea potencial-
mente difícil. Foram descritas as técnicas para identifi-
cação das diferentes estruturas anatômicas envolvidas 
na abordagem das vias aéreas, suas aplicações práti-
cas, bem como as evidências científicas que as funda-
mentam. Além disso, a ultrassonografia também tem 
aplicabilidade na confirmação do adequado posicio-
namento do tubo endotraqueal, localização de nervos 
periféricos para guiar bloqueios anestésicos úteis para 
intubação acordado e na avaliação de resíduo gástrico 
para prever o risco de broncoaspiração. Assim sen-
do, a ultrassonografia, apesar de ser um instrumento 
relativamente recente na avaliação da via aérea, tem 
se mostrado um método útil e rápido para auxiliar na 
predição de via aérea difícil e, desta maneira, prevenir 
algumas complicações durante o ato anestésico. Ape-
sar da necessidade de estudos maiores para reforçar 
as medidas ultrassonográficas consideradas de risco, 
a associação de parâmetros clínicos aumenta a acu-
rácia do método e resulta em maior segurança para o 
paciente.

KEY-WORDS: airway management; ultrasonogra-
phy; difficult airway

INTRODUÇÃO
A abordagem à via aérea faz parte da rotina dos 

anestesiologistas e, apesar disso, incidentes críticos 
durante a anestesia são geralmente relacionados ao 
manejo da via aérea. De acordo com o 4º Relatório do 
National Audit Project of the Royal College of Anaes-
thetists and Difficult Airway Society (NAP4), a incidên-
cia de complicações graves relacionadas à via aérea 
foi de 1 a cada 22.000 anestesias gerais. Admissão 
não programada em unidade de tratamento intensivo 
aconteceu em 1 a cada 29.000 e necessidade de via 
aérea cirúrgica, em 1 a cada 50.000 anestesias ge-
rais. Morte ou lesão cerebral ocorreram em 1 a cada 
180.000 anestesias.1

A avaliação acurada da via aérea deveria sempre 
ser realizada no preparo pré-anestésico, de forma a 
identificar pacientes com potencial via aérea difícil e 
planejar a forma mais segura e adequada de abor-
dagem da mesma. Via aérea difícil não prevista per-
manece um desafio para o anestesiologista, especial-
mente quando associada à ventilação difícil. Apesar da 
existência de vários parâmetros clínicos (Classificação 
de Mallampati, distância interincisivos, distância tireo-
mentoniana, índice de massa corpórea), isoladamen-
te, os mesmos têm apresentado baixa sensibilidade e 
especificidade, com limitado valor preditivo. Melhoria 
na capacidade de predição ocorre com a associação 
desses múltiplos parâmetros.2

O uso da ultrassonografia para a avaliação da via 
aérea tem sido proposto, recentemente, como uma 
ferramenta adicional para melhorar a identificação e 
abordagem à via aérea difícil. Os principais pontos po-
sitivos dessa ferramenta são a relativa simplicidade, 
disponibilidade à beira do leito e por tratar-se de mé-
todo não-invasivo.2 Vários estudos têm sido realizados 
para identificar medidas ultrassonográficas específicas 
associadas à ocorrência de via aérea difícil. 

Uso da ultrassonografia no manejo da via aérea difícil

Daniela Nunes Oliveira1, Catharina Borges de Oliveira1, Murilo 
Pereira Flores1

Oliveira, D. N., Oliveira, C. B. e Flores, M. P. Uso da ultrassonografia no manejo da via 
aérea difícil. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 9-13.
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Este artigo trata-se de uma revisão da literatura 
com o objetivo de apresentar os fundamentos teóricos 
e aspectos práticos do uso da ultrassonografia como 
uma ferramenta auxiliar no manejo da via aérea poten-
cialmente difícil.

IDENTIFICAÇÃO DAS ESTRUTURAS ANATÔMICAS
Língua
Com o paciente em decúbito dorsal e o pescoço 

estendido, mantendo a boca fechada e a língua tocan-
do os dentes incisivos, posiciona-se o transdutor sob o 
queixo no plano sagital mediano.3 (Imagem 1)

Epiglote e Cordas Vocais
Com o transdutor posicionado transversalmente na 

região da membrana tireoidea e deslocando-se cau-
dalmente sobre a cartilagem tireoide, visualiza-se a 
epiglote (estrutura linear hipoecoica) e as cordas vo-
cais (estruturas hiperecoicas em forma de V). Mano-
bras como a protrusão da língua e deglutição ajudam 
na identificação da epiglote, assim como movimentos 
respiratórios e fonação facilitam na identificação das 
cordas vocais. 2 (Imagem 2)

Membrana Cricotireoidea
1- Abordagem Transversa: técnica TACA (“cartila-

gem tireoide – ar – cartilagem cricoide – ar”)4

Posiciona-se transversalmente o transdutor na re-
gião anterior do pescoço, ao nível da cartilagem ti-
reoide, movendo-o até que a mesma seja visualizada 
como uma estrutura triangular hiperecoica (“branca”). 
Direciona-se caudalmente o transdutor até a identifica-
ção da membrana cricotireoidea (estrutura linear hipe-
recoica, resultante da interface ar-tecido). O transdutor 
é direcionado mais caudalmente até a identificação da 
cartilagem cricoide (“faixa preta em formato de C” com 
uma linha branca em sua curvatura). Por fim, desloca-
-se novamente o transdutor em direção cefálica até a 
identificação da membrana cricotireoidea. (Imagem 3)

2- Abordagem Longitudinal - Técnica do “Cordão de 
Pérolas”4

a) Palpa-se o nó supraesternal e, no pescoço, acima 
do mesmo, posiciona-se o transdutor transversalmen-
te para visualização da traqueia (estrutura hipoecoica 
em formato de ferradura com uma linha hiperecoica 
posteriormente).

b) Desloca-se o transdutor à direita da traqueia, de 
forma que a borda direita do transdutor esteja posicio-
nada sobre a linha média da mesma.

c) Mantendo a borda direita do transdutor sobre a linha 
média, faz-se uma rotação de 90° na borda esquerda, com 
consequente posicionamento longitudinal do transdutor 
sobre a linha média da traqueia. Os anéis traqueais serão 
vistos como estruturas pretas (hipoecoicas), localizadas à 
frente de uma linha branca (hiperecoica), formando uma 
estrutura semelhante a um cordão de pérolas.

Figura 1 - Identificação da língua: A) Posição do trans-
dutor; B) Posição da língua.

Figura 2 - Identificação da epiglote e cordas vocais: A) 
Posição do transdutor; B) Epiglote; C) Cordas vocais.

Figura 3 - Identificação da Membrana Cricotireoidea – 
Abordagem Transversa (Técnica TACA).

A B C

Oliveira, D. N., Oliveira, C. B. e Flores, M. P. Uso da ultrassonografia no manejo da via 
aérea difícil. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 9-13.
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d) Desloca-se cefalicamente o transdutor, manten-
do-o na posição longitudinal, até a visualização da car-
tilagem cricoide e a porção distal da cartilagem tireoide. 
A membrana cricotiroidea localiza-se entre essas duas 
estruturas. (Imagem 4)

AVALIAÇÃO ULTRASSONOGRÁFICA DA VIA AÉ-
REA DIFÍCIL: QUAIS AS EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS?

Baseados no pressuposto de que o aumento da es-
pessura da língua dificulta a laringoscopia e a intuba-
ção traqueal, com consequente aumento do risco de 
via aérea difícil, Yao et. al.3 realizaram medidas ultras-
sonográficas da espessura lingual em 2.480 pacientes 
e as correlacionaram com dificuldade de intubação e 
laringoscopia. Eles concluíram que a espessura da lín-
gua avaliada por ultrassonografia foi um preditor inde-
pendente para intubação traqueal e laringoscopia difí-
ceis, assim como o aumento da razão entre espessura 
da língua e distância tireomentoniana. Espessura da 
língua maior que 6,1cm foi associada à intubação difí-
cil com sensibilidade de 75% e especificidade de 72% 
(Oddsratio igual a 7,7), enquanto que a razão entre es-
pessura da língua e distância tireomentoniana superior 
a 0,87 apresentou sensibilidade de 84% e especificida-
de de 79% (Oddsratio de 20).

Gupta et. al.5 demonstraram correlação entre a ra-
zão das distâncias do espaço pré-epiglótico e epiglote-
-cordas vocais [Pre-E/E-VC] e a classificação de Cor-
mack-Lehane (CL).  Valores [Pre-E/E-VC] maiores que 
0 e menores que 1 correlacionaram-se com CL grau 
1; [Pre-E/E-VC] entre 1 e 2, correlacionaram-se com 
CL grau 2; e valores [Pre-E/E-VC] entre 2 e 3, com CL 
grau 3. A sensibilidade desse método foi de 67%-68%, 
com rápida aquisição ultrossonográfica das imagens e 
medidas (aproximadamente 30 segundos).

Rana et. al.6 reforçaram esse achado ao concluir 
que a medida ultrasonográfica [Pre-E/E-VC] é um bom 
preditor para avaliar laringoscopia fácil ou difícil no pré-
-operatório, com boa correlação com a Classificação 
de Cormack-Lehane. A [Pre-E/E-VC] tem alta previsi-
bilidade com um ponto de corte > 1,77 para laringos-
copia difícil. 

Estudo conduzido por Falcetta et. al.2 evidenciou 
que medidas ultrassonográficas da espessura dos 
tecidos moles, na face anterior do pescoço, em dois 
níveis – membrana tireoidea (espaço pré-epiglótico) e 
cordas vocais – correlacionam-se fidedignamente com 
a Classificação de Cormack-Lehane, com consequen-
te predição de via aérea difícil. Medidas do espaço pré-
-epiglótico superiores a 2,54cm tiveram sensibilidade 
de 82% e especificidade de 91% para predizer larin-
goscopia difícil (CL>2b).

Acricotireoidotomia é considerada o último recurso 
para o manejo da via aérea difícil. Apesar disso, as 
taxas de sucesso para identificação dessa estrutura 
através de inspeção e palpação, por parte dos aneste-
siologistas, são extremamente baixas, principalmente 
em indivíduos obesos. Kristensen et. al.7 compararam 
o método de palpação digital e o uso de ultrassono-
grafia para identificação da membrana cricotireoidea 
em paciente obesa mórbida. Quando o método con-
vencional de palpação digital foi utilizado, 13 dos 35 
anestesiologistas participantes (37%) foram capazes 
de localizar a membrana cricotireoidea com sucesso, 
em 2 minutos, enquanto 29 dos 35 participantes (83%) 
identificaram corretamente a estrutura com auxílio 
do ultrassom. Esses mesmos autores8 compararam 
duas técnicas ultrassonográficas para a localização da 
membrana cricotireoidea: a técnica transversal (TACA) 
e a técnica longitudinal (“Cordão de Pérolas”). E con-
cluiu que a técnica transversal foi mais rápida (média= 
24s) do que a longitudinal (média= 37,6s). Trinta e oito 
(90%) dos 42 anestesiologistas que participaram des-
se estudo identificaram corretamente a membrana cri-
cotireoidea usando cada uma das técnicas. Todos os 
participantes acertaram a localização dessa estrutura 

Figura 4 - Identificação da Membrana Cricotireoidea 
– Técnica do “Cordão de Pérolas”: A) Identificação da 
traqueia; B) Lateralização do transdutor; C) Visualiza-
ção longitudinal da traqueia (“Cordão de Pérolas”); D) 
Membrana cricotireoidea (vermelho) entre a cartilagem 
tireoidea (roxo) e a cartilagem cricoide (azul).
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com, ao menos, uma das técnicas. Devido à velocida-
de de identificação, a técnica transversal parece ser 
útil também em situações emergenciais, assim como 
em casos onde não há espaço suficiente para o ade-
quado posicionamento longitudinal do transdutor (ex.: 
pacientes com pescoço curto ou deformidade que im-
possibilite a extensão do pescoço). 

Corroborando essa aplicabilidade, Okano e colabo-
radores9 relataram o caso de uma paciente com grande 
abscesso cervical desviando lateralmente a traqueia. A 
localização da membrana cricotireoidea, para realiza-
ção de cricotireoidotomia, foi possível apenas com o 
uso da técnica ultrassonográfica transversal (TACA). 
Devido a situações como essa, Kristensen sugere, em 
revisão, que a membrana cricotireoidea seja identifica-
da em todos os pacientes antes da indução anestésica 
e em todos os pacientes com comprometimento da via 
aérea se o tempo permitir, inicialmente através da ins-
peção seguida pela palpação e, em caso de falha ou 
dúvida, através da ultrassonografia.

OUTRAS APLICAÇÕES
Confirmação do adequado posicionamento do 

tubo endotraqueal
A confirmação da intubação traqueal pode ser fei-

ta diretamente, através de escaneamento em tempo 
real, durante a intubação, ou indiretamente, através da 
observação da expansão pulmonar e diafragmática. 
Visualização direta da passagem da cânula traqueal 
tem a vantagem de reconhecimento imediato de intu-
bação esofágica, antes que a ventilação seja iniciada 
com consequente insuflação de ar para o estômago, 
reduzindo o risco de êmese e broncoaspiração. Ambas 
as técnicas são superiores à capnografia em situações 
de muito baixo fluxo sanguíneo.10

A técnica direta pode ser realizada longitudinalmen-
te ao nível da membrana cricotireoidea ou, através da 
visualização da traqueia, com o transdutor posiciona-
do transversalmente acima do nó supraesternal. Essa 
técnica apresentou uma sensibilidade de 97% para o 
correto diagnóstico de intubação esofágica quando re-
alizada durante a intubação, dinamicamente. Quando 
realizada após a intubação, a sensibilidade foi consi-
deravelmente menor.10

A técnica indireta é realizada por meio de ultras-
sonografia pulmonar, através da visualização da linha 
pleural. Sua principal vantagem é a identificação de 
intubação seletiva. O movimento sincrônico de “des-
lizamento pleural” é visualizado durante a ventilação 
espontânea ou controlada. Em contrapartida, durante 
períodos de apneia, nenhum deslizamento pleural é ob-

servado, mas, sim, pequenos movimentos sincrônicos 
ao batimento cardíaco, chamado de “pulso pulmonar”. 
A distinção entre intubação traqueal ou endo-brônquica 
pode ser feita através de ultrassonografia em ambos 
os pulmões. Se há deslizamento pleural de um lado e 
pulso pulmonar do outro, isso indica que o tubo está 
posicionado no brônquio fonte do lado que é observado 
o deslizamento pulmonar.10

Bloqueios anestésicos úteis para intubação 
acordada

A ultrassonografia tem sido largamente usada para 
localização de vários nervos e realização de bloqueios 
anestésicos. Redução da quantidade de anestésicos, 
aumento das taxas de sucesso e redução do número 
de complicações são os principais benefícios do uso 
da ultrassonografia nesse contexto. Na abordagem à 
via aérea, a realização de bloqueios anestésicos é im-
portante no preparo para intubação acordada, técnica 
padrão ouro para intubação de pacientes com via aé-
rea difícil e jejum incompleto.

Manikandan et. al.11 descreveram o uso da ultrasso-
nografia para guiar o bloqueio do nervo laríngeo supe-
rior bilateralmente no preparo para intubação acorda-
da em paciente que se submeteria à artrodese cervical 
de urgência. O corno maior do osso hioide e a artéria 
laríngea superior foram localizados e anestésico local 
foi injetado entre essas duas estruturas.

A identificação da membrana cricotireoidea descrita 
previamente torna-se útil ainda para a administração 
transtraqueal de anestésicos para anestesia da tra-
queia e laringe abaixo das cordas vocais.

Avaliação de resíduo gástrico
A ultrassonografia também tem validação e aplicabi-

lidade na avaliação do resíduo gástrico. Sabe-se que a 
presença de conteúdo gástrico durante a indução anes-
tésica (pela perda do reflexo de proteção de via aérea e 
relaxamento do esfíncter esofagiano inferior) aumenta o 
risco de broncoaspiração e, consequentemente, a mor-
bimortalidade associada ao ato anestésico.

Neste contexto, o uso da ultrassonografia, por se 
tratar de um método de baixo custo, portátil e prático, 
permite o exame do conteúdo gástrico à beira do leito 
e, desta maneira, ajuda na escolha da melhor técnica 
anestésica para o manejo das vias aéreas, reduzindo 
o risco de broncoaspiração.12

Apesar das limitações do método, como o fato de ser 
operador e aparelho dependentes e não avaliar o pH do 
conteúdo gástrico, a ultrassonografia permite a avaliação 
do volume e natureza do material contido no estômago.
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A técnica utilizada compreende uma análise quan-
titativa (área da secção transversa do antro gástrico e 
volume total do estômago) e qualitativa. Nesta última 
é feita uma avaliação do antro gástrico e o estômago 
é classificado como: a) vazio (se paredes anterior e 
posterior justapostas); b) endocavidade com conteúdo 
líquido (paredes distendidas e conteúdo hipoecoico); 
c) endocavidade com conteúdo sólido (paredes disten-
didas com imagem em “vidro fosco” ou semelhante ao 
parênquima hepático).12,13

CONCLUSÃO
A aplicabilidade da ultrassonografia em anestesio-

logia tem sido expandida, tornando-se um instrumento 
extremamente importante no cotidiano do anestesiolo-
gista. Seu uso na abordagem da via aérea, apesar de 
relativamente recente, tem se mostrado seguro, rápi-
do e reproduzível. Está bem estabelecida a adequada 
identificação da membrana cricotireoidea7,8,9, importan-
te referência para abordagem cirúrgica emergencial da 
via aérea, assim como a confirmação do adequado po-
sicionamento da cânula traqueal, tanto de forma direta 
como indireta.10 Além disso, a ultrassonografia tam-
bém é validada no contexto da avaliação de resíduo 
gástrico, com o objetivo de prevenir a broncoaspiração 
através da escolha da técnica anestésica e manejo de 
via aérea adequados ao paciente.12,13

Em relação à capacidade de predição de via aé-
rea difícil pelas medidas ultrassonográficas apresenta-
das acima, faz-se necessária a realização de estudos 
maiores para reforçarem esses achados. A associação 
dessas medidas diagnósticas com os parâmetros clí-
nicos já utilizados, para avaliação da via aérea, pode 
melhorar a acurácia da avaliação perioperatória para 
a identificação de via aérea difícil. Isso resultará em 
maior segurança, ao evitar surpresas desagradáveis 
durante a abordagem da via aérea na sala operatória. 

REFERÊNCIAS 
1. Cook TM, Woodall N, Frerk C. Major complications 

of airway management in the UK: results of the Fourth Na-
tional Audit Project of the Royal College of Anaesthetists 
and the Difficult Airway Society. Part 1: Anaesthesia. Br J 
Anaesth 2011; 106:617-31.

2. Falcetta S, Cavallo S, Gabbanelli V, Pelaia P, Sor-
bello M, Zdravkovic I, Donati A. Evaluation of two neck 
ultrasound measurements as predictors of difficult direct 
laryngoscopy. A prospective observational study. Eur J 
Anaesthesiol 2018; 35:605-612.

3. Yao W, Wang B. Can tongue thickness measured 
by ultrasonography predict difficult tracheal intubation? Br 

J Anaesth 2017; 118:601-9.
4. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS. Ultraso-

nographic identification of the cricothyroid membrane: 
best evidence, techniques, and clinical impact. Br J 
Anaesth 2016;117:i39-i48. 

5. Gupta D, Srirajakalidindi A, Ittiara B, Apple L, Tosh-
niwal G, Harber H. Ultrasonographic modification of Cor-
mack-Lehane Classification for pre-anesthetic airway as-
sessment. Middle East J Anesth 2011; 21:835-42.

6. Rana S, Verma V, Bhandari S, Sharma S, Koun-
dal V, Chaundhary SK. Point-of-care ultrasound in the 
airway assessment: A correlation of ultrasonography-
-guided parameters to the Cormack-Lehane Classifica-
tion. Saudi J Anaesth 2018; 12:292-6.

7. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS, Tvede MF, 
Hesselfeldt R, Borglum J, Lohse T, Hansen LN. Structu-
red approach to ultrasound-guided identification of the 
cricothyroid membrane: a randomized comparasion with 
the palpation method in the morbidly obese. Br J Anaesth 
2015;114:1003-4.

8. Kristensen MS, Teoh WH, Rudolph SS, Hesselfeldt 
R, Borglum J, Tvede MF. A randomized cross-over compa-
rison of the transverse and longitudinal techniques for ultra-
sound-guided identification of the cricothyroid membrane 
in morbidly obese subjects. Anaesthesia 2016;71:675-83.

9. Okano H, Uzawa K, Watanabe K, Motoyasu A, 
Tokumine J, Lefor AK, Yorozu T. Ultrasound-guided iden-
tification of the cricothyroid membrane in a patient with a 
difficult airway: a case report. BMC Emergency Medicine 
2018;18:5.

10. Kristensen MS. Ultrasonography in the management 
of the airway. ActaAnaesthesiolScand 2011;55:1155-73.

11. Manikandan S, Neema PK, Rathod RC. Ultra-
sound-guided bilateral superior laryngeal nerve block to 
aid awake endotracheal intubation in a patient with cervical 
spine disease for emergency surgery. Anaesth Intensive 
Care 2010; 38:946-48.

12. Bisinotto FMB, Naves AA, Lima HM, Peixoto ACA, 
Maia GC, Junior PPR, Martins LB, Silveira LAM. Use oful-
trasound for gastric volume evaluation after ingestion of 
different volumes of isotonic solution. Brazilian Journal of 
Anesthesiology (EnglishEdition) 2017;67(4):376-382.

13. Bisinotto FMB, Pansani PL, Silveira LAM, Naves 
AA, Peixoto ACA, Lima HM e et. al. Qualitative and quan-
titative ultrasound assessment of gastriccontent. Rev. As-
soc. Med. Bras 2017;63(2):134-141.

1- Serviço de Anestesiologia do HSI.
Endereço para correspondência:
danih.oliveira@hotmail.com

Oliveira, D. N., Oliveira, C. B. e Flores, M. P. Uso da ultrassonografia no manejo da via 
aérea difícil. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 9-13.



1 4 | 2 0 1 8

Feitosa-Filho, G. et. al. Infarto do miocárdio sem doença coronariana obstrutiva 
(Síndrome MINOCA). Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 14 -17.

Atualização de Tema em Cardiologia

Infarto do miocárdio sem doença coronariana obstrutiva 
(Síndrome MINOCA)

Gilson Feitosa-Filho¹, Julio Braga², Joberto Sena1, Gilson Feitosa¹

Desde o surgimento da cineangiocoronariografia1 e 
sua utilização na fase aguda do infarto2 e, principalmente, 
depois do surgimento de marcadores sensíveis séricos de 
morte de cardiomiócito, como as troponinas, registram-se 
casos que possuem características clínicas de apresen-
tação de infarto sem a presença de obstruções significati-
vas das coronárias, isto é, lesões < 50%. Admitindo várias 

etiologias e mecanismos, passaram a ser mais recente-
mente cunhadas em literatura internacional como síndro-
me MINOCA (Myocardial Infaction with Nonobstructive 
Coronary Arteries)3. Estes casos representam cerca de 5 
a 10% dos casos de infarto do miocárdio e mais frequen-
temente são vistos em pacientes mais jovens e com ligei-
ro predomínio do sexo feminino. Vide figura 1.

Figura 1. Prevalência de artérias coronárias sem obstruções significativas em distintos cenários de síndrome 
coronariana aguda em ambos os gêneros. Adaptado de Bugiardini R , Bairey Merz CN. JAMA 2005;293(4):477-84

Geralmente encerram um prognóstico melhor4,5 do que os casos de IAM com obstrução coronariana, embora 
que uma taxa de mortalidade de 4,7%, descrita em um ano, não seja desprezível.6

Condição básica para o seu diagnóstico é a suspeita de infarto do miocárdio, elevação de troponina com pa-
drão típico de curva de ascensão de queda e uma cinecoronariografia que demonstre a ausência de obstruções 
no interior das coronárias ou, em havendo alguma, que seja menor que 50% da luz do vaso.

Condições assim podem estar relacionadas a distintas causas, como pode ser apreciado no Quadro 1.
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Quadro 1. Causas de infarto do miocárdio sem obstrução das coronárias (MINOCA)
CARDÍACAS
Coronárias:

rotura de placa de ateroma
trombose espontânea da coronária ou embolismo
disfunção microvascular
dissecção de coronária
espasmo coronariano

Doenças do miocárdio
miocardite
cardiomiopatia de takotsubo

NÃO-CARDÍACAS
embolismo pulmonar
insuficiência renal

O elemento central para o diagnóstico é o de uma 
elevação, em curva de ascenção e queda da troponina, 
além de coronariografia sem doença obstrutiva signifi-
cativa, num contexto em que infarto deva ser considera-
do pela presença de: dor sugestiva de isquemia miocár-
dica; ou alteração eletrocardiográfica, com surgimento 
de ondas Q, novo bloqueio de ramo ou alteração da 
repolarização miocárdica;  ou demonstração  de alte-
ração segmentar da parede miocárdica em método de 
imagem.

Tais alterações poderão ocorrer em consequência 
de um embolismo pulmonar agudo ou no curso de in-
suficiência renal, em cujos casos o reconhecimento das 
condições básicas existentes levam a medidas de cui-
dados voltados para essas.

Também entre as condições cardíacas consideradas 
ao tempo da realização da coronariografia, em se tra-
tando da miocardiopatia catecolaminérgica (takotsubo), 
o padrão já visto por método de imagem, geralmente o 
ecocardiograma com envolvimento simultâneo de várias 
paredes, ou mesmo com a ventriculografia realizada du-
rante o cateterismo cardíaco, conduzem ao diagnóstico 
da situação com subsequente estratégia de tratamento.

Ocasionalmente, a idade mais jovem do acometido, 
na ausência de fatores de risco para a doença coro-
nariana aterosclerótica, especialmente se associada a 
dados nosológicos de infecção viral recente, febre ou 
dor pericárdica (ou pleurítica) associada, leva ao diag-
nóstico presumível de miopericardite com as condutas 
subsequentes diagnósticas e terapêuticas atinentes.

Quando este não é o caso, isto é, quando a causa 
aparente de um infarto sem obstrução coronária ainda 
não está fortemente sugerida ao tempo da coronario-

grafia, a obtenção em seguida de uma ressonância 
magnética cardíaca apontará para possível miocardite 
em cerca de 30% dos casos.7

Há quem prefira chamar MINOCA aos casos em 
que sua origem se deva à alteração das coronárias, re-
servando o termo TP-NOCA (Troponin Positive in Non-
-Obstructive Coronary  Artery) para os demais.

Considerando-se a origem primariamente coronária 
do infarto8 em doença coronariana  não obstrutiva, mui-
tos mecanismo são possíveis.

Uma cuidadosa revisão da coronariografia se impõe 
diante da possibilidade, às vezes sutil, da existência de 
uma dissecção, ou de um de pequeno trombo.

A cinecoronariografia, nestes casos de obstrução < 
50%, revela dois padrões de achados: em metade dos 
casos há obstruções entre 30 e 50%. E nos demais, 
chamados de sem aterosclerose, que representam a 
outra metade de casos, a luminografia revela lesões mí-
nimas, abaixo de 30%, ou ausência de qualquer lesão 
evidenciável pela cinecoronariografia.

Estudos com ultrassonografia intracoronária (USIC) 
revelam naqueles que apresentam aterosclerose – en-
tre 30 e 50% – evidência de rotura de placa em 70% dos 
casos, estabelecendo, desse modo, uma convincente 
demonstração do papel aterotrombótico, mesmo sem 
obstruções significativas, como sempre se suspeitou.9

A pesquisa de mecanismos de espasmos, quan-
do realizada, deverá ser após recuperação do infarto. 
Observa-se uma prática pouco frequente de sua utili-
zação, exceto em grupos com interesse de pesquisa 
no assunto.

Na fase aguda do processo, embora não conste 
de diretrizes estabelecidas sobre o tema , geralmente 
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como ilação do que ocorre no IAM habitual com obstru-
ção coronariana, os mesmos recursos medicamentosos 
são utilizados10, sendo que o tratamento difere apenas  
pela não utilização de estratégias de revascularização.

Já a longo prazo, a melhor evidência existente ad-
vém de um estudo recentemente publicado e realizado 
no contexto do registro Sueco de Registro SWEDEHE-
ART (the Swedish Web-system for Enhancement and 
Development of Evidence-based care in Heart disease 

Evaluated According to Recommended Therapy), onde 
dos 199.162 casos de IAM, de junho 2003 até junho 
2013, e acompanhados até dezembro 2013, 9.466 ca-
sos apresentavam coronariografia sem lesões obstru-
tivas significativas.

Neste estudo observacional houve a seleção de 
um grupo comparativo dentro do conceito de escore 
de propensão e os resultados podem ser apreciados 
na figura 2.

Figura 2. Efeito do tratamento em desfechos cardiovasculares maiores (MACE), com estatina, IECA/BRA, beta-
bloqueadores ou dupla terapia antiplaquetária, comparando-se em população com MINOCA os que fizeram uso 
do agente farmacológico com os que não fizeram, pareados num modelo de escore de propensão. 
Adaptado de: Circulation. 2017;135:1481–1489.
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Observa-se que de forma mais consistente, em 
pacientes com MINOCA, os efeitos mais significativos 
são obtidos com o emprego a longo prazo das esta-
tinas que se mostraram relevantes em todos os sub-
grupos avaliados. Houve uma tendência de benefícios 
com os IECA/BRA e betabloqueadores. Demonstrou-
-se também que terapia antiplaquetária dupla não foi 
benéfica nesta população. 

Há que se considerar, no entanto, que a síndrome 
MINOCA envolve um conjunto muito heterogêneo de 
possíveis etiologias do infarto com coronárias sem obs-
truções e que, para algumas etiologias, espera-se uma 
ação importantíssima da dupla antiagregação plaqueta-
ria. Espera-se, por exemplo, que a dupla antiagregação 
plaquetária seja muito mais importante na dissecção es-
pontânea de coronárias que na Síndrome de Takotsubo, 
por exemplo. No presente estudo, não foi possível dividir 
os pacientes por essas ou outras prováveis etiologias.

Tal conhecimento é muito relevante tanto para os pa-
cientes como para os médicos que os tratam, pois há do-
cumentada tendência a ser menos complacente com o 
emprego de fármacos comprovadamente benéficos nesse 
grupo de pacientes portadores de coronárias sem doença 
obstrutiva, mesmo que tenha sido acometida por infarto.

CONCLUSÃO
Diante de quadros de MINOCA, depois de uma co-

ronariografia: verificar minuciosamente os dados an-
giográficos à procura de placas possivelmente rotas, 
ou presença de trombos ou dissecções. Excluir mio-
cardite e Takotsubo, principalmente com o emprego de 
ecocardiografia e ressonância magnética, e considerar 
a pesquisa de trombofilia. Usar terapêutica de AAS, 
IECA/BRA, estatina. A depender de cada caso, pode-
-se considerar o uso do 2o antiagregante plaquetário.
Na recorrência de angina, considerar o uso empírico 
de antagonista do cálcio.

Raramente, testes provocativos de isquemia são 
utilizados.
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Relato de Caso em Cardiologia

Miocardiopatia não compactada – relato de caso

Alba Fátima Rodrigues Lima1, Thiago Carvalho Pereira1, 
Emilly Virgínia Costa Borges2

INTRODUÇÃO
As miocardiopatias representam o segundo maior 

grupo de causas de morte súbita cardíaca. A miocar-
diopatia não compactada (MNC) tem uma prevalência 
de 1/10.000 adultos1, acometendo mais o sexo mas-
culino2. Relatada primeiramente por Chin e cols.3 em 
1990, trata-se de uma doença congênita, decorrente 
de uma anormalidade da morfogênese endomiocárdi-
ca4, classificada como cardiomiopatia primária geneti-
camente determinada pela Associação Americana de 
Cardiologia5 ou como miocardiopatia não classificada 
pela Organização Mundial da Saúde6.

Durante a fase inicial do desenvolvimento embrio-
nário, o coração consiste em uma trama de fibras 
musculares, separadas por espaços, chamados inter-
trabeculares (ou sinusoides). Entre a 5ª e 8ª semana, 
as fibras do miocárdio se compactam e a circulação 
coronariana se desenvolve. Na MNC, não ocorre esta 
compactação das fibras, formando uma rede frouxa de 
fibras musculares entrelaçadas, caracterizada por uma 
trabeculação miocárdica excessiva4,7. A causa ainda 
não é totalmente compreendida, porém acredita-se 
que a sobrecarga de pressão ou isquemia miocárdi-
ca tenham papel fundamental na regressão dos sinu-
soides embrionários e consequente persistência dos 
espaços intertrabeculares. A MNC pode ser genetica-
mente esporádica ou familiar4.

As manifestações clínicas são amplas. A maioria 
dos pacientes apresentarão, ao longo dos anos, sin-
tomas de falência ventricular4. Entretanto, podem ser 
assintomáticos ou apresentar sintomas de insuficiên-
cia cardíaca, fenômenos tromboembólicos e arritmias 
cardíacas, podendo ter início em qualquer idade4,2. 

O diagnóstico da MNC é frequentemente realizado 
pela ecocardiografia. Os critérios mais utilizados foram 
propostos por Jenni et. al.8: (1) Ausência de anormali-

dades cardíacas coexistentes, (2) Estrutura miocárdica 
de dupla camada (miocárdio não compacto e miocár-
dio compacto), com razão, no final da sístole, > 2:1; (3) 
Localização das trabéculas geralmente nas paredes 
apical/lateral, média/inferior do ventrículo esquerdo. (4) 
Fluxo entre os recessos intertrabeculares, identificados 
pelo doppler colorido. Os achados eletrocardiográficos 
não possuem alterações específicas. As anormalidades 
mais encontradas são: bloqueios de ramo e arritmias, 
como fibrilação atrial e taquicardia ventricular4. 

Diferentes genes têm sido identificados. Foram 
descritas mutações que codificam as proteínas sar-
coméricas, do citoesqueleto e da membrana nucle-
ar, incluindo: G4.5, TAZ, PRDM16, TNNT2, LDB3, 
MYBPC3, MYH7, ACTC1, TPM1, MIB1 e DTNA2.

O presente relato descreve quadro de paciente 
com MNC há 10 anos, com ênfase sobre os aspectos 
clínicos, terapêuticos e relação familiar.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 39 anos, parda, técnica 

em contabilidade, G1P1A0. Diagnosticada com MNC 
há 10 anos. Nos antecedentes: mãe falecida por mor-
te súbita; tia falecida aos 14 anos por morte súbita; 
possui cinco irmãos, dos quais três possuem a doença 
comprovada, todas do sexo feminino.

Relato de infância e início da vida adulta assintomá-
tica, com gravidez sem intercorrências. Em 2 meses de 
pós-parto, evoluiu com edema em membros inferiores 
e ascite importante, associado à dispneia e fadiga. Fei-
ta a investigação e de acordo com critérios clínicos e 
identificação em ecocardiograma doppler e ressonância 
magnética, diagnosticou-se miocárdio não compactado. 
Seguiu em tratamento medicamentoso com uso de an-
ticoagulantes e betabloqueadores. Após 1 ano, implan-
tou o cardiodesfibrilador implantável (CDI). 

Palavras-chave: cardiomiopatias; insuficiência cardíaca; disfunção ventricular 
Key-words:  cardiomyopathies; heart failure; ventricular dysfunction



2 0 1 8 | 1 9

Lima, A. F. R., Pereira, T. C. e Borges, E. V. C. Miocardiopatia não compactada – relato 
de caso. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 18-20.

Após 6 anos, em 2015, foi submetida à troca de ge-
rador do CDI. Neste período, sofreu acidente vascular 
cerebral isquêmico (AVCi), devido a trombo em artéria 
cerebral média. Identificado imediatamente, realizou 
trombólise e posterior reabilitação de sequelas com 
terapeuta durante 9 meses, seguindo sem sequelas. 

Entretanto, após 2 anos, em 2017, os sintomas de 
fadiga e dispneia voltaram, associados a ascite, edema 
nos membros inferiores, enjoos e vômitos, levando-a 
a procurar o serviço de cardiologia do Hospital Santa 
Izabel (HSI). Exame físico de entrada: regular estado 
geral, consciente, orientada, ausculta pulmonar com 
estertores crepitantes bilateral em terço inferior, ruído 
cardíaco regular em 2 tempos, bulhas normofonéticas, 
sem sopros, edema de membros inferiores (++/4+), 
PA=100x70 mmHg. Eletrocardiograma: flutter atrial com 
condução atrioventricular 4:1 e bloqueio do ramo direito. 
Radiografia de tórax (Figura 1): aumento da área cardí-
aca, abaulamento do arco médio e parênquima pulmo-
nar normotransparente. Ecocardiograma transtorácico 
(Figura 2): aumento importante de câmeras cardíacas, 
insuficiência tricúspide de grau importante, devido à 
falha de coaptação, disfunção sistólica do ventrículo 
esquerdo de grau importante e disfunção sistólica do 
ventrículo direito de grau moderado. Ultrassonografia: 
ascite e derrame pleural bilateral. Laboratório: elevados 
níveis de escórias nitrogenadas.

Encaminhado à Unidade de Terapia Intensiva Co-
ronariana. Iniciado a terapia com: Marevan; Carvedilol; 
Lasix (furosemida), Aldactone (diurético poupador de 
potássio), Amiodarona (vasodilatador), Digoxina (digi-
tálico) e Dobutamina. Feito cardioversão elétrica devi-
do ao flutter atrial. Realizado troca para CDI multissítio. 
Evolui com melhora de função renal e das demais fun-
ções orgânicas, hemodinamicamente estável; entre-
tanto, segue com insuficiência cardíaca em uso de Sa-
cubitril/valsatarna em doses crescentes. Paciente sem 
novas complicações recebe alta em bom estado geral. 
Mantém acompanhamento ambulatorial.

DISCUSSÃO
No Brasil, há 300 mil casos de morte súbita decor-

rente de algum tipo de arritmia cardíaca por ano. A pa-
rada cardíaca súbita é uma das principais causas de 
morte entre os adultos com mais de 40 anos e tem sido 
a primeira causa de morte no mundo9. 

As cardiomiopatias comprometem o músculo cardí-
aco causando disfunção mecânica e/ou elétrica. Cursa 
frequentemente com hipertrofia ou dilatação ventricular 
e falência cardíaca. A MNC possui etiologia genética. 
Neste caso, encontramos forte relação genética, onde 

foi evidenciado 83% de seus parentes do sexo feminino 
de primeiro grau com disfunção sugestiva ou diagnosti-
cada por MNC. Dados estes, conflitantes com a literatu-
ra, em que relata prevalência maior do sexo masculino e 
recorrência familiar baixa2. Alertando que, embora relati-
vamente rara, deve-se considerar a MNC em casos de 
falência ventricular, arritmia ventricular e embolizações, 
evitando uma triagem ineficaz e evolução da doença.

A história natural da doença não está bem estabe-
lecida ou o porquê dos sintomas aparecem apenas 
aos 30 anos. Sugere-se que o período pós-parto te-
nha propiciado condições que evidenciassem a MNC, 
devido resposta imunológica a antígeno materno-fetal, 
em que células fetais podem escapar para a circulação 
materna e se alojarem no tecido cardíaco, desenca-
deando resposta autoimune. Condição semelhante ao 
observado na miocardiopatia periparto (MPP). 

Geralmente, a MNC tem início insidioso, com certa 
hipertrofia ventricular compensatória e dilatação ventri-
cular esquerda assintomática. Habitualmente, a intole-
rância aos exercícios físicos progride até insuficiência 
cardíaca (IC) franca, o que indica se tratar de doença 
progressiva. No caso, evoluiu com IC grave.

A IC é resultado de uma redução da contratilida-
de do miocárdio, por consequência do miocárdio não 
compactado. Possui características de grande volume 
diastólico residual, dilatação do anel valvular e insufi-
ciência relativa das valvas mitral e tricúspide. Devido à 
estase de sangue nas câmeras, pode haver formação 
de trombos, levando a complicações sistêmicas; evi-
denciado, neste caso, no AVCi.

O plano terapêutico é direcionado para as manifes-
tações mais frequentes da doença, a fim de evitar a 
morte súbita. Realizou-se, dessa forma, o tratamento 
da insuficiência cardíaca, anticoagulação profilática e 
avaliação do risco pró-arrítmico. A prevenção das com-
plicações tromboembólicas possui controvérsias na li-
teratura, sendo indicada apenas por alguns autores. 
Entretanto, a diretriz brasileira recomenda anticoagu-
lação aos pacientes que apresentam função sistólica 
diminuída com fração de ejeção inferior a 40%, história 
de tromboembolismo ou fibrilação atrial10, justificando 
o uso na paciente.

Devido à arritmia ventricular sintomática e função sis-
tólica prejudicada, a prevenção indicada é por meio de 
desfibriladores cardíacos implantáveis (CDI). No caso 
estudado, a paciente implantou, inicialmente, o apare-
lho de dupla câmera. A troca para estimulação multissí-
tio buscou melhora do sincronismo intracavitário. 

Este caso ilustra a relação da MNC com a genética 
e reforça a necessidade de, na presença das caracte-
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rísticas destacadas, não descartar a possibilidade da 
doença.
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Figura 1. Radiografia de tórax em incidência postero-
anterior, mostrando aumento da área cardíaca. Notar 
presença do CDI.

Figura 2. Ecocardiograma transtorácico. Razão mio-
cárdio não compactado/ compactado = 3,7 (critérios de 
Jenni e cols.).
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Relato de Caso em Cirurgia Geral

O carcinoma de células de Merkel (CCM)  é um tumor  
neuroendócrino maligno raro, agressivo, com tendência à 
recidiva precoce  e metástases à distância. As células de 
Merkel  são mecanorreceptores localizados na camada 
basal da epiderme, conectadas a terminais nervosos e 
bainha radicular de grandes folículos pilosos.¹

Embora seja 40 vezes menos frequente que o mela-
noma, é considerado o câncer de pele mais letal. Dados 
epidemiológicos sugerem incidência de aproximadamen-
te 2.500 novos casos por ano na União Europeia. Destes, 
1.000 evoluem a óbito pela doença no período.¹

Raça caucasiana, idade avançada (a partir dos 50 
anos), sexo masculino, exposição à radiação ultravioleta 
são considerados fatores de risco para o carcinoma de 
células de Merkel (CCM). É relatado aumento do risco em 
pacientes com imunodepressão: linfoma, transplantados, 
HIV, diabéticos; além de aumento do risco de desenvol-
vimento de uma segunda neoplasia, como melanoma ou 
hematológica.²

Relatamos o caso clínico de uma paciente acompa-
nhada em ambulatório de oncologia cirúrgica do Hospital 
Santa Izabel, tratamento instituído conforme recomenda-
ções presentes em guidelines atuais.

RELATO DE CASO
Paciente A.E.S.D, feminino, 73 anos, hipertensa, 

diabética,  apresentando tumoração em coxa  direita de 
aproximadamente 4cm, submetida à ressecção inicial 
em outro serviço em 2015, com resultado histológico de 
carcinoma de células de Merkel. Evoluiu com recidiva na 
mesma topografia dois anos após, sendo submetida à 
nova ressecção também em outro serviço. Encaminhada 
ao ambulatório de cirurgia oncológica com resultado de 
anatomia patológica, evidenciando comprometimento de 
margem profunda, sendo solicitados exames para esta-
diamento e programação de nova abordagem cirúrgica.

Tomografia computadorizada de abdome revelou lin-
fonodomegalias em região inguinal direita, medindo cerca 
de 2,9cm x 2,6cm. 

A paciente foi submetida a nova reabordagem com 
ampliação de margens e linfadenectomia inguinocrural 
direita (figura 1). Devido ao acometimento linfonodal, foi 
iniciada radioterapia adjuvante. Mantém-se em acompa-
nhamento ambulatorial, sem doença em atividade após 
tratamento instituído.

DISCUSSÃO
O CCM se apresenta tipicamente como um nódulo 

único, indolor, avermelhado ou violáceo, de consistên-
cia firme e elevada, em formato de cúpula, de cres-
cimento rápido, surgindo com maior frequência em 
áreas expostas ao sol. O acrônimo AEIOU é usado 

Figura 1 - Linfadenectomia Inguinocrural direita.

Carcinoma de células de Merkel: relato de caso e revisão 
bibliográfica

Jéssica Souza Fraga¹, Luís Fernando Pinto Johnson,² André Ney 
Menezes Freire1, André Bouzas de Andrade², Ronald Enrique 

Delgado Bocanegra², Vitor Sávio Melo Costa²

Palavras-chave: carcinoma de células de Merkel, câncer de pele, poliomavírus
Key-words: Merkel cell carcinoma; skin cancer; polyomavirus
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comumente para descrever suas principais caracte-
rísticas: assintomático, expansão rápida (< 3 meses), 
imunodepressão (fator de risco), older (população ido-
sa), UV (exposição à radiação ultravioleta é um dos 
principais fatores de risco). ²

Estão associadas à patogênese do CCM altera-
ções genéticas nos mecanismos de evasão à apopto-
se, autossuficiência em sinais de multiplicação celular, 
insensibilidade a inibidores do fator de crescimento, 
capacidade replicativa ilimitada, potencialização de 
angiogênese e processos de escape à vigilância imu-
nológica.³ São descritos em literatura dois subtipos de 
CCM: associado à infecção por poliomavírus (80% dos 
casos) e a radiação UV. ²

Estudos demonstraram que em grande porcenta-
gem das células tumorais existe material genômico vi-
ral integrado no DNA hospedeiro e expressão de um 
elevado número de cópias virais. Ao nível molecular 
verificaram-se alterações decorrentes da infecção vi-
ral, como integração clonal do vírus e a codificação de 
oncoproteínas que interferiram no funcionamento de 
proteínas supressoras tumorais, envolvidas nos pro-
cessos de regulação do ciclo celular.³ Com relação à 
radiação UV, seus efeitos mutagênicos já são conhe-
cidos para outras neoplasias cutâneas, corroborados, 
neste caso, pela predileção do CCM por áreas fotoex-
postas e presença de casos de tumores metacrônicos 
e/ou sincrônicos com outras neoplasias cutâneas as-
sociadas à radiação UV. ³,4

As características morfológicas incluem distribuição 
dérmica assimétrica em folha e ninhos, podendo ser 
difusas ou trabeculares, com envolvimento frequente 
de subcutâneo. A derme papilar, epiderme e adnexa 
geralmente são poupadas.5

O diagnóstico inicial é considerado um desafio. O 
tempo médio de surgimento da lesão à realização de 
biópsia é de aproximadamente três meses e, baseado 
em diversos estudos, o diâmetro médio da lesão pri-
mária corresponde a 1.8-2.1cm no período do diagnós-
tico.² O tumor frequentemente dobra de tamanho em 
5-12 dias, podendo chegar ao dobro de seu tamanho 
em 1-5 dias, em subtipos mais agressivos.² O diagnós-
tico diferencial frequentemente inclui melanoma, car-
cinoma basocelular, escamocelular, sarcoma de Ewig, 
linfoma, entre outros.6, 7

CCM tem alta mortalidade e índice de metástases. Cer-
ca de 26% dos casos se apresentam com metástase linfo-
nodal e 8% com metástase à distância, que pode envolver 
pele, fígado, osso, cérebro ou sistema nervoso central.6,7 

O fator mais associado ao risco de mestástase é o 
tamanho do tumor. Contudo, mesmo tumores peque-

nos estão associados com 10-20% de risco de metás-
tase linfonodal. Outras características que influem no 
prognóstico são índice mitótico e grau de infiltração.³ 
Tumores com linfonodo positivo estão associados com 
pior prognóstico e ao risco de metástase. Com base no 
significado prognóstico do tamanho do tumor primário, 
metástases locorregionais e metástases à distância, 
esses parâmetros foram incorporados ao estadiamen-
to do CCM pela American Joint Committee on Cancer 
(AJCC).7

O estadiamento mais recente foi definido em 2017, 
baseado em dados de 9.387 pacientes com CCM, 
diagnosticados entre 1998 e 2012. Resultados mostra-
ram que, destes, 65% foram diagnosticados com doen-
ça localizada com sobrevida em 5 anos, estimada em 
55.6%. Houve redução de sobrevida com o aumento 
do nível de infiltração tumoral: 55.8% para tumores T1 
(< 2cm) e 31.8% para tumores T4, que apresentavam 
invasão de fáscia, músculo, osso ou cartilagem. Me-
tástase local foi diagnosticada em 26% dos pacientes, 
com sobrevida em 5 anos, de 35.4%.4,8 Neste grupo 
foram incluídos pacientes com linfonodos clinicamen-
te detectáveis e metástases ocultas. Curiosamente, 
em pacientes com metástase oculta, a sobrevida cor-
respondeu a 40%; e em pacientes com doença nodal 
27%, demonstrando melhor prognóstico em pacientes 
com linfonodos negativos clinicamente. Por último, em 
pacientes com metástase à distância, a sobrevida em 
5 anos foi estimada em 13.5%, demonstrando o cará-
ter agressivo desta doença.4,8

O tratamento cirúrgico da doença localizada é base-
ado na ampla excisão local, com margens de 1 a 2cm, 
até a fáscia, com o objetivo de obter margens cirúrgicas 
livres de doença. No entanto, nenhum dado prospectivo 
está disponível para correlacionar o tamanho da mar-
gem com o risco de recorrência. Quando a preservação 
de tecido é crítica devido à localização anatômica do 
tumor, técnicas com controle de margem periférica e 
profunda (por exemplo, cirurgia micrográfica de Mohs) 
podem ser consideradas, desde que não interfiram com 
a pesquisa do linfonodo sentinela quando indicada.4,9

A pesquisa de linfonodo sentinela deve ser realiza-
da em pacientes que não apresentam linfonodomega-
lias clinicamente detectáveis.9 A localização do leito lin-
fonodal é uma consideração importante na indicação 
de tratamento. A radioterapia (RT) na região inguinal 
pode ter menor morbidade que o esvaziamento local, 
enquanto que o esvaziamento axilar pode ser mais 
bem tolerado que a radioterapia.9 

RT após esvaziamento linfonodal não é consensual. 
Pacientes apresentando tumores com extensão extra-
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capsular ou com mais de um linfonodo envolvido têm 
maior risco de recorrência e a RT deveria ser oferta-
da a esses pacientes como tratamento adjuvante. No 
caso de doença locorregional avançada, houve bene-
fício maior da terapia combinada com RT e quimiote-
rapia (QT).4 

A RT adjuvante no leito tumoral para o controle lo-
cal está associada a taxas mais baixas de recidiva, 
embora o impacto na sobrevida ainda não seja claro. 
RT também pode ser útil em situações específicas, 
em que as técnicas de preservação de tecido são ne-
cessárias. Um estudo retrospectivo, que avaliou 179 
pacientes, mostrou uma taxa de recorrência local re-
duzida após RT para locais de excisão com margens 
cirúrgicas <10mm, mesmo com margens microscopi-
camente positivas, embora sem impacto na sobrevida 
local.9

O CCM é muito sensível à quimioterapia, mas as 
respostas não são duráveis e os tumores geralmente 
recidivam dentro de 4 a 15 meses. Além disso, a toxi-
cidade associada pode, na verdade, diminuir a sobre-
vida global.9

O avanço no conhecimento da biologia molecular, 
com identificação de mecanismos imunes associados 
à neoplasia, tem permitido desenvolvimento de estu-
dos a fim de avaliar modulação imunológica e imuno-
terapia para pacientes com CCM.¹
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INTRODUÇÃO 
A escoliose neuromuscular está presente em crian-

ças que apresentam desordem neurológica subjacen-
te, em que existem anormalidades do sistema neuroló-
gico central e periférico. A despeito de várias condições 
de deficiências musculares ou neurológicas, produzem 
deformidade tridimensional progressiva e uma diminui-
ção do sincronismo muscular essencial para estabili-
dade da coluna vertebral¹.

A classificação da escoliose neuromuscular pode 
ser causada por desordens subjacentes: neurônio mo-
tor superior como paralisia cerebral, mielomenigocele, 
síndrome de Rett, ataxia de Freidheich, desordens do 
neurônio superior inferior como poliomielite, atrofia es-
pinhal muscular e desordens musculares miopáticas 
como atrofia muscular de Duchene e artrogripose.1,2

O padrão da escoliose neuromuscular é uma cur-
va grave e progressiva no início da vida, toracolombar 
longa e colapsada. Em alguns casos, dupla curva, o 
mais comum tipo em “C” associado com obliquidade 
pélvica, muitas vezes com aumento da cifose e lordo-
se, levando ao desequilíbrio do balanço sagital.

O tratamento da escoliose neuromuscular é cirúr-
gico, com artrodese longa, fixação no ilíaco com pa-
rafusos pediculares. Em alguns casos, pelo risco de 
pull out dos parafusos em vértebras osteoporóticas, a 
literatura aconselha fixação híbrida para evitar compli-
cações.9,12

A obliquidade pélvica está frequentemente associa-
da à escoliose neuromuscular, com grande participação 
no aumento da dificuldade para sentar, e necessita ser 
considerada durante manejo da deformidade espinhal. 
Wimmer et. al. indicam a extensão da artrodese até a 
pelve, quando os quadris podem ser fletidos a 90 graus, 
nos pacientes não deambuladores, e se a obliquidade 
pélvica fixa for maior que 15 graus. A fixação com para-
fusos pediculares somente em L5 é efetiva em pacien-
tes com escoliose neuromuscular flácida, ápice em L2 
e/ou obliquidade pélvica menor que 15 graus.5

Os pacientes não toleram uso de órtoses, baixa acei-
tação e complicações de pele. Em sua maioria, esses 
pacientes possuem comorbidades associadas, como 
diminuição da capacidade pulmonar, alterações de mal 
formações urológicas, desnutrição, alterações gastroin-
testinais, aumentando complicações pós-operatórias, 
como infecção em sítio cirúrgico. Tempo cirúrgico pro-
longado, uso de aloenxerto, aumento de transfusão 
sanguínea, desordens neuromusculares e infecção uri-
nária são os principais fatores de risco para complica-
ções pós-operatórias, conforme descrito no trabalho de 
Master et. al.

Mohamad et. al., em seu estudo, evidencia uma 
taxa de 19,4% de complicações pulmonares, como 
atelectasia, tempo prolongado de entubação, pneu-
monia, pneumotórax, cor pulmonar levando à insufici-
ência respiratória. Infecção acontece em 8% dos ca-
sos, superficial em 6,9 e profunda em 1,1, com índices 
maiores do que a escoliose idiopática.10,11

Os objetivos do tratamento cirúrgico da escoliose 
neuromuscular são corrigir a deformidade, artrodesar 
com fusão sólida, melhorar o equilíbrio sagital, melho-
rando a qualidade de vida do paciente, facilitando o 
transporte, cuidados de higiene, diminuindo lesões de 
pele com melhor adaptação na cadeira, já que a maio-
ria dos casos é de não deambuladores.8,9

 
CASOS CLÍNICOS 
Após estudo detalhado e individualizado de cada 

caso, escolhidas as vertébras estratégicas, após ava-
liação dos ombros, obliquidade pélvica, equilíbrio do 
balanço sagital, ápice das curvas, optamos nesses ca-
sos pela via posterior, com a utilização da monitorização 
com Potenciais Evocados Somatossensoriais (PESS) 
para aqueles que apresentam força muscular e sensi-
bilidade preservada, utilização de instrumentação com 
parafusos pediculares e fixação na sacroilíaca.

Nas escolioses neuromusculares, na grande maio-
ria dos casos, é necessária a colocação de parafusos 
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pediculares na articulação sacroilíaca, por causa da 
obliquidade pélvica.

Atualmente, a via de acesso mais utilizada é a pos-
terior, por conseguir com técnicas de osteotomias uma 
boa correção da curva e menos morbidade. A dupla via 
(via anterior com release e, a seguir, via posterior) é 
indicada em casos mais graves e curvas bem rígidas.12

Os pacientes foram submetidos a uma anestesia 
geral, sem agentes inalatórios, para não haver falsos 
negativos na monitorização. Realizada antibioticoprofi-
laxia, conforme protocolo CCIH.7

Instalados os eletrodos para monitorização neuro-
fisiológica. Se a amplitude do PESS cai mais de 50% 
diante da manipulação cirúrgica, o cirurgião deve ser 
questionado a parar temporariamente a manipulação 
cirúrgica. Presumi que há interpretação dos 10% de 
mudança de latência como comprovação neurofisioló-
gica de lesão eminente da medula espinhal.7

CASO I
Paciente de 16 anos, sexo feminino, portadora 

de escoliose neuromuscular progressiva, secundária 
à paralisia cerebral, deformidade em joelhos, pés e 
mãos, não deambulante, menarca aos 13 anos, Risser 
V, presença de obliquidade pélvica 30, curva tipo “C”, 
T2-L4 96˚, realizado artrodese via posterior T2-ilíaco 
híbrida com parafusos pediculares e fios sublaminares 
de poliéster band.11

Figuras 1A e 1B - Presença de deformidades/obliquida-
de pélvica. RX em AP e RX em perfil. 

Figuras 2A e 2B - RX de controle e comparação de pré 
e pós-cirurgia.

1A

1B

2A

2B
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CASO II
Paciente de 13 anos, sexo feminino, quadro de 

escoliose neuromuscular grave e progressiva, secun-
dária à paralisia cerebral, não deambula, deformidade 
em mãos, pé e submetida a tratamento cirúrgico do 
quadril, obliquidade pélvica 60º, ângulo de Cobb T9-L5  
106˚, cifose T5-T12 20º, colocado tração transesquelé-
tica após anestesiar, realizado artrodese via posterior 
T2- sacroilíaco.

No caso da escoliose, a deformidade é corrigida em 
três planos, utilizando manobras de translação, derro-
tação em bloco, tração e compressão. A haste é mol-
dada no lado da concavidade com maior cifose e do 
lado da convexidade da curva com menos cifose, com 
o objetivo de diminuir a gibosidade. Esta é fixada nos 
parafusos pediculares, através dos bloqueadores. Em 
casos selecionados, usamos montagem híbrida com 
band de poliéster sublaminares, para evitar pull out de 
parafusos.1,3,4

Com novos implantes, potencial evocado e novas 
técnicas, conseguimos melhores resultados com mais 
segurança para realizar correções.

PÓS-OPERATÓRIO
A reabilitação do paciente é realizada com mobili-

zação precoce na própria UTI, quando necessária, mo-
nitorizando estado clínico laboratorial no primeiro dia 
pós-operatório e com fisioterapia para deambulação  e 
sentar os não deambuladores sem uso de órtese.

Figuras 4 - RX Perfil.

Figura 5 - AP e Avaliação clínica.

Figuras 6 - RX de controle Ap + Perfil e RX pós e pré.

Figuras 3 - Comparação clínica no pré e pós-cirurgia.

Fernandes, R. B. et. al. Escoliose neuromuscular.
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COMPLICAÇÕES
Quando comparada à escoliose idiopática, a esco-

liose neuromuscular apresenta maiores riscos de com-
plicações, por ter curvas maiores, tempo prolongado 
maior de cirurgia, desnutrição, uso maior de aloenxer-
tos, qualidade osteoporóticas, alterações gastrointes-
tinais, urológicas e neurológicas. As principais compli-
cações são: lesões neurológicas, perda sanguínea e 
riscos inerentes à transfusão, infecção e falha do im-
plante. O uso da monitorização com o PESS tem sido 
muito confiável na detecção de alterações na função 
da medula espinhal, proporcionando um feedback re-
lativamente rápido sobre qualquer efeito, tanto na colo-
cação dos parafusos quanto lesões isquêmicas medu-
lares causadas na derrota da deformidade.
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INTRODUÇÃO
O carcinoma urotelial (UC) é a histologia mais co-

mum do câncer de bexiga. UC são células pluripoten-
tes que podem diferenciar em muitas variantes histoló-
gicas.¹ Aproximadamente, 80% dos UC são puros com 
histologia convencional urotelial, enquanto os 20% 
restantes são representados por arquiteturas histoló-
gicas diferentes. Essas variantes têm se tornado um 
tópico com aumento de interesse, haja vista que al-
gumas delas possuem piores prognósticos, podendo 
mudar o curso da doença, requerendo manejos tera-
pêuticos diferenciados.²

Nesta publicação, relatamos um caso da variante 
plasmocitoide do carcinoma urotelial que se apresen-
tou como doença altamente agressiva.

RELATO DE CASO
Paciente A.G.S.N., 62 anos, procura atendimento 

urológico em janeiro de 2018, com relato de hematúria, 
dor em flanco esquerdo e sintomas urinários irritativos 
(frequência miccional aumentada e episódios de ur-
gência). Apresentou ultrassonografia na ocasião com 
imagem sugestiva de tumor vesical medindo 1,5cm, 
sem outras alterações.

Em março de 2018, foi admitido na unidade de 
emergência com quadro de insuficiência renal aguda 
(IRA), pós-renal e hematúria com coágulos. Foi sub-
metido à cirurgia de urgência para desobstrução en-
doscópica, que evidenciou volumosa massa tumoral 
em bexiga, obstruindo ambos os meatos ureterais. 
Necessitou realizar hemodiálise de urgência e em se-
guida foi submetido à nefrostomia percutânea bilateral, 
evoluindo com melhora progressiva da IRA. O exame 
histopatológico da massa mostrou um carcinoma uro-
telial (de células transicionais) de alto grau, músculo 
invasivo, com 50% do componente representado por 

morfologia plasmocitoide. Reestadiamento tomográfi-
co evidenciou sinais de progressão local com espessa-
mento vesical difuso e metástase linfonodal única em 
cadeia ilíaca direita, medindo 2,0cm. 

Realizou 03 ciclos de QT com gencitabina + cisplatina 
entre abril e maio de 2018. E nova tomografia sem con-
traste mostrou redução tumoral significativa e diminuição 
da massa linfonodal ilíaca para 1,0cm (Figura 1b).

Em 17/07/2018, o paciente foi submetido à cisto-
prostatovesiculectomia radical mais linfadenectomia 
estendida (Figura 2) e ureteroileostomia cutânea à 
Bricker. Resultado de anatomia patológica da peça 
cirúrgica: carcinoma urotelial papilífero de alto grau. 
Invasão até tecido adiposo perivesical (nódulo ma-
croscópico extravesical), invasão angiolinfática não 
detectada, invasão perineural presente, margens de 
ressecção cirúrgica livres de neoplasia. Linfonodos 
pélvicos(03) livres de neoplasia, linfonodos retroperi-
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Figuras 1 - A) Imagem de tomografia computadoriza-
da mostrando espessamento difuso da parede vesical 
e suspeita de metástase ganglionar em cadeia ilíaca 
direita (seta). B) TC pós-quimioterapia demonstrando 
redução da massa vesical e diminuição do volume da 
metástase linfonodal.
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toneais (09) livres de neoplasia, presença de estrutura 
nodular com extensas áreas de necrose, hialinizacão 
e focos de calcificação. Margens ureterais livres de ne-
oplasia.

Paciente com boa evolução, recebendo alta no 
110º dia de pós-operatório.

DISCUSSÃO
O presente caso trata-se de um paciente com car-

cinoma urotelial da bexiga com componente plasmo-
citoide apresentando-se de forma bastante agressiva, 
com invasão precoce da musculatura detrusora, obs-
trução ureteral e metástase ganglionar.

Em uma série de 5 centros mundiais, Xylinas et. al. 
(2013) publicaram dados de 1.984 pacientes submeti-
dos à cistectomia radical com linfadenectomia bilateral 
entre 2000 e 2008. Nenhum paciente tinha metástase à 
distância e nenhum recebeu terapia neoadjuvante. Um 
total de 1.495 pacientes tinha tipo histológico urotelial 
puro e 488 tinham componentes de variantes. A variante 
de células escamosas foi o tipo histológico mais comum, 
em 227 pacientes (11.4%). Pacientes com variantes 
histológicas tiveram maior chance de tumor avançado, 
metástase linfonodal e invasão linfovascular compara-
do com o tipo histológico puro (p<0.004). Seiscentos e 
noventa e sete pacientes tiveram recorrência da doen-
ça e 611 morreram, devido ao carcinoma urotelial, num 
seguimento mediano de 55 meses. A análise pareada 
mostrou que pacientes com variantes histológicas ti-
nham risco significativamente alto de recorrência da do-
ença e mortalidade câncer específica após cistectomia 
radical, comparados ao tipo histológico puro. 

A variante plasmocitoide é uma entidade rara, o 
que torna mais difícil definir sua melhor estratégia te-
rapêutica.³

Qiang Li et. al. (2017), em estudo retrospectivo de 
3.173 pacientes submetidos à cistectomia radical, en-
contraram variante plasmocitóide (PCV) em apenas 98 
deles. Dentre os resultados encontrados, os pacientes 
com PCV tiveram maior chance de tumor avançado ao 
diagnóstico (54% vs 38%), foram mais propensos a re-
ceber quimioterapia neoadjuvante (46% vs 22%), tive-
ram maior chance de linfonodo positivo (30% vs 20%), 
risco de margem cirúrgica positiva 5x maior, além de 
sobrevida global com mediana de 3.8 anos vs 8 anos, 
em relação ao carcinoma urotelial puro. Porém, na 
análise multivariada, PCV não foi fator independente 
de mau prognóstico, achado que pode ser devido à 
pequena frequência dessas variantes na série.3

Cockerill et. al., em 2016, descreveram resultados 
de uma série retrospectiva da Clínica Mayo, com revi-
são de anatomia patológica e prontuário de pacientes 
submetidos à cistectomia radical entre 1980 e 2009. 
Foram encontrados 46 casos de variante plasmocitoi-
de e 972 de urotelial puro, com 83% dos plasmocitoi-
des tendo doença extravesical contra 43% dos urote-
liais, margem cirúrgica positiva em 31% contra 2,1%, 
além de sobrevida livre de recorrência de 63% contra 
81%, sobrevida global de 27% contra 45% e sobrevida 
câncer específica de 36% contra 57%, em 5 anos.

Não há consenso na literatura a respeito da qui-
mioterapia neoadjuvante na variante plasmocitoide, no 
que se refere à melhora no controle local com cirurgia 
e impacto em sobrevida global e câncer específica. 
No caso relatado foi observado redução significativa 
tumoral após QT neoadjuvante, permitindo um proce-
dimento cirúrgico com possibilidade de margens livres, 
conforme resultado de anatomia patológica. Além de 
ausência de neoplasia em linfonodos ressecados.

CONCLUSÃO
A variante plasmocitoide do carcinoma urotelial de 

bexiga se mostrou de comportamento agressivo. O 
tipo histológico supracitado não pode ser considera-
do fator prognóstico independente, mas influencia na 
sobrevida global e câncer específica, uma vez que no 
momento do diagnóstico tende a se apresentar com 
doença avançada, quando comparado ao carcinoma 
urotelial puro.

Manejo com quimioterapia neoadjuvante, no caso, 
teve resultado satisfatório, permitindo melhor manejo 
local no procedimento cirúrgico, mas necessita pesqui-
sas subsequentes para determinar o real valor da te-
rapia sistêmica pré-operatória na sobrevida e a melhor 
estratégia terapêutica, no intuito de melhorar o contro-
le local da doença.

Moura, M. S. et. al. Carcinoma urotelial da bexiga, variante 
plasmocitoide – relato de caso. Rev. Científica HSI. 2018; 2 SET (3): 28-30.

Figuras 2 - A) Imagem intraoperatória da linfadenecto-
mia. B) Aspecto macroscópico do tumor com espessa-
mento difuso da bexiga e linfonodos (observar área de 
regressão tumoral com necrose local associada à mas-
sa tumoral em fundo vesical).
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Devido ao caráter agressivo da doença, faz-se ne-
cessário diagnóstico precoce e avaliação anatomopa-
tológica com precisão, no intuito de melhorar taxa de 
sobrevida dos pacientes.
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Resumo de Artigo em Cirurgia Cardíaca

INTRODUÇÃO
Modelos probabilísticos multivariados têm sido 

utilizados em cirurgia cardíaca para estimar risco de 
complicações fatais e não fatais.1 A meta é avaliar o 
balanço entre riscos e benefícios dos procedimentos 
para os pacientes, com melhor adequação da aloca-
ção de recursos.2

Utilizando um desenho de coorte retrospectiva, rea-
lizado em um hospital terciário de Salvador, o presente 
estudo objetivou testar a validade externa de escores 
tradicionais de risco de revascularização miocárdica 
cirúrgica, identificar marcadores de risco para cirurgia 
de revascularização miocárdica e construir um modelo 
de predição regional para complicações relacionadas 
ao procedimento.

MÉTODO
Estudo observacional de coorte retrospectiva, com 

utilização de banco de dados resgatado dos registros 
assistenciais da instituição, alimentado com variáveis 
registradas entre pré-operatório e alta do pacien-
te, utilizado para pesquisa, após aprovação do con-
selho de ética do hospital, sob o registro de número 
24304713.9.3001.5544.

Critérios de seleção da amostra 
Foram incluídos na amostra do estudo todos os 

pacientes submetidos à cirurgia de revascularização 
miocárdica no nosso serviço, no Hospital Santa Izabel, 
entre outubro de 2010 e abril de 2015. Foram excluí-
dos pacientes com cirurgias associadas ou realizadas 
em outras instituições.

Definição do desfecho
A análise principal foi executada considerando o des-

fecho composto de morbidade maior, incluindo: acidente 
vascular cerebral, AVC (déficit neurológico central persis-

tindo por mais de 72h); intubação prolongada (mais de 
48h); reoperação (tamponamento ou hemostasia); me-
diastinite (necessidade de reintervenção cirúrgica, mais 
antibioticoterapia com ou sem cultura positiva) e óbito em 
até trinta dias após o procedimento cirúrgico.

Análise estatística
Foram ajustados três modelos de regressão logís-

tica para testar o poder de predição dos escores na 
amostra: EuroSCORE, STS Mortality e STS Morbidity. 
Cada modelo foi ajustado usando a pontuação do res-
pectivo escore como única variável independente.

RESULTADOS
Valor prognóstico dos Escores de Risco Tradicionais 
O EuroSCORE não mostrou acurácia para predi-

ção de complicações cirúrgicas, com estatística-C de 
0,507 (IC 95% 0,415 – 0,599; p = 0,310). O mesmo 
ocorreu com os escore STS, sendo a estatística-C 
do STS Morbidity de 0,568 (IC 95% 0,473 – 0,665; 
p=0,160) e do STS Mortality de 0,550 (IC 95% 0,452 - 
0,643; p= 0,860) – Figura 1.

Derivação do modelo próprio
Os preditores independentes, relacionados com 

o desfecho, identificados no modelo final, de acordo 
com sua significância estatística, foram: revasculariza-
ção miocárdica prévia (OR 8,519 IC 95% 1,026-59,381 
p=0,029), creatinina prévia (OR 2,217 IC 95% 0,815-
6,018 p=0,095) e idade (OR 1,081 IC 95% 1,025-1,145 
p=0,006). Tabela 2. Na amostra de derivação (2/3 da 
amostra total), a curva ROC foi 0,72 (IC 95% 0,60-
0,84; p < 0,001).

DISCUSSÃO
A utilização de modelos multivariados na forma de 

escores representa o meio mais acurado para predi-
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ção de riscos, sendo superior ao predito subjetivamen-
te pela impressão clínica3. E mesmo apresentando boa 
acurácia em diferentes populações, especialmente em 
contexto clínico,4,5 os resultados do presente estudo 
sugerem maior cautela quanto à validade externa des-
tes escores no campo da cirurgia cardíaca

O presente estudo corrobora os achados, encon-
trando resultados insatisfatórios para a capacidade 
preditiva dos escores avaliados, em contraste com um 
bom desempenho do modelo ajustado localmente.

Apesar de apresentar melhor adequação que os 
escores tradicionais, o escore derivado da amostra 

deste estudo não é destinado à utilização em outros 
serviços. A realização em apenas um centro limita a 
validade externa, onde características dos pacientes e 
do corpo assistencial da instituição podem variar.

CONCLUSÃO 
Escores de riscos em cirurgia cardiovascular de-

vem ser revalidados localmente e o desenvolvimento 
de modelos preditivos locais simples pode apresentar 
melhores resultados num ambiente delimitado.

FIGURAS

Figura 1 - Curvas de ROC

Tabela 1 - Análise bivariada para desfecho combinado em subamostra de derivação
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RESUMO
A síndrome de Guillan-Barré (SGB), uma polirradi-

culoneuropatia imunomediada, já foi descrita associa-
da à infecção prévia por arbovírus, como os vírus da 
dengue (DENV), chikungunya (CHIK) ou zika (ZIKV). 
Neste artigo, foram descritos cinco casos de polineu-
ropatia sensitiva reversível, na cidade de Salvador, du-
rante o surto de arbovírus no Brasil em 2015. Todos os 
pacientes apresentaram predominantemente sintomas 
sensoriais: parestesias em “bota e luva” e hipoestesia. 
Portanto, foram relatados os casos de cinco pacientes 
com polineuropatia sensorial reversível, apresentando 
apenas alterações sensitivas e ausência de alterações 
em LCR ou em eletroneuromiografia. 

Sorologias demonstraram que todos os pacientes 
tinham evidência prévia de infecção por arbovírus. 
Esta é a primeira descrição de dois casos com um sub-
tipo específico de polineuropatia periférica com fortes 
evidências de infecção recente por CHIKV. 

 
PALAVRAS-CHAVE: síndrome de Guillan-Barré; po-

lineuropatia; arbovírus.

KEY-WORDS: Guillain–Barré syndrome; polyneuro-
pathy; arbovirus.

ARTIGO
Síndrome de Guillain-Barré (SGB), uma polirradicu-

loneuropatia aguda, imunomediada, ocorre tipicamente 
em resposta a infecções virais e bacterianas. Associa-
ções entre esta síndrome e antecedentes de infecção 
por arbovírus, como a dengue (DENV), chikungunya 
(CHIKV) ou Zika vírus (ZIKV), foram relatadas em al-
guns estudos1,2.SGB manifesta-se geralmente como 
fraqueza generalizada e arreflexia, acompanhada por 
distúrbios sensoriais e autonômicos3. Síndromes neu-

rológicas leves, associadas à infecção por ZIKV, foram 
previamente descritas, caracterizadas por distúrbios 
sensoriais isolados, de curta duração4,5.

Este artigo descreve uma série de casos de cinco 
pacientes internados em dois hospitais terciários, lo-
calizados na cidade de Salvador, durante o surto de 
2015 do ZIKV, CHIKV e DENV no Brasil. O sangue e 
o líquido cefalorraquidiano (LCR) foram coletados no 
momento da admissão e testes sorológicos para ar-
bovírus foram realizados para detectar anticorpos IgG 
e IgM anti-CHIKV, anti-DENV e anti-ZIKV. Exames de 
sangue adicionais foram realizados para descartar 
quaisquer causas alternativas de distúrbios muscu-
lares ou de nervos periféricos. Eletroneuromiografia 
(EMG) e estudos de condução nervosa foram realiza-
dos em dois pacientes.

Cinco pacientes apresentaram sintomas sensoriais 
predominantes: parestesia em padrão “bota e luva” 
(100%) e hipoestesia (75%). Não foram notadas anor-
malidades na marcha, nervos cranianos ou reflexos. 
A escalda funcional de Hughes (HFS) (graus: 0-6) foi 
usada para avaliar a gravidade da doença, com os 
maiores valores correspondentes ao maior grau de 
disfunção neurológica6. As manifestações neurológi-
cas nestes pacientes foram consideradas leves (100% 
tinham HFS < 2). Todos os pacientes estudados rela-
taram sintomas virais prévios ao surgimento de mani-
festações neurológicas. A duração média dos sintomas 
virais foi de 7,0 dias (± 3,08) e a diferença média entre 
o início dos sintomas virais e os sintomas neurológicos 
à manifestação foi de 15,4 dias (± 10,31). EMG não 
detectou anormalidades nos dois pacientes testados. 
O valor médio da proteína no LCR foi 26 mg/dl (RV 
<40 mg/dl). 

Dois pacientes tiveram exame positivo para anticor-
pos anti-CHIKV IgM. Outros dois pacientes apresenta-
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ram positividade para anticorpos anti-ZIKV (um ape-
nas IgG e outro IgM e IgG). Os anticorpos anti-DENV 
IgG estavam presentes no soro de todos os pacientes. 
Nenhum paciente apresentou positividade para o anti-
-DENV IgM. 

Vários casos de SGB e outras síndromes neu-
rológicas relacionadas ao ZIKV e à CHIKV já foram 
relatados7,8. No entanto, casos isolados de síndrome 
neurológica caracterizada por uma apresentação mais 
branda do que o SGB, que não atendiam aos critérios 
do SGB, devido à falta de critérios clínicos, anormalida-
des em EMG ou no LCR, foram previamente descritos 
em associação com a infecção pelo ZIKV, denominada 
polineurite transitória aguda (ATP) ou polineuropatia 
sensitiva reversível (RSP)4,5.

No presente estudo, cinco pacientes se apresenta-
ram com RSP, caracterizada como doença leve (HFS 
<2), apresentando distúrbio sensorial exclusivo e sem 
alterações nos estudos do LCR ou EMG.

Os resultados da sorologia demonstraram que to-
dos os pacientes (100%) apresentaram evidências de 
arboviroses anteriores, enquanto a maioria dos pa-
cientes (80%), infecção recente por ZIKV ou CHIKV. 
Neuropatia periférica relacionada ao CHIKV já havia 
sido descrita em relatos anteriores9. No entanto, des-
crito na literatura, este é o primeiro relato de dois casos 
descrevendo este subtipo específico de neuropatia pe-
riférica (RSP) com forte evidência de infecção recente 
por CHIKV. 

A associação com ZIKV foi relatada anteriormente 
em séries de casos com achados clínicos semelhan-
tes, levantando a suspeita de que estes possam ter 
sido um efeito neuropático ou inflamatório do ZIKV, 
caracterizado pela reversibilidade da inflamação e do 
inchaço dos nervos sensoriais4,5. Além de levantar a 
hipótese de que o ZIKV poderia infectar diretamente 
neurônios periféricos e promover morte celular10. Este 
relato deve servir como uma forma de chamar a aten-
ção dos médicos e profissionais de saúde para a iden-
tificação de formas de doenças neurológicas possivel-
mente relacionadas a infecções por ZIKV e CHIKV.
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Artigo Multiprofissional em Psicologia

RESUMO
O câncer, apesar dos avanços nas tecnologias bio-

médicas e de melhores prognósticos, ainda hoje é tido 
como uma doença fatal, sendo cercada de vários es-
tigmas socialmente construídos. O diagnóstico onco-
lógico e todo o processo de enfrentamento da doença 
geralmente são vividos pelo paciente com bastante 
dificuldade, de forma que predominam pensamentos 
ligados à dor, sofrimento e impossibilidade de cura, 
além de sentimentos de tristeza, ansiedade e medo. 
O presente artigo teve como objetivo realizar uma re-
visão de literatura das narrativas mais prevalentes em 
artigos científicos sobre o impacto do diagnóstico on-
cológico e as possibilidades de intervenção da Tera-
pia Cognitivo-Comportamental. Para isso, foi realizada 
uma busca nas bases de dados do Scielo e BVS, atra-
vés de palavras-chave. A Terapia Cognitivo-Comporta-
mental, por entender as cognições como corolário para 
modificações das emoções e comportamentos, dispõe 
de estratégias eficazes para manejo do sofrimento do 
paciente diagnosticado com câncer, auxiliando seu en-
frentamento do processo de adoecimento.

PALAVRAS-CHAVE: psico-oncologia, diagnóstico, 
Terapia Cognitivo-Comportamental. 

INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas foi possível observar uma al-

teração no perfil epidemiológico e de morbimortalida-
de da população brasileira, havendo uma diminuição 
da incidência das doenças infectocontagiosas e um 
aumento das doenças crônico-degenerativas, como o 
câncer1. Diante dessas mudanças, novos tratamentos 
oncológicos vêm sendo implementados, sendo impor-
tante destacar ainda o desenvolvimento de políticas 

públicas voltadas à prevenção e diagnóstico precoce, 
o que consequentemente favorece melhores prognós-
ticos.

Por outro lado, apesar destes avanços, o estig-
ma do câncer vem acompanhado de representações 
negativas, tais como ideias de sofrimento e morte2. 
Sabe-se que as diversas concepções sobre o câncer 
foram sendo construídas historicamente pela socieda-
de, que, desde os primeiros diagnósticos, já atribuía 
o sentido de doença incurável, correspondente a uma 
sentença de morte3. 

No sentido de facilitar a compreensão da vivência 
do paciente com câncer, foram propostas dez diferen-
tes fases – diagnóstico, início do tratamento, remis-
são, término do tratamento médico, sobrevida, cura, 
recidiva, fase terminal, morte e ajustamento familiar –, 
sendo que cada uma dessas possui especificidades no 
que se refere aos impactos emocionais, fatores estres-
sores e ajustamento do paciente e de seus familiares4.

De forma geral, a fase do diagnóstico de câncer é 
acompanhada por um grande estresse psicológico, in-
cluindo ansiedade, medo e incerteza, uma vez que o 
sujeito se depara com uma ameaça a seus planos, ob-
jetivos e futuro5. Sendo assim, a literatura aponta que 
o diagnóstico de câncer desencadeará sentimentos e 
avaliações cognitivas, as quais, influenciadas pelas 
experiências anteriores e diferenças individuais, bem 
como sistemas de crenças e regras, resultarão em 
comportamentos peculiares de ajuste, cuja finalidade 
é enfrentar o estresse provocado por essa situação. 

O presente artigo se propôs a realizar uma revisão 
de literatura, buscando as narrativas mais relevantes 
em publicações de autores que se dedicaram à te-
mática. A busca pelos textos foi realizada a partir das 
seguintes palavras-chave: câncer, diagnóstico, emo-
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ções, cognições, Terapia Cognitivo-Comportamental, 
de forma predominantemente manual e na base de 
dados do Scielo e BVS. Com isso, foi possível realizar 
uma sistematização a respeito da temática, eviden-
ciando as principais cognições e emoções apresen-
tadas pelos pacientes diante do diagnóstico oncoló-
gico e como estes influenciam seu enfrentamento da 
doença, além de elencar os benefícios da utilização 
da abordagem cognitivo-comportamental com o pa-
ciente oncológico na fase do diagnóstico. A relevân-
cia deste trabalho sobreleva-se, ainda, no sentido de 
gerar subsídios para o profissional que atua direta-
mente com esse público, seja no contexto da clínica, 
do hospital ou do ambulatório.

O IMPACTO DO DIAGNÓSTICO ONCOLÓGICO
Reich, Gaudron e Pinel (2009 citado por 6) afirmam 

que diagnóstico de câncer, para a maior parte das pes-
soas, remete à ideia da morte, da mutilação e da dor, 
fazendo com que essa doença seja, ainda hoje, uma 
das mais temidas. Além disso, é importante destacar 
que o impacto gerado pelo diagnóstico se dá de acor-
do com a localização, com o grau de agressividade do 
tumor, o simbolismo do órgão afetado, o estágio da do-
ença e o tratamento proposto7.

Rangé8 pontua que o sentimento de tristeza advinda 
do diagnóstico de uma doença grave é equivalente à 
perda de algo de grande valor, como um objeto fonte 
de gratificação ou valorização. Sendo assim, se fazem 
presentes, nesse momento, sentimentos negativos rela-
cionados à perda da saúde, da autonomia ou de alguma 
função corporal, assim como a fantasia de uma possível 
perda futura, como a perda da própria vida. Já Porto 
(2004 citado por 7) pontua que a fase do diagnóstico 
gera impactos psíquicos com importante desgaste físico 
e emocional, de forma que destaca a sensação de per-
da de controle com relação à própria vida. 

Estudos apontam para a ansiedade como uma 
condição prevalente na vivência de adoecimento dos 
pacientes oncológicos. Neste sentido, foi desenvolvi-
da uma pesquisa que pretendeu analisar sintomas de 
ansiedade nestes pacientes. Os resultados indicaram 
que estes sofrem de sintomas ansiosos, mesmo antes 
de diagnóstico, especialmente pela associação entre 
o câncer e a iminência de morte, ou pela ausência do 
apoio familiar. Os autores destacaram que tais transtor-
nos encontram-se especialmente em evidência durante 
a internação, tratamento e processo de recuperação9. 

Além dos sintomas ansiosos, pacientes com diag-
nósticos oncológicos apresentam uma tendência a 
maiores indicadores de depressão, quando compara-

dos a uma população saudável11. Sendo assim, Raison 
e Miller (2003 citado por 11) destacam que o câncer, 
quando encarado como uma ameaça do futuro, de-
sencadeia uma série de sentimentos, como impotên-
cia, desesperança e medo, que, por sua vez, podem 
contribuir para importantes mudanças no humor, oca-
sionando, possivelmente, quadros depressivos como 
comorbidade. Ademais, outros fatores podem estar 
associados à depressão em pacientes com câncer, 
como a dor não controlada, complicações clínicas e 
alterações metabólicas e endócrinas. 

É importante destacar que o enfrentamento da do-
ença não inclui somente a experiência pessoal do pro-
blema de saúde, mas também os significados que o 
indivíduo confere à mesma, uma vez que estes são 
construídos de forma singular por cada sujeito. As 
respostas emocionais também são influenciadas pelo 
backgroud do paciente, seu sistema de crenças, bem 
como o contexto cultural, social e econômico em que o 
mesmo se insere5.

Percebe-se que o diagnóstico de câncer adquire 
muitas vezes um caráter de catástrofe, fazendo emer-
gir sentimentos de desesperança, depressão e ansie-
dade7. Estudos apontam que percepções fatalistas do 
diagnóstico, ou seja, percepção da doença como “pu-
nição”, “castigo divino”, “catástrofe” ou como “maldi-
ção”, apresentaram correlação negativa com a saúde 
mental e correlação positiva com estratégias de fuga e 
esquiva em pacientes com câncer6. 

No que se refere às estratégias de enfrentamento 
do adoecimento oncológico, tanto o paciente como seus 
familiares precisam de um tempo para trabalhar suas 
emoções e pensamentos associados ao diagnóstico on-
cológico, pois estes sentimentos são difíceis de serem 
elaborados de imediato12. Dessa forma, é necessário 
que se propicie espaços adequados de escuta e de in-
tervenção psicológica, no sentido de possibilitar a ex-
pressão de pensamentos e sentimentos associados ao 
momento vivenciado, viabilizando, assim, a elaboração 
da nova condição imposta pelo adoecimento. 

A PSICO-ONCOLOGIA
Levando em consideração a complexidade dos 

impactos do diagnóstico oncológico, faz-se relevante 
considerar não somente os aspectos clínicos apresen-
tados pelo paciente, mas também os sociais, psicoló-
gicos, espirituais e econômicos. A partir da avaliação e 
intervenção interdisciplinar, há a possibilidade de ofer-
ta de cuidado integral e humanizado. 

Atualmente, a Psico-Oncologia é compreendida 
como área de interface entre a psicologia e a onco-
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logia, na qual se levam em consideração as variáveis 
psicológicas e comportamentais envolvidas no proces-
so de adoecimento e cura. Nessa área, os psicólogos 
utilizam estratégias de intervenção que podem auxi-
liar o paciente e seus familiares no enfrentamento e 
na adesão ao tratamento, promovendo, dessa forma, 
melhorias na qualidade de vida dos mesmos10.

Destarte, são atribuições do psicólogo que lida 
com indivíduos com câncer: favorecer sua adapta-
ção à nova condição; facilitar a adesão ao tratamen-
to; auxiliar no manejo da dor e do estresse associado 
à doença e aos procedimentos necessários; realizar 
psicoprofilaxia para a realização de cirurgias e proce-
dimentos invasivos dolorosos; promover melhoria da 
qualidade de vida; facilitar a reabilitação; ofertar apoio 
para a família; trabalhar com os  cuidados paliativos 
para questões do final da vida.

A TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 
APLICADA NO CONTEXTO DA ONCOLOGIA

Considerando a importância dos aspectos subjeti-
vos diante do adoecimento oncológico e da atuação do 
psicólogo nesse contexto, se faz pertinente a utilização 
do modelo cognitivo desenvolvido por Aaron Beck, que 
propõe haver uma inter-relação recíproca entre pen-
samento, emoção e comportamento, uma vez que a 
interpretação e o sentido atribuído a um evento pode 
ativar cognições, e estas influenciarem emoções e o 
comportamento13. Ou seja, não é a situação em si que 
determina como as pessoas se sentem e se compor-
tam, mas o modo como elas compreendem e interpre-
tam a situação que vivenciam. 

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) consiste 
em uma abordagem mais estruturada, de curta duração, 
orientada para o presente e direcionada à solução de 
problemas e modificação de pensamentos disfuncionais. 
Ademais, tem uma função educativa, buscando ensinar 
o paciente a ser seu próprio terapeuta, e enfatiza a co-
laboração e a participação ativa do mesmo, visando a 
parceria e a corresponsabilidade com o terapeuta13. 

Um dos principais objetivos da TCC é identificar 
padrões cognitivos disfuncionais, produzindo, assim, 
uma mudança emocional e comportamental duradou-
ra13. Para isso são utilizadas técnicas cognitivas que 
buscam identificar os pensamentos automáticos dis-
funcionais, testar a validade dos mesmos e criar ou-
tros mais adaptativos, possibilitando a flexibilização e 
a reestruturação cognitiva. Já as técnicas comporta-
mentais e de resolução de problemas são utilizadas no 
sentido de modificar comportamentos mantenedores 
da cognição distorcida13.

Com relação ao paciente oncológico, a cognição ati-
vada com o diagnóstico de câncer pode influenciar as 
emoções e os comportamentos adotados pelo pacien-
te. Estes conteúdos podem contribuir para o desenvol-
vimento de transtornos psicológicos, oriundos de um 
modo distorcido de se perceber os acontecimentos, ou 
para uma adaptação e enfrentamento funcional diante 
desta nova condição7.

Taylor (2005 citado por 7) apresenta algumas dire-
trizes para a utilização da Terapia Cognitivo-Compor-
tamental com pacientes crônicos, tais como: facilitar 
a adesão ao tratamento, oferecer suporte emocional, 
prevenir comportamentos de risco à saúde, identificar 
e reforçar estratégias de enfrentamento funcionais 
etc. Sendo assim, essa prática, desempenhada pelo 
psicólogo que adota a abordagem em questão, seria 
realizada no sentido de proporcionar ao paciente uma 
maior adaptação ao longo do processo de adoecimen-
to, promovendo redução no impacto psicológico do 
diagnóstico e maior qualidade de vida.

MANEJO DE INDICADORES DE DEPRESSÃO
Os estudos de Beck, por sua vez, indicaram que 

a depressão podia ser compreendida como decorren-
te das cognições negativas, distorcidas e esquemas 
cognitivos disfuncionais. A utilização da abordagem da 
TCC em pacientes com depressão vem se mostrando 
bastante efetiva, sendo considerada bastante robusta, 
além de apresentar resposta duradoura e efeitos pro-
tetores com relação a possíveis recaídas14. 

Pacientes diagnosticados com câncer apresentam 
uma predisposição à depressão maior que pessoas 
saudáveis15, o que pode gerar importantes impactos 
na qualidade de vida e na continuidade do tratamento 
oncológico. Pacientes com câncer podem apresentar 
uma tendência à desesperança, a qual pode estar pre-
sente em várias etapas do processo de adoecimento. 
Uma pessoa desesperançosa apresenta distorções 
cognitivas que a levam a acreditar que seus problemas 
atuais são irreversíveis e percebem sua vida como 
ausente de qualquer satisfação, predominando senti-
mentos de culpa e tristeza16.

Hopko e colaboradores (2008 citado por 6) descre-
vem resultados da aplicação da Terapia Cognitivo-Com-
portamental para depressão em pacientes com câncer, 
os quais indicaram uma melhora significativa e susten-
tada dos indicadores de depressão e qualidade de vida. 
As sessões foram baseadas em técnicas cognitivas – 
tais como identificação de erros cognitivos e reestrutu-
ração cognitiva –, manejo do sono, treino de resolução 
de problemas, exercícios de relaxamento e exercícios 

Andrade, A. M. R. e Azevedo, J. M. H. O impacto do diagnóstico oncológico: contribuições da 
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específicos para a expressão da experiência do diag-
nóstico e da doença e sua manifestação nas dimensões 
físicas, emocionais e comportamentais.

MANEJO DA ANSIEDADE E DO ESTRESSE
A ansiedade, assim como a depressão, tende a 

estar bastante presente na vivência de pacientes com 
câncer. Ansiedade é um sentimento vago e desagradá-
vel de apreensão, derivado da antecipação de um peri-
go externo ou interno, estando associado a estados de 
tensão, hiperatividade, apreensão, vigilância e alerta. 
A literatura aponta que a Terapia Cognitivo-Comporta-
mental vem se mostrando bastante eficaz no manejo 
da ansiedade16.

Pesquisas na área mostram que os níveis de ansie-
dade tendem a cair significativamente, através do rela-
xamento progressivo. O objetivo desta técnica consis-
te em ensinar ao paciente como atingir o relaxamento 
profundo, de forma que o treino é realizado através do 
direcionamento do pensamento a imagens agradáveis, 
do tensionamento e relaxamento dos músculos, e da 
respiração profunda16.

Outra técnica da terapia cognitiva amplamente es-
tudada para alívio de sintomas ansiosos em pacientes 
oncológicos é a baseada em Mindfulness. Os resulta-
dos indicam segurança e eficácia para o gerenciamen-
to do estresse, além de diversos problemas, como dor, 
fadiga, náusea e vômito17. Kabat-Zinn (1990 citado por 
18) define Mindfulness como uma forma específica de 
atenção plena, através da concentração no momento 
atual, intencional e sem julgamento. Sendo assim, o 
indivíduo aprende a focalizar sua atenção no exato ins-
tante da sua vivência, percebendo quais os sentimen-
tos e as sensações que aparecem no corpo ao sentir 
a ansiedade.

MANEJO DA DOR
A prevalência da dor crônica é de 30% a 50% em 

pacientes em tratamento de tumores sólidos e de 70% 
a 90% em pacientes com a doença avançada. A dor 
não aliviada pode prejudicar atividades rotineiras, de 
sono e de contato social19. Sintomas psiquiátricos, 
como ansiedade, insônia, depressão, agitação, irrita-
bilidade e raiva, podem ser decorrentes de dor não 
controlada11. 

Dessa forma, se faz necessário o manejo ade-
quado desse sintoma por parte da equipe de saúde, 
através de intervenções farmacológicas e não farma-
cológicas, visando a melhora da qualidade de vida 
do paciente. Nesse sentido, a TCC visa auxiliar os 
pacientes a se tornarem capazes de avaliar o impac-

to que pensamentos e sentimentos negativos sobre 
a dor provocam na manutenção de comportamentos 
inadequados, possibilitando, assim, maior flexibilida-
de nas crenças que permeiam os comportamentos 
dolorosos e a diminuição da ativação dos pensamen-
tos automáticos negativos20.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com a mudança no perfil epidemiológico em escala 

global, percebe-se o importante aumento da incidên-
cia das doenças crônico-degenerativas. Dentre estas, 
o câncer se destaca como uma das principais causas 
de morte e é considerado como prioridade nas políti-
cas públicas de saúde. Apesar dos avanços da farma-
coterapia e das tecnologias biomédicas, ainda hoje o 
diagnóstico oncológico é associado a uma sentença, 
sendo esta representação social construída cultural-
mente, ao longo dos anos. 

Desde a fase de investigação até o momento da 
confirmação diagnóstica, muitos sentimentos podem 
acompanhar o paciente, tais como medo, tristeza, an-
siedade, revolta, impotência, desesperança e temor.
Tais sentimentos apresentam relação com as cogni-
ções ativadas ao receber o diagnóstico, que vão de-
pender do sistema de crenças construídas a partir da 
história de vida do paciente. Sendo assim, as cogni-
ções vão gerar implicações importantes, tanto na me-
lhora do estado emocional quanto na qualidade de 
vida do paciente. 

Estudos vêm demonstrando que técnicas especí-
ficas da TCC, tais como a identificação de distorções 
cognitivas, a reestruturação cognitiva, o relaxamento 
progressivo, as técnicas de respiração e a prática do 
Mindfulness, vêm apresentando resultados efetivos no 
manejo de sintomas ansiosos, de indicadores de de-
pressão e no manejo da dor, experiências presentes 
na vivência do paciente oncológico. 

Desta maneira, a utilização do modelo cognitivo de-
senvolvido por Aaron Beck, que propõe uma inter-rela-
ção recíproca entre pensamento, emoção e comporta-
mento, tem se mostrado bastante eficaz no tratamento 
psicoterapêutico do paciente oncológico.
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1. OBJETIVO 
Auxiliar na identificação, diagnóstico e tratamento 

precoce da sepse.

2. META TERAPÊUTICA
Reduzir em 10% a taxa de mortalidade infantil por 

sepse no HSI até 2016.

3. TERMOS E DEFINIÇÕES
HSI – Hospital Santa Izabel.
SIRS (Síndrome da Resposta Inflamatória Sis-

têmica) – Reação inflamatória, imunológica e procoa-
gulante decorrente de várias situações clínicas, entre 
elas infecção. Caracteriza-se pela presença de pelo 
menos dois dos seguintes critérios:

● Temperatura axilar > 37.8° C ou < 35° C.
● FC e FR: acima do normal para a idade (ver ta-

bela anexa).
● Hipoatividade.
● SpO2 < 90%.
● Pele marmórea com TEC> 5”.
Sepse - SIRS decorrente de infecção.
Sepse Grave - Sepse com presença de pelo me-

nos uma disfunção orgânica.

Choque Séptico - Persistência da PAS < 70 mmHg 
+ 2 x a idade a despeito da reposição volêmica, ou 
necessidade de drogas vasoativas.

4. ELEGIBILIDADE

4.1. Critérios de Inclusão
Pacientes com sepse, sepse grave ou choque 

séptico.

4.2. Critérios de Exclusão
4.2.1. Da Análise
•	Pacientes admitidos de outra unidade com diag-

nóstico de sepse.
•	Pacientes com diagnósticos onde por si só haja 

alto risco de complicações infecciosas ou óbito.

4.2.2. Do Protocolo
Paciente em cuidados paliativos.

5. PONTOS CRÍTICOS
•	Reconhecimento Precoce: foco infeccioso presu-

mido ou confirmado, associado a pelo menos dois 
sinais de Síndrome da Resposta Inflamatória Sistê-
mica (SIRS).

•	Antibioticoterapia Precoce: administração do antibi-
ótico até 1h do diagnóstico.

•	Ressuscitação Volêmica: infusão de 20ml/kg/peso 
de soro fisiológico 0,9% em até 3 etapas.

•	Terapia Guiada por Metas: saturação > 90%, nível 
de consciência, correção dos eletrólitos (Na, K, Ca), 
glicemia e PAM + FC + FR (normal para a idade).

6. MARCADORES

7. INDICADORES

7.1. Indicadores de Processo
•	Taxa de adesão ao pacote de 3 horas = (nº de ca-

sos em que houve adesão a todos os marcadores 

Protocolo de Atendimento - Sepse na Pediatria

Neurológica Rebaixamento do nível de 
consciência

Cardiovascular PAS < 70 mmHg + 2 x a idade
Renal Diurese < 0,5 ml/Kg/h nas 

últimas 2 horas e alteração de 
ureia e creatinina                                                                 

Respiratória Necessidade de O2 para manter 
Sp02 > 90%

Hematológica Plaquetas < 100.000 e 
coagulopatia RNI > 1,5 ou TTPA 
60 seg

Hepática Bilirrubinas > 2 mg/dl
Metabólica pH < 7,35 e BIC < 21 e 

hipoglicemia < 40 dL/ml

MARCADORES PARÂMETRO
Reconhecimento precoce Até 10 minutos entre a triagem/ 

Pews e a concordância do 
médico

Tempo entre a 
solicitação e liberação da 
hemogasometria

Até 30 minutos

Hemocultura coletada 
antes da administração do 
antibiótico

Até 2 pares

Administração do 
antibiótico

Até 1 hora do reconhecimento

Ressuscitação Volêmica 
em solução fisiológica em 
até três etapas

Até 1 hora

Terapia guiada por metas Saturação > 90%, nível de 
consciência, correção dos 
eletrólitos (Na, K, Ca), glicemia 
e PAM + FC + FR (normal para 
a idade)
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do processo do pacote de 1 hora/total de casos do 
pacote de 1 hora) x 100.

•	Taxa de adesão ao pacote de 6 horas = (nº de ca-
sos em que houve adesão a todos os marcadores 
do processo do pacote de 6 horas/total de casos 
do pacote de 6 horas) x 100.

•	Meta: 100%.

7.2. Indicadores de Resultado
•	Taxa de letalidade em sepse, sepse grave e cho-

que séptico = (nº de óbitos por sepse, sepse gra-
ve e choque séptico/total de pacientes com sepse, 
sepse grave e choque séptico) X 100.

•	Meta: ver item 2.
•	Taxa de Efetividade = pacientes com sepse grave 

que não evoluíram para choque séptico x 100/pa-
cientes incluídos para análise com sepse grave.

•	Meta: 100%.

8. DESCRIÇÃO DO PROTOCOLO
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9. RESPONSABILIDADES
9.1. Médico
•	Identificar precocemente o paciente com suspeita 

de sepse, sepse grave e choque séptico.
•	Solicitação de exames complementares que con-

firmem a suspeita, o foco, a presença de hipoper-
fusão e de disfunções de órgãos.

•	Em caso de punção periférica difícil, avaliar intra-
óssea.

•	Prescrever antibioticoterapia até 1 hora do reco-
nhecimento, conforme protocolo de antibioticote-
rapia para sepse (anexo).

•	Atentar foco infeccioso removível, solicitando exa-
mes comprobatórios e avaliação de especialista, 
conforme o caso.

•	Instituir terapia guiada por metas em pacientes 
com sepse grave e choque séptico.

•	Monitorar macro e micro-hemodinâmica.
•	Corrigir hipocalemia e hipoglicemia.
•	Notificar os casos suspeitos de sepse para o Nú-

cleo Hospitalar de Epidemiologia, através da ficha 
de coleta (anexo).

9.2. Enfermagem
•	Ao avaliar o paciente com infecção identificada 

ou suspeita, o enfermeiro deverá verificar os si-
nais vitais (temperatura, FC, FR, PA) e ter atenção 
para presença de sinais de hipoperfusão, como 
alteração do sensório e queda da diurese. Após 
cada expansão, colher dados vitais.

•	Solicitar avaliação médica imediata na suspeita de 
SEPSE.

•	Instalar monitorização multiparamétrica, acom-
panhando rigorosamente sinais de hipotensão, 
taquicardia, hipo ou hipertermia e alteração do pa-
drão ventilatório.

•	Observar alteração do nível de consciência (sono-
lência a coma, confusão mental, agitação psicomo-
tora).

•	Instalar acesso calibroso. Em caso de punção difí-
cil, comunicar ao cirurgião pediátrico.

•	Iniciar a ressuscitação volêmica, conforme pres-
crito.

•	Providenciar a realização dos exames comple-
mentares.

•	Iniciar a antibioticoterapia de imediato, depois da 
coleta da hemocultura, conforme prescrição médica.

•	Realizar sondagem vesical quando necessário.
•	Realizar o Balanço Hídrico rigoroso.
•	Atentar para os sinais de hipovolemia e hipervo-

lemia.

•	Atentar para controles de níveis glicêmicos e sina-
lizar se glicemia alterada.

•	Notificar os casos suspeitos de sepse para o Nú-
cleo Hospitalar de Epidemiologia, através da ficha 
de coleta (anexo).

9.3. Radiologia
Garantir a execução dos exames (raio- x) no leito.

9.4. Farmácia
Garantir a liberação imediata da antibioticoterapia 

inicialmente prescrita.

9.5. Laboratório
•	Atender a solicitação dos exames complementares 

solicitados, com priorização da coleta e liberação.
•	Garantir a liberação do tempo da hemogasometria 

em até 30 minutos da hora solicitada.

9.6. SCIH
•	Avaliar e intervir junto à assistência para garantir o 

cumprimento de ações preventivas.
•	Notificação dos casos confirmados de sepse no-

socomial.

9.7. Núcleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE)
•	Coletar dados sobre o cumprimento dos marcado-

res do protocolo sepse.
•	Notificar aos gestores os casos de não adesão 

aos marcadores do protocolo sepse.
•	Medir os indicadores e divulgar à equipe assisten-

cial e gestores.

9.8. Gestores das unidades
Analisar e tratar as notificações de não adesão aos 

marcadores do protocolo notificadas pelo NHE.
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ATENÇÃO: colher 02 pares de hemoculturas em sítios diferentes, sem intervalo e culturas pertinentes ao sítio da infecção antes do início do ATB. Descalonar cobertura com resultado das 
culturas. Utilizar o tratamento mais curto possível. Sendo afastada a hipótese de infecção, suspender os antimicrobianos. Sempre que possível, evitar uso de Cefalosporinas de 3a geração 
e quinolônicos, devido ao risco de indução de ESBL.

1 Alto risco: duração da neutropenia > 7 dias; altas doses de citarabina; doença primária não controlada; febre persistente > 96h; neoplasia hematológica; neutropenia severa < 100 
cel/mm; comorbidades; instabilidade hemodinâmica; mucosite oral/intestinal que interfere com a deglutição ou diarreia; sintomas gastrointestinais: dor abdominal, náuseas, vômitos ou 
diarreia; alterações neurológicas: neutropenia severa < 100 cel/mm; infecção do cateter; infiltração pulmonar ou hipoxemia; evidência de disfunção hepática (níveis de enzimas > 5x valor 
normal); insuficiência renal (clearance < 30 ml/min).

2 Baixo risco: contagem absoluta de neutrófilos > 100/mm³; contagem absoluta de monócitos > 100/mm³; raios-X de tórax normal; ausência de comorbidade; expectativa de resolução da 
neutropenia em < 10 dias. Ausência de infecção no sítio do cateter; ausência de alteração do sensório; ausência de dor abdominal.

FOCO INFECÇÃO COMUNITÁRIA (IC) INFECÇÃO RELACIONADA À ASSISTÊNCIA DE SAÚDE (IRAS)
OU SUSPEITA MULTIRRESISTENTE (MR)*

ITR • RN a 3 meses - Ampicilina ou Penicilina + 
Gentamicina ou Cefotaxima
• > de 3 meses de vida – Penicilina Cristalina 
ou Ceftriaxona ou Amoxicilina + Clavulanato 
(pacientes não críticos) + Macrolídeo (se fatores 
de risco para atípico)

Sepse • Se não tiver utilizado previamente Cefepime ou Ceftriaxona e sem 
internação prolongada - Cefepime
• Se uso prévio de Cefepime ou Ceftriaxona, ou internação
prolonada - Piperacilina + Tazobactam
• Se uso prévio de Piperacilina + Tazobactam - Meropenem

ITR
aspirativa

• Ceftriaxona (em < 3 meses
cefotaxima ) + Clindamicina.

Sepse grave ou se 
risco de germe MR

Utilizar Meronem + Amicacina, principalmente se internação prolongada e 
suspeita de germe MR utilizar Meropenem + Polimixina B (discutir caso com 
SCIH/Infectologia).

Pneumonia 
extensa com 
suspeita de
S.aureus

• Ceftriaxone ( em < 3 meses Cefotaxima) + 
Oxacilina

PAV tardia ( > 5 dias) • Consultar equipe de infectologia. Avaliar cobertura para gram negativo 
resistente Pneumonia e eventualmente MRSA.

URINÁRIA

• Amoxicilina/Clavulanato ou Cefuroxima 
(alternativa ceftriaxona)

Sepse • Se não tiver utilizado previamente Cefepime ou Ceftriaxona e sem 
internação prolongada = Cefepime
• Se uso prévio de Cefepime ou Ceftriaxona, ou internação prolongada – 
Piperacilina + Tazobactam
• Se uso prévio de Piperacilina +Tazobactam - Meropenem

Sepse grave ou risco 
de germe MR

• Utilizar Meronem + Polimixina B ou Amicacina, principalmente se 
internação prolongada (discutir caso com SCIH/Infectologia)

FOCO ABDOMINAL

• Ceftriaxona ou Cefotaxima + Metronidazol Sepse • Se não tiver utilizado previamente Cefepime ou Ceftriaxona e sem 
internação prolongada = Cefepime + Metronidazol
• Se uso prévio de Cefepime ou Ceftriaxona, ou internação prolongada – 
Piperacilina + Tazobactam
• Se uso prévio de Piperacilina + Tazobactam - Meropenem
• Se pós-operatório de cirurgia (principalmente abdominal) e/ou uso de 
antimicrobiano prolongado e/ou uso de nutrição parenteral e/ ou colonização 
por Cândida, utilizar Fluconazol ou Equinocandinas, se uso prévio de 
Fluconazol (coletar hemocultura para Cândida).

Sepse grave ou risco 
de germe MR

• Utilizar Meronem + Polimixina B ou Meropenem + Amicacina, 
principalmente se internação prolongada.
• Se pós-operatório de cirurgia (principalmente abdominal) e/ou uso de 
antimicrobiano prolongado e/ou uso de nutrição parenteral e/ ou colonização 
por Cândida, associar Equinocandinas (Coletar Hemocultura para Cândida)

INFECÇÃO DE PELE E 
PARTES MOLES

• Oxacilina, ou Cefalotina, ou
Clindamicina.
• Avaliar associação ao esquema
acima, em situações especiais, cobertura para 
gram negativo (ex.: imunodeprimidos, anemia
falciforme) - Ceftriaxona ou Cefotaxima

Sepse • Vancomicina ou Teicoplanina (se uso recente destes, utilizar 
Linezolida), associar cobertura para gram negativo se ferida operatória 
ou imunodeprimido ou anemia falciforme (Piperacilina/Tazobactam ou 
Amicacina)

Sepse grave • Vancomicina ou Teicoplamina (se uso recente destes, utilizar Linezolida) e 
Meronem + Polimixina (principalmente se internação prolongada).

INFECÇÃO DE 
CORRENTE 
SANGUÍNEA

Suspeita de Endocardite (valva nativa ou 
protética colocada há >1 ano de cirurgia)
•  Oxacilina + Penicilina Cristalina ou Ampicilina + 
Gentamicina 
Foco Indeterminado
• Cefepime ou Ceftriaxone ou Cefotaxima + avaliar 
uso Oxacilina 
Neutropênico febril
• Baixo risco2 - Cefepime, opção via oral 
Amoxacilina/Clavulanato + Ciprofloxacina
• Alto risco1 - Cefepime + Vancomicina + 
Fluconazol
Sepse Neonatal < 72 horas de vida
• Ampicilina + Gentamicina ou Amicacina

Sepse ou endocardite
valva nativa, infecção

relacionada à 
assistência de saúde 
ou endocardite valva 
protética < 1 ano de 

cirurgia

• Vancomicina ou Teicoplamina (se uso recente destes, utilizar Linezolida) + 
Se não tiver utilizado previamente Cefepime ou ceftriaxona e sem internação 
prolongada - Cefepime; se uso prévio de Cefepime ou Ceftriaxona, ou 
internação prolongada – Piperacilina + Tazobactam; Se uso prévio de 
Piperacilina + Tazobactam - Meropenem
•  Se pós-operatório de cirurgia (principalmente abdominal) e/ou uso de 
antimicrobiano prolongado e/ou uso de nutrição parenteral e/ou colonização 
por Cândida e/ou neutropenia febril com Alto risco1, utilizar - Fluconazol 
ou Equinocandinas se uso prévio de Fluconazol (coletar hemocultura para 
Cândida).

Sepse grave ou risco
de germe MR

Vancomicina e Teicoplamina (se uso recente destes, utilizar Linezolida) + 
Meronem + Polimixina B + se pós-operatório de cirurgia (principalmente 
abdominal) e/ou uso de antimicrobiano prolongado e/ou uso de nutrição 
parenteral e/ou colonização por Cândida e/ou neutropenia febril com Alto 
risco1, associar Equinocandinas e coletar hemocultura para Cândida.

INFECÇÃO DE 
SISTEMA NERVOSO 

CENTRAL

• 0 a 4 semanas de vida – Ampicilina + Cefotaxima 
ou Aminoglicosídeo
• >1 mês de vida – Ceftriaxona
Observação: iniciar Dexametasona (0,15mg/Kg 
dose de 6/6 horas) antes do antimicrobiano

Sepse • Cefepime ou Meropenem + Vancomicina (utilizar Linezolida se falha ou 
suspeita de resistência a Vancomicina)

Risco de germe MR • Meropenem + Vancomicina + Polimixina B (avaliar uso de medicação intra-
tecal, utilizar Linezolida se falha ou suspeita de resistência a Vancomicina)
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Anexo 2 – Protocolo de Antibioticoterapia Empírica para Sepse
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EVENTOS FIXOS
Sessão Local Dias da Semana Responsável Horário
Sessão de Hemodinâmica e 
Cardiologia Intervencionista

Auditório Todas as 2as Prof. Dr. José Carlos Brito 07:30 às 09:00

Sessão de Casos Clínicos Anfiteatro Todas as 3as Prof. Dr. Gilson Feitosa 10:00 às 13:00
Sessão de Atualização Auditório Todas as 5as Prof. Dr. Gilson Feitosa 11:00 às 13:00
Sessão de Clínica Médica ST1 Todas as 3as Prof. Dr. Mateus Rosário 13:30 às 15:30
Sessão de Anestesia ST1 Todos os dias Prof. Dr. Jedson Nascimento 07:00 às 08:30
Sessão de Medicina Intensiva ST1 Todas as 4as Prof. Dr. Edson Marques 18:00 às 20:00
Sessão de Arritmologia ST3 Todas as 2as Prof. Dr. Bráulio Pinna 13:00 às 15:00
Sessão de Arritmologia ST4 Todas as 5as Prof. Dr. Alessandre Rabelo 13:00 às 15:00
Sessão de Clínica Médica / Endócrino ST4 Todas as 5as Profa. Dra. Alina Feitosa 09:30 às 11:00
Curso de Semiologia ST2 Todas as 2as e 4as Prof. Dr. Augusto Almeida 14:00 às 15:30
Sessão de Gastroenterologia 
Digestiva

ST2 Todas as 3as Prof. Dr. Jayme Fagundes 19:00 às 20:00

Sessão de Pneumologia SENEP Todas às 5as (última 5ª feira 
- Anatomoclínica - Prof. Dr. 
Jamocyr Marinho)

Prof. Dr. Guilhardo Ribeiro 08:00 às 10:00

Sessão de Pneumologia ST2 Todas as 6as Prof. Dr. Jamocyr Marinho 10:30 às 12:00
Sessão de Cardiologia Pediátrica ST2/ST4 Todas as 5as e 6as Profa. Dra. Anabel Góes Costa 07:00 às 09:00
Serviço de Coloproctologia ST1 Todas as 3as Dr. Ramon Mendes 19:00 às 21:00
Serviço de Imagem ST3 Todas as 3as Profª Dra. Cristiane Abbehusen 12:00 às 14:00
Serviço de Ortopedia ST3 Todas as 2as, 3as, 4as e 5as Prof. Dr. Rogério Barros 19:00 às 21:00
Serviço de Ortopedia ST3 Todas as 2as, 3as, 4as e 5as Prof. Dr. Rogério Barros 06:30 às 08:00
Sessão de Cirurgia Geral SENEP Todas as 3as Prof. Dr. André Ney 08:00 às 10:00
Sessão de Otorrinolaringologia ST4 Todas as 3as e 6as Prof. Dr. Nilvano Andrade 07:00 às 09:00
Sessão de Urologia SENEP Todas as 3as, 4as e 6as Prof. Dr. Eduardo Café 07:00 às 09:00
Sessão de Urologia ST2 Todas as 2as Prof. Dr. Eduardo Café 07:00 às 09:00






