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E DITORIAL

	 Com satisfação, concluímos mais uma edição da Revista Médica do Paraná, que, 
nas últimas oito décadas, consolidou-se como uma das principais publicações científicas do 
Brasil. Neste número, destacamos a significativa participação dos sextanistas de Medicina 
da Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná, que terão seus trabalhos de conclusão de 
curso disponíveis para consulta, análise e reconhecimento da comunidade acadêmica além 
fronteiras.

	 Indexada na base de dados Lilacs, o mais importante e abrangente índice da 
literatura científica e técnica da América Latina e Caribe, nossa revista ainda traz consigo a 
credibilidade da Associação Médica do Paraná, fundada em 1933 como um órgão de classe, 
cujo objetivo, entre outros, também era o de tornar-se um centro irradiador da ciência 
médica. 

	 O Lilacs contribui, há 32 anos, para o aumento da visibilidade, acesso e qualidade 
da informação em saúde. Em números, isso representa, atualmente, 731.568 artigos, 92.519 
monografias e 44.183 teses, além de mais de 400 mil textos completos publicados em 891 
periódicos, em 26 países. Salientamos, portanto, a importância do envio dos TCCs para 
avaliação do nosso Conselho Editorial e inserção na Revista Médica do Paraná.   

	 À comunidade médica em geral, reafirmamos nosso compromisso e constantes 
esforços para garantir, não somente a divulgação da sua produção científica, mas sua 
permanente atualização. 

	 Em 2012, a AMP criou sua Universidade Corporativa e, em outubro de 2018, no Dia 
do Médico, orgulhosamente lançamos a plataforma EduMedica, o braço online da Ucamp, 
onde estão acessíveis conteúdos relacionados à evolução da Medicina, Gestão e Finanças e 
Humanidades, garantindo informação, esclarecimento e aprofundamento em temas ligados 
à carreira. 

	 Em qualquer tela, a qualquer hora, em qualquer lugar.

	 Confira o que há de novo no portal e nesta edição da revista, em primeira mão.

Dr. José Fernando Macedo 

Presidente da Universidade Corporativa da Associação Médica do Paraná
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E DITORIAL

	 A Cidadela de todos nós

	 Quando eu tinha uns 16 anos, aquela idade em que ainda somos quase crianças, 
mas em que o mundo já começa a exigir que pensemos o que seremos quando formos 
“grandes”, ganhei um livro que muito me influenciou: A Cidadela, de A.J. Cronin. E decidi 
que seria médico...

	 Archibald Joseph Cronin foi um médico escocês que pertencia ao Royal College 
of Physicians do Reino Unido, onde tinha contato com colegas de todas as áreas, e onde 
se discutia muito sobre a importância da atualização permanente e sobre as causas das 
doenças. Muitas, que hoje são bem conhecidas e até banais, ainda eram mistérios na Europa 
do começo do século 20. Além disso, o Dr. Cronin gostava de escrever.

	 A Cidadela é um relato romanceado da vida do jovem médico Andrew Manson, que 
entra em conflito com as mineradoras de carvão ao estabelecer correlações entre doenças 
de pulmão e as condições de trabalho nas minas. O fato interessante é que ele se tornou 
inimigo dos donos das minas e também dos operários e do próprio povo, pois suas ideias 
interferiam no andamento do trabalho e colocavam em risco os empregos.

	 Com sua amada esposa Christine, o Dr. Andrew muda-se então para Londres, onde 
conhece outro tipo de medicina, mais cosmética e muito mais rentável. O médico idealista 
dá espaço para o médico mercantilista. Sua esposa não compartilha de seu novo modo 
de trabalhar, afastado do real sofrimento das pessoas, visando acima de tudo o ganho 
financeiro.

	 Só depois de uma nova tragédia - a morte de sua esposa -, ele volta para o interior, 
se estabelece em uma nova cidade e reconstrói uma nova carreira junto com antigo 
companheiro Philip, baseada no equilíbrio, em que rigor médico se faz acompanhar por 
uma visão social e também psicológica. As pessoas eram convidadas e convencidas a 
participar de seu processo de cura. A medicina do Dr. Andrew Manson é, agora, a essência 
da boa medicina, e ele a concebeu a partir de aprendizado próprio, o que incluiu tragédias, 
sofrimento e decepções.

	 O Dr. Manson do A.J. Cronin me estimulou a estudar medicina, ainda que não tenha 
sido a única influência. E também me deixou claro que eu seria um eterno estudante, pois 
médico é um profissional que não pode parar de se aprimorar jamais, especialmente na 
modernidade. A medicina, que é a convergência de todas as ciências, evolui com velocidade 
crescente. Felizmente existem apoios preciosos, como a Revista Médica do Paraná, com seus 
artigos escritos com rigor científico acompanhado pela experiência prática de seus autores. 
Você tem nas mãos algo muito precioso. Aproveite. Colabore...

Dr. Eugenio Mussak 

Coordenador do portal EduMedica, o braço digital da  

UCAMP - Universidade Corporativa da Associação Médica do Paraná.
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RESUMO - Introdução: O lúpus eritematoso sistêmico é uma doença autoimune com formação de complexos 
imunes e produção de autoanticorpos. Pacientes com lúpus podem apresentar queixas auditivas, seja como 
resultado de uma doença específica do órgão, ou como parte de uma doença sistêmica. Estes pacientes ge-
ralmente são tratados com medicamentos antimaláricos, que também devem ser melhor investigados quanto 
aos seus efeitos sobre o aparelho auditivo. Objetivo: avaliar o perfil audiológico dos pacientes com lúpus que 
usam antimaláricos e tentar correlacionar a alteração audiológica à doença ou ao medicamento. Métodos: Fo-
ram analisados dados de prontuário médico e realizada a audiometria e impedanciometria de pacientes porta-
dores de lúpus em uso de medicação antimalárica para fins terapêuticos, posteriormente análise dos exames 
e comparação com a literatura. Resultados: de uma amostra de 47, 1 era homem e 46 mulheres; 7 delas não 
faziam uso de antimalárico. O tempo de diagnóstico variou de 0,5 a 28 anos. Dos pacientes que tinham lúpus, 
69,5% referiram alguma queixa audiológica, sendo a mais prevalente, o zumbido (43,4%). Observa-se que nas 
frequências de 250 Hz (Valor P: <0,0001), 500 Hz (Valor P: 0,0006) e 4000 Hz (Valor P: 0,0008) essa amostra 
apresentou alteração audiológica em relação ao grupo controle. Comparando pacientes que usam ATM e os 
que não usam, estes tiveram um desempenho pior nas frequências de 6000 (Valor P: 0,0104) e 8000 Hz (Va-
lor P: 0,0031). Conclusão: percebe-se que o maior responsável pelas alterações audiológicas manifestas nos 
exames provavelmente seja o próprio LES.

DESCRITORES - Lúpus Eritematoso Sistêmico, Audiometria, Perda Auditiva.
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ASPECTOS AUDIOLÓGICOS DE INDIVÍDUOS PORTADORES DE 
LÚPUS ERITEMATOSO SISTÊMICO USUÁRIOS DE MEDICAÇÃO 

ANTIMALÁRICA.

AUDIOLOGICAL ASPECTS OF SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS 
CARRIERS USERS OF ANTIMALARIC MEDICATION.

Eloise Akemi TANAKA1, Harymy BARROS1, José Fernando POLANSKI2, Thelma Larocca SKARE3.

INTRODUÇÃO

O lúpus eritematoso sistêmico (LES) é uma do-
ença autoimune com o envolvimento de múltiplos 
órgãos. O principal mecanismo da doença é a for-
mação de complexos imunes e produção de auto 
anticorpos.1 Neste contexto, pacientes com LES po-
dem apresentar queixas auditivas. Além disso, vá-
rios estudos propuseram uma série de mecanismos 
que poderiam estar envolvidos com queixas rela-
cionadas ao sistema auditivo, tais como: processos 
de vasculite e formação de radicais livres nos vasos 
internos da cóclea (semelhantes a modelos animais 
com LES), autoimunidade causando vasculite, pres-

Trabalho realizado na Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR).
1 - Acadêmicas de Medicina da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR).
2 - Professor de Otorrinolaringologia da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR).
3 - Professora de Reumatologia da Faculdade Evangélica do Paraná (FEPAR).

Endereço para correspondência: Harymy Barros - Rua Padre Anchieta 2540, ap 1712.  
Endereço eletrônico: harymy@hotmail.com 

biacusia precoce, toxicidade por drogas, microinfar-
tos em capilares e arteríolas do osso temporal, trom-
bose nos vasos da orelha, e síndrome do anticorpo 
antifosfolipídeo no mecanismo de comprometimen-
to auditivo no LES.2-6

Manifestações otorrinolaringológicas são rela-
tivamente frequentes em doenças autoimunes em 
decorrência de envolvimento das estruturas do sis-
tema auditivo, podendo ocorrer como resultado 
de uma doença específica do órgão (primária), ou, 
mais comumente, como parte de uma doença sistê-
mica (secundário). Considerando LES como o pro-
tótipo de uma doença autoimune, que afeta vários 
órgãos e sistemas e é caracterizada pela presença 
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de múltiplos auto anticorpos, a constatação de danos 
para o aparelho auditivo é esperado e está atualmente 
sendo observada em prática clínica.7 Um estudo reali-
zado através de análise de autópsia do osso temporal 
de pacientes com LES demonstrou alterações histopato-
lógicas tais como a perda de células ciliadas, atrofia da 
estria vascular e danos ao gânglio espiral, confirmando 
a lesão do tecido do ouvido interno destes pacientes.8

Acompanhando os mecanismos fisiopatológicos da 
doença que acometem, assim como vários outros sis-
temas, o aparelho auditivo, encontram-se as evidências 
de que os medicamentos antimaláricos podem também 
contribuir para alterações audiológicas. Os antimalári-
cos compõem o esquema básico de tratamento e sendo 
assim, a hidroxicloroquina (HCQ) é uma droga bem 
aceita, com benefícios de proteção em termos de sobre-
vida do paciente.9 É uma droga relativamente segura, 
sem grandes complicações apesar da possibilidade de 
ocorrer retinopatia em doses elevadas. A ototoxicidade 
secundária a HCQ tem sido raramente relatada, e nos 
poucos casos, há predomínio em pacientes adultos.10-11 

A disacusia provocada pela droga em questão 
pode ser reversível caso a mesma seja suspensa numa 
fase inicial de comprometimento de orelha interna, en-
tretanto a cloroquina (CQ) depositada nos tecidos leva 
em média dois meses para ser totalmente eliminada 
pelo organismo, portanto sua ação ainda persiste após 
sua suspensão.12

Sendo assim, os autores decidiram avaliar o perfil 
audiológico, através de exame audiométrico, de indi-
víduos com lúpus eritematoso sistêmico e usuários de 
medicação antimalárica, comparando-os a um grupo 
controle, além de relacionar a alteração audiológica 
apenas à doença, ou como efeito colateral potenciali-
zado pelo medicamento.

MÉTODO

Essa pesquisa foi aprovada pelo comitê de Ética 
em Pesquisa institucional, sob o número 1.881.212. 

Foram analisados dados de prontuário médico e 
realizada a audiometria e impedanciometria de 47 pa-
cientes, portadores de LES em uso de medicação an-
timalárica para fins terapêuticos. Todos os pacientes 
realizaram os exames de audiometria e impedanciome-
tria no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba no 
período de Janeiro de 2017 a Abril de 2017. Obteve-
-se uma amostra inicial de 97 pacientes do ambulatório 
de Reumatologia do Hospital Universitário Evangélico 
de Curitiba com idade inferior a 65 anos e que fazem 
acompanhamento do LES, sendo 50 deles excluídos da 
pesquisa devido à falta de dados de prontuário, ou por 
não comparecer ao exame agendado. Pacientes que 
necessitavam de medicamentos de uso contínuo foram 
incluídos no exame. O grupo controle contava com 42 
pacientes selecionados ao acaso, sendo excluídos os 
portadores de LES, em uso de antimaláricos, maiores 
de 65 anos. 

A audiometria e impedanciometria foram realiza-
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das em cabine com isolamento acústico, com uso de 
fones, sendo o audiômetro da marca e modelo Dan-
plex DA 64® e impedanciômetro, Danplex TYMO 83®, 
todos adequadamente calibrados. Os exames tiveram 
uma duração de 20 a 30 minutos, de modo não inva-
sivo, sem riscos ou desconforto. O examinador preen-
cheu um relatório sobre as intensidades de percepção 
dos ruídos. 

Além das informações obtidas pelos exames cita-
dos acima, completou-se uma ficha (anexo C) usando-
-se o prontuário das pacientes com os dados: idade, 
sexo, medicamento em uso, dados clínicos, sorológicos 
e tempo de diagnóstico da doença, tempo de uso dos 
ATM, detalhes sobre as queixas audiológicas, exposição 
prévia ocupacional e diagnósticos otológicos prévios. 

As informações obtidas neste levantamento epi-
demiológico foram organizadas em tabelas eletrônicas 
e utilizadas para análise comparativa com a literatura 
atual, no intuito de revelar detalhes importantes em 
relação a qualidade, confiabilidade e particularidades, 
quanto a realização dos exames em questão.

Neste estudo foram usados os Testes de Mann 
Whitney (representado nas tabelas pela letra A), Fisher 
(B) e teste T não pareado (C)

 

RESULTADOS

Foram analisados 47 pacientes através da audio-
metria e impedanciometria, sendo 46 (97,87%) mulhe-
res e 1 homem (2,12%). A faixa de idade variou de 15 a 
65 anos, com uma média de idade de 42.14±13.41 anos. 
O tempo de diagnóstico de LES variou de 6 meses a 28 
anos (média de 10.8±6.47 anos).

Os dados clínicos gerais dos pacientes com LES 
são apresentados na tabela 1. 

TABELA 1 - TABELA DO PERFIL CLÍNICO DA AMOSTRA DE PACIEN-
TES COM LES

 Positividade Total %

Fotossensibilidade 28 42 66,66%

Lesões Discóides 7 39 17,90%

Úlceras Orais 21 40 52,50%

Alopécia 21 41 51,21%

Raynaud 14 41 34,14%

Rash Malar 16 39 41,02%

Outras Lesões Cutâneas 10 41 24,39%

Artrite 27 43 62,70%

Serosite 4 40 10%

Glomerulonefrite 8 39 20,51%

Psicose 13 40 32,50%

Convulsões 5 39 12,82%

Anemia Hemolítica 6 40 15%

Leucopenia 8 40 20%

Linfopenia 4 40 10%

Plaquetopenia 8 40 20%

SAF secundária 6 36 16,60%
 
FONTE: AS AUTORAS (2017)
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TABELA 2 - COMPARAÇÃO DA AUDIOMETRIA ENTRE ORELHAS DE PACIENTES COM LES E AS DO GRUPO CONTROLE

    LES     Controle    

  Menor/Maior Mediana IQR Menor/Maior Mediana IQR Valor P

MVA -1,25 – 51,25 8,75 5 – 13,75 -1,25 – 22,5 10 6,25 – 12,5 0,5788A

VA 250 Hz 0 – 45 10 5 – 15 0 – 40 15 10 – 20 <0,0001A

VA 500 Hz 0 – 50 10 5 – 10 -5 – 30 10 5 – 20 0,0006A

VA 1000 Hz -5 – 50 5 0 – 10 0 – 20 5 5 – 15 0,0729A

VA 2000 Hz -5 – 55 5 0 – 15 -5 – 20 5 5 – 10 0,7648A

VA 3000 Hz -5 – 65 10 5 – 15 -5 – 45 10 5 – 15 0,2644A

VA 4000 Hz 0 – 60 15 8,75 – 20 -5 – 35 10 5 – 15 0,0008A

VA 6000 Hz 0 – 80 15 5 – 25 0 – 50 15 10 – 25 0,4727A

VA 8000 Hz -5 – 85 12,5 5 – 30 -5 – 35 12,5 10 – 35 0,2177A

IRF% 52 – 100 96 96 - 100 92 - 100 100 100 - 100 <0,0001A
 
A=TESTE DE MANN WHITNEY FONTE: AS AUTORAS (2017)

TABELA 3 - COMPARAÇÃO DA AUDIOMETRIA ENTRE ORELHAS DE PACIENTES COM LES QUE ESTAVAM EM USO DE ATM E OS QUE NÃO 
ESTAVAM

    Com ATM     Sem ATM    

  Menor/Maior Mediana IQR Menor/Maior Mediana IQR Valor P

MVA -1,25 – 42,5 8,75 5 – 13,44 2,5 – 51,25 8,75 5,938 – 15 0,3626A

VA 250 Hz 0 – 35 10 5 – 15 0 – 45 10 5 – 20 0,4802A

VA 500 Hz 0 – 50 10 5 – 15 0 – 30 10 5 – 10 0,3298A

VA 1000 Hz -5 – 30 5 0 – 10 0 – 50 5 0 – 11,25 0,7781A

VA 2000 Hz -5 – 50 5 1,25 – 15 0 – 55 10 0 – 18,7 0,5216A

VA 3000 Hz -5 – 55 10 5 – 15 0 – 65 12,5 5 – 21,25 0,1994A

VA 4000 Hz 0 – 60 10 6,2 – 18,75 5 – 55 15 12,5 – 23,75 0,1373A

VA 6000 Hz 0 – 70 10 5 – 20 10 – 80 20 15 – 35 0,0104A

VA 8000 Hz -5 – 70 10 5 – 25 5 – 85 27,5 18,75 – 51,25 0,0031A

IRF% 80 – 100 96 96 – 100 52 – 100 96 96 – 100 0,2203A
 
A=TESTE DE MANN WHITNEY FONTE: AS AUTORAS (2017)

A tabela 2 compara resultados do exame audiomé-
trico entre orelhas de pacientes com LES e as do grupo 
controle. 

A tabela 3 compara a audiometria de pacientes 
portadores de LES em uso de antimalárico com os que 
não faziam uso do medicamento.

Analisando-se as frequências separadamente, ob-
servou-se que, em 250, 500, 4000 Hz e no Índice de 
Reconhecimento de Fala em porcentagem, as orelhas 
com LES tiveram uma diferença significativa quando 

comparado ao grupo controle (p <0,0001, p=0,0006, 
p=0,0008, p<0,0001, respectivamente). Naqueles em 
uso de ATM que houve diferença significativa entre as 
orelhas dos pacientes que faziam uso do medicamento 
para os que não faziam nas frequências de 6000 e 8000 
Hz (p=0,0104, p=0,0031, respectivamente), ou seja, em 
frequências mais altas. 

A tabela 4 compara a anamnese audiológica de 
pacientes em uso de ATM com aqueles que não usam. 

TABELA 4 - COMPARAÇÃO ENTRE A ANAMNESE AUDIOLÓGICA DE PACIENTES QUE USAM ATM E OS QUE NÃO USAM

   Com ATM Sem ATM

  N total N % N total N % Valor P

Queixas Audiológicas 40 30 75% 6 4 66,60% 0,6435B

Exposição Prévia 40 5 12,50% 7 1 14,20% 1B

Dx Prévio 40 5 12,50% 7 1 14,20% 1B

Zumbido 40 15 37,50% 6 4 66,60% 0,2133B

Vertigem 40 5 12,50% 6 3 50% 0,0559B

Hipoacusia 40 10 25% 6 2 33,30% 0,6435B

Dor 40 4 10% 6 0 0% 1B
 
B=TESTE DE FISHER FONTE: AS AUTORAS (2017)
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Das 32 pacientes que apresentaram alguma queixa 
audiológica, a mais prevalente foi o zumbido (43,40%), 
seguida pela hipoacusia relatada com 26,08%, e das 15 
orelhas que apresentaram alguma alteração, 14 eram 
neurossensorial e 1 era do tipo mista. Da amostra de 
7 pacientes que não usavam o ATM, 4 (57%) tinham 
alterações do tipo neurossensorial. 

DISCUSSÃO 

Pacientes com LES apresentam um limiar de au-
dição inferior ao de indivíduos sem a doença, em 
destaque para as baixas frequências, sendo que todas 
audiometrias obtidas no estudo com exame alterado re-
sultam em perda auditiva neurossensorial. Ao analisar 
as frequências separadamente, observa-se que, em 250 
e 500 Hertz o grupo com LES teve uma diferença sig-
nificativa quando comparado ao grupo controle (sem 
LES) apresentando menor capacidade auditiva nessas 
frequências à audiometria aplicada, semelhante a um 
estudo em que foi relatado perda auditiva de frequên-
cias mais baixas, típico da perda auditiva autoimune, 
em doentes com LES.13

Houve diferença significativa entre os grupos ana-
lisados também em 4000 Hertz (alta frequência), as-
sim como em um estudo de Maciaszczy et al. (2011) 
que relataram perda auditiva neurossensorial em altas 
frequências em 28,6% dos pacientes com LES, e Rove-
rano et al. (2006), em 66% dos pacientes em seu estudo 
composto por 31 indivíduos com LES. No entanto, acre-
dita-se que a perda auditiva seja típica da autoimunida-
de, se for bilateral, assimétrica e flutuante, envolvendo 
frequências médias inicialmente.16

Quanto à causa da perda auditiva apresentada, 
surgem duas hipóteses: o ATM controla doença de ma-
neira mais eficaz, impedindo a progressão para a perda 
auditiva, visto que, dos 40 pacientes que usam ATM, 
ou seja, 80 orelhas, (apenas) 11 orelhas (13,75%) apre-
sentaram perda auditiva neurossensorial ao exame de 
audiometria. Em contrapartida, a alteração audiológi-
ca pode ser explicada pelo maior tempo de evolução 
do LES, já que a média do tempo de diagnóstico do 
grupo sem ATM, é maior quando comparada à média 
do grupo que usa ATM. Constatou-se que o tempo de 
diagnóstico, apesar de não apresentar diferenças signi-
ficativas estatisticamente (p próximo de 0,05), mostra 
que talvez haja uma tendência a ser significativo. Isso 
contribui para a hipótese de que o causador do distúr-
bio audiológico seja o maior tempo de evolução do 
LES. Porém em estudo realizado em 1995 envolvendo 
40 pacientes portadoras de LES, a perda auditiva não 
teve relação com a duração ou atividade da doença, 
nem com envolvimento renal ou do sistema nervoso 
central, tratamento utilizado, níveis de anticorpos ou 
complemento.3 A perda auditiva não foi associada aos 
aspectos sorológicos no presente estudo, assim como 
encontrado na literatura.14-15

Houve diferença significativa entre as orelhas dos 

pacientes que usavam ATM e os que não o usavam 
nas frequências de 6000 e 8000 Hertz (alta frequência). 
Semelhante a um estudo que descreveu um caso de 
perda auditiva neurossensorial em um paciente com 
artrite reumatóide em uso de hidroxicloroquina (HCQ) 
durante 5 meses.11 De forma divergente, outro trabalho 
apresentou o caso de um paciente que após 3 anos de 
terapia contínua com HCQ não apresentou qualquer 
sinal de dano coclear.17 

Analisando-se as frequências separadamente, ob-
serva-se que, em 250, 500, 4000 Hertz o grupo com LES 
teve uma diferença significativa quando comparado 
ao grupo controle, totalizando 15 orelhas de pacien-
tes com LES alteradas (15,95%) na audiometria, contra 
nenhuma alteração observada nas orelhas de pacientes 
que compunham o grupo controle. 

Não foi encontrada relação entre uso de ATM e 
queixas como zumbido, vertigem, hipoacusia ou dor 
no presente estudo. Isso implica na observação de que 
os pacientes com LES em uso de ATM, ou não, podem 
desenvolver perda auditiva sem outros sintomas oto-
lógicos associados. Sperling et al. (1998)18 encontrou 
relações entre os sintomas auditivos e perda auditiva 
neurossensorial em seu estudo. Roverano (2006)15 exa-
minou 30 pacientes com LES e relatou perda auditiva 
assintomática em 20 de 30 (66%).

Em um estudo feito com 70 pacientes portadores 
de AR e 4 portadores de LES, em uso de CQ, sendo que 
5 pacientes apresentavam perda neurossensorial mo-
derada antes do início do tratamento, porém nenhum 
com sintomas vestibulares. Anormalidades no BERA 
(Brainstem evoked response audiometry) tornaram-se 
evidentes em 17,56% dos pacientes por volta do oitavo 
mês de tratamento, todos esses com AR. Sendo assim, 
antes e depois da instituição do ATM, não foram obser-
vadas alterações audiológicas em pacientes com LES, 
nem sintomas vestibulares/queixas audiológicas como 
zumbido ou dor. Semelhante foi observado no presen-
te estudo que não indicou diferença significativa em 
pacientes portadores de LES usuários de ATM e pacien-
tes portadores de LES não usuários de ATM quanto às 
queixas audiológicas.19

Apenas em relação à vertigem, a porcentagem é 
maior em pacientes que não estavam usando o ATM 
sendo prevalente em 12,5% dos usuários e 50% dos 
não usuários. A prevalência de vertigem em pacientes 
com LES foi maior nos que têm resultados anormais no 
exame de eletronistagmografia (ENG) (teste que avalia 
a função labiríntica).20 Os achados ENG anormais e os 
sintomas vestibulares são frequentemente associados 
nos portadores de LES.

Em um estudo de 2007, 67% dos 28 pacientes com 
LES apresentaram sintomas audiovestibulares incluin-
do zumbido (32%), hipoacusia (7%) e vertigem (28%). 
Nove (32%) pacientes não apresentaram sintomas 
audiovestibulares.1 Já no presente estudo, 23,4% dos 
pacientes com LES apresentam alteração à audiome-
tria, sendo a queixa audiológica subjetiva presente em 
69,5% nesses pacientes.
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Nos pacientes com LES com alteração à audiome-
tria, o zumbido está presente em 81,8% deles, como 
queixa audiológica. Enquanto que a hipoacusia foi 
apresentada como queixa por apenas 45,45% desses 
pacientes, ou seja, apesar de apresentarem alguma dis-
função audiológica, o sintoma mais prevalente foi o 
zumbido, e não a hipoacusia, que muitas vezes não foi 
percebida.

A ototoxicidade pode ter intensa relação com o 
uso de antimaláricos do tipo quinolona, sendo, no en-
tanto, causador de perda auditiva reversível.4,21 A di-
sacusia provocada pela cloroquina pode ser reversível 
caso seja suspensa precocemente, porém a ação do 
medicamento ainda persiste após suspensão.12 Sabe-se 
que, embora a atividade antimalárica da hidroxicloro-
quina (HCQ) seja a mesma do fosfato de cloroquina 
(CQ), seu potencial tóxico é significativamente menor.22 
Contraditoriamente, no presente estudo não foi obser-
vada diferença significativa nos resultados estatísticos 

na comparação entre as audiometrias de pacientes com 
LES em uso de CQ e HCQ, visto que em todas as fre-
quências analisadas, não houve p>0,05, bem como no 
valor de IRF%.

CONCLUSÃO

Houve predomínio de pacientes com perda auditi-
va neurossensorial, principalmente nas frequências de 
250, 500 e 4000 Hz, e também no índice percentual de 
reconhecimento da fala. A maioria das disfunções fo-
ram encontradas em pacientes que não estavam em uso 
de antimaláricos, inferindo que a doença seja a prin-
cipal responsável pelas alterações audiológicas mani-
festas nos exames. Para melhor elucidar esta hipótese, 
seria necessário um estudo com uma amostra maior de 
pacientes com lúpus, porém sem o uso do ATM.

ABSTRACT - Introduction: Systemic lupus erythematosus is an autoimmune disease with the formation of immune 
complexes and the production of autoantibodies. Patients with lupus may have auditory complaints, either as a re-
sult of a specific organ disease or as part of a systemic disease. These patients are usually treated with antimalarial 
drugs, which should also be better investigated for their effects on the hearing aid. Objective: to evaluate the audio-
logical profile of patients with lupus who use antimalarial and to try to correlate the audiological alteration with the 
disease or medication. Methods: Data from medical records and audiometry and impedance measurements of pa-
tients with lupus using antimalarial medication for therapeutic purposes were analyzed, followed by analysis of the 
exams and comparison with the literature. Results: of a sample of 47, 1 was male and 46 were female; 7 of them did 
not use antimalarial. Diagnostic time ranged from 0.5 to 28 years. Of the patients with lupus, 69.5% reported some 
audiological complaints, the most prevalent being tinnitus (43.4%). It was observed that in the frequencies of 250 
Hz (P value: <0.0001), 500 Hz (P value: 0.0006) and 4000 Hz (P value: 0.0008) this sample presented audiological 
alteration in relation to the control group. Comparing patients who use ATM and those who do not, they performed 
worse in the frequencies of 6000 (Value P: 0.0104) and 8000 Hz (P value: 0.0031). Conclusion: it can be seen that 
the major responsible for the audiological alterations manifest in the exams is probably the SLE itself.

KEYWORDS - Systemic Lupus Erythematosus, Audiometry, Hearing Loss.
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RESUMO - Os acidentes com motocicletas constituem um grave problema que onera em milhões de re-
ais o sistema público de saúde1. Desde de 2012 mais da metade dos pacientes internados em enfermarias 
hospitalares correspondem a motociclistas2. Objetivou-se nesse estudo retrospectivo, descritivo, transversal, 
realizado em hospital terciário, avaliar as variáveis: gênero, idade e tipo de fraturas infligidas nesta popula-
ção. As fraturas foram discriminadas dentre todas as possíveis em esqueleto apendicular e axial, incluindo 
cinturas pélvica e escapular. Os dados foram obtidos da análise de prontuários do serviço de ortopedia do 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, atendidos entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2016. Fo-
ram incluídos no estudo pacientes acidentados de moto (piloto ou passageiro) e que apresentavam alguma 
fratura. Identificou-se 373 pacientes, sendo 330 de gênero masculino, com idades variando entre 11 e 66 anos 
(média de 30,8 anos) e 43 do gênero feminino (idades de 16 a 56 anos, perfazendo média de 32,2 anos). 
Contabilizou-se 450 fraturas com uma média de 1,2 fratura por paciente. As fraturas mais frequentes foram 
as de antebraço distal (53), seguido das fraturas do tornozelo (50) e em terceiro as fraturas que envolveram 
a mão e o carpo, com 49 ocorrências (10,88%). As fraturas da diáfise do fêmur corresponderam a 34 e as da 
diáfise da tíbia corresponderam a 45 (10%). Não foram diagnosticadas fraturas da coluna cervical, apenas 1 
fratura da coluna torácica e 3 fraturas da coluna lombar.

DESCRITORES - Trauma, Pronto-socorro, Motocicleta, Fraturas.
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INTRODUÇÃO

Segundo a Organização Mundial em Saúde 
(OMS/WHO) a epidemiologia é ciência fundamental 
em saúde pública, tendo feito grandes contribuições 
para melhorar a saúde da população. Epidemiologia 
foi definida por Last como o estudo dos determinan-
tes e do estado de saúde em uma população especí-
fica e a sua aplicação para prevenção e controle de 
problemas em saúde pública.1

A epidemiologia não se preocupa apenas com 
a morte, a doença e a deficiência, mas também com 

Trabalho realizado no Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.
1 - Residentes de ortopedia e traumatologia Hospital Universitário Evangélico de Curitiba.
2 - Chefe do setor de Ortopedia e traumatologia do HUEC.
3 - Acadêmico do 12º período de Medicina - correspondente do trabalho.

Endereço para correspondência: Ricardo Lermen Fagundes - Rua Mateus Leme, 896, apartamento 302, ALA A.
Endereço eletrônico: ricardo.fepar@hotmail.com

os estados de saúde mais positivos e, mais impor-
tante, com os meios para melhorar a saúde.1

Em dados levantados pelo Departamento Na-
cional de Trânsito (DENATRAN) em 2016, o Brasil 
teve aumento de 402% no número de motocicletas, 
em 2001 o país contava com 4 milhões de motoci-
cletas, hoje ultrapassa os 20 milhões. Estima-se que 
em 2024 o número de motocicletas ultrapasse o de 
automóveis.2,3

Estudo divulgado pela OMS em 2013 revela 
que entre 1980 e 2011 morreram 980.838 pessoas 
em vias públicas. Em 1996 o número de mortes em 
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motociclistas era de 1.421, já em 2011 o número passou 
para 14.666, um crescimento de 932,1%, o que repre-
senta 1/3 das mortes no trânsito no ano de 2011.4

Os acidentes com motocicleta se consolidaram 
como grave problema de saúde pública. Em dados de 
internações hospitalares observa-se crescimento contí-
nuo das internações de motociclistas, com brusco in-
cremento a partir de 2009, chegando a 30% ao ano. 
Em 2012, mais da metade dos pacientes internados por 
acidente de trânsito são oriundas de ocupantes de mo-
tocicletas, alcançando a marca de 55,5% neste ano.5

Segundo dados do Ministério da Saúde, no ano de 
2011 foram gastos 210,8 milhões de reais em aciden-
tes de trânsito, onde os motociclistas corresponderam a 
48,4% do valor gasto. Esse valor não leva em considera-
ção o custo o atendimento no local do acidente, trasla-
do, reabilitação, gastos familiares, previdenciários, etc.5

Rockwood & Green descrevem os acidentes de 
trânsito como a sexta causa de fraturas nos Estados 
Unidos, correspondendo a 5% de todas as fraturas. Os 
dados destoam da realidade vivida na prática nos hospi-
tais brasileiros. Em levantamento realizado pela Socie-
dade Brasileira de ortopedia e Traumatologia (SBOT), 
em um plantão de 12 horas há 5,4 atendimentos/hora 
de pacientes vítimas de acidentes com motocicleta.6

MATERIAIS E MÉTODOS

O presente projeto trata-se de um estudo retros-
pectivo, descritivo, transversal, realizado em hospital 
terciário, referência de trauma na cidade de Curitiba – 
PR. O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Sociedade Evangélica Beneficente 
de Curitiba.

Os dados foram obtidos por revisão de prontu-
ários de pacientes atendidos pelo serviço de ortope-
dia do Hospital Evangélico de Curitiba no período de 
01 de janeiro de 2016 até 31 de dezembro de 2016, 
sendo que estes foram vítimas de acidente de moto e 
apresentavam alguma fratura, sejam eles o piloto ou o 
passageiro. Foram excluídos do estudo pacientes com 
mecanismos outros de fratura, bem como aqueles que 
não apresentavam todos os dados necessários para se-
rem catalogados.

Foram analisadas as variáveis: sexo, idade e quais 
fraturas apresentavam. As fraturas foram divididas em: 
coluna cervical, coluna torácica, coluna lombar, mão 
e carpo, antebraço distal, diáfise do antebraço, olecra-
no, cotovelo (radio proximal e úmero distal), diáfise 
do úmero, úmero proximal, clavícula, escápula, pelve 
e sacro, acetábulo, fêmur proximal, diáfise de fêmur 
e sub-trocantérica, fêmur distal, patela, planalto tibial, 
diáfise dos ossos da perna, tíbia distal, tornozelo, cal-
câneo e tálus, e fraturas do pé. Fraturas de mais de um 
osso da mão/carpo ou do pé, foram catalogados como 
uma fratura.

RESULTADOS

No presente estudo foram identificados 373 pa-
cientes que tiveram suas fraturas ocasionadas por moto, 
tratadas no referido serviço. Desse total contabilizou-se 
330 indivíduos do sexo masculino e 43 do sexo femi-
nino.

TABELA 1 – DISTRIBUIÇÃO DE PACIENTES COM FRATURAS POR 
GÊNERO

Gênero Total de pacientes Frequência

Masculino 330 88,47%

Feminino 43 11,53%

TOTAL 373 100%

FONTE: OS AUTORES (2017)

	
Para o gênero masculino, a idade variou de 11 a 

66 anos, tendo como média de idade 30,8 anos. Já no 
sexo feminino a idade mínima de 16 anos, e a máxi-
ma de 56 anos. como está representado na tabela 1. A 
média de idade dos pacientes do gênero feminino foi 
de 32,2 anos e para os homens encontrou-se média 
de 30,83 anos. O desvio padrão de todas as idades foi 
de 10,26. Para o gênero masculino calculou-se 10,09 e 
para o feminino 11,56.  Dentre os pacientes estudados 
foram identificadas 450 fraturas nestes 373 pacientes, 
com uma média de 1,2 fratura por paciente.

GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DA OCORRÊNCIA PELAS IDADES 
DOS PACIENTES COM FRATURAS E TENDÊNCIAS POLINOMIAIS

 

FONTE: OS AUTORES (2017)

Representou-se no gráfico 1 a distribuição de fre-
quência das idades dos pacientes com fraturas. Ob-
servou-se também uma apresentação trimodal com os 
picos de incidência em 21, 30 e 35 anos (com a maior 
incidência para os 21 anos – 26 indivíduos), além dis-
so, observou-se redução de frequência de acidentados 
conforme o aumento da idade. Pela apresentação da 
curva polinomial, observou-se uma tendência ao cres-
cimento de incidência até os 26 anos, a partir desta 
idade, observa-se um decréscimo para todas as idades.

Perfil epidemiológico das fraturas de motociclistas acidentados, atendidos em hospital terciário de Curitiba, Paraná, no ano de 2016.



17

TABELA 2 – DISCRIMINAÇÃO DAS FRATURAS E SUAS RESPECTIVAS 
FREQUÊNCIAS

FRATURA NÚMERO DE 
FRATURAS

FREQUÊNCIA

Antebraço distal 53 11,77%

Tornozelo 50 11,11%

Mão e carpo 49 10,88%

Diáfise da tíbia 45 10%

Pé (mediopé e antepé) 41 9,11%

Clavícula 35 7,77%

Diáfise de fêmur 34 7,55%

Planalto tibial 22 4,88%

Diáfise dos ossos antebraço 15 3,33%

Pelve e sacro 14 3,11%

Úmero Proximal 13 2,88%

Escápula 12 2,66%

Cotovelo 10 2,22%

Fêmur distal 10 2,22%

Patela 8 1,77%

Pilão tibial 7 1,55%

Fêmur proximal 6 1,33%

Olécrano 6 1,33%

Diáfise de úmero 6 1,33%

Calcâneo e tálus 6 1,33%

Acetábulo 4 0,88%

Coluna lombar 3 0,66%

Coluna torácica 1 0,22%

Coluna Cervical 0 0%

TOTAL DE FRATURA 450 100%

FONTE: OS AUTORES (2017)

Dentre as 450 fraturas, destacaram-se as fraturas do 
antebraço distal, com 53 fraturas (11,77%), seguido das 
fraturas do tornozelo, com 50 casos (11,11%). A terceira 
fratura mais frequente foram as que envolveram a mão 
e o carpo, com 49 ocorrências (10,88%). As fraturas 
da diáfise do fêmur corresponderam a 7,55% delas (34 
casos). Já as da diáfise da tíbia corresponderam a 10% 
(45 casos). Não foram diagnosticadas fraturas da coluna 
cervical, apenas 1 fratura da coluna torácica e 3 fraturas 
da coluna lombar. A tabela 2 apresenta descrição deta-
lhada de todas as fraturas catalogadas.

DISCUSSÃO

Prevenir os acidentes de motocicleta é a maneira 
mais importante para evitar a crescente progressão dos 
casos e diminuir os agravos de morbidade e mortali-
dade. A diminuição da velocidade nas vias, a diminui-
ção no consumo de álcool e drogas antes de dirigir e 
a adesão ao uso de equipamentos de proteção pelo 
motociclista têm sido demonstrada como significativas 
medidas de redução da morbimortalidade nos aciden-
tes de trânsito no geral e motocicletas.4 Isoladamente 
o uso de capacetes de boa qualidade podem reduzir o 

risco de morte em até 40%, e o risco de lesões graves 
em até 70%.7

No estado do Paraná, entre julho de 2010 e junho 
de 2011, foram realizados mais de 30.000 atendimentos, 
pelo serviço de resgate dos bombeiros, decorrentes de 
acidentes que envolviam motocicletas, sendo a maioria 
dos acidentes de trânsito relatados (54,2%).8 Tais dados 
nos levam a concluir que o Paraná vive a epidemia dos 
acidentes de trânsito, o que também pode ser observa-
do em todos os estados da nação.

No levantamento obtido do presente estudo o gê-
nero masculino correspondeu a 88,47% dos pacientes 
acidentados. Este resultado está próximo aos dados do 
estudo realizado na cidade de São Paulo, entre 2011 
e 2013 por Rodrigues et al (2014). Neste os pacien-
tes do sexo masculino corresponderam a 81,6% dos 
acidentados com motocicleta, tendo a faixa de idade 
predominante de 20 e 29 anos (46%).9 Em estudo pros-
pectivo, Simoneti FS e cols. (2016) demonstraram que 
aproximadamente 83% dos motociclistas traumatizados 
são do gênero masculino e quase metade dos motoci-
clistas acidentados possuem faixa etária entre 20 e 29 
anos (49,6%).10 Esta faixa etária no estudo realizado foi 
de aproximadamente 36% dos pacientes o que diver-
ge parcialmente da literatura. Ainda, observou-se no 
presente estudo uma apresentação trimodal com picos 
de incidência em 21, 30 e 35 anos, além de apresentar 
redução de frequência de acidentados com o aumento 
da idade. No que concerne às idades dos pacientes, 
observou-se a maior frequência de motoqueiros aci-
dentados para jovens com idades próximas a 21 anos.

A fratura mais comumente acometida é do terço 
distal do antebraço. Na maioria dos centros de trauma 
mundiais essa é a fratura mais prevalente. Essas fraturas 
podem levar a graves sequelas para aproximadamente 
6% dos pacientes, especialmente aquelas com super-
fície da articulação acometida. Tais sequelas podem 
inviabilizar o retorno as suas funções laborativas, tor-
nando pacientes jovens, pouco produtivos, até mesmo 
improdutivos e dispendiosos ao sistema previdenciário 
brasileiro.11,12

	 Em estudo sobre dados da previdência, Falei-
ro e cols. relataram que entre os anos de 1998 e 2006 
houve aumento de 55% nos contribuintes da previdên-
cia social, ao passo que ocorrera aumento de 198% 
nos casos de concessão de auxílio-doença. Analisando 
o impacto dos traumatismos do pé, responsáveis por 
9,11% das fraturas, no presente estudo, em 2011 foram 
concedidos 104.420 benefícios do tipo auxílio-doença, 
ao custo de 734 milhões.13

Quando levamos em consideração as fraturas da 
coluna, encontramos um número significativamente 
baixo. Acreditamos que tal número se deva ao fato de 
que os pacientes com fratura da coluna são divididos 
conforme o dia do mês, entre o serviço de ortopedia 
e neurocirurgia. Os 4 pacientes elencados no trabalho 
foram tratados pela ortopedia. Outra hipótese para o 
baixo número de fraturas da coluna nessa pesquisa, 
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deve-se a associação de outros traumatismos, estes, 
que por serem de maior gravidade acabam por levar 
o paciente ao óbito antes do diagnóstico de todas as 
lesões. Uma lesão da medula espinhal, em pacientes 
que evoluem com tetraplegia ou paraplegia, 80% tem 
associação com outras lesões polissistêmicas e 40-74% 
tiveram lesão craniana associada.14;15

Em estudo prospectivo, realizado entre 2000-2010 
em hospital de referência de traumatismos da coluna 
na Bahia, foram identificados 110 pacientes vítimas 
desse perfil de trauma neste período. Em 2000, Oliveira 
e colaboradores demonstraram que 5,2% dos pacientes 
vítimas de acidentes de motocicleta apresentaram trau-
ma da coluna vertebral, e que este tipo de trauma mais 
que triplicaram em número (17,5%) até 2010 nesse per-
fil de paciente. Esse aumento na proporção dos casos 
acompanha as estatísticas nacionais.15

Quando analisadas as fraturas de diáfise da tíbia, 
segundo dados do DATASUS, o custo do tratamento 
cirúrgico dessas foi de 59.455.208,43 reais durante todo 
ano de 2016. Esse valor é apenas o valor destinado ao 
tratamento agudo, sem levar em consideração o cus-
to previdenciário, das demais consultas e radiografias 
que os mesmos venham a realizar no acompanhamen-
to pós-operatório. Levando em conta que as fraturas 
fechadas da diáfise da tíbia podem apresentar até 8% 

de não-consolidação, chegando a dobrar nos casos de 
fratura exposta, infere-se que o gasto para o tratamento 
total desses pacientes é significativamente maior.16

CONCLUSÃO

As fraturas vitimaram pacientes jovens em sua 
maioria, estes em plena capacidade laboral. Tais pa-
cientes invariavelmente vão requerer tempo prolonga-
do de afastamento do trabalho, implicando em gastos 
previdenciários e alterações significativas das suas ro-
tinas diárias.

Os acidentes com motocicleta crescem desenfrea-
damente, medidas para prevenção destes, bem como 
de lesões oriundas do trauma, precisam ser imediata-
mente implantadas. Algumas delas já obtiveram resulta-
dos satisfatórios, como uso de equipamentos de prote-
ção e estímulo não dirigir sob efeito de álcool e drogas.

Além do aspecto social faz-se evidente o aspecto 
financeiro desses acidentes. O sistema único de saúde 
vem aumentando ano após ano os gastos com trata-
mento desses pacientes. A adesão a previdência cresce 
apenas um terço do que cresce a concessão de be-
nefícios previdenciário, o que levará ao colapso da já 
deficitária Previdência Social. 

Perfil epidemiológico das fraturas de motociclistas acidentados, atendidos em hospital terciário de Curitiba, Paraná, no ano de 2016.

ABSTRACT - Accidents with motorcycles constitute a serious problem that produce costs to the public health system 
budget.1 Since 2012 more than half of patients admitted to hospital wards are motorcyclists2. The objective of this ret-
rospective, descriptive, cross-sectional study, carried out in a tertiary hospital, was to evaluate the variables: gender, 
age and type of fractures inflicted in the accidented motorcycle population. The fractures were discriminated among 
all possible appendicular and axial skeletons, including pelvic and scapular waists. The data were obtained from 
the medical records of the orthopedic department of the Hospital Universitário Evangélico de Curitiba, attended 
between January 1st and December 31th, 2016. The study included motorcycle accident patients (pilot or passenger) 
who had a fracture. A total of 373 patients were identified, of which 330 were males, ranging in age from 11 to 66 
years (mean of 30.8 years) and 43 females (ages 16 to 56 years, mean age 32.2 years). A total of 450 fractures were 
recorded with an average of 1.2 fractures per patient. The most frequent fractures were those of the distal forearm 
(53), followed by ankle fractures (50) and fractures involving the hand and carpus, with 49 occurrencies (10.88%). 
Femoral diaphysis fractures corresponded to 34 and tibial diaphysis fractures corresponded to 45 (10%). No cervical 
spine fractures were diagnosed, only 1 thoracic spine and 3 lumbar spine fractures.

KEYWORDS - Trauma, Emergency Room, Motorcycle, Fracture.
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RESUMO - Objetivo: analisar a composição corporal, por meio da antropometria de braço de crianças no 
início da idade escolar. Método: estudo transversal de uma coorte de escolares de Florianópolis, com idade 
entre 7 a 8 anos. Foram obtidas medidas da Circunferência do Braço e Prega Cutânea Tricipital (PCT) e, a 
partir desses dados calculados Área Magra do Braço (AMB), Área Gorda do Braço (AGB) e Área Total do 
Braço (ATB). Foram obtidas médias, medianas, desvio padrão e classificados os percentis dos índices de 
acordo com o referencial de Frisancho. Analisou-se correlações de AMB, AGB, ATB e PCT entre meninos e 
meninas. Resultados: não houve correlação linear estatisticamente significante da AMB. Houve correlação 
linear estatisticamente significante da AGB e ATB. Houve correlação linear negativa da PCT. Conclusão: no 
grupo as médias e medianas de AGB são elevadas e as médias e medianas de AMB e PCT baixas em relação 
ao referencial.

DESCRITORES - Composição corporal, Prega cutânea tricipital, Área gorda do braço, Área Magra do Braço, 
Área Total do Braço.
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COMPOSIÇÃO CORPORAL EM CRIANÇAS  
NO INÍCIO DA IDADE ESCOLAR.

CHILDREN’S BODY COMPOSITION AT THE BEGINNING SCHOOL AGE.

Jane Laner CARDOSO1, Luana Dalla COSTA2.

INTRODUÇÃO

O panorama mundial e brasileiro de doenças 
crônicas não transmissíveis tem se revelado como 
um novo desafio para a saúde pública. As preva-
lências de sobrepeso e obesidade cresceram de ma-
neira importante nos últimos 30 anos. Neste cenário 
epidemiológico do grupo de doenças crônicas não 
transmissíveis, destaca-se a obesidade por ser simul-
taneamente uma doença e um fator de risco para 
outras doenças deste grupo, como a hipertensão e 
o diabetes, igualmente com taxas de prevalência em 
elevação no país. (1)

A epidemia de obesidade têm o potencial de 
negar muitos dos benefícios à saúde que tem con-
tribuído para o aumento da longevidade observada 
no mundo. Em 2014, foi estimado que 41 milhões 
de crianças abaixo dos 5 anos de idade estavam 
afetadas pelo excesso de peso ou pela obesidade. A 
obesidade infantil está alcançando proporções alar-
mantes em muitos países e apresenta um desafio 
sério e urgente. (2)
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Estudos longitudinais têm demonstrado que as 
condições de risco durante a infância e a adoles-
cência tendem a se expressar na vida adulta. Tal é 
o caso da hipertensão arterial, da obesidade, dos 
níveis alterados de colesterol de lipoproteína de alta 
densidade (HDL-colesterol), dos triglicerídeos e da 
glicemia de jejum. (3)

Contudo, pouco se sabe sobre a relação en-
tre adiposidade e fatores para risco cardiovascular 
nas populações infantis, ou como essas relações se 
comparam com aquelas recentemente reportadas 
em adultos. (4)

Poucos estudos têm sido capazes de comparar 
a associação entre obesidade infantil precoce e o 
risco cardiovascular futuro, ou de explorar a exten-
são que essas associações são relacionadas com a 
adiposidade. (5)

Embora a literatura já evidencie que a obesi-
dade na infância e na adolescência pode perdurar 
até a fase adulta, implicando aumento do risco de 
problemas vasculares e metabólicos, ainda há con-
trovérsias quanto ao método de maior validade para 
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identificar o sobrepeso/obesidade nessa faixa etária.(6)

Não há padrão-ouro para medidas de composição 
corporal in vivo. Todos os métodos incorporam pres-
supostos que não são verdadeiros em todos os casos, e 
o melhor modelo é derivado usando uma combinação 
de medidas, minimizando assim a importância de tais 
pressupostos. (7)

A medição das pregas adiposas, também denomi-
nadas pregas de gordura subcutânea ou skinfold, cons-
titui um dos métodos de avaliação da gordura corporal 
mais utilizado, pela facilidade de utilização, baixo custo 
e pela sua grande correlação com a gordura corporal 
total. (8)

Esta metodologia baseia-se no fato de cerca de 
50% da gordura corporal total estar localizada subcuta-
neamente, constituindo aquilo que se designa por mas-
sa adiposa subcutânea ou panículo adiposo. Em virtude 
da espessura da pele representar apenas cerca de 1,8 
mm, a maioria da espessura da prega é representativa 
de gordura subcutânea. (8) 

A antropometria de braço tem sido usada como 
medida de composição corporal tanto na clínica quanto 
nas pesquisas de campo por décadas. A secção trans-
versal da área de tecido muscular e do anel de gordura 
do braço foram introduzidas para a avaliação do estado 
nutricional das crianças e propostas para ser melhores 
do que as medições diretas da espessura da dobra do 
tecido e medições da circunferência do braço. (9)

A avaliação antropométrica da medida da área 
muscular do braço tem repetidamente mostrado for-
necer informações úteis sobre o estado nutricional de 
crianças, adolescentes e adultos. Isso foi amplamente 
aceito e o método é frequentemente usado por causa 
de sua simplicidade, baixo custo e por ser não invasivo.
(10)

Vários estudos apoiam a validade das medidas do 
braço como indicadores da composição do corpo. A es-
pessura da prega cutânea tricipital, isoladamente ou em 
combinação com outras dobras cutâneas, demonstrou 
ser um indicador útil de gordura corporal e, portanto, 
de massa corporal magra em adultos, adolescentes e 
em crianças. (11)

Por anos, muitas equações para medidas de dobras 
foram desenvolvidas para predizer a porcentagem de 
massa gorda e massa livre de gordura tanto em crian-
ças como em adultos. Devido ao fácil uso, as equações 
de medidas de dobras são as mais amplamente usadas 
como método de avaliação da gordura e estado nutri-
cional para fins clínicos. (10)

Assim, o presente estudo tem como objetivo anali-
sar a composição corporal, por meio antropometria de 
braço de crianças no início da idade escolar.

PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS

Para o presente estudo foi utilizado um banco de 
dados da segunda etapa de coleta realizada no ano de 
2013, de uma coorte de escolares do ensino fundamen-

tal com idade de 7 a 8 anos, das escolas municipais e 
estaduais da rede de educação de Florianópolis. 

A partir do fornecimento das listagens das classes 
escolares pelo Departamento de Ensino Fundamental 
das Secretarias Municipal e Estadual de Florianópolis, 
foi realizada uma amostragem por conglomerados, de 
maneira probabilística e aleatória. 

Com instrumentos padronizados para a coleta e 
preenchimento dos dados, sob supervisão da pesqui-
sadora, foram tomados os dados antropométricos das 
crianças nas escolas, em dias agendados. Sendo obti-
dos idade, sexo, perímetro braquial (CB) e prega cutâ-
nea tricipital (PCT). 

Para a avaliação do perímetro braquial foi utilizada 
uma fita métrica inextensível de 0,5 cm de espessura e 
precisão de 0,1cm. Com o ponto médio do braço lo-
calizado e marcado, solicitou-se à criança para abduzir 
levemente, o braço, posicionando a fita sobre o ponto 
médio, e verificou-se o alinhamento da fita em um pla-
no horizontal. Com a criança em posição ortostática, 
ajustou-se a fita firmemente em torno do braço não 
dominante, entre o processo acromial e o olecrano. A 
partir do perímetro braquial, calculou-se a massa gorda 
e a massa muscular do braço. 

Com o antropometrista posicionado atrás da crian-
ça que estava em posição ereta com os braços relaxa-
dos ao longo do corpo, a prega cutânea na face poste-
rior do braço era pinçada verticalmente, um centímetro 
acima do ponto médio entre o processo acromial e o 
olecrano. Com a prega destacada e com o calibrador na 
mão direita, eram colocadas as hastes do adipômetro 
perpendiculares à prega, mantendo o pinçamento e a 
prega pressionada, enquanto era realizada a leitura, uti-
lizando um adipômetro de pressão constante modelo 
Lange®, devidamente calibrado. (12)

As seguintes fórmulas foram utilizadas para cálculo 
da Área Total do Braço (ATB), Área Muscular do Braço 
(AMB), Área Gorda do braço (AGB):

QUADRO 1 - FÓRMULAS PARA CÁLCULO DA ÁREA TOTAL DO 
BRAÇO, ÁREA MUSCULAR DO BRAÇO E ÁREA GORDA DO BRAÇO. 
 

ATB (cm2)= CB2 / 4 x π

AMB (cm2)= [CB (cm) - (PCT (cm) x π)]2

4 x π

AGB (cm2)= ATB – AMB

Sendo:

CB: Circunferência do Braço;
PCT: Prega Cutânea Tricipital;
π = 3,1416
ATB: Área Total do Braço;
AMB: Área Muscular do Braço;
AGB: Área Gorda do Braço.

Fonte: Frisancho et al. (12)

Para a análise estatística foram realizados cálculos 
de frequências, proporções, médias, medianas, desvio 
padrão (DP) foram calculadas. Foram classificados os 
índices de composição corporal em percentis, segundo 
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o referencial de Frisancho12 e apresentadas as distribui-
ções em percentis, conforme o sexo. Foi também, apli-
cado o Teste de Correlação de Pearson para os dados 
paramétricos. 

O presente estudo faz parte da segunda etapa de 
uma pesquisa já aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo, conforme documento COEP nº 196/96 
aprovado em 15 de fevereiro de 2012.

RESULTADOS

A tabela abaixo mostra a mediana, o percentil 25% 
e 75%, a média, o desvio padrão (DP), o erro padrão 
e o intervalo de confiança de 95% (IC) das seguintes 
variáveis: ATB, AGB, AMB e PCT.

TABELA 1- MEDIANA, PERCENTIL, MÉDIA, DP, ERRO PADRÃO E 
IC DA ÁREA TOTAL DO BRAÇO (ATB), ÁREA GORDA DO BRAÇO 
(AGB) ÁREA MUSCULAR DO BRAÇO (AMB) E PREGA CUTÂNEA 
TRICIPITAL (PCT).

Índices ATB AMB AGB PCT

Mediana 31,83 11,47 31,83 13,20

Percentil 25% 25,78 7,49 22,78 8,00

Percentil 75% 38,52 16,93 38,52 18,40

Média 34,50 13,08 34,50 14,05

Desvio Padrão 10,73 7,27 10,73 6,86

Erro Padrão Média 0,74 0,51 0,75 0,47

IC95% abaixo Média 33,02 12,07 33,02 13,11

IC95% acima Média 35,97 14,08 35,97 14,99

Segue-se percentual de percentis de Área Muscu-
lar do Braço (AMB), Área Gorda do Braço (AGB), do 
sexo masculino (n=124) e feminino (n=81), segundo o 
referencial de Frisancho. Utilizou-se como pontos de 
corte de normalidade percentis entre 25 e 75 e, maior 
que 75 foram considerados elevados. Observou-se que 
meninas têm maior percentual de percentis elevados 
de AGB, 1,85 vezes mais frequente que nos meninos. 
O mesmo ocorreu com a AMB das meninas, aproxima-
damente 2,45 vezes que em meninos.

FIGURA 1 - PERCENTIS DOS ÍNDICES DE ANTROPOMETRIA DO 
BRAÇO (AGB, AMB), NOS SEXOS FEMININOS E MASCULINOS.

Foi realizada a correlação entre as variáveis de 
composição corporal comparando meninos e meninas. 
A figura 2 mostra a comparação da AMB entre meninos 
e meninas. Utilizando a correlação de Pearson r, o valor 
de r= 0,07481, o Intervalo de Confiança de 95% (IC95%) 
foi de -0,1460 a 0,2885, valor de P=0,5069. Não há cor-
relação linear estatisticamente significante da AMB en-
tre meninos e meninas.

FIGURA 2 - RELAÇÃO DE AMB ENTRE MENINOS E MENINAS
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A figura 3 mostra a correlação de AGB entre me-
ninos e meninas. Utilizando a correlação de Pearson 
r, o valor de r= 0,2581, o Intervalo de Confiança de 
95% (IC95%) foi de 0,04204 a 0,4511, valor de P=0,02. 
Houve correlação linear estatisticamente significante da 
AGB entre meninos e meninas.

FIGURA 3 - RELAÇÃO DA ÁREA GORDA DO BRAÇO (AGB) ENTRE 
MENINOS E MENINAS

A G B  m e n in o s  x  m e n in a s

A G B  m e n in o s

A
G

B
 m

en
in

as

0 1 0 2 0 3 0 4 0
0

1 0

2 0

3 0

4 0

5 0

Segue abaixo a Figura 4 que mostra a correlação 
de ATB entre meninos e meninas. Na correlação de Pe-
arson o valor de r= 0,4407, o Intervalo de Confiança de 
95% (IC95%) foi de 0,3012 a 0,5617, valor de P<0,0001. 
Houve uma forte correlação linear entre ATB de meni-
nos e meninas e altamente significante estatisticamente.

Composição corporal em crianças no início da idade escolar.
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FIGURA 4 - RELAÇÃO DA ÁREA TOTAL DO BRAÇO (ATB) ENTRE 
MENINOS E MENINAS
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A figura 5 mostra a correlação de PCT entre me-
ninos e meninas. Utilizando a correlação de Pearson r, 
o valor de r= -0,2555, o Intervalo de Confiança de 95% 
(IC95%) foi de -0,4489 a - 0,03929, valor de P=0,0213 
e houve correlação linear negativa e estatisticamente 
significante da PCT entre meninos e meninas.

FIGURA 5 - RELAÇÃO DA PREGA CUTÂNEA TRICIPITAL (PCT) EN-
TRE MENINOS E MENINAS
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DISCUSSÃO

Várias pesquisas já utilizavam a antropometria do 
braço para realizar a avaliação nutricional populacional 
em crianças, em décadas passadas, sobretudo quando 
havia elevada prevalência de desnutrição em países 
com altos índices de pobreza. Um desses estudos, em 
escolares no Rio de Janeiro (1989) que analisou 7 do-
bras cutâneas, perímetro do braço e a área de gordura 
do braço, mostrou que esses índices foram superiores 
nas meninas de todas as faixas etárias, e a área muscu-
lar do braço foi maior nos meninos do que nas meninas 
de todas as faixas etárias. Chama atenção a prevalência 
de excesso de peso já nesse período. (13)

Mais recentemente a antropometria de braço vem 
sendo empregada para análise de obesidade e do so-
brepeso em crianças. Um estudo realizado com 2.063 

crianças de idade pré-escolar em São Paulo demons-
trou que, apesar das limitações, a utilização apenas da 
idade e uma medida antropométrica, como o perímetro 
braquial, conseguiu detectar 76,5% das crianças obe-
sas. Observou-se uma porcentagem de falso-negativos 
(23,5%), sendo a principal limitação do método, segun-
do os autores, pois resultaria em um número signifi-
cante de crianças consideradas não-obesas  incorreta-
mente. (14)

Em nosso estudo, comparando-se os dados de mé-
dia e DP de ATB, AMB, AGB e PCT com os dados de 
referência dos estudos de Frisancho verificou-se que 
em relação a ATB os valores são semelhantes, porém 
são menores em relação a AMB e PCT e muito supe-
riores aos índices de AGB. O que explica o fato de que 
a ATB é semelhante em ambos os estudos e chama a 
atenção para o excesso de AGB relacionado, provavel-
mente, ao sobrepeso e obesidade presente nas crianças 
de nosso estudo. (12)

Uma pesquisa que avaliou a composição corpo-
ral em crianças escolares de 7 a 10 anos de alto nível 
socioeconômico em Londrina, PR, também encontrou 
índices de adiposidade diferentes entre os sexos. O 
percentual de massa gorda foi superior nos meninos e 
um contingente maior de meninas apresentou concen-
trações de gordura corporal relativa abaixo dos pontos 
de corte desejáveis. Nosso estudo, realizado em escolas 
públicas, no início da idade escolar verificou exatamen-
te o contrário, as meninas apresentaram um percentual 
de percentis elevados de AGB e uma proporção maior 
de meninos com menores proporções de gordura cor-
poral. (15)

Já em outro estudo, também em Londrina - PR, 
a partir da análise da antropometria do braço em 678 
crianças e adolescentes de 7 a 14 anos atendidos em 
unidades educacionais verificou-se que, em relação a 
gordura do braço, as meninas apresentaram valores 
maiores que a dos meninos em todas as idades. Os 
valores da área muscular do braço demonstraram ten-
dência de aumento progressivo com a idade no sexo 
masculino. Em nosso estudo, quando avaliado a corre-
lação os índices composição corporal do braço entre 
meninos e meninas verificou-se que houve correlação 
de AGB, ATB e PCT estatisticamente significante entre 
os sexos e somente a correlação de AMB não foi esta-
tisticamente significativa. (16)

No Estado de Santa Catarina, um estudo realiza-
do em 8 municípios com escolares de 6 a 10 anos de 
idade, demonstrou associação estatisticamente signifi-
cante entre a medida da CB com o IMC. Entretanto, 
foi ressaltada a necessidade de estudos no Brasil para 
determinação de pontos de corte para utilização dessas 
medidas. (17)

Além de outras vantagens, as medidas de antro-
pometria de braço podem se correlacionar com o IMC. 
O parâmetro de composição corporal da circunferên-
cia de braço foi capaz de predizer elevados valores de 
percentual de gordura corporal, colesterol total, trigli-
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cerídeos e LDL, assim como baixos níveis de HDL em 
meninos e meninas escolares de sete a nove anos, se-
gundo pesquisa realizada no município de Diamantina, 
Minas Gerais. (18)

Apesar de a antropometria braquial ser utilizada 
para avaliar composição corporal em pesquisa clínica 
e em campo, a sua validade ainda não está claramente 
estabelecida para uso na prática clínica. Embora a evo-
lução das mais variadas técnicas de medição da com-
posição corporal, a antropometria braquial ainda é uti-
lizada, por ser barata e não invasiva, e porque pode ser 
medida sem dificuldade em praticamente qualquer si-
tuação, especialmente em contextos clínicos como em 
pacientes acamados e doentes debilitados, onde a to-
lerância dos pacientes a métodos invasivos é limitada. 

CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES
	
Em conclusão, no grupo como um todo, as médias 

e medianas de AGB são elevadas e as médias e media-
nas de AMB e PCT baixas em relação ao referencial de 
Frisancho. Meninas têm maior percentual de percentis 
elevados de AGB e AMB em relação aos meninos. Há 
correlação linear de AGB e PCT de meninas e meninos, 
porém não há correlação linear de AMB de meninas e 
meninos. Sobre a ATB houve uma forte correlação line-
ar entre ATB de meninos e meninas e altamente signi-
ficante estatisticamente. Podemos afirmar que crianças, 
principalmente as meninas já em início da idade da 
escolar tem excesso de peso demostrando pela análise 
da composição corporal.

ABSTRACT - Objective: to analyze body composition, through the children’s arm anthropometry at the beginning 
of school age. Method: this is a cross-sectional study of a cohort of elementary school students from Florianopo-
lis, aged between 7 and 8 years. Measurements were obtained from the arm circumference and triceps skinfold 
thickness (TSF) and Arm Muscle Area (AMA), Arm Fat Area (AFA) e Arm Total Area (ATA) were calculated. There 
were obtained mean, median and standard deviation and rated the percentiles of the indices according to Frisan-
cho’s referential. Correlations of AMA, AFA, ATA e TSF between boys and girls were analyzed. Results: there was 
no statistically significant linear correlation of the AMA. There was a statistically significant correlation of the AFA 
and ATA. There was a statistically significant negative linear correlation of TSF. Conclusion: In the group, the mean 
and medians of AFA are higher and the mean and medians of AMA and TSF are lower in relation to the referential.
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RESUMO - Fundamentos: Apesar do conhecimento difundido sobre o câncer de pele e proteção solar, es-
tudos confirmam que a quantidade real de fotoprotetores tópico usado pela população geral corresponde 
acerca de 0,5-1,0 mg/cm2 de pele, bem abaixo do recomendado para uma fotoproteção eficaz (2mg/cm²). 
As principais justificativas seriam a falta de orientação e o desconhecimento a respeito da quantidade que 
protege efetivamente contra danos. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo avaliar e analisar a 
quantidade de filtro solar usada pelos acadêmicos de Medicina da PUC-PR (Pontifícia Universidade Católica 
do Paraná) campus Curitiba. Método: Participaram do estudo 145 universitários da Escola de Medicina da 
PUC-PR que, sob supervisão dos pesquisadores, realizaram autoaplicação de um veículo gel-creme na região 
da face, simulando um fotoprotetor, a fim de verificar a quantidade utilizada, bem como caracterizar seus 
hábitos de fotoproteção, fototipo e histórico de câncer pessoal e familiar. Resultados: Os resultados revelaram 
uma diferença significativa entre o peso recomendado e o peso utilizado do filtro solar. Em média, foram 
usados 49,1% do valor recomendado (p<0,001). Dentre os participantes, 94,1% afirmaram desconhecer a 
quantidade para uma fotoproteção eficiente e, que afirmaram conhecer o ideal, apenas uma pessoa utilizou o 
recomendado. Limitações do Estudo: Devido a amostra se restringir a acadêmicos de medicina, os resultados 
do estudo não apresentam uma tendência na população geral. Conclusão: Confirmou-se, assim, a falta de 
conhecimento quanto ao uso correto do filtro solar dos médicos em formação, mostrando a importância de 
uma maior divulgação dessas informações para conscientização dos danos à pele.

DESCRITORES - Protetor solar, Câncer de pele, Estudantes de medicina.
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INTRODUÇÃO

A exposição aos raios ultravioleta (UV) auxilia 
na síntese de vitamina D e atividade antimicrobiana, 
mas também está associada às reações cutâneas agu-
das, queimaduras solares, lesões crônicas de pele, 
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fotoenvelhecimento, lesões no DNA de células epi-
dérmicas e neoplasias malignas de pele1. Os danos 
são ocasionados principalmente pelos raios ultra-
violeta A (UVA) e ultravioleta B (UVB), (320-400 nm 
e 280-320 nm, respectivamente), responsáveis pela 
pigmentação, imunossupressão, fotoenvelhecimen-
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to e fotocarcinogênese. Embora os raios UVB exibam 
efeitos benéficos, tais como a produção de peptídeos 
antimicrobianos e pré-vitamina D, são mais danosos 
quando comparados aos raios UVA, podendo lesionar 
diretamente o DNA das células epidérmicas e induzir 
à reação de queimadura solar. Em longo prazo, são 
os principais contribuintes da fotocarcinogênese. Por 
sua vez, os raios UVA penetram mais profundamente 
na pele, atuam como fator co-carcinogênico, induzem 
lesão dérmica e são os principais responsáveis pela ge-
ração de espécies reativas de oxigênio, as quais estão 
intimamente ligadas ao fotoenvelhecimento da pele2.

As manifestações cutâneas fotoinduzidas são evi-
táveis2; no entanto, parte da população mundial está 
exposta diariamente a tais irradiações e, até recente-
mente, a atenção dada à exposição solar é insuficiente, 
uma vez que apresenta pouco impacto clínico a curto 
prazo1. Entretanto, em longo prazo os danos podem ser 
graves e irreversíveis, instituindo-se a necessidade de 
orientar os pacientes para que diminuam a exposição 
aos fatores de risco e impulsioná-los a adotarem medi-
das fotoprotetoras1.

No Brasil, o câncer de pele é o tumor maligno 
mais frequente, com incidência maior acima dos 40 
anos, em peles claras ou com doenças cutâneas pré-
vias3;4. Carcinoma de células basais (CBC) e carcinoma 
de células escamosas (CEC) são os mais comuns, têm 
baixo índice de metastatização e mortalidade, mas al-
tos de morbidade e impactos financeiros. Apesar do 
conhecimento disseminado sobre o câncer de pele e 
proteção solar, as taxas de queimaduras solares ainda 
não diminuíram principalmente em indivíduos jovens5. 
Além disso, existem controvérsias sobre alergias, toxi-
cidade potencial e prejuízo na síntese de vitamina D, 
tornando um significativo problema de saúde pública, 
com necessidade imediata de pesquisas e boas estraté-
gias para evitar novos casos6. 

Os filtros solares são compostos que absorvem, 
refletem ou dispersam a radiação UV e formam uma 
película protetora homogênea e estável em condições 
de suor e calor de contato mínimo7. O fotoprotetor 
adequado deve fornecer uma proteção eficaz contra as 
radiações UVB e UVA, ser estável ao calor e à radiação 
UV (fotoestável), ser acessível e de fácil utilização para 
incentivar a aplicação frequente e fornecer proteção 
confiável. O filtro de amplo espectro é o mais vantajo-
so, pois confere maior proteção ao DNA, à pigmentação 
UV induzida e proteção imune1. De modo geral, quan-
do utilizados de maneira regular e adequada, todos os 
filtros reduzem a formação de sunburn cells, evitam 
a redução das células de Langerhans, degradação do 
procolágeno, evitam o desenvolvimento de queratose 
actínica, CEC, envelhecimento precoce da pele e ate-
nuam desenvolvimento de nevos1; 2; 6. Para ser eficaz, é 
padronizada uma quantidade de 2mg/cm2, mas estudos 
sugerem que a realidade aplicada corresponde acerca 
de 0,5-1,0 mg/cm2. A principal justificativa é a falta de 
orientação a respeito da quantidade que protege efeti-

vamente contra danos8. 
Motivados pela necessidade de maior proteção 

e orientação, este estudo teve como escopo avaliar a 
quantidade de filtro solar usada pelos acadêmicos de 
Medicina da PUC-PR campus Curitiba e analisar quão 
informados estão quanto ao correto uso e aplicação, 
bem como a necessidade de reaplicação, determinados 
pela Sociedade Brasileira de Dermatologia (SBD), uma 
vez que serão disseminadores da informação para a 
população, com o objetivo de diminuir novos casos de 
cânceres de pele em qualquer faixa etária.

MÉTODOS

O presente estudo, caracterizado como observa-
cional transversal foi submetido e aprovado pelo Co-
mitê de Ética da PUC-PR, em 30 de outubro de 2015 
sob protocolo CAAE: 49227315.8.0000.0020, sendo 
realizado com estudantes de medicina da instituição, 
selecionados aleatoriamente e convidados a participar. 
Cientes do procedimento por meio de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os partici-
pantes forneceram informações referentes ao fototipo, 
idade, sexo, exposição solar diária, hábitos de fotopro-
teção e histórico familiar de câncer de pele por meio do 
preenchimento de um questionário composto por 23 
questões baseadas na literatura científica (ANEXO 1). 

Os acadêmicos receberam frascos contendo um 
veículo gel-creme (simulando um fotoprotetor), previa-
mente pesados em balança de alta precisão. Os partici-
pantes, supervisionados, auto-administraram o veículo 
apenas em face. O frasco era novamente pesado para 
mensurar a quantidade utilizada por cada indivíduo. 
Para determinar a área da face de cada participante, cal-
culou-se a área de superfície corporal total (ASC) com 
a fórmula de Isaksson: ASC(m2) = {peso corpóreo(kg) + 
altura(cm) – 160/100} + 1.  A partir da ASC foi possível 
calcular a área de superfície da face (ASF), uma vez que 
essa corresponde a três e meio por cento (3 1 /

2
%) da 

ASC, de acordo com o diagrama de Lund & Browder, 
1944. Assim, pela área facial individualizada, foi pos-
sível mensurar a quantidade ideal e compará-la com a 
quantidade que foi utilizada de fato9,10.

 Os critérios de inclusão foram: idade mínima de 
18 anos, ser aluno do curso de Medicina da PUC PR 
campus Curitiba. Os critérios de exclusão englobaram 
a recusa ou desistência em aplicar o veículo, demons-
tração de medo e/ou alergias e preenchimento incom-
pleto do questionário. 

Os dados obtidos foram armazenados em planilha 
eletrônica (Microsoft Excel®) e posteriormente anali-
sados estatisticamente com o programa computacional 
IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
v.20.

Os resultados obtidos das variáveis do estudo fo-
ram descritos por frequências e percentuais (variáveis 
categóricas) ou por médias, medianas, valores míni-
mos, valores máximos, quartis e desvios padrões (va-
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riáveis quantitativas). Para a comparação entre o peso 
recomendado e o peso usado do veículo, foi usado 
o teste não-paramétrico de Wilcoxon. A comparação 
entre dois grupos definidos pelas respostas às pergun-
tas do questionário, em relação à diferença absoluta e 
diferença relativa entre o peso recomendado e o peso 
usado do veículo, foi realizada através do teste não-
-paramétrico de Mann-Whitney. Para a análise de 3 
ou mais grupos foi usado o teste não-paramétrico de 
Kruskal-Wallis. A condição de normalidade das variá-
veis foi avaliada pelo teste de Komogorov-Smirnov. Va-
lores de p<0,05 indicaram significância estatística.

RESULTADOS

Participaram do estudo 145 universitários, com 
idade média de 22 anos, sendo predominante na amos-
tra o sexo feminino, com 101 (69,7%) universitárias. Os 
dados da caracterização dos universitários são apresen-
tados na Tabela 1.

Quanto à exposição solar, 84,8% (n=123) se ex-
põem no mínimo uma vez ao dia, 48,3% (n=70) ex-
põem-se durante um intervalo de tempo de até 30 mi-
nutos e 25,5% (n=37) de 30 minutos a 1 hora. Vinte 
cinco por cento (n=37) da amostra expõem-se entre 08 
e 10 horas, enquanto que grande parte dos indivíduos 
se expõem em horários inadequados, 45,5% (n=66) en-
tre 10 e 16 horas e 19,3% (n=28) entre 16 e 18 horas. 
Cinquenta e seis universitários (38,9%) declararam que 
“às vezes queima levemente, bronzeia moderadamen-
te”, enquanto que as opções “sempre queima, nunca 
se bronzeia” e “raramente se queima, bronzeia-se fa-
cilmente” representaram, cada uma, a resposta de 32 
universitários (22,2%).

O uso diário de protetor solar foi declarado por 
44,8% (n=65) da amostra e 46,9% (n=68) afirmaram que 
só o utilizam para exposições com períodos maiores 
a radiação solar. Aproximadamente metade declararam 
não realizar a reaplicação do protetor solar. O fator de 
proteção solar utilizado (FPS) mais empregado pelos 
participantes da pesquisa é o FPS 30 (51%), seguido do 
FPS 50 (24,8%). A escolha do fotoprotetor é baseada, 
para 43,6% (n=61) da amostra, pela marca de confiança 
e, para 36,4% (n=51), pela prescrição do dermatologis-
ta. Observou-se que 67,6% (n=98) da amostra não faz 
uso de outro meio de fotoproteção e que 66,9% (n=97) 
fazem uso de fotoprotetores específicos para face e 
corpo. Dentre os tipos de protetores solar corporais, 
loção e creme representaram a preferência de 81,2% 
(n=108) da amostra, enquanto que o protetor solar fa-
cial em creme representou a preferência de metade da 
amostra. O histórico de câncer na família foi declara-
do por, aproximadamente, um terço dos universitários, 
dos quais 65,9% (n=29) não fazem uso do protetor solar 
com a finalidade de prevenção ao câncer de pele.

Durante a pesquisa, testou-se a hipótese nula de 
que o peso recomendado de protetor solar é igual ao 
peso usado, versus a hipótese alternativa de os pesos 

são diferentes. O resultado indicou diferença signifi-
cativa entre o peso recomendado e o peso usado do 
protetor solar (p<0,001), indicando que o peso usado 
é significativamente menor do que o recomendado. A 
diferença absoluta entre recomendado e usado (mg) 
foi calculada como sendo o valor usado pelo indiví-
duo menos o valor recomendado. A quantidade média 
recomendada entre os participantes resultou em 1194 
mg. No gráfico 1, pode-se observar que, em média, foi 
usado 653,7 mg (49,1%) a menos do que o recomen-
dado. A média da quantidade de veículo utilizado foi 
de 0,6 mg (desvio padrão 0,49). Em média, foi usado 
pouco menos da metade (49,1%) da quantidade reco-
mendada.

GRÁFICO 1. COMPARAÇÃO ENTRE O PESO DO VEÍCULO USADO 
E O RECOMENDADO
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Quando comparado o peso do veículo usado du-
rante o experimento à frequência de exposição solar 
declarada pelos participantes (gráfico 2), notou-se que 
os universitários que se expõem no mínimo uma vez ao 
dia utilizaram em média 653 mg (45%) a menos do que 
a quantidade adequada. Do mesmo modo, os universi-
tários que declararam uma exposição menor à radiação 
solar utilizaram em média 260 mg (77%) de veículo a 
menos do que é preconizado.

GRÁFICO 2.  DIFERENÇA ENTRE A QUANTIDADE DE VEÍCULO 
RECOMENDADA E A UTILIZADA EM RELAÇÃO À FREQUÊNCIA DE 
EXPOSIÇÃO SOLAR
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Avaliação da quantidade de filtro solar aplicada por acadêmicos de medicina em relação à quantidade adequada para uma fotoproteção eficiente.



29

A respeito da reação da pele à exposição solar sem 
fotoproteção declarada pelos participantes e a quanti-
dade utilizada durante o experimento, observou-se que 
os participantes que declararam a reação “raramente 
se queimam e bronzeiam com facilidade” à exposição 
solar utilizaram, em média, 722 mg (50,6%) a menos do 
que a quantidade correta. Enquanto que os que afir-
maram que a reação corresponde a “às vezes queima 
levemente, bronzeia-se moderadamente” apresentaram 
uma diferença de 562 mg (52,2%) inferior ao recomen-
dado (p<0,05).

Dos que afirmaram conhecer a quantidade de pro-
tetor solar para uma fotoproteção adequada, apenas 
um universitário (12,5%) usou o recomendado duran-
te o experimento. A maior parte dos participantes que 
afirmaram ter conhecimento de caso de câncer de pele 
na família (95,5%) não utilizou a quantidade de prote-
tor solar adequada durante o experimento (p=0,503).

TABELA 1. ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS GERAIS DA AMOSTRA

Variável N Média Mediana Mín. Máx.
Desvio 
padrão

Idade 145 22,0 21,0 18,0 39,0 3,1

Peso (kg) 145 63,5 59,0 43,0 103,0 13,3

Altura (m) 145 1,7 1,7 1,5 1,9 0,1

IMC (kg/m2) 145 22,6 21,6 16,8 36,6 3,6

ASC (m2) 145 1,7 1,6 1,4 2,3 0,2

ASC (cm2) 145 17060 16500 14000 23100 2004

ASF (cm2) 145 597,1 577,5 490,0 808,5 70,1

*ASC: ÁREA DE SUPERFÍCIE CORPORAL  *ASF: ÁREA DE SUPERFÍ-
CIE DA FACE

DISCUSSÃO

Cerca de 28% de todos os tumores malignos no 
Brasil são de pele e a tendência é que esta neopla-
sia atinja pessoas cada vez mais jovens, por conta da 
exposição solar excessiva desde a infância. Segundo 
estimativa do Instituto Nacional de Câncer (INCA), em 
2016, eram esperados 80.850 novos casos de câncer de 
pele não melanoma nos homens e 94.910 nas mulhe-
res. Mesmo tratando-se de uma patologia prevenível e 
de fácil diagnóstico precoce, traz grande morbidade e 
impacto econômico11; 12. 

Uma revisão sistemática na Austrália, país com 
uma das maiores taxas de incidência de tumores de 
pele no mundo, mostrou que mais de 700.000 casos de 
câncer de pele não melanoma tratados em 2010 cus-
taram cerca de $511.000.000 ao Sistema de Saúde. No 
Brasil, um estudo realizado em São Paulo de 2000 a 
2007 mostrou que no Sistema Único de Saúde (SUS) 
foram gastos cerca de R$37.773.449,92, somente com 
esta mesma patologia. Para o melanoma, os gastos do 
SUS foram de R$33.012.725,10 por ano, no mesmo perí-
odo do estudo citado acima. O Sul do Brasil é a região 
com maior incidência de cânceres de pele porque sua 
população é composta predominantemente de pessoas 

brancas, logo, mais susceptíveis5; 13; 14; 15.
A radiação UV é um acelerador do envelhecimento 

da pele e os danos causados pela exposição são cumu-
lativos. O uso do filtro solar é comprovadamente pre-
ventivo para o fotodano e câncer de pele, desde que 
aplicado correta e constantemente, uma vez que blo-
queia a radiação UV, todavia, muito pouco se discute 
sobre o uso correto. Um estudo conduzido em austra-
lianos entre 25 e 75 anos mostrou que os participantes 
que faziam uso regular de filtro tiveram uma incidência 
significativamente reduzida de CEC e melanoma 1; 5; 16; 17; 

18 .Com relação a proteção solar especificamente con-
tra os tipos de câncer de pele do tipo não melanoma, 
em 2009 um estudo prospectivo sobre a prevenção de 
câncer de pele em pacientes transplantados, ou seja, 
imunocomprometidos, trouxe dados comprovando 
que na população estudada o uso regular de filtro so-
lar diminuiu significativamente o desenvolvimento de 
queratoses actínicas e carcinomas de células escamosas 
invasivas, em menor grau ainda, o carcinoma basocelu-
lar19. O uso de protetores solares também foi compro-
vado como um fator de atraso na formação de nevos 
em crianças de pele clara, lembrando que o número 
de nevos é um indicador de risco de melanoma 20; 21; 22. 
Segundo o Consenso Brasileiro de Fotoproteção, pu-
blicado pela Sociedade Brasileira de Dermatologia, o 
ideal para uma fotoproteção eficaz é que seja aplicada 
quantidade equivalente a 1 colher de chá (5ml) na face 
e pescoço8.

O presente estudo traçou um perfil de pessoas jo-
vens, em média 22 anos, sem nenhuma manifestação 
clínica de quaisquer neoplasias de pele, que se expõem 
diariamente, mas pouco ou nada se protegem apesar 
do conhecimento médico adquirido; sendo que a maio-
ria da amostra foi composta por mulheres (69,7%). Um 
estudo publicado em 2015 onde foi avaliado o com-
portamento de uso do protetor solar na face e outras 
áreas expostas entre adultos na Pensilvânia, mostrou 
semelhante padrão. Um total de 18,1% dos homens e 
42,6% das mulheres habitualmente usavam fotoprotetor 
na face23. No nosso trabalho, 44,8% entre homens e 
mulheres têm o hábito de usar filtro solar pelo menos 
em face e 8,3% declarou nunca utilizar filtro solar. Em 
ambos os estudos, a maioria não costuma fazer uso 
constante, mesmo que em quantidade inferior a ideal 
de filtro solar. Outra publicação de 2009 que também 
teve um predomínio das mulheres fazendo uso diário 
do fotoprotetor, mostrou que em contrapartida quando 
há intenção de exposição solar direta, a utilização do 
protetor solar reduz muito, isso acontece principalmen-
te pela razão e o objetivo estético do bronzeamento24.

É conhecido através de revisões de literatura que 
o horário das 10 às 16h é realmente o horário de maior 
exposição solar, mesmo entre aqueles com histórico 
familiar de câncer de pele, mostrando uma tendência 
das pessoas em se expor ao sol nos horários de maior 
dano à derme25; 26. O presente estudo confirma esta ten-
dência ao mostrar que 84,8% se expõem várias vezes 
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ao dia, a maioria por cerca de 30 minutos (48,3%) e 
45,5% também se expõem durante o período (10 às 
16 horas) com a maior incidência UV que, combinada 
a pouca ou nenhuma proteção, promove acúmulo de 
danos ao DNA epitelial18. Durante a exposição prolon-
gada, 55,2% não reaplica o produto, mesmo sabendo 
da necessidade; apenas 1,4% reaplicam a cada 3 horas.

Quando questionados sobre casos de câncer de 
pele na família, 32,6% relataram ter conhecimento 
sobre neoplasias em parentes próximos, mas apenas 
26,9% usam o filtro solar com o intuito de se prevenir 
das neoplasias cutâneas. Identificou-se que 47% utili-
zam apenas para a prevenção de manchas e 29,1% não 
têm o hábito de usar o fotoprotetor, mostrando uma 
preocupação muito mais estética do que preventiva de 
câncer de pele no seu uso. Dos métodos alternativos de 
proteção aliados ao filtro solar e dentre os que prote-
gem pelo menos uma das partes do corpo, os chapéus 
são os mais usados, sendo um hábito de 50,8% dos 
participantes18.

Comprovando a hipótese fundamentadora deste 
trabalho, em média, a amostra de acadêmicos de Medi-
cina estudada aplicou 49,1% abaixo do recomendado. 
Os resultados do nosso trabalho são consoantes com 
dados da literatura, Wulf (1997) já afirmava que a quan-
tidade de fotoprotetor usada era cerca de 0,5 mg/cm2 

e Young (2017) relatou uma quantidade entre 0,5–1,5 
mg/cm2, ou seja, em 20 anos, não houve mudanças 
significativas na quantidade de protetor solar utiliza-
da pela população que implicasse na sua utilização de 
forma correta27; 28. No Brasil, um estudo realizado em 
Natal – RN, em 2011, que quantificou o uso do protetor 
solar de voluntários, com aplicação em todo o corpo, 
também mostrou o mesmo comportamento do estudo 
de Wulf (1997); outros dois estudos, um na França e 
outro em 25 países em desenvolvimento (Ásia, África 
e América), também mostraram que a população ge-
ral possui hábitos de fotoproteção e uso de filtro solar 
inadequados29; 30; 31; 32. Ao contrário do que se esperava, 
uma vez que a amostra era composta por estudantes de 
medicina, 94,1% desconhecem a quantidade correta de 
filtro que deve ser utilizada e, dos 5,9% que afirmaram 
ter conhecimento, apenas 1 atingiu o que é preconiza-
do pela Sociedade Brasileira de Dermatologia8.

Estudo publicado em 2010 que comparou hábitos 
e conhecimentos de fotoexposição de estudantes uni-
versitários de Brasília – DF, revelou que os acadêmicos 
dos cursos da área de saúde têm um maior conheci-
mento do fator de risco genético do câncer de pele, 
mas isso não implicou em maior uso do fotoprotetor 
ou hábitos de exposição solar menos nocivos ou dife-
rentes dos estudantes das áreas de ciências humanas33.

Publicado em 2014, um estudo em Curitiba tam-
bém com estudantes de Medicina, avaliou através de 
questionário o perfil de exposição e proteção solar dos 
acadêmicos, confirmando dados do nosso estudo, de 
preferência para exposição solar nos horários de maior 
dano a pele; e a maioria afirmando aplicar o protetor 
solar apenas no verão (50,3%)34.

 Assim, a falta de estudos como este na literatura, 
foi a principal motivação para a realização deste traba-
lho, pois até o momento, apesar de várias análises a 
respeito do uso incorreto do filtro solar, não há estudo 
que compare a aplicação de questionário a autoapli-
cação supervisionada de fotoprotetor em estudantes 
de Medicina. Espera-se teoricamente que os acadêmi-
cos sejam preparados e orientados quanto à correta 
utilização do protetor solar, no entanto, nosso estudo 
mostrou claramente que os estudantes reconhecem a 
importância do uso do filtro solar, mas desconhecem a 
maneira e a quantidade correta de como usá-lo, o que 
deixa claro a necessidade de maiores incentivos e pes-
quisas a fim de que os futuros profissionais de saúde e 
a população geral através desses, adquiram o conheci-
mento necessário para uma fotoproteção efetiva, com 
o objetivo de minimizar os danos causados pelos raios 
UV, diminuindo a morbidade e mortalidade potencial 
da exposição solar.

CONCLUSÃO

Embora a classe médica detenha um maior dis-
cernimento acerca das medidas necessárias para uma 
fotoproteção adequada, a maioria desses futuros pro-
fissionais não possui o conhecimento técnico sobre a 
quantidade ideal de filtro solar para essa finalidade. 
Entende-se, então, que há necessidade de difundir a 
importância do fotoprotetor, pois, como mostra Kirch-
berger et al (2017), as iniciativas a favor do filtro são 
bem-sucedidas e têm aumentado a preocupação com 
o câncer de pele, influenciando não só acadêmicos de 
medicina, mas também, a população geral35. Como mo-
dificar o hábito pessoal é algo complexo, uma solução, 
segundo Wulf et al (1997), seria reajustar a maneira 
de testar os fotoprotetores, usando 0,5 ou 1 mg/cm2 

27. Também, se faz necessária uma melhor conscien-
tização dos médicos que estão em formação, através 
da inserção do tema de fotoproteção em aulas teóri-
cas e práticas, palestras ou congressos, dando enfo-
que à quantidade necessária a ser usada, uma vez que 
eles serão os profissionais que irão orientar e educar a 
população sobre a forma de aplicação e a quantidade 
ideal de filtro solar para uma proteção eficaz da pele 
contra os raios UV.

Avaliação da quantidade de filtro solar aplicada por acadêmicos de medicina em relação à quantidade adequada para uma fotoproteção eficiente.
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ABSTRACT - Background: Despite of the widespread knowledge about skin cancer and sun protection, studies con-
firm that the real quantity of sunscreen usedby the general population corresponds to approximately 0.5-1.0 mg/
cm² of skin, well below the recommended amount for an effective protection (2mg/cm²). The main reasons are the 
lack of orientation and the ignorance regarding the amount that protects effectively against damages. Objectives: 
This study aimed to measure and analyze the amount of sunscreen used by medical students PUC-PR (Pontifícia 
Universidade Católica do Paraná) campus Curitiba.Methodology: In our study 145 students participated under the 
investigators supervision, made the self-application of a gel-cream, simulating a sunscreen, on their face in order to 
check the quantity used, they were also characterized by those sunscreen use habits, skin type and history of per-
sonal and family cancer. Results: The results revealed significant difference between the recommended versus the 
used weight of the sunscreen. On average, they’ve been using only 49,1% of the recommended amount (p<0,001). 
Among the participants, 94,1% affirmed not to know the ideal quantity for a satisfactory protection and among 
those who affirmed to know the appropriate one, only one person used the recommended amount.  Study Lim-
itations: Because the sample is restricted to medical students, the results of the study show no trend in the general 
population. Conclusion: With this study, we confirm the great lack of knowledge of graduating doctors about the 
correct use of the sunscreens, showing the importance of a wider spread of this information for awareness of the 
skin cancer’s prevention.

KEYWORDS - Sunscreening agents, Skin neoplasms, Medical students.
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RESUMO - OBJETIVO: Validação do EuroSCORE II como preditor de mortalidade para uma população local. 
MATERIAIS E MÉTODOS: Estudo retrospectivo, utilizando-se prontuários médicos dos pacientes submetidos 
a cirurgia cardíaca convencional, com o uso de circulação extracorpórea, no Hospital São Lucas de Cascavel-
-PR, entre os anos de 2017 a 2018. Calculou-se o risco a partir do EuroSCORE II e então se comparou com 
a mortalidade intra-hopitalar encontrada. RESULTADOS: Foram analisados 96 pacientes, sendo 36 (37,5%) 
do sexo feminino, a idade média foi de 65,8 anos. A mortalidade prevista pelo EuroSCORE II foi de 3,81%, 
enquanto a observada foi de 14,58%, demonstrando uma subestimação significativa do risco cirúrgico. CON-
CLUSÕES: Apesar da população estudada ter semelhança com a do EuroSCORE II, diferenças pontuais fazem 
o escore subestimar o risco cirúrgico para pacientes acima dos 50 anos e superestimar esse risco para os mais 
jovens.

DESCRITORES - EuroSCORE II, Mortalidade, Validação.
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APLICAÇÃO DO EUROSCORE II COMO PREDITOR DE 
MORTALIDADE OPERATÓRIA EM CIRURGIAS CARDÍACAS 

REALIZADAS EM UM HOSPITAL DE REFERÊNCIA DO OESTE 
DO PARANÁ.

APPLICATION OF EUROSCORE II AS A PREDICTOR OF OPERATIVE 
MORTALITY IN CARDIAC SURGERIES CARRIED OUT IN A WEST 

REFERENCE HOSPITAL OF PARANÁ.

Fabricio Machado PELICIOLI1, Rui Manuel de Sousa S. Antunes de ALMEIDA2, Bruna de Souza BRITO3.

INTRODUÇÃO

O EuroSCORE (“European System for Cardiac 
Operative Risk Evaluation”), surgiu em 1999 com a 
pretensão de avaliar o risco operatório da cirurgia 
cardíaca, pois, avaliando o risco de evolução da do-
ença levar ao óbito e o risco de mortalidade de cada 
paciente para o procedimento necessário, sabe-se 
qual é a melhor conduta viável. Após isso, em 2012, 
foi publicado uma atualização intitulada EuroSCORE 
II (população descrita na Tabela 1), na qual foram 
feitos alguns ajustes no valor preditivo de acréscimo 
em alguns fatores de risco selecionado1,2.

Apesar da grande amostragem presente no 
estudo, temos que levar em conta suas limitações, 
como o fato de só dois hospitais brasileiros terem 

Trabalho realizado no Hospital São Lucas de Cascavel-PR. 
1 - Autor principal e acadêmico de Medicina, do Centro Universitário Assis Gurgacz.
2 - Coordenador e Professor Associado do Curso de Medicina do Centro Universitário Assis Gurgacz.
3- Acadêmica de Medicina, do Centro Universitário Assis Gurgacz.

Endereço para correspondência: Fabricio Machado Pelicioli - R. Salgado Filho, 530 – Neva, Cascavel - PR, 85802-150.
Endereço eletrônico: fabricio.pelicioli@hotmail.com

participado, de 154 instituições, e ainda a maioria 
dos locais participantes serem centro de referência 
no assunto, podendo subestimar o real risco cirúrgi-
co quando aplicarmos em outros hospitais2.

Após a análise da população estudada em com-
paração com a mortalidade o EuroSCORE II fixou 
como os seguintes fatores de risco: idade (sendo 
impreciso para pacientes com mais de 90 e não apli-
cável para os acima de 95 anos); sexo; disfunção 
pulmonar crônica (longo tempo de uso de bronco-
dilatadores e esteroides); arteriopatia extracardíaca 
(um ou mais: claudicação, estenose carotídea >50%, 
amputação por doença arterial ou intervenção pré-
via/programada da aorta, artérias abdominais ou 
carotídeas); NYHA (“New York Heart Association”); 
diabetes (com o uso de insulina); CCS (“Canadian 
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Cardiovascular Society”  classe 4); pobre mobilidade 
(por disfunção musculoesquelética ou neurológica); 
disfunção renal (classificado pelo clearance de crea-
tinina); pressão sistólica da artéria pulmonar; cirurgia 
cardíaca prévia; endocardite ativa; estado operativo 
crítico; função ventricular esquerda; infarto recente do 
miocárdio (até 90 dias); urgência da cirurgia; peso do 
procedimento; cirurgia na aorta torácica2.

Para o cálculo do risco de mortalidade foi elabora-
da uma calculadora que leva em consideração o peso 
específico para cada variável e utiliza um algoritmo 
complexo, para então definir esse risco. A calculado-
ra está disponível no site do EuroSCORE3. O estudo 
observou uma mortalidade hospitalar de (4,015%) e a 
taxa de mortalidade após 30 dias de (4,048%), muito 
próximo das taxas que a calculadora de risco previu2.

Atualmente é de conhecimento geral que, apesar 
de ser um estudo de utilização amplamente difundida, 
alguns estudos de validação estão encontrando além 
de uma subestimação, até mesmo uma superestimação 
do risco cirúrgico2. Zhang et al. avaliou pacientes, sub-
metidos unicamente a cirurgia valvar na China, subme-
tendo-os ao EuroSCORE II, avaliadas a totalidade das 
cirurgias, sem a descriminação das multi e univalvares, 
o risco foi subestimado. Quando discriminado, obser-
vou-se boa calibração pra cirurgias univalvares, apesar 
de diferenças significativas entre as populações, porém 
quando avaliado em cirurgias de múltiplas valvas apre-
sentou uma calibração inadequada4.

Em contrapartida, outro estudo realizado recente-
mente na China, envolvendo 1598 pacientes subme-
tidos unicamente a cirurgia de revascularização do 
miocárdio, avaliados de forma retrospectiva, constatou 
resultados favoráveis a escore. O modelo EuroSCORE II 
apresentou boa calibração e capacidade discriminativa 
(área 0,762) na predição da mortalidade intra-hospitalar 
(Hosmer-Lemeshow: P = 0,19, O / E = 1,24)5.

Além disso, surgiram estudos em diferentes paí-
ses com o mesmo intuito de validação do escore em 
seus respectivos territórios. Na Grécia, avaliou o EuroS-
CORE II como um bom preditor de mortalidade intra-
-hospitalar, tendo a mortalidade esperada e observada 
de respectivamente 17.99 e 18, sendo assim muito se-
melhantes6. Em contrapartida, na Espanha utilizaram-
-se 20 centros, com pacientes de maior complexidade, 
gerando uma taxa de mortalidade esperada, segundo 
o escore, de 5.7%.  A taxa real de mortalidade foi de 
4.9%, concluindo que, o escore demonstrou falha na 
calibração por superestimação do risco de mortalidade 
cirúrgica, assim considerasse obsoleto o uso do EuroS-
CORE II para o cálculo do risco cirúrgico7.

Delon et al. submeteu ao EuroSCORE II, somen-
te pacientes que tenham feito a cirurgia cardíaca em 
decorrência da endocardite infecciosa, a taxa prevista 
pelo escore foi de 9,8%, porém a taxa de mortalidade 
hospitalar real foi de 21%, sendo que essa taxa está 
coerente com a maioria dos estudos recentes. Aliás 
nenhum deles veio a óbito durante o procedimento. 

Então, além de observar subestimação da mortalidade 
nesses pacientes, obteve-se como preditores indepen-
dentes de mortalidade hospitalar a obesidade, endocar-
dite infecciosa de prótese valvar mecânica, vegetação > 
15 mm e o choque8.

O EuroSCORE II tem sua população base entre a 
faixa etária de 18 – 95 anos, assim teoricamente pode 
ser aplicado em pacientes dentro dessa faixa etária. To-
davia, Shan et al. comprovou que para pacientes com 
idade ≥ 70 anos, sendo demonstrada uma subestima-
ção do risco cirúrgico com a mortalidade esperada de 
1.29% e a observada de 4.82%9.

Um dos estudos pioneiros a testar o EuroSCORE no 
Brasil, ocorreu com pacientes operados em São Paulo 
em um centro de referência de cirurgia cardiovascular. 
Esse estudo comparou o resultado do EuroSCORE II e 
um escore próprio da instituição, o InsCor, utilizando-
-se de testes estatísticos observou-se que o EuroSCORE 
estava mal calibrado, porém bem descriminado, já o 
InsCor se apresentava bem calibrado e descriminado. 
Logo, o EuroSCORE ficou mal calibrado para predizer 
o risco de mortalidade em nosso meio, diferentemente 
do escore local, que segundo afirmado pelo autor, esse 
fato ressalta a importância da criação de um escore de 
risco local10.

MÉTODO

Em virtude de ser uma pesquisa com envolvi-
mento de seres humanos, o seguinte estudo está em 
cumprimento com a Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Assis 
Gurgacz com o Certificado de Apresentação para Apre-
ciação Ética (CAAE) de número 90372718.9.0000.5219.

O seguinte estudo possui um caráter quantitativo, 
descritivo e realizado de maneira transversal. Tal pes-
quisa iniciou-se em janeiro e teve seu fim em novem-
bro de 2018, onde foi realizada no Hospital São Lucas 
de Cascavel no Paraná com coleta de dados provenien-
tes de prontuários de pacientes submetidos a realizado 
cirurgia cardíaca convencionais, com utilização de cir-
culação extracorpórea (CEC). Cirurgias de implante ou 
troca da bateria de marca-passo cardíaco; não estar na 
faixa etária de 18 – 95 anos; não conter todos os dados 
necessários para a aplicação do escore no prontuário, 
foram os caráteres de exclusão para a utilização de da-
dos da pessoa em questão.

Para fins de estudo clínico-epidemiológico com 
intuito de validação, foi utilizado como base um check-
-list elaborado conforme os dados considerados neces-
sários para o sucesso da pesquisa pelos pesquisadores 
e esse foi comparado a dados atuais da literatura. Além 
disso, foram utilizados na ferramenta elaborada pelo 
EuroSCORE II, calculando o risco cirúrgico individual 
para cada paciente, após isso, com o risco médio de 
mortalidade predito pela ferramenta, cruzou-se os da-
dos da mortalidade real com a esperada.

Aplicação do EuroSCORE II como preditor de mortalidade operatória em cirurgias cardíacas realizadas em um hospital de referência do oeste do 
Paraná.
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Os critérios do estudo levaram em consideração 
dados como o sexo dos pacientes, a faixa etária, doen-
ças presentes previamente a cirurgia, o tipo de cirurgia 
cardíaca, desfecho dessas e todas as demais variáveis 
do EuroSCORE II. Tais informações foram analisadas 
no período de agosto de 2018 a dezembro de 2018.

Utilizou-se um referencial bibliográfico que foi es-
colhido por meio de um reconhecimento do material 
de forma seletiva e interpretativa. Além disso, foram 
utilizadas as plataformas virtuais do SciELO e PubMed.

RESULTADOS

Foram analisados 96 pacientes operados entre ju-
nho de 2017 e junho de 2018, sendo 36 (37,5%) do 
sexo feminino, e 60 do sexo masculino (62,5%).  A 
idade média foi de 65,8 anos, com mínimo de 29 e má-
ximo de 88 anos, onde quase a metade (44 pacientes 
– 45,83%) se encontrava acima dos 70 anos.

Os pacientes foram submetidos a diversos proce-
dimentos, com a ocorrência de 51 (52,12%) revasculari-
zações do miocárdio única, 20 (20,83%) trocas valvares 
únicas, 11 (11,46%) trocas valvares com revasculariza-
ção do miocárdio, 2 (2,09%) trocas valvares com cor-
reção de aneurisma, 2 (2,09%) trocas valvares duplas, 
4 (4,17%) fechamentos de comunicações interatrial, 2 
(2,09%) correções de aneurisma de aorta torácica, além 
disso ocorreram 4 (4,17%) procedimentos triplos.

No que tange ao sexo, apesar de a maioria per-
tencer ao sexo masculino (62,5%) quando comparado 
com tipo de procedimento realizado encontramos uma 
relação bem próxima para os sexos para a troca valvar 
única, entre os 21 procedimentos, encontramos 9 (45%) 
do sexo feminino e 11 (55%) do masculino, para a troca 
valvar com revascularização do miocárdio, 5 (45,5%) 
do sexo feminino e 6 (54,5%) do masculino. Além disso 
o único procedimento com prevalência do sexo femini-
no foi o fechamento de comunicação interatrial, com 3 
(75%) mulheres e 1 homem (25%). Os demais tiveram a 
maioria homens evidenciados no gráfico 1.

GRÁFICO 1: DISTRIBUIÇÃO DO ACOMETIMENTO MASCU-
LINO E FEMININO DOS PROCEDIMENTOS REALIZADOS.                                                     
RM: REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO; TV: TROCA VALVAR; 
CAT: CORREÇÃO DE ANEURISMA TORÁCICO;          DTV: DUPLA TRO-
CA VALVAR ; FCI: FECHAMENTO DE COMUNICAÇÃO INTERATRIAL. 

As características demográficas e as comorbidades, 
do estudo atual e EuroSCORE II, estão demostradas na 
Tabela 1.  A prevalência dos fatores idade, peso, altu-
ra, IMC, os relacionados a diabetes, creatinina sérica, 
clearance e endocardite ativa foram parecidos em am-
bos os estudos, entretanto o restante dos fatores foram 
discrepantes, sendo o sexo feminino e os pacientes em 
dialise maiores, já doença pulmonar, doença neurológi-
ca e os últimos sete itens da tabela abaixo menores que 
o EuroSCORE II. Vale salientar que os últimos fatores 
não só foram menores como foram nulos esse estudo.

TABELA 1. PREVALÊNCIA DOS FATORES DEMOGRÁFICOS NO ES-
TUDO ORIGINAL E EM NOSSO ESTUDO.

Variáveis EuroSCORE II (n = 
22 381)

Estudo atual (n = 
96)

Fatores 
relacionados ao 
paciente

Frequências (%) 
ou média (SD) 
[intervalo]

Frequências (%) 
ou média (SD) 
[intervalo]

Idade 64.6 (12.5) [18–95] 65.8 [29 - 99]

Sexo feminino 6919 (30.9%) 36 (37.5%)

Peso (Kg) 77.9 [30–182] 75.87 [41 -113]

Altura (cm) 168.5 [100–213] 167 [147 -186]

IMC (kg/m²) 27.4 [9.6–82.6] 27.02[18.2 - 37.1]

Sem diabetes 16 783 (75.0%) 72 (75%)

Somente dieta 803 (3.6%) 2 (2.08%)

Terapia oral única 3103 (13.9%) 14 (14.58)

Insulinoterapia 1705 (7.6%) 8 (8.33%)

Doença pulmonar 2384 (10.7%) 5 (5.2%)

Disfunção 
neurológica 

713 (3.2%) 2 (2.08%)

Creatinina sérica 
(mg/dL) 

1.13 1.00 

Clearance de 
creatinina

83.6 82.06 

Em diálise 244 (1.1%) 2 (2.08%)

Endocardite Ativa 497 (2.2%) 2 (2.08%)

Estado pré-
operatório crítico

924 (4.1%) 0

Pré-op TV / FV ou 
morte súbita 

137 (0.6%) 0

Pré-op com 
massagem cardíaca 

94 (0.4%) 0

Pré-op com 
ventilação

251 (1.1%) 0

Pré-op com 
inotrópicos 

475 (2.1%) 0

Pré-op com BIA 384 (1.7%) 0

Pré-op com IRA 108 (0.5%) 0

TV: Taquicardia ventricular; FV: Fibrilação ventricular; BIA: Balão 
intra-aórtico.

FONTE: (1) ADAPTADO PELOS AUTORES.

Com relação as variáveis que servem para o cálcu-
lo do EuroSCORE, nem todas tiveram algum paciente 
que as contemplava, dessa forma, 6 das 35 característi-
cas que são utilizadas com certo valor estatístico agre-
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gado para o cálculo do risco cirúrgico pelo EuroSCO-
RE nenhum dos pacientes continha. A distribuição da 
prevalência de cada uma das variáveis foi descrita na 
Tabela 2.

TABELA 2. DISTRIBUIÇÃO DOS FATORES DE RISCO NA POPULA-
ÇÃO ESTUDADA.

Variáveis Estudo Atual (n = 96)

Fatores relacionados ao paciente
Frequências (%) ou média 
[Intervalo]

Idade 65,8 [29 – 88]

Sexo feminino 36 (37,5%)

Clearance de Creatinina (ml/min)  

CC > 85 41 (42,7%)

CC 51 – 85 40 (41,7%)

CC < 51 13 (13,5%)

Diálise 2 (2,1%)

Arteriopatia Extra-cardíaca 22 (22,9%)

Pobre mobilidade 2 (2,1%)

Cirurgia cardíaca prévia 10 (10,4%)

Doença pulmonar 7 (7,3%)

Endocardite ativa 2 (2,1%)

Insulinoterapia 10 (10,4%)

NYHA

I 48 (50%)

II 31 (32,3%)

III 17 (17,7%)

IV 0

CCSA 28 (29,2%)

FE do ventrículo esquerdo

FEVE > 50% 53 (55,2%)

FEVE 31 – 50% 39 (40,6%)

FEVE 21 – 30% 4 (4,2%)

< 20% 0

Infarto do miocárdio recente 0

Pressão sistólica da artéria pulmonar

PSAP > 55 0

PSAP 31 – 55 15 (15,6%)

PSAP < 31 81 (84,4%)

Urgência cirúrgica  

 Eletiva 11 (11,4%)

Urgente 81 (84,4%)

Emergência 4 (4,2%)

Salvamento 0

Número de procedimentos  

1 (não sendo Revascularização 
do miocárdio)

26 (27,1%)

2 15 (15,6%)

3 7 (7,3%)

Mais de 3 0

Cirurgia na aorta torácica 7 (7,3%)

Ainda, após se utilizar de todas as variáveis para 
o cálculo do EuroSCORE, II a média da mortalidade 
prevista (MP) entre os pacientes do presente artigo foi 
de 3,81%, extremamente próxima dos 3,95% previstos 
para a população do estudo original. Entretanto, a mor-
talidade observada (MO) apesar de ser subestimada em 
ambos os estudos, no estudo vigente foi consideravel-
mente maior, sendo de 14,58%, enquanto no EuroS-
CORE II foi de 4,18%. Essa notável diferença entre os 
estudos pode ser melhor observada no gráfico abaixo.

GRÁFICO 2: MORTALIDADE OBSERVADA VS. MORTALIDADE ESPE-
RADA NA POPULAÇÃO DE ESTUDO (N=96)

 	

Além disso, se avaliada de forma separada a mor-
talidade prevista e observada para cada tipo de pro-
cedimento, a subestimação do risco cirúrgico continua 
em evidência para as três cirurgias mais prevalentes da 
nossa população, sendo encontrada na revasculariza-
ção única do miocárdio (MP = 2,16% / MO = 15,68%), 
na troca valvar mais revascularização do miocárdio (MP 
= 8,28% / MO = 18,18%) e na troca valvar única (MP = 
3,40% MO = 5,00%), da maior para a menor discrepân-
cia respectivamente. 

GRÁFICO 3: MORTALIDADE OBSERVADA VS. MORTALIDADE ES-
PERADA PARA OS PROCEDIMENTO MAIS PREVALENTES REALIZA-
DOS.

Aplicação do EuroSCORE II como preditor de mortalidade operatória em cirurgias cardíacas realizadas em um hospital de referência do oeste do 
Paraná.
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DISCUSSÃO

Com o cálculo do EuroSCORE II individual para 
cada paciente, encontramos a média do risco cirúrgico 
estimado de 3,81%, sendo muito inferior a mortalidade 
global observada de 14,58%. Essa subestimação pode 
ser explicada por vários fatores, sendo todos tangem as 
diferentes características encontradas nas populações 
desse estudo com a de NashefF et al.2.	

Para a aplicação ideal do EuroSCORE II como pre-
ditor de mortalidade no ambiente cirúrgico, é necessá-
rio que a população na qual deu base para a criação 
do escore seja o mais semelhante possível com a qual 
ele será aplicado. Como demonstrado na tabela 1 as 
comorbidades dos pacientes foram muito semelhantes 
em ambos os estudos, com algumas exceções, como a 
maior presença de dialíticos em nossa região, devido 
ao polo que é centro de referência de dialises no Oeste 
no Paraná localizado na cidade do estudo. Outro gran-
de contraste é o número de pacientes em estado crítico, 
sendo nulos no presente estudo, foto que corrobora 
para a discriminações das populações.  

Além disso, para o cálculo do escore, são utiliza-
das 35 variáveis as quais têm um determinado valor 
estatístico agregado, quando somados geram a morta-
lidade prevista. Entretanto, é valido ressaltar, de todas 
as variáveis 6 não estavam presente em nenhum dentre 
todos os casos operados por um período de um ano. 
Sendo eles, o estado pré-operatório crítico, NYHA IV, 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo < 20%, infarto 
do miocárdio nos últimos 3 meses, pressão da artéria 
pulmonar ≥ 55 mmHg e procedimentos de salvamen-
to. Com isso, podemos afirmar que essas características 
são raras nos pacientes da instituição estudada, visto 
que sua prevalência é zero no decorrer de um ano2.

O fato da ausência de fluxo de pacientes em es-
tado crítico, ausência de procedimentos de salvamento 
e escassos de emergência, faz pensar que a população 
aqui estudada seja de menor risco que a estudada por 
Nashef et al, porém o resultado do cálculo do escore 
mostra que elas têm risco de morte cirúrgica muito se-
melhante. Além disso, como já foi demonstrado por 
Borracci et al, o modelo obtém má performance quan-
do utilizados em pacientes de baixo risco operados em 
sua população, coincidindo com a nossa população2,11.

Ainda, analisando as faixas etárias por década de 
vida, encontramos que dos 21 aos 50 anos, o risco foi 
superestimado não tendo nenhum óbito em pacientes 
dessas idades. Todavia, todos os pacientes acima dos 
51 anos tiveram seu risco cirúrgico subestimado, vale 
salientar, que esses dados corroboram com o estudo de 
Shan et al, o qual mostra que em pacientes ≥ 70 anos, 
sua mortalidade fica subestimada pelo escore, sendo 
que no atual estudo isso também acontece, porém se 
inicia 2 décadas antes, aos 51 anos. Exemplificados na 
tabela abaixo9.

TABELA 3. EUROSCORE II EM CONTRASTE COM A MORTALIDADE 
ENCONTRADA DISTRIBUÍDA POR FAIXA ETÁRIA. 

IDADE Nº de Pacientes EuroSCORE II Mortalidade

21 - 30 1 2,00% 0

31 - 40 3 2,63% 0

41 -50 9 2,77% 0

51 - 60 11 2,14% 9,09%

61 - 70 28 3,73% 17,85%

71 - 80 35 4,44% 14,28%

81 -90 9 5,32% 33,33%

Quando analisado o tipo cirúrgico específico, os 
três principais procedimentos, também mostram uma 
subestimação da mortalidade, sendo que o resultado 
que mais se aproxima com a mortalidade prevista é na 
cirurgia de troca valvar, onde foi prevista uma mortali-
dade de 3,40% e observada de 5,00%, ilustrado no Grá-
fico 3. Em concordância, Zhang et al. avaliou pacien-
tes submetidos unicamente a cirurgia valvar na China, 
submetendo-os ao EuroSCORE II, avaliadas a totalidade 
das cirurgias, o risco foi subestimado. Ainda, um estu-
do argentino também encontrou essa subestimação em 
cirurgias de revascularização do miocárdio, a qual tem 
a maior prevalência em nosso estudo4,11.

Ademais, na Nova Zelândia também se observou 
uma má calibração do escore para procedimentos ci-
rúrgicos cardíacos valvulares, aórticos torácicos e com-
plexos, principalmente os combinados. Dessa forma, 
concordando com nossos resultados encontrados, onde 
a mortalidade em procedimentos triplos foi subestima-
da. Os únicos procedimentos nos quais a mortalidade 
demostrou-se superior a predita foi para o fechamento 
de comunicação interatrial, troca valvar dupla e troca 
valvar mais correção de aneurisma de aorta abdominal, 
entretanto temos que levar em consideração o baixo 
número de procedimentos desses tipos realizados em 
comparação com o restante sendo eles 4, 2 e 2 respec-
tivamente, logo quando comparado com o monte de 96 
não se tornam tão relevantes12,13.

Logo, podemos inferir que com a exceção dos três 
procedimentos supracitados, nos quais tem uma supe-
restimação do risco cirúrgico, para o restante, o escore 
subestimou o risco para a maioria dos procedimentos 
realizados no Hospital São Lucas de Cascavel – PR. Ali-
ás, convém citar que o menor erro de estimação dos 
riscos, quando se analisado separadamente as cirurgias, 
foi de 68% a mais, ou seja, morreram 68% mais pacien-
tes do que era previsto segundo o escore.

Convém salientar que esse número poderia ser 
ainda mais discrepante caso se considerasse a morte 
até 1 mês da alta hospitalar, a qual não foi considerada 
nesse trabalho, mas sim o óbito até a alta hospitalar. 
Assim, de acordo com vários trabalhos já publicados o 
EuroSCORE II, não está calibrado para a nossa popu-
lação4,11-14.
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CONCLUSÃO

Conclui-se que houve concordância na maioria 
dos dados demográficos dessa população com as da 
literatura. Porém, em se tratando do escore como pre-
ditor de risco cirurgia nos pacientes do estudo ele se 
demonstra falho, subestimando de forma significativa 

o risco de mortalidade. Acredita-se que, devido ao fato 
dessas diferenças pontuais na população do presente 
estudo em comparação com a do EuroSCORE II faz 
com que ocorra essa falta calibração. Logo, esse fato 
ressalta a importância da criação de um escore de risco 
local para sua melhor acurácia. 

ABSTRACT - OBJECTIVE: EuroSCORE II Validation as a predictor of mortality for a local population. MATERIALS 
AND METHODS: A retrospective study was carried out using the medical records of patients undergoing conven-
tional heart surgery using cardiopulmonary bypass at Hospital São Lucas de Cascavel-PR between 2017 and 2018. 
The risk was estimated with the EuroSCORE II and then compared with the intra-hospital mortality found. RESULTS: 
96 patients were analyzed, of which 36 (37.5%) were female, mean age was 65.8 years. The mortality predicted by 
EuroSCORE II was 3.81%, while that observed was 14.58%, demonstrating a significant underestimation of the sur-
gical risk. CONCLUSIONS: Although the studied population bears similarity to EuroSCORE II, punctual differences 
make the score underestimate the surgical risk for patients over 50 years and overestimate this risk for the younger 
ones.

KEYWORDS - EuroSCORE II, Mortality, Validation Studies.
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RESUMO - A doença de Peyronie caracteriza-se pela presença de placas de fibrose no pênis, com ou sem 
curvatura, estrangulamento e encurtamento do pênis e, em muitos casos, disfunção erétil. O objetivo deste 
trabalho foi verificar a eficácia da combinação de hipertermia usando laser infravermelho (aplicado pelo 
próprio paciente), testosterona intramuscular e gel 10% diretamente no pênis e vitamina D por via oral VS 
hipertermia isolada usando o mesmo regime de laser infravermelho. Vinte pacientes que preencheram os 
critérios de inclusão foram randomizados em dois grupos de dez pacientes. Os dois grupos apresentaram 
significativa diminuição da placa. Conclusão: este estudo piloto demonstrou que a hipertermia usando laser 
infravermelho isoladamente pode ser um método promissor para tratar a doença de Peyronie.

DESCRITORES - Doença de Peyronie, Tratamento, Laser infravermelho.
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TREATMENT OF PEYRONIE’S DISEASE WITH HYPERTERMIA, VITAMIN 
D AND TESTOSTERONE – A PILOT RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL.

Carlos Cesar CUSMANICH¹, Luiz Carlos de Almeida ROCHA2.

INTRODUÇÃO

Definição e características clínicas
A doença de Peyronie tem esse nome devido 

ao médico francês François de La Peyronie que pu-
blicou o primeiro estudo detalhado dessa patologia 
em 1743. A doença é também conhecida como fi-
bromatose do pênis ou induração do pênis (9). 

Caracteriza-se pela presença de um ou mais 
dos seguintes sintomas: placas de fibrose no pênis, 
curvatura do pênis, dor peniana, estreitamento e en-
curtamento do pênis. As lesões localizam-se entre as 
camadas da túnica albugínea que revestem o corpo 
cavernoso do pênis. Muitos pacientes podem apre-
sentar disfunção erétil (mínima ou severa) (9,2).

A doença tem uma fase aguda, que pode du-
rar de seis a dezoito meses. Durante esse período 
os pacientes geralmente apresentam dor à ereção, 
formação de placas e curvatura do pênis. Na segun-
da fase, chamada crônica, os pacientes podem ter 
ausência ou dor mínima, com estabilização ou, mais 
frequentemente, aumento do tamanho da placa e da 
curvatura (2,10,18).
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A história natural da doença de Peyronie, su-
gerida por estudos recentes, é que somente 12% 
dos pacientes apresentam melhora espontânea; 40% 
permanecem estáveis e 48% pioram em um ano de 
seguimento. Estes achados revelam que, ao contra-
rio do que se pensava, a doença de Peyronie, na 
maioria dos casos, não tem cura espontânea.

A avaliação clinica e o diagnóstico da doença 
de Peyronie baseiam-se no exame médico e exames 
complementares. O exame médico inclui a história 
do inicio da doença, comorbidades e os hábitos de 
vida. O exame físico inclui a palpação de placas 
no pênis. Os exames complementares incluem os 
exames de imagem do pênis (ultrassonografia) para 
detecção e medição das placas; a curvatura pode 
ser medida pela autofotografia do pênis em ereção 
usando o método de Kelâmi (5); a dor pela Escala 
Numérica de Dor (0-10) na qual: 0=sem dor; 1-3 
= leve; 4-6 = moderada; 7-10 = severa (6). A função 
sexual pode ser medida pela International Index of 
Erectile Function (IIEF-5) (25).

O diagnostico diferencial é feito com a curva-
tura congênita do pênis, fratura do pênis e fratura 
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subclinica do pênis (9).
Existem inúmeros tratamentos propostos para a 

doença de Peyronie, entretanto nenhum deles tem de-
monstrado efetividade significativa. Portanto, o trata-
mento para essa doença ainda representa um enorme 
desafio.

Sintomas
A doença de Peyronie pode causar severos trau-

mas físicos e psicológicos. O paciente pode ter dor du-
rante a ereção, curvatura severa do pênis, estreitamento 
e encurtamento assim como disfunção erétil. Em casos 
severos pode haver impossibilidade de relação sexual.

O impacto psicológico desses problemas pode ser 
devastador, dependendo da severidade da doença. Os 
pacientes podem apresentar depressão, medo de rejei-
ção, evitar relações sexuais e perda de autoestima (2). 

Epidemiologia e causas
A prevalência da doença de Peyronie é provavel-

mente subestimada. Estudos recentes mostraram que a 
prevalência pode variar entre 3.2% e 8.9%  (19,26).

Embora a maioria dos pacientes afetados pela do-
ença seja de idade entre 40 e 60 anos, a doença pode 
afetar também adultos mais jovens (2). Alguns estudos 
mostram que o início precoce, em pacientes antes dos 
40 anos, a doença parece ser mais agressiva, apresen-
tando múltiplas placas e curvaturas mais graves (2).

Não existem dados na literatura sobre a prevalên-
cia da doença em diferentes grupos étnicos. 

A etiologia mais aceita da doença é de trauma do 
pênis (torção) ou microtraumas durante as relações se-
xuais, causando ruptura microvascular. A hemorragia 
situa-se entre as camadas da túnica albugínea do corpo 
cavernoso, causando a formação de placas de fibrose 
em pacientes com predisposição à cicatrização exage-
rada possivelmente causada pelo aumento da expres-
são do fator de transformação de crescimento (TGF)
B¹ (4,7).

Outras causas não associadas com atividade sexual 
podem ser possíveis para a doença tais como traumas 
diretos sobre o pênis. Em alguns casos, pacientes po-
dem desenvolver a doença após prostatectomia radical 
e alguns podem apresentar a doença após longo perío-
do de inatividade sexual (9).

Neste estudo piloto propusemos um novo trata-
mento para a doença de Peyronie baseado nos fatores 
de risco expostos abaixo.

O primeiro e talvez o mais importante fator de ris-
co, aceito por consenso para desenvolver doença de 
Peyronie é o trauma de pênis (torção ou microtraumas) 

(9). Outro importante fator de risco é a disfunção erétil 
(mínima ou severa) causando desestabilização do pênis 
que facilita sua torção durante a relação sexual (9,5).  

Estudos recentes mostraram uma associação entre 
disfunção erétil e o declínio nos níveis de testosterona 
com o envelhecimento. Níveis normais de testosterona 
são necessários para ter ereção rígida durante a relação 

sexual. A deficiência de testosterona aumenta a depo-
sição de fibroblastos e colágeno no pênis substituindo 
o tecido erétil normal (6,13,27,29,30,31). Um estudo recente 
sugere correlação entre a doença de Peyronie e baixos 
níveis de testosterona (16).

Fibroblastos que formam as placas da doença de 
Peyronie são imaturos e considerados metaplásicos e 
têm potencial para proliferação exagerada de acordo 
com publicação recente (20).

A fundamentação para usar hipertermia (laser in-
fravermelho), vitamina D e testosterona para o trata-
mento da doença de Peyronie foi baseada na fisiopato-
logia descrita acima.

Hipertermia (laser infravermelho)
O metabolismo e os processos enzimáticos são 

acelerados pelo calor. O aumento  de três graus ativa a 
enzima colagenase (21,3). O principal efeito da hiperter-
mia usando laser infravermelho no tratamento da do-
ença de Peyronie é estimular a ativação da colagenase 
local causando a reabsorção das placas.

Vitamina D 
A vitamina D tem inúmeras funções importantes 

no organismo. Além de seu importante papel no me-
tabolismo ósseo, ela é um potente imunomodulador e 
tem um papel importante na inibição da proliferação 
celular, induzindo a apoptose celular e a diferenciação 
celular e também inibindo a angiogênese causada por 
tumores (32,12,8). A fundamentação para usar a vitamina D 
no tratamento da doença de Peyronie, uma vez que a 
placa de fibrose é de fibroblastos imaturos, é induzir a 
diferenciação dos fibroblastos e inibir seu crescimento.

Testosterona   
A testosterona é o principal fator para o desenvol-

vimento, crescimento e manutenção do tecido peniano 
normal. Ela é também fundamental para a função eré-
til, ambos aspectos afetados na doença de Peyronie. 
Estudos recentes demonstraram que a deficiência de 
testosterona predispõe à deposição de tecido conjunti-
vo (fibroblastos e colágeno) substituindo o tecido erétil 
normal do pênis incluindo a substituição de fibras elás-
ticas da túnica albugínea por fibras colágenas causando 
rigidez e formação de placas (6,13,27,29,30,31). Não há con-
senso sobre o nível ótimo para a reposição de testos-
terona, mas um nível situado entre o nível  médio e o 
nível superior normal tem sido sugerido (26). Muitos es-
tudos recentes demonstraram que a maioria dos mitos 
contra a reposição de testosterona não tem fundamento 
científico (22,14,24,17,28,1). O objetivo deste estudo piloto ao 
usar testosterona foi restaurar anatômica e fisiologica-
mente a estrutura do tecido peniano.

MÉTODO

Desenho do estudo
Este estudo é um estudo piloto randomizado con-

Tratamento da Doença de Peyronie com hipertermia, vitamina D e testosterona – Estudo piloto randomizado controlado.
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trolado (aberto) com dois braços (experimental e con-
trole). Data do estudo de julho a dezembro  de 2011 
(22 semanas).

Local do estudo
Departamento de Urologia do Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal do Paraná.

Participantes
Foram recrutados 40 pacientes da comunidade 

através da mídia, com queixa de placas palpáveis e/ou 
curvatura peniana ou dor.

Desses 40 pacientes selecionamos 20 pacientes pe-
los critérios de inclusão/exclusão que foram então ran-
domizados (usando envelopes fechados com números 
de 1 a 20  e confrontados por 2 colunas de 10 números 
escolhidos por computador) em 2 grupos de 10.

Critérios de inclusão 
•	 Pacientes com doença de Peyronie
•	 Pacientes com vida sexual ativa
•	
Critérios de exclusão
•	 Câncer de próstata
•	 PSA elevado e avaliação digital prostática 

anormal
•	 Tratamento prévio recente para doença de 

Peyronie
•	 Pacientes sexualmente inativos
•	 Comorbidades (diabetes, dislipidemia severa, 

hiperprolactinemia, coronariopatia, depen-
dência ao álcool ou tabaco, policitemia, hiper-
tensão sem controle, insuficiência cardíaca).

•	 Pacientes que desejam ter filhos durante o pe-
ríodo de tratamento.

Intervenções 
O grupo 1 (10 pacientes) ( experimental)  recebeu 

laser infravermelho (100 mW de potência) diariamente 
por 30 minutos aplicado pelo próprio paciente sobre 
as placas + vitamina D3 por via oral (10.000 UI/dia) + 
testosterona gel 10% aplicada sobre o pênis (100 ug/
dia) + testosterona 250 mg IM de 10/10 dias. O grupo 
2 recebeu somente laser infravermelho no mesmo re-
gime que o grupo 1 (ambos por 22 semanas / 5 dias 
por semana).

Desfechos clínicos
Primários
•	 Diminuição das placas
•	 Diminuição da curvatura
•	 Diminuição da dor
Secundários
•	 Melhora da função sexual e da autoestima.
Todos os pacientes foram avaliados no início e ao 

final de 22 semanas através  de exames laboratoriais 
(hemograma, perfil lipídico, HDL,  glicemia, prolacti-
na, PSA, cálcio sérico, testosterona total, testosterona 
livre, 25 (OH)D, ecografia do pênis, auto fotografia do 

pênis (pelo método de Kelâmi), dor usando a Escala 
Numérica de Dor (0 a 10), a função sexual usando o 
International Index of Erectile Function (IIEF) e exame 
digital prostático. O grupo  experimental foi avaliado 
também na 12 semana  (PSA, testosterona livre, testos-
terona total e 25 (OH)D.

O resultado foi apresentado como média e des-
vio padrão para cada grupo comparando antes e após 
tratamento assim como a porcentagem de melhora em 
cada grupo. O método estatístico usado foi o Student’s 
T test.

Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética do 
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná 
(CAAE: 01730208000-07; CEP/HC: 1489.154/2007-07). 
Todos os participantes assinaram Termo de Consenti-
mento.

RESULTADOS

Não houve efeitos adversos nos dois grupos. Cinco 
pacientes abandonaram a pesquisa. Dois no grupo 1 
(motivo: 2 por motivos de trabalho); 3 no grupo 2 (mo-
tivo: horário de trabalho). Não foram encontradas dife-
renças significativas nos dois grupos na avaliação inicial.

Após 22 semanas de tratamento houve uma dife-
rença significativa comparando antes e após tratamento 
nos dois grupos individualmente, no desfecho tama-
nho da placa. Grupo 1: tamanho das placas (antes do 
tratamento) Média (DP): 46,75 (23.08); (após tratamen-
to) Média (DP): 35.62(17.26) (-23,80%) p: 0,00001(p< 
0,05) ; Grupo 2: tamanho das placas (antes do trata-
mento) 49,40(25,23) ; (após tratamento) Média (DP) : 
38,18(19,93) (-22,71%) p: 0,00001 (p<0,05)

TABLE 1 – BASELINE. MEAN (SD) 

Experimental n=8     Control n=7                

Plaque size mm² 46.75 (23.08) 49.40(25.23) 

Curvature angle 44.5 (20.49) 38.28(13.08) 

Pain 0.75 (1.60) 2.85 (3.06)

IIEF-5 19.5 (4.50) 20.71 (3.68)

Duration of disease (yrs) 3.43 (5.15) 1.87 (1.47)

Free testosterone 9.55 (3.38) 9.54 (2.9)

Vitamin D 30.83 (12.99) 29.42(15.70) 

Age of patients 60.5 (5.65) 61.14 (7.26)

TABLE 2 –  RESULTS AFTER 22 WEEKS OF TREATMENT. MEAN (SD) 
AND % CHANGE

Experimen-
tal n=8

Experimen-
tal n=8

Control   
n=7

Control   
n=7

Plaque 
size mm²

35.62 
(17.26) - 23.80% 38.18(19.93) -22.71%

Curvature 
angle

40.43 
(18.46) -9.14% 39.28(14.53) + 2.6%

Pain 0.0 (0.0) - 100% 2.0 (2.51) - 29.82%

IIEF-5 20.87 (3.68) + 7.02% 21.28(2.62) + 2.75% 

Free tes-
tosterone

21.95 
(11.72) + 129.8 % 8.36(2.09) - 11.9%

Vitamin D 70.0 (0.0) + 127.05 27.94(11.94) - 5.03%

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 77(1):39-43.
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DISCUSSÃO

Embora exista uma multiplicidade de tratamentos 
clínicos e não cirúrgicos para a Doença de Peyronie, 
todos tem se revelado bastante insatisfatórios levando, 
na maioria dos casos, à opção pelo tratamento cirúrgico 
e a colocação de prótese. 

O presente estudo, por ser piloto, apresenta um 
“N” não significativo, e também por não ter sido usado 
um grupo controle placebo (devido à problemas éti-
cos), os resultados deixaram bem claro dois pontos: 1) 
a eficácia do laser nos dois grupos, sendo ligeiramente 
melhor no grupo que usou testosterona + vitamina D ; 
2) que a eficácia do laser pode ser melhorada aumen-
tando a sua potência de 100 mW para 350 mW . 

 Os desfechos secundários como diminuição da 
dor, ou melhora da função sexual ou autoestima não 
foram significativos, devido ao fato de que todos os pa-

cientes eram crônicos (sem apresentar dor significativa) 
e eram ativos sexualmente (sem queixas de disfunção 
erétil  significativa ). Não foram relatados efeitos adver-
sos em nenhum dos grupos.

 Pelos bons resultados observados em ambos os 
grupos, podemos concluir  que o tratamento da Doen-
ça de Peyronie pode ser feito por método não invasivo  
com aplicação de laser infravermelho diretamente so-
bre as placas de fibrose, evitando-se direcionar o feixe 
de laser na direção da uretra , fazendo a aplicação na 
placa de maneira tangencial a uretra evitando assim a 
ocorrência de irritação na mucosa uretral e sangramen-
tos na urina após aplicações repetidas do laser.

 Pela experiência do autor, constatou-se que o la-
ser com potência de 350 m W apresenta a potência 
ideal e segura para se obter melhores resultados em 
menos tempo de tratamento. Uma nova pesquisa deve-
rá ser feita usando o laser de 350 m W. 

ABSTRACT - Peyronie’s disease is characterized by the presence of fibromatous plaques in the penis with or without 
penile curvature, narrowing and shortening of the penis and in most cases erectile dysfunction. The objective of 
this pilot trial was to assess the efficacy of the combination of hyperthermia using infrared laser(applied by the own 
patient), intramuscular testosterone and gel 10% and oral vitamin D VS  hyperthermia alone using the same infrared 
laser. Twenty patients with palpable plaques who fulfilled the inclusion criteria were randomized into two groups 
of ten patients. Both groups showed a significant decrease in plaque size. Conclusion: this pilot trial showed that 
hyperthermia using infrared laser can be a promising non invasive method to treat Peyronie’s disease.

KEYWORDS - Peyronie's Disease, Treatment, Infrared Laser.
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RESUMO - OBJETIVO: Comparar a incidência de hiponatremia e complicações relacionadas nas crianças 
internadas na UTI Pediátrica tratadas com solução isotônica e hipotônica. MÉTODOS: Estudo prospectivo, 
randomizado, tipo caso-controle. Grupo controle com manutenção de fluido hipotônico e grupo estudo com 
fluido isotônico. Incluído crianças admitidas na UTI Pediátrica do Hospital de Clínicas de Curitiba. Excluídos 
diabetes mellitus, diabetes insípidos, hepatopatia crônica e menos de quatro horas de hidratação.  RESUL-
TADOS: Assim como a osmolaridade, apesar de não observarmos significância estatística, o sódio sérico do 
grupo hipotônico teve uma queda principalmente nas primeiras 12 horas enquanto o sódio sérico do grupo 
isotônico teve aumento progressivo nas primeira 48 horas. Não houve hipernatremia nos pacientes que hi-
drataram com solução isotônica. CONCLUSÃO: Observado uma tendência a hiponatremia no grupo controle 
de solução hipotônica. Complicações como alterações neurológicas ocorreu apenas no grupo com solução 
hipotônica após 12 horas de hidratação, porém sem significância estatística.

DESCRITORES - Fluidoterapia, Pediatria, Hiponatremia, Hipernatremia.
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COMPLICATIONS RELATED TO THE USE OF HYPOTONIC AND 
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INTRODUÇÃO

A terapia com fluidos de manutenção endove-
nosa é a intervenção médica mais comum em crian-
ças hospitalizadas1,2. Desde 1957 foi recomendado 
por Holliday e Segar a utilização de solução hipo-
tônica como fluido de manutenção (NaCl 0,2%) e 
persistiu como indicação em muitos textos e livros 
pediátricos. Diversos autores têm alertado a relação 
entre o uso da solução salina hipotônica com alto 
índice de hiponatremia hospitalar adquirida. Além 
da administração de solução salina hipotônica, é co-
mum a secreção inapropriada de hormônio antidiu-
rético (SIADH) nas crianças agudamente doentes, 
que auxilia no desenvolvimento da hiponatremia 
hospitalar adquirida1-12. Diversos estímulos osmóti-
cos e não osmóticos favorecem a SIADH3 (Quadro 1). 
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QUADRO 1 – ESTÍMULOS OSMÓTICOS E NÃO OSMÓTICOS 
DE ADH

ESTÍMULOS OSMÓTICOS 
DE ADH

ESTÍMULOS NÃO OSMÓTICOS 
DE ADH

Hipovolemia
Distúrbios SNC: meningite, ence-
falite, tumor, TCE

Hipotensão
Doença pulmonar: pneumonia, 
asma, bronquiolite

Cirrose / Nefrose Câncer

Insuficiência cardíaca 
congestiva

Medicações: Citoxan, vincristine, 
morfina

Hipoaldosteronismo Náuseas, vômitos, dor, estresse

Pós-operatório

FONTE: MORITZ E AYUS, 2003

Sugere-se que a recomendação de Holliday 
e Segar sejam apropriadas as crianças saudáveis e 
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não se apliquem a crianças doentes, visto o gasto de 
energia e eletrólitos diferirem de crianças saudáveis1,4. 
Crianças têm mais risco de desenvolver encefalopatia 
hiponatrêmica quando comparados a adultos e tem 
pior prognóstico quando não instituído a terapia pron-
tamente1,3,5. A gravidade das complicações depende 
mais da velocidade da diminuição do que da concen-
tração plasmática de sódio em número absoluto4,6. A 
proposta de alguns autores é utilizar a solução salina 
isotônica de forma empírica, pelo papel que o fluido 
isotônico parece ter em proteger da hiponatremia hos-
pitalar adquirida2,3,5,7,13-15,17 com retorno mais rápido dos 
níveis de ADH7. Outro grupo, teme o uso de solução 
isotônica de manutenção e alerta o risco para o desen-
volvimento de hipernatremia16,21. 

O objetivo deste estudo é comparar a incidência de 
hiponatremia e complicações relacionadas nas crianças 
internadas na Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica 
do Hospital de Clínicas de Curitiba tratadas com solu-
ção isotônica e hipotônica.

MÉTODO

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa do Hospital de Clínicas de Curitiba e 
os responsáveis forneceram o consentimento livre após 
esclarecimento. 

Realizado estudo prospectivo, randomizado, tipo 
caso-controle. O período de coleta de dados foi de 
04/07/2011 a 05/09/2011. O grupo controle com ma-
nutenção de fluido hipotônico e o grupo estudo com 
fluido isotônico.  Inclusão nos grupos foi aleatória por 
sorteio. Define-se fluido hipotônico como NaCl 0,2% e 
fluido isotônico NaCl 0,9%. 

Definido hiponatremia para valores de sódio plas-
mático < 135 mmol/L. Hiponatremia leve foi definido 
como sódio plasmático de 130 a 135 mmol/L, mode-
rada entre 125 a 130 mmol/L, grave < 125 mmol/L ou 
qualquer valor acompanhado dos sintomas. Correção 
do sódio plasmático foi realizada apenas com valor 
plasmático menor que 130 mmol/l. Definido hiperna-
tremia como sódio plasmático > 145 mmol/L.

Foram incluídos pacientes criticamente enfermos 
da faixa etária pediátrica, de um mês a quatorze anos, 
admitidos na unidade de terapia intensiva pediátrica 
do Hospital de Clínica. Foram excluídos pacientes com 
diabetes mellitus, diabetes insípidos, hepatopatia crô-
nica e aqueles receberam fluidoterapia de manutenção 
por menos de quatro horas. Os pacientes com diabetes 
mellitus foram excluídos por apresentarem protocolo 
próprio que está em análise. Diabetes insípidus foi ex-
cluído por contra-indicação de solução isotônica, devi-
do à perda acentuada de água livre. A hepatopatia crô-
nica foi excluída por alguns pacientes descompensados 
necessitarem de restrição de sódio.

Análise dos grupos inclui a coleta de gasometria 
arterial, lactato arterial, sódio, potássio, cloreto, glicose, 
cálcio e osmolaridade sérica na admissão, 12 horas, 24 
horas e 72h. Ureia e creatinina séricas, sódio e potás-

sio urinários, densidade urinária e pH urinário foram 
colhidos na admissão e a cada 24 horas. Realizado con-
trole diário dos dados vitais, presença de edema, peso, 
balanço hídrico, oferta da hidratação de manutenção 
(ml/kcal/dia), necessidade de correção de sódio ou da 
depleção extracelular, dados neurológicos (sonolência, 
irritabilidade, alternância de sonolência com irritabili-
dade, agitação psicomotora, hipoatividade, hiporeati-
vidade, presença de coma, tamanho das pupilas e re-
atividade), presença de sedação ou anticonvulsivante, 
necessidade de ventilação mecânica, tempo de interna-
ção na UTI pediátrica, escore de gravidade PIM II na 
admissão e diagnóstico. Os pacientes acima de 15 kg 
não foram pesados por falta de balança apropriada na 
beiro do leito. 

Para fins de análise estatística foram utilizados 
dados das primeiras 48 horas devido a diminuição do 
número de pacientes por alta da UTI Pediátrica ou sus-
pensão da hidratação. 

Todos os dados observados foram digitados em 
planilha eletrônica (Microsoft Excel). Após a conferên-
cia, o banco de dados foi exportado para um software 
Statistica em que foram procedidas a todas as análises. 
As variáveis contínuas foram avaliadas quanto a sua 
distribuição e apresentadas como média aritmética e 
desvio padrão, para as variáveis contínuas de distribui-
ção normal e mediana, mínimo e máximo para as de 
distribuição assimétrica. O Modelo de análise da vari-
ância (ANOVA) foi aplicado para avaliar o comporta-
mento do sódio, oferta hídrica, osmolaridade, balanço 
hídrico, diurese e sódio urinário na admissão, com 12, 
24 e 48 horas entre os grupos isotônico e hipotônico. 
Para todos os testes utilizados foi considerado como 
nível mínimo de significância um valor de p<0,05. 

RESULTADOS

Durante o período de estudo, de julho a setembro 
de 2011, internaram trinta e oito pacientes na Unidade 
de Terapia Intensiva Pediátrica do Hospital de Clínicas. 
Destes, doze pacientes preencheram os critérios de ex-
clusão, três pacientes com cetoacidose diabética, três 
não necessitaram de hidratação endovenosa, um apre-
sentava hepatopatia crônica e cinco evoluíram a óbito 
e completaram menos de quatro horas de hidratação. 
Portanto, foram analisados no total 26 (68%) pacientes, 
14 pacientes (53,8%) foram analisados no grupo hipo-
tônico e 12 pacientes (46,2%) no grupo isotônico. 

As características gerais de cada grupo estão des-
critas na tabela 1. 

TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS GERAIS DOS GRUPOS AVALIADOS

ISOTÔNICO

Idade (meses) 24,2 (1,4 -161,1)

Feminino / Masculino 4 / 8

Tempo de internamento (dias) 3 (1 – 22)

Pós-operatório / clínico 5 / 7

PIM II (%) 4,2 (1 – 96,2) *

Ventilação Mecânica (%) 41,6

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 77(1):44-49.
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HIPOTÔNICO

Idade (meses) 26,8 (1,4 – 157,4) 

Feminino / Masculino 8 / 6

Tempo de internamento (dias) 3,5 (1 – 36)

Pós-operatório / clínico 5 / 9

PIM II (%) 11,3 (1 – 54,3) *

Ventilação mecânica (%) 57,1

FONTE: O AUTOR (2019)

NOTA: *P 0,2, SEM SIGNIFICÂNCIA ESTATÍSTICA

O grupo hipotônico apresenta variação de idade 
entre 1,4 a 157,4 meses (mediana 26,8 meses), 6 crian-
ças do sexo masculino e 8 do feminino, tempo de inter-
namento variou de 1 a 36 dias (mediana 3,5 dias), 5 pa-
cientes pós operatório e 9 clínicos, a chance de morte 
calculado pelo escore de gravidade PIM II na primeira 
hora variou entre 1 a 54,3% (mediana 11,3%), 8 (57,1%) 
pacientes deste grupo necessitaram de ventilação me-
cânica. O grupo isotônico apresenta uma variação de 
idade entre 1,4 a 161,1 meses (mediana 24,2 meses), 8 
crianças são do sexo masculino e 4 do feminino, tempo 
de internamento variou entre 1 a 22 dias (mediana 3 
dias), 5 pacientes pós operatório e 7 clínicos, a chan-
ce de morte variou entre 1 a 96,2% (mediana 4,2%), 5 
(41,6%) pacientes necessitaram de ventilação mecânica. 
Não houve diferença estatística entre escore de gravi-
dade e necessidade de ventilação mecânica entre os 
grupos. Nenhum dos pacientes incluídos nos grupos 
do estudo evoluiu para óbito.

Com relação à avaliação neurológica, alguns pa-
cientes foram excluídos da análise pela sedação. Nos 
resultados é observado que na admissão do grupo hi-
potônico havia 5 crianças de 7 com alteração neuroló-
gica, e no grupo isotônico 4 crianças de 7. Dos dados 
neurológicos avaliados, como sonolência, irritabilida-
de, alternância de sonolência com irritabilidade, agita-
ção psicomotora, hipoatividade e hiporreatividade, o 
grupo hipotônico apresentou algum dos sinais após 12 
horas de hidratação (tabela 2). 

TABELA 2 - AVALIAÇÃO EVOLUTIVA DOS SINTOMAS NEUROLÓ-
GICOS AVALIADOS NAS PRIMEIRAS 48 HORAS

Admissão 12h 24h 48h

ISOTÔNICO

Sonolência 42,8% (3/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

Irritabilidade 57,1% (4/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

Alternância 28,5% (2/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

Agitação 14,2% (1/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

Hipoatividade 42,8% (3/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

Hiporeatividade 14,2% (1/7) 0% (0/9) 0% (0/4) 0% (0/4)

HIPOTÔNICO

Sonolência 71,4% (5/7) 22,2% 
(2/9)

16,6% 
(1/6)

0% (0/5)

Irritabilidade 14,2% (1/7) 11,1% 
(1/9)

0% (0/6) 0% (0/5)

Alternância 16,6% (1/6) 12,5% 
(1/9)

0% (0/6) 0% (0/5)

Agitação 28,5% (2/7) 11,1% 
(1/9)

0% (0/6) 0% (0/5)

Hipoatividade 28,5% (2/7) 22,2% 
(2/9)

33,3% 
(2/6)

40% (2/5)

Hiporeatividade 28,5% (2/7) 22,2% 
(2/9)

33,3% 
(2/6)

40% (2/5)

FONTE: O AUTOR (2018)

NOTA: ENTRE PARÊNTESES ESTÁ O NÚMERO DE CRIANÇAS 
COM O SINTOMA NEUROLÓGICO E TOTAL DAS CRIANÇAS QUE 
ESTAVAM SEM SEDAÇÃO.

A oferta hídrica de manutenção endovenosa nos 
dois grupos foi semelhante, foi observada uma dimi-
nuição na oferta hídrica dos dois grupos na evolução. 
A osmolaridade sérica teve uma queda mais acentuada 
nas primeiras 12 horas de hidratação com solução hi-
potônica, com uma diminuição de 17 mmol/L neste pe-
ríodo, sem significância estatística. A solução isotônica 
manteve a variação da osmolaridade dentro dos níveis 
normais sem amplitude na variação. A diurese avaliada 
em ml/kcal/h também foi semelhante nos dois grupos 
e manteve os níveis dentro da normalidade durante a 
evolução observada de 48 horas. O balanço hídrico não 
teve diferença estatística entre os grupos isotônico e 
hipotônico. As crianças tratadas com solução hipotô-
nica apresentaram mais presença de edema do que as 
tratadas com solução isotônica nas primeiras 12 horas, 
sendo nivelado após 48 horas. Ao cruzar os dados evo-
lutivos de sódio urinário com cada grupo, foi observa-
da uma urina hipotônica no grupo hipotônico e urina 
isotônica ou hipertônica no grupo isotônico. 

Apenas o sódio sérico na admissão mostrou di-
ferença estatística entre os dois grupos com p = 0,03 
(Gráfico 1). 

GRÁFICO 1 – COMPARAÇÃO EVOLUTIVA DO NÍVEL SÉRICO DE 
SÓDIO ENTRE A SOLUÇÃO HIPOTÔNICA E ISOTÔNICA (P ADMIS-
SÃO = 0,03).

Assim como a osmolaridade, apesar de não obser-
varmos significância estatística, o sódio sérico do grupo 
hipotônico teve uma queda principalmente nas primei-
ras 12 horas enquanto o sódio sérico do grupo isotô-
nico teve aumento progressivo nas primeira 48 horas. 

Complicações relacionadas ao uso de soluções hipotônicas e isotônicas.
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Não houve hipernatremia nos pacientes que hidrataram 
com solução isotônica. Nas primeiras 48 horas de evo-
lução, ambos os grupos apresentaram hiponatremia, 
sendo que apenas um paciente do grupo hipotônico 
necessitou de reposição sódio pelo nível sérico menor 
que 130 mmol/L (Tabela 3). 

TABELA 3 – MÉDIA DO SÓDIO SÉRICO, MÍNIMO E MÁXIMO NAS 
PRIMEIRAS 48H

Na 
ADMISSÃO

Na 12H Na 24H Na 48H

GRUPO 
ISOTÔNICO

135,9  
(130-142)

136,6 
(131–141)

138,9 
(136–143)

139,3 
(135–145)

GRUPO 
HIPOTÔNICO

140,3 
(135–172)

137 (127 
– 161)

137,3 
(130–152) 

138,1 
(131–150)

FONTE: O AUTOR (2019)

NOTA: NA = SÓDIO.  VALORES DO SÓDIO ESTÃO EM MEQ/L.

DISCUSSÃO

Hiponatremia é o distúrbio eletrolítico mais co-
mum em crianças hospitalizadas em tratamento com 
hidratação de manutenção5,12. A maioria das crianças 
que apresentam hiponatremia hospitalar adquirida é ia-
trogênica, em grande parte devido à administração de 
solução hipotônica em pacientes com níveis elevados 
de ADH5. Em 1953, Talbot et al já alertava o perigo po-
tencial da solução hipotônica associado ao excesso de 
ADH, descreveu como “risco de intoxicação por H

2
O”. 

Crianças doentes ou no pós-operatório apresentam es-
timulação da secreção de ADH8, o uso de solução sali-
na isotônica parece normalizar mais rapidamente os ní-
veis de ADH12. Estudos recentes sugerem que a solução 
hipotônica é potencialmente danosa e, portanto deve 
ser reconsiderado o uso de solução hipotônica como 
rotina2-4,12. No entanto, não existem ensaios clínicos que 
demonstrem qual tipo de hidratação é mais seguro1,7,18. 

Como descrito nos resultados, somente o sódio 
plasmático da admissão apresentou diferença estatís-
tica entre os dois grupos com p = 0,03, mostrando um 
grupo heterogêneo em relação ao sódio plasmático na 
admissão. Isto pode ser um fator de viés, o grupo hi-
potônico não tinha nenhum paciente com hiponatre-
mia na admissão, sendo que no grupo isotônico 41,6% 
apresentavam hiponatremia na admissão. Se for avaliar 
evolutivamente, pode-se observar uma tendência maior 
de queda do nível sérico de sódio no grupo hipotônico 
e um aumento do nível de sódio sérico do isotônico.  
Dos cinco pacientes que apresentaram hiponatremia na 
admissão do grupo isotônico, quatro subiram para ní-
veis plasmáticos normais com 12 horas de hidratação, 
um manteve mesmo nível e outro apresentou queda, 
sendo que após 24 e 48 horas de hidratação não havia 
no grupo isotônico paciente com hiponatremia. Já as 
crianças do grupo hipotônico, nenhuma apresentava 
hiponatremia na admissão e com 12 horas de hidrata-
ção quatro pacientes evoluíram com queda do sódio 
sérico para níveis abaixo do normal, sendo um hipo-

natremia grave (nível sérico 127 mmol/L com sintomas 
neurológicos). Chong et al, 2006, realizaram uma revi-
são sistemática comparando uso de solução hipotônica 
x isotônica em crianças hospitalizadas e concluiu que 
não há evidências para qual solução é ideal. No entan-
to, Choong et al indicaram que a solução hipotônica 
aumenta a chance de hiponatremia em algumas crian-
ças e que a solução isotônica parece proteger. Montana 
et al, 2008, avaliaram 122 crianças pós cirurgia inter-
nadas em UTI Pediátrica que receberam hidratação de 
manutenção, a incidência de hiponatremia no grupo 
hipotônico foi 20,6% contra 5,1% do grupo isotônico.  
Em nosso estudo tivemos 28,5% de crianças com hi-
ponatremia nas 12 horas de hidratação com solução 
hipotônica versus 16,6% com solução isotônica; com 
24 horas de evolução, 30% no grupo hipotônico versus 
0% grupo isotônico; com 48 horas de hidratação, 11,1% 
no hipotônico e 0% isotônico. Eulmesekian et al, 2010, 
realizaram estudo prospectivo para avaliar incidência 
de hiponatremia pós operatória com solução hipotô-
nica, foi 21% em 12 horas de hidratação e 31% em 24 
horas de hidratação após a cirurgia. Choong et al, 2011, 
realizaram um estudo randomizado, controlado, que 
avaliou o risco de hiponatremia após administração de 
isotônico (NaCl 0,9%) versus hipotônico (NaCl 0,45%) 
por 48 horas de 258 crianças no pós operatório, foi 
observado que a solução hipotônica aumentou signi-
ficativamente o risco de hiponatremia em comparação 
ao soro isotônico, 40,8% versus 22,7% de RR com p = 
0,004.

Outra discussão na literatura é a oferta hídrica uti-
lizada na pediatria, calculada há mais de 50 anos por 
Holliday e Segar a partir de crianças saudáveis2,3,12. Al-
guns autores defendem o uso de restrição hídrica (50 a 
60 ml/kcal/dia)2. A diminuição da oferta, segundo estes 
autores, diminui a diurese e diminui a dessalinização 
da urina2,4. Yung et al, 2009, realizaram estudo clíni-
co randomizado, controlado para avaliar os fluidos de 
manutenção usados em pediatria e sua relação com a 
hiponatremia hospitalar adquirida e acrescentaram tam-
bém mais dois grupos com restrição hídrica para avaliar 
se a causa primária da hiponatremia é a dessalinização 
ou a diluição (hipotônico). O estudo observou que a 
mudança na concentração de sódio ocorreu pelo tipo 
de fluido (p = 0,0063) mas não pela taxa de infusão (p 
= 0,79), apesar da taxa de queda de sódio plasmático 
ser maior no grupo sem restrição; e observou também 
que os pacientes cirúrgicos apresentaram maior queda 
na concentração plasmática comparada aos pacientes 
clínicos, sendo a cirurgia foi uma co-variável importan-
te. Não foi avaliada em nosso estudo a restrição hídrica, 
no entanto a oferta hídrica de manutenção endovenosa 
nos dois grupos foi semelhante e observamos uma ten-
dência na diminuição da oferta hídrica dos dois grupos 
na evolução. 

Corroborando com a maioria dos estudos recente, 
apesar de não haver comprovação estatística, há uma 
tendência de a solução hipotônica causar hiponatremia 
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e da solução isotônica proteger. Solução isotônica não 
serve apenas como profilaxia contra hiponatremia, mas 
é superior a fluidos hipotônicos como expansor de vo-
lume extracelular e corrige o déficit de volume mais 
rapidamente19.

A principal crítica da solução isotônica é que pode 
levar a hipernatremia e sobrecarga hídrica16,21. Entretan-
to, a literatura não demonstra hipernatremia associada 
ao uso de solução isotônica3,5,17.  Nosso estudo também 
não apresentou nenhum caso de hipernatremia nas 
crianças tratadas com hidratação de manutenção isotô-
nica. Apenas um artigo revisado demonstrou hiperna-
tremia com uso de isotônico em 7% sem significância 
estatística, mas tem limitações por ser um estudo retros-
pectivo e com assimetria na distribuição entre os gru-
pos (116 pacientes no grupo hipotônico e 29 no grupo 
isotônico) e não foram avaliados os diagnósticos10.

Crianças têm maior risco de desenvolver encefalo-
patia hiponatrêmica que adultos com níveis maiores de 
sódio plasmático e tem prognóstico ruim se a terapia 
não for prontamente instituída. Isso ocorre devido ao 
cérebro atingir o tamanho adulto aos seis anos enquan-
to o crânio atinge apenas aos 16 anos. Encefalopatia hi-
ponatrêmica é difícil de ser reconhecida em crianças1,3. 
Foi observado em nosso estudo que na admissão do 
grupo hipotônico havia 5 crianças de 7 com alteração 
neurológica, e no grupo isotônico 4 crianças de 7. Dos 
dados neurológicos avaliados, como sonolência, irrita-
bilidade, alternância de sonolência com irritabilidade, 
agitação psicomotora, hipoatividade e hiporreativida-
de, apenas o grupo hipotônico apresentou algum dos 
sinais após 12 horas de hidratação. É difícil interpretar 
estes dados, visto ser um número pequeno de crianças 
no estudo e menos ainda por ter pacientes sedados. 
Relacionando nível de sódio plasmático com alteração 
neurológica, dos pacientes com hiponatremia após 12 
horas de hidratação do grupo hipotônico, apenas dois 
deles apresentaram queda de sódio importante com 
hiponatremia e tiveram relação com alteração neuro-
lógica, e esses pacientes, sem significância estatística, 
parecem ter apresentado alteração por encefalopatia 
hiponatrêmica. Um dos outros pacientes relatados com 
alteração neurológica do grupo hipotônico apresentava 
desidratação hipernatrêmica desde a admissão, sendo 
sua alteração neurológica relacionada a tal distúrbio. 

A encefalopatia hiponatrêmica tem relação com o 
nível sérico de sódio e principalmente com a velocida-
de da diminuição do nível sérico. Isto porque o sódio 
é o principal cátion responsável pela manutenção da 

tonicidade e, portanto, da osmolaridade sérica e de-
termina a distribuição de água entre o intra e o extra 
celular8. Diminuição na concentração de sódio sérico 
diminui a osmolaridade plasmática e determina o influ-
xo de água para dentro da célula tentando compensar, 
causando edema cerebral8. Foi analisado no estudo que 
a osmolaridade sérica teve uma queda mais acentuada 
nas primeiras 12 horas de hidratação com solução hi-
potônica, com uma diminuição de 17 mmol/L neste pe-
ríodo, sem significância estatística. A solução isotônica 
manteve a variação da osmolaridade dentro dos níveis 
normais sem amplitude na variação, sugerindo ser uma 
solução mais fisiológica quando comparada a solução 
hipotônica.

Ao avaliar os dados evolutivos de sódio urinário 
nos grupos do estudo, foi observada uma urina hipo-
tônica no grupo hipotônico e urina isotônica ou hi-
pertônica no grupo isotônico. Estes dados concordam 
com a literatura. Rins saudáveis são capazes de variar a 
quantidade de água e sódio excretado para preservar a 
estabilidade do compartimento de líquido extracelular 
e manter sódio plasmático dentro da normalidade12,18. 
Evita desta forma o desenvolvimento de hipernatremia 
com uso de solução isotônica. Por não haver água livre 
de eletrólitos nesta solução, solução isotônica protege 
da hiponatremia hospitalar adquirida em pacientes com 
SIADH.

CONCLUSÃO

Não houve diferença estatística do nível sérico en-
tre o grupo isotônico e hipotônico, foi observada uma 
tendência a hiponatremia nas crianças que foram trata-
das com solução hipotônica. As complicações da hipo-
natremia analisadas também não tiveram significância 
estatística, no entanto, observaram-se alterações neu-
rológicas apenas no grupo de crianças tratadas com 
solução hipotônica após 12 horas de hidratação.

Não podemos definir com este estudo, a melhor 
solução de hidratação para manutenção endovenosa 
em crianças. São necessários estudos maiores, prospec-
tivos, controlados e randomizados para definir a solu-
ção mais indicada. No entanto, pela tendência do re-
sultado e pelos dados descritos na literatura, a solução 
isotônica parece ser mais indicada como início de tera-
pia empírica de hidratação em crianças após cirurgias e 
com risco de SIADH. Deve ser individualizada a pres-
crição de hidratação para manutenção conforme cada 
paciente e manter controle diário do sódio plasmático. 

Complicações relacionadas ao uso de soluções hipotônicas e isotônicas.
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ABSTRACT - OBJECTIVE: To compare the incidence of hyponatremia and related complications in children hos-
pitalized in the Pediatric ICU treated with isotonic and hypotonic solution. METHODS: Prospective, randomized, 
case-control study. Control group with maintenance of hypotonic fluid and study group with isotonic fluid. Includ-
ing children admitted to the Pediatric ICU of the Hospital de Clínicas de Curitiba. Excluded diabetes mellitus, dia-
betes insipidus, chronic liver disease and less than four hours of hydration. RESULTS: Like osmolarity, although we 
did not observe statistical significance, the serum sodium of the hypotonic group had a decrease mainly in the first 
12 hours while serum sodium from the isotonic group had a progressive increase in the first 48 hours. There was no 
hypernatremia in the patients who hydrated with isotonic solution. CONCLUSION: Hyponatremia was observed in 
the hypotonic solution control group. Complications such as neurological changes occurred only in the group with 
hypotonic solution after 12 hours of hydration, but without statistical significance.

KEYWORDS - Fluid therapy, Pediatric, Hyponatremia, Hypernatremia.
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RESUMO - Objetivo: Avaliar o valor calórico do leite humano através do método do crematócrito pré e pós-
-pasteurização. Método: Por meio de estudo retrospectivo, foram analisadas 257 amostras de leite materno 
do banco de leite humano do Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. As amostras incluídas no estudo 
foram todas as que haviam sido analisadas pré e pós-pasteurização no período de janeiro a agosto de 2009. 
Foi realizado o cálculo do valor energético do leite humano pré e pós-pasteurização através do método do 
crematócrito. Resultados: O valor calórico do leite humano pré-pasteurização foi de 62,1 kcal/100ml (DP = 
9,94). No entanto, a média do valor calórico do leite humano pós-pasteurização foi 50,9 kcal/100ml (DP = 
9,57). O valor calórico do leite humano pós-pasteurização teve decréscimo de 18% em comparação ao leite 
pré-pasteurização. Conclusão: A densidade energética do leite humano é significativamente mais baixa após 
a pasteurização em banco de leite humano.

DESCRITORES - Densidade energética, Leite humano pasteurizado, Crematócrito, Banco de leite humano.
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VALOR CALÓRICO DO LEITE MATERNO 
 PRÉ E PÓS-PASTEURIZAÇÃO.

CALORIC VALUE OF MATERNAL MILK  
PRÉ AND POST-PASTEURIZATION.

Mariana DIGIOVANNI1, Aristides S. da CRUZ2, Gilberto PASCOLAT3, Maria Lúcia S. G. JORGE4.

INTRODUÇÃO

A singularidade do leite humano como agente 
protetor das infecções, moduladores do crescimento 
e desenvolvimento encontra-se bem descrito na li-
teratura1,2,3,4. O leite humano é o alimento ideal pela 
sua digestibilidade, composição química balanceada 
e pela capacidade de provocar imunidade3. No en-
tanto, quando é discutido a respeito de ganho de 
peso, crescimento e desenvolvimento de prematu-
ros nos cuidados intensivos neonatais surgem dúvi-
das se o leite humano pasteurizado, proveniente do 
banco de leite, está realmente suprindo as necessi-
dades energéticas. Os cálculos do índice de crema-
tócrito podem ser úteis para uma avaliação exata 
do consumo de energia em prematuros alimentados 
com leite humano5,6,7. A técnica do crematócrito é 
uma boa alternativa que permite conhecer o conte-
údo energético individualmente de cada amostra, é 
uma utilidade indiscutível para cuidados de recém-
-natos em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 
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principalmente os que necessitam de restrição hí-
drica e apresentam baixo ganho de peso ponde-
ral1,3,5,8,9,10. 

Outro conceito que torna recomendável a 
permanente avaliação do teor energético do leite 
humano oferecido ao recém nascido é a teoria da 
programação. Esta teoria indica que uma nutrição 
inadequada para recém nascidos pré-termo ou em 
período precoce da infância repercute de forma ne-
gativa na vida adulta, podendo gerar hipercoleste-
rolemia, diabetes e hipertensão arterial sistêmica3.

Com advento da melhora na sobrevida dos 
recém-nascidos prematuros extremos com baixo 
peso de nascimento, há necessidade de melhores 
controles da composição do leite humano3. O leite 
humano, tanto o leito materno cru como o leite pro-
cessado proveniente do banco de leite humano, são 
muito incentivados na Unidade de Terapia Intensi-
va Neonatal devido aos benefícios citados acima3. 
O método do crematócrito, descrito em 1978 por 
Lucas e modificado por Wang et al em 1999, é cita-
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do em todos artigos revisados como método simples, 
preciso e barato. Lucas, em 1978, descreve como uma 
técnica que pode ser utilizado na prática clínica, na 
investigação e em estudos epidemiológicos.

Existe uma dificuldade em manter um ganho de 
peso e crescimento adequado da população de recém-
-nascidos pré-termos extremos com muito baixo peso 
quando administrado leite materno exclusivo3. Vários 
fatores podem estar contribuindo para esta dificulda-
de, principalmente a grande variabilidade no conteú-
do lipídico. Esta variabilidade pode estar relacionada a 
outros motivos como estocagem (congelamento e des-
congelamento), método coletado e formas de adminis-
tração do leite humano1,11,12,13. Alguns estudos recentes, 
como Silva et al e Vieira et al, têm demonstrado que o 
leite humano pasteurizado apresenta valor energético 
menor quando comparado ao valor energético descrito 
na literatura de 70kcal/100ml. O suporte nutricional é 
um dos principais pilares no tratamento do recém-nato 
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal3. 

O objetivo deste estudo foi avaliar o valor calórico 
do leite humano pelo método do crematócrito pré e 
pós-pasteurização.

MÉTODO

Por meio de estudo retrospectivo, foram analisadas 
257 amostras de leite materno do banco de leite do 
Hospital Universitário Evangélico de Curitiba. As amos-
tras incluídas no estudo foram todas que haviam sido 
analisadas em duas fases, pré e pós-pasteurização, do 
período de janeiro a agosto de 2009. Além das amostras 
comuns, participaram da análise os pools, que repre-
sentam leite materno misturado de duas amostras, sen-
do o mesmo frasco analisado posteriormente. Portanto, 
foram excluídas apenas as amostras em que não haviam 
sido realizadas as análises pré ou pós-pasteurização.

As amostras pré-pasteurização já haviam passado 
pela etapa de estocagem, degelo e seleção, classifica-
ção, reenvase (Figura 1). 

FIGURA 1: FLUXO DO BANCO DE LEITE

O leite humano pode estar congelado na fase de 
recolhimento e a estocagem é feita sob congelamento. 
O reenvase é a etapa em que o leite humano ordenha-
do é transportado de um recipiente para outro, tendo 
objetivo de deixar uniforme a amostra13.

O cálculo do valor energético do leite humano pré 
e pós-pasteurização foi realizado através do método do 
crematócrito proposto por Lucas em 1978, recomenda-
do pela Rede Nacional de Banco de Leite. O cremató-
crito é a técnica analítica que fornece cálculo estimado 
do conteúdo calórico de leite humano13. A técnica con-
siste em centrifugar amostras de leite, aferir a quantida-
de de gordura existente e, através de cálculos matemá-
ticos específicos, determinar o conteúdo energético13. 
A centrífuga utilizada foi da marca CELM, modelo MH. 

Foram colocados os dados no Excel 2007, realiza-
do o cálculo da média aritmética das duas fases, pré 
e pós-pasteurização, e o cálculo do desvio padrão. A 
diferença da média entre as duas fases foi avaliada pelo 
método t de Student e o nível de significância foi esti-
pulado em p<0,05.

Por ser rotina no banco de leite e não ter acrescen-
tado nenhum procedimento para dados do estudo, esta 
pesquisa não necessitou aprovação do comitê de ética.

RESULTADOS 

Das 257 amostras, o resultado da média aritmética 
do valor calórico do leite humano pré-pasteurização 
foi de 62,1 kcal/100ml, com desvio padrão de 9,94 
kcal/100ml. No entanto, a média do valor calórico do 
leite humano pós-pasteurização foi 50,9 kcal/100ml, 
com desvio padrão de 9,57 kcal/100ml, com diferença 
significativa entre as duas fases (p<0,0001) (Tabela 1).

TABELA 1 – VALOR CALÓRIO DO LEITE MATERNO PRÉ E PÓS 
PASTEURIZAÇÃO

LEITE HUMANO MÉDIA DO VALOR CA-
LÓRICO (Kcal/ml)

n

Pré-pasteurização 62,1 (DP 9,94) 252

Pós-pasteurização 50,9 (DP 9,57) 252

Fonte: O autor (2018)

Nota: DP = desvio  padrão. n = número da amostra. Teste estatísti-
co: t-student. Nível de significância p < 0,0001.

O valor calórico do leite humano pós-pasteuriza-
ção teve decréscimo de 18% em comparação ao leite 
pré-pasteurização.

DISCUSSÃO 

Alguns estudos têm demonstrado que o valor ca-
lórico no leite humano pasteurizado é menor que no 
leite humano cru (direto da ordenha da mãe). Em 1986, 
Stein et al compararam o ganho de peso em recém-
-natos com alimentação pelo leite materno e com leite 
humano pasteurizado. Sugeriram naquela época que o 
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ganho de peso mais lento ocorrido no grupo que rece-
beu o leite humano pasteurizado, poderia ser devido à 
pasteurização e armazenamento do leite. 

Outro estudo de 1987, realizado por Silprasert et 
al, revelou que o congelamento e descongelamento 
de amostras duas vezes, diminuiu significativamente 
os valores do crematócrito (p<0,001). Lucas, em 1983, 
avaliou o efeito da temperatura no método do cremató-
crito, constatou que mesmo em temperatura ambiente 
constante de 18°C, as amostras de leite fresco apre-
sentam um teor de gordura superior a 30% em relação 
ao leite humano pasteurizado, próximo ao encontrado 
no presente artigo. Também observou que quando a 
temperatura ambiente foi alterada, maiores diferenças 
foram encontradas.

Vieira et al, em estudo publicado em 2004, com-
pararam o conteúdo energético, através do método do 
crematócrito, do leite humano cru e do leite humano 
pasteurizado antes de administrar a recém nascidos com 
muito baixo peso. O valor energético encontrado do lei-
te humano cru foi 85,9 kcal/100ml (+- 27,9kcal/100ml) 
e do leite humano pasteurizado foi 53,6 kcal/100ml (+- 
7,2kcal/100ml) (p<0,001). Os autores propõe estimular 
o uso do leite da própria mãe, o leite humano cru, para 
otimizar o valor energético.

No estudo de Silva et al, 2007, verificaram que du-
rante todo processo do leite humano (pré-estocagem, 
congelamento, descongelamento, pasteurização, novo 
congelamento, novo descongelamento e aquecimento) 
ocorreram perdas energéticas significativas, principal-
mente no teor de gordura. A faixa do valor energéti-
co estimada pelo crematócrito variou de 40,5 a 97,2 
kcal/100ml para colostro e 42,1 a 84,6 kcal/100ml para 
leite maduro.

Fidler et al, em estudo publicado em 2001, ava-
liaram o efeito da pasteurização do leite humano e es-
terilização no teor de gordura total disponível para as 
crianças. Concluíram que a pasteurização e esteriliza-
ção não afetam o conteúdo total de gordura do leite 
humano, mas a esterilização pode reduzir o teor de 
gordura disponível em 10%.

Em um estudo realizado por Braga et al, 2007, 
avaliou-se os efeitos da evaporação e pasteurização do 
leite humano na composição bioquímica e imunoló-
gica e em sua osmolaridade. Diferente do estudo em 
questão, a pasteurização do leite humano não mostrou 
alterações estatisticamente significativas na concentra-
ção de sódio, potássio, cálcio, fósforo, magnésio, pro-
teínas, gorduras, lactose, nem na osmolaridade; porém 
mostrou redução significativa na concentração média 
de imunoglobulina A. A evaporação a 70% teve um 
aumento médio de 38% na concentração de sódio, po-
tássio, cálcio, fósforo, magnésio, proteínas, gorduras e 
lactose, e redução média de 45% na concentração de 
imunoglobulina A.

Assim como este estudo, Spencer et al em 1981, 
analisando 274 amostras de leite humano, perceberam 
que várias amostras de leite humano não continham 

gordura suficiente para abastecer até mesmo uma fra-
ção do recomendado para as necessidades de energia 
destes recém-natos. Sugeriram, portanto, a necessidade 
de realizar um controle de qualidade das amostras de 
leite materno e também que tal controle seja realizado 
com o método do crematócrito, simples e viável. O 
método do crematócrito é descrito em todos os estu-
dos como uma boa forma de controle de qualidade 
do leite humano.  Weber et al, 2001, também sugerem 
individualizar o leite materno e realizar um controle de 
qualidade de amostras na própria unidade de terapia 
intensiva neonatal.

A diminuição do valor calórico pode ser parcial-
mente explicada pelo efeito do calor sobre os glóbulos 
de gordura13. Os lipídios representam 50 a 60% do valor 
de energia do leite materno e é a porção do leite hu-
mano mais lábil, podem variar em função do período 
de lactação, do período da mamada e ao longo de cada 
mamada1,2,3,11. Os processos de congelamento e descon-
gelamento acarretam em rompimento das membranas 
dos glóbulos de gordura ocasionando sua coalescência 
e favorecendo sua aderência as paredes dos frascos ar-
mazenados2. A variabilidade do teor lipídico pode se 
alterar em função do método de coleta, estocagem e 
administração do leite humano3. Assim, o crematócrito 
analisado das amostras descongeladas pode resultar em 
baixo teor lipídico pela lipólise do leite humano2. 

Vieira et al citam como complexo do leite humano: 
pré-estocagem, descongelamento, pasteurização, novo 
congelamento, novo descongelamento e aquecimento. 
Explicam que durante todo processo é verificada perda 
energética importante, principalmente no teor de gor-
dura, que é a principal fonte calórica do leite humano. 
Explicam da mesma forma Silva et al, que os glóbulos 
de gordura se rompem com o congelamento e descon-
gelamento, propiciando sua coalescência e facilitando 
a aderência aos frascos. Vieira et al complementam que 
se a infusão por gastróclise ocorrer com posicionamen-
to horizontal da seringa e a não homogeneização de 
leite antes da administração, podem gerar perdas de até 
34% no teor de gordura.

Em contraposto ao presente artigo, Lira, citado por 
Brasil, afirma que a estocagem sob congelamento não 
altera significativamente a qualidade da fração lipídica 
do leite humano cru ou pasteurizado. Wang revela que 
o congelamento e descongelamento do leite humano 
estão associados à diminuição do crematócrito, no en-
tanto, os efeitos de congelamento e descongelamento 
não se mostraram significativos na concentração de li-
pídios, carboidratos e proteínas.

CONCLUSÃO

Em conclusão, esta pesquisa demonstrou que a 
densidade energética do leite humano é significativa-
mente mais baixa após a pasteurização em banco de 
leite humano. Considerando este preocupante resulta-
do, uma proposta para otimizar este aporte energético 
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é a implantação de um posto de coleta na própria Uni-
dade de Terapia Intensiva Neonatal, para estimular a 
oferta de leite humano cru. Novos estudos são necessá-
rios para esclarecer mais especificamente qual etapa do 
processo ocorre esta perda energética e se é possível 
modificar tal etapa.
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RESUMO - INTRODUÇÃO: Câncer de estômago é a segunda maior causa de mortalidade decorrente de doen-
ças neoplásicas no mundo. No Brasil sua incidência e mortalidade são elevadas, para ambos os sexos, sendo 
sua alta malignidade reflexo do diagnóstico tardio. Esta patologia possui etiologia multifatorial e complexa, 
em decorrência de fatores ambientais, do hospedeiro e genético, logo é necessário o conhecimento sobre es-
tes para avaliação de possíveis estratégias de intervenção. OBJETIVO: Analisar perfil clínico-epidemiológico 
dos pacientes diagnosticados com neoplasia gástrica, entre 2012 a 2017, em uma clínica de referência em 
Cascavel –PR. MÉTODOS: Estudo descritivo-retrospectivo, transversal, quantitativo, de 88 pacientes, através 
de prontuários médicos. RESULTADOS: Houve predomínio do sexo masculino (67,05%), entre 51 aos 60 
anos (28,41%), adenocarcinoma (81,82%), do tipo difuso (77,42%). CONCLUSÕES: Os dados encontrados são 
significativos em concordar com a literatura vigente em sua maioria. Todavia, houve discrepância na classifi-
cação de Lauren e incidência de diagnósticos precoces.
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STOMACH NEOPLASMS: RETROSPECTIVE C 
LINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL STUDY.

Bruna de Souza BRITO1, Tomaz Massayuki TANAKA2 , Fabricio Machado PELICIOLI3.

INTRODUÇÃO

O estômago é um órgão do trato gastrointesti-
nal, cuja principal função é a digestão do alimento. 
Anatomicamente pode ser dividido em fundo, cor-
po, e antro gástrico, possuindo uma parede anterior 
e uma parede posterior, grande curvatura e peque-
na curvatura, e se comunica superiormente com o 
esôfago através da cardia e inferiormente com o 
duodeno através do piloro. A sua parede é constitu-
ída pela mucosa, submucosa, muscular e a serosa. (1)

O estudo da neoplasia gástrica é bastante rele-
vante, pois trata-se de uma doença com grande pre-
valência no mundo, constituindo a quarta neoplasia 
mais comum em homens e a quinta nas mulheres, 
sendo a Ásia e a América do Sul os continentes com 
as taxas mais elevadas de incidência, considerada 
a segunda principal causa de morte por neoplasias 
no mundo. (2) É rara a incidência de câncer gástrico 
antes dos 40 anos, havendo um aumento progres-
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sivo com o avançar da idade, tendo o seu pico em 
torno da sétima década de vida. A incidência deste 
câncer é maior nos homens na proporção de 2:1. O 
tipo histológico predominante é o adenocarcinoma 
com 95% de incidência, linfomas com 3%, tumores 
estromais gastrointestinais (GIST) com 1% e sarco-
mas com 1%. (3) Os tumores de estômago são em 
sua grande maioria exclusivamente primários, sen-
do raro os casos de metástase no estômago, porém, 
a partir do câncer gástrico é possível a ocorrência 
de metástases, as quais podem ser por via direta, 
linfática e hematogênica. (1) 

A etiologia do câncer gástrico é multifatorial e 
complexa, com fatores ambientais, fatores depen-
dentes do hospedeiro e fatores genéticos. Em re-
lação aos fatores ambientais têm grande influência 
o nível socioeconômico mais baixo, o tabagismo, 
infecção por Helicobacter pylori e dieta rica em ni-
tritos. Os fatores que ocasionam hipocloridria, como 
a gastrite crônica, gastrectomia parcial e adenomas 
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gástricos, constituem fatores relacionados ao hospe-
deiro, além de metaplasia gástrica, gastrite atrófica e 
anemia perniciosa. (3) Em relação aos fatores genéticos, 
a incidência é maior nos orientais, pessoas com gru-
po sanguíneo A, história familiar de câncer gástrico, 
mutações no gene E-caderina e hipertrofia extrema de 
pregas gástricas. (1) 

O paciente com câncer gástrico em sua fase ini-
cial apresenta-se oligossintomático. Em uma fase mais 
tardia os sintomas principais são perda de peso e ina-
petência, anorexia, dor epigástrica, disfagia, plenitude 
gástrica, náuseas e vômitos. Em situações de doença 
muito avançada, com presença de metástases, podem 
surgir sintomas pulmonares, hepáticos, neurológicos e 
ósseos. (3)

O diagnóstico de certeza da doença é dado pelo 
exame anatomopatológico, e, em relação ao adenocar-
cinoma podemos utilizar a classificação histológica de 
Lauren, a qual divide esses tumores em dois tipos: in-
testinal e difuso. O tipo intestinal predomina no sexo 
masculino de idade avançada e está associado com a 
presença de lesões pré-cancerosas, já o tipo difuso é 
mais frequente em pessoas abaixo de 50 anos, histo-
logicamente pouco diferenciado, apresenta células em 
anel de sinete, se infiltra mais na parede gástrica e tem 
pior prognóstico. (1) 

Para que possamos estabelecer o estadiamento 
da doença utilizamos o Sistema TNM de Classificação 
dos Tumores Maligno, o qual somado à informações 
do tipo histológico, e ao procedimento operatório e 
complementares realizados irão nos permitir prever o 
prognóstico e sobrevida do paciente. (4) 

Queremos com esse trabalho destacar a importân-
cia da medicina preventiva no sentido de obtermos o 
diagnóstico precoce da doença para que o tratamento 
possa ser o mais curativo possível. Dessa forma, pa-
cientes que apresentem fatores de risco ambientais, 
comportamentais e próprios do seu organismo, além 
dos genéticos, devem ser cuidadosamente acompanha-
dos e, se possível, terem seus fatores de risco elimina-
dos.

MÉTODO

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, rea-
lizado de maneira transversal, de caráter retrospectivo. 
Tal pesquisa iniciou-se em março de 2018 e teve seu 
fim em novembro de 2018, foi realizada na clínica de 
gastroenterologia: Gastroclínica de Cascavel, no Para-
ná. Realizou-se por meio do sistema de base de dados 
e prontuários, a identificação dos pacientes e informa-
ções sobre as neoplasias. 

Os critérios do estudo levaram em consideração 
dados como o sexo dos pacientes, a faixa etária, raça, 
índice de massa corpórea (IMC), história patológica pre-
gressa, queixa principal do paciente, se possui histórico 
com tabagismo e etilismo, antecedentes familiares com 
neoplasias, presença de Helicobacter pylori na endos-

copia digestiva alta, uso de inibidor de bomba de pró-
tons, tipo histológico, classificação TNM e de Lauren. 
Utilizou-se para referencial bibliográfico as plataformas 
virtuais do SciELO e PubMed, além de jornais, revistas 
científicas, livros e artigos da área da saúde.	

Em virtude de ser uma pesquisa com envolvi-
mento de seres humanos, o seguinte estudo está em 
cumprimento com a Resolução 466/2012 do Conselho 
Nacional de Saúde. A pesquisa foi aprovada pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário da 
Fundação Assis Gurgacz com o Certificado de Apre-
sentação para Apreciação Ética (CAAE) de número 
90364718.3.0000.5219.

RESULTADOS

Este estudo analisou 88 casos, em pacientes com 
neoplasia gástrica, no período entre janeiro de 2012 
a dezembro de 2017, suas respectivas características 
se encontram na Tabela 1. Desse total de pacientes, 
59 casos são homens (67,05%) e 29 são sexo feminino 
(32,95%). 

TABELA 1: CARACTERÍSTICAS DAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE ES-
TÔMAGO, DE 2012 A 2017 NA GASTROCLÍNICA DE CASCAVEL - PR.

Variável Frequência %

Sexo    

Masculino 59 67,05

Feminino 29 32,95

Idade (anos)    

0 - 20 0 0

21 – 40 3 3,41

41 – 50 7 7,95

51- 60 25 28,41

61 – 70 18 20,45

71 – 80 22 25

81 – 90 9 10,23

Mais de 90 4 4,55

Raça     

Caucasiano 75 85,23

Tabagismo    

Sim 34 38,64

Etilismo    

Sim 22 25

Índice de Massa Corpórea (kg/m2)    

Menor que 18,5 6 6,82

18,5 - 24,9 41 46,59

25 - 29,9 34 38,64

30 - 34,9 6 6,82

35 - 39,9 1 1,13

Maior que 40 0 0

Tipo histológico    

Adenocarcinoma 72 81,82

Linfoma 13 14,78

Leimiossarcoma 1 1,13

GIST 2 2,27

Estadiamento    

I 25 33,34

II 13 17,33

III 21 28,00

IV 16 21,33
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Ao se tratar da raça/cor, neste estudo foi subdivi-
dido em dois grupos: caucasianos e não-caucasianos. 
Sendo que foi considerado indivíduos não-caucasianos 
os negros, pardos e orientais.  O predomínio caucasia-
no é total, com 75 paciente (85,23%).

GRÁFICO 1: DISTRIBUIÇÃO DO ACOMETIMENTO DE CÂNCER 
GÁSTRICO NO SEXO MASCULINO E FEMININO EM COMPARAÇÃO 
COM FAIXA ETÁRIA DOS PACIENTES, NA GASTROCLÍNICA DE CAS-
CAVEL – PR.

                                   

Considerando a faixa etária, exemplificado no Grá-
fico 1.  A grande maioria das pessoas (88,64%) concen-
tra-se acima de 51 anos, sendo o pico na sexta década 
de vida. Apenas 3,41% (três casos) ocorreram abaixo 
dos 40 anos, sendo majoritariamente homens. A média 
das idades foi de 66,17 – dos 36 a 94 anos -. Apesar do 
predomínio do sexo masculino em praticamente todas 
as faixas etárias, nos casos de mais de 90 anos, o regis-
tro de casos entre as mulheres foi maior.   

Tomando-se por consideração a apresentação clí-
nica, a maioria dos pacientes apresentam sintomatolo-
gia inespecífica, como sintomas iniciais mais frequen-
tes observaram-se mais comumente a dor epigástrica, 
seguida de emagrecimento, plenitude gástrica, pirose, 
náuseas e vômitos, disfagia, melena, flatulências, he-
morragia digestiva alta e a menos frequente, dispneia. 
É possível visualizar esses dados no Gráfico 2. 

GRÁFICO 2: DISTRIBUIÇÃO DAS APRESENTAÇÕES CLÍNICAS MAIS 
FREQUENTES NOS PACIENTES COM NEOPLASIA GÁSTRICA, NO 
PERÍODO DE 2012 A 2017 NA GASTROCLÍNICA, CASCAVEL – PR. 

Diante disso, em relação aos fatores de risco, 
38,64% são tabagistas, 25% são etilistas, possuem os 
dois hábitos 15,9% e 52,27% não possuem estes hábi-

tos. Além disso, de acordo com o índice de massa cor-
pórea, IMC (kg/m2), a maioria dos pacientes (53,41%), 
possui o IMC abaixo de 25, ou seja, estão com o peso 
ideal ou abaixo. De acordo com a exposição ao Heli-
cobacter pylori, 30 pacientes não obtiveram informados 
tais dados, assim, em 58 casos foi analisada a presença 
de H. pylori, sendo 24 pessoas (41,38%) obtiveram re-
sultado positivo e 34 pacientes (58,62%) negativo. 

No que tange a história patológica pregressa dos 
pacientes, 24 casos apresentavam hipertensão arterial 
sistêmica (27,27%), depressão em 11 pacientes (12,5%), 
7 eram diabéticos (7,95%) e 3 apresentavam hipoti-
reoidismo (3,41%). Em relação ao uso de inibidores de 
bomba de prótons 21 pacientes (23,86%) consumiam 
tal classe medicamentosa para alívio dos sintomas.

É notória a diferença da incidência de um tipo his-
tológico, pois 72 casos são adenocarcinomas (81,82%). 
Também foi detectado outros tipos histológicos, tais 
como, linfoma (14,78%), leimiossarcoma (1,13%) e 
GIST (2,27%).  

GRÁFICO 3: CORRELAÇÃO DO ACOMETIMENTO MASCULINO E 
FEMININO DE ADENOCARCINOMAS, PELA CLASSIFICAÇÃO DE 
LAUREN, NOS PACIENTES DA GASTROCLÍNICA, CASCAVEL – PR, 
NO PERÍODO DE 2012 A 2017.

De acordo com a classificação de Lauren, para 
adenocarcinomas, dos 72 pacientes com o tipo histo-
lógico citado, um percentual de 10 casos não continha 
informações necessárias para a análise. Contudo, dos 
62 casos contabilizados, o tipo intestinal foi o menos 
frequente (14 pacientes), em comparação com o tipo 
difuso (48 pacientes), dados esses evidenciados no 
Gráfico 3. Quando comparadas segundo sexo, o tipo 
intestinal possui praticamente a mesma frequência para 
ambos os sexos, aproximadamente 1:1, a média das 
idades foi de 75,92 anos. Entretanto, o difuso possui 
maior prevalência no sexo masculino, 1:2,05, com ida-
de média menor de 63,02 anos.

É importante ressaltar que história familiar de cân-
cer de estômago foi referido em 5 pacientes (5,68%). 
Soma-se a isso, em 13 casos (14,77%) os antecedentes 
familiares dos pacientes obtiveram histórico de neopla-
sias, porém em outros órgãos, excluindo estômago. 

Câncer Gástrico: Estudo Retrospectivo Clínico e Epidemiológico.
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TABELA 2: DISTRIBUIÇÃO DO ESTADIAMENTO TNM, RELACIONA-
DO COM SEXO E IDADE MÉDIA DOS PACIENTES DIAGNOSTICA-
DOS COM NEOPLASIA GÁSTRICA, NA GASTROCLÍNICA DE CASCA-
VEL – PR, NO PERÍODO DE 2012 A 2017.

Estadiamento
Idade Média 
(anos) Feminino Masculino Total

I 64,8 12 13 25

II 66 4 9 13

III 69,9 7 14 21

IV 67,86 4 12 16

Considerando o estadiamento TNM, dos 75 casos 
analisados, não houve grande diferença em relação aos 
pacientes em estágios avançados como III e IV (37 pa-
cientes), em comparação com os iniciais, I e II (38 pa-
cientes). Nota-se que em todos os estadiamentos houve 
maior prevalência nos homens comparando-se com as 
mulheres. É importante destacar que a diferença de in-
cidência entre os sexos muda conforme se altera os 
estádios, já que no estadiamento inicial, I, a incidência 
é praticamente 1:1. Todavia no estádio mais avança-
do, IV, há supremacia na ocorrência nos homens, 3:1, 
como demonstrado na Tabela 2.

DISCUSSÃO

Neste estudo, 73,86% dos pacientes encontraram-
-se na faixa etária entre 51 e 80 anos, o pico máximo se 
encontra durante a sexta década de vida, dos 51 aos 60 
anos, com 28,41% dos casos. Logo, demonstrando que 
a incidência de câncer gástrico se eleva com o aumento 
da idade, e que coincide com ARREGI et al. (7) A neo-
plasia gástrica ocorre apenas 2% a 9% com pacientes 
abaixo de 40 anos, o que corrobora este presente es-
tudo, pois somente 3,41% (três casos) ocorreram abai-
xo dos 40 anos, visto que não tivemos pacientes com 
as idades menores de 36 anos. (8) Entretanto, alguns 
estudos como o de SAHA et al. (9) e YAN et al. (10) tive-
ram dados diferentes a nossa amostra, pois a incidência 
de câncer de estômago abaixo dos 40 anos foi maior, 
25,41% e 20%, respectivamente. 

 	 Os dados em relação ao sexo destes pacien-
tes são semelhantes a outros trabalhos já publicados, 
sendo que a incidência é majoritariamente em homens 
(67,05%), ou seja, vai de encontro com o estudo cea-
rense de ARREGI et al.(7), em que 63,3% são do sexo 
masculino. Soma-se a isso, estudos apontam que essa 
relação ocorre em todos estados brasileiros, porém o 
Paraná é o estado brasileiro com a maior taxa de inci-
dência deste câncer entre os homens.(11) Percebeu-se 
no estudo de WAINESS et al.(12), em 2003, e também no 
de YAN et al.(10), 2014, houve dominância do sexo mas-
culino. No entanto, o estudo mexicano de CANSECO-
-ÁVILA et al.(13), exemplificou o inverso, com predomí-
nio do número de casos do sexo feminino (51,19%), 
embora nota-se discreta diferença entre os sexos, este 
dado é notoriamente diferente do restante da literatura, 
inclusive do presente estudo. 

	 Relacionando-se a apresentação clínica inicial 
dos pacientes acometidos com câncer de estômago, 
nota-se que os valores encontrados vão de encontro 
com outros estudos, SAHA et al. (9), em 2013, revelou 
que os principais sintomas manifestados foram dor epi-
gástrica (66,23%), indigestão (45,88%), perda de peso 
(43,29%) e a menos comum seria melena (9,52%). No 
artigo marroquino de MELLOUKI et al. (14), o sintoma 
predominante também foi a dor epigástrica (75%), se-
guida de emagrecimento (55 pessoas) e ainda hemor-
ragia digestiva (19%).

Assim, é fato que a etiologia do câncer de estô-
mago é multifatorial, varia de acordo com localização 
geográfica, etnia, fatores genéticos e ambientais, logo 
nota-se a importância da análise dos hábitos dos pa-
cientes. Já que o consumo de álcool e cigarro sensibi-
liza e lesa a mucosa gástrica, tornando-a susceptível a 
lesões, pois estas contêm substâncias carcinogênicas, 
as nitrosaminas. (9) Nesse estudo vigente, podemos afe-
rir que 25% referem ser etilistas e 38,64% são tabagistas. 
Em 2018, trabalho de CANSECO-ÁVILA et al. (13), mos-
trou que a prevalência seria 35,71% de etilistas e taba-
gistas 22,61%. Outro estudo YAN et al. (10), tabagistas 
eram 13,78% e etilismo 20,17%. Portanto, diante da alta 
incidência de tais hábitos na região oeste paranaense, 
e por serem fatores de risco mutáveis, assim, se faz ne-
cessário intervenção de prevenção primária.

Os valores encontrados nesse estudo, ao tanger ao 
tipo histológico dos pacientes, vão de acordo com ou-
tros artigos realizados anteriormente, em diversos servi-
ços tanto nacionais como internacionais. Um exemplo 
de tal fato encontra-se no estudo de ARREGI et al. (7), 
realizado no Hospital do Câncer do Instituto do Cân-
cer do Ceará, demonstrou percentual de 70% dos casos 
diagnosticados com adenocarcinoma. O artigo mexica-
no de CANSECO-ÁVILA et al. (13), revelou, de maneira 
similar a outros, o predomínio de tal tipo histológico 
bem significativamente (90,16%). Já em 2018, o estudo 
marroquino de MELLOUKI et al. (14), embora não de-
monstrou um percentual tão elevado (49,5%), continua 
a revelar a supremacia do adenocarcinoma como prin-
cipal tipo histológico na neoplasia gástrica.

Ao se relacionar a classificação de Lauren, os da-
dos divergem significativamente da literatura, visto que 
estudos conduzidos por CANSECO-ÁVILA et al. (13), 
SAHA et al. (9), YAN et al. (10), ARRUDA et al. (15), apre-
sentaram maior ocorrência do tipo intestinal. Diferen-
temente do presente estudo, já que o difuso obteve su-
premacia com 77,42% em comparação com o intestinal 
22,58%. Os dados encontrados nessa amostra podem 
ser justificados, pois houve uma redução de gastrite 
crônica severa, além disso, mudanças dos processos 
carcinogênicos em algumas regiões. (6)

Vale ressaltar que um dos fatores prognósticos de 
maior importância é o estadiamento, já que pacientes 
com estádios I e II possuem melhores sobrevidas em 
comparação com os estádios III e IV. Pelos dados deste 
estudo vigente, houve uma grande discordância com 
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a literatura, pois ocorreu maior predomínio de pacien-
tes classificados em estádios mais precoces (50,67%), 
mesmo sendo uma pequena diferença, já demonstra 
uma característica fortemente diferente da realidade 
brasileira, visto que a incidência é extremamente alta 
de diagnósticos tardios da doença e prognósticos des-
favoráveis. Aliás, o trabalho cearense de ARREGI et al.(7) 
apenas 12,68% dos pacientes teve seu diagnóstico de 
câncer gástrico precocemente. De acordo com estudo 
de ARRUDA et al. (15), realizado no Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Pernambuco, apresentou 
percentual extremamente baixo de diagnóstico de le-
são do tipo precoce (1,6%). Visto que a clínica onde o 
estudo foi realizado possui aparelho endoscópico, ga-
rantindo rapidez na realização e no acesso aos laudos. 

Os valores encontrados nesse estudo, no que tange 
a presença de H. pylori, foram semelhantes ao estudo 
chinês de YAN et al.(10) que revelou 40,64% resultados 
positivos.  Soma-se a isso, o estudo indiano de SAHA 
et al.(9) foi o que apresentou um número extremamente 
elevado de incidência (80,09%). A prevalência de H. 
pylori em países desenvolvidos e em desenvolvimento 
são 35% e 85%, respectivamente. Diante disso, nota-se 
que o dado deste estudo vigente está próximo aos paí-
ses com nível socioeconômico maior. (6) Tal dado pode 
ser explicado, pois o IDH cascavelense é maior que o 
brasileiro, o que demonstra melhor qualidade de vida 
o que o aproxima mais de outros países desenvolvidos.
(16)

Por fim, no presente estudo houve 21 pacientes 
(23,86%) que usufruíam de inibidores de bomba de 
prótons. Entretanto, segundo metanálise de SONG et 
al. (17), não há confirmação e evidências claras de que 
o uso prolongado de tais medicamentos citados pos-

sa causar alguma malignidade ao estômago e vir a ser 
um fator de risco para neoplasia gástrica, visto que as 
evidências que apontam a esse fator são de baixa signi-
ficância. Diante disso, o uso destes medicamentos con-
tinua sendo feito na prática clínica, pois são eficientes 
para redução da secreção gástrica. (17)

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Por meio da epidemiologia é possível se identificar 
os determinantes sociais, ambientais, genéticos e ex-
posições, por meio dessas prevenir o câncer gástrico, 
indicar as populações de risco, ou seja, gerar informa-
ções que sirvam de base para a prevenção e diagnósti-
co precoce, estabelecendo prioridades. Assim, facilitará 
promover a promoção, isto é, a prevenção primária, em 
pacientes que apresentam tais características, e fazer 
uma intervenção eficaz, modificando fatores que po-
dem ser alterados e assim afastando ou postergando o 
aparecimento do câncer gástrico. (5)

Conclui-se que de modo geral, verificou-se uma 
concordância na maioria dos dados obtidos nas amos-
tras analisadas comparando-se com a realidade brasi-
leira e com outros trabalhos anteriormente realizados, 
em especial ao se tratar de sexo, faixa etária e tipo 
histológico. Todavia, felizmente, o estudo obteve re-
sultados que se aproximou mais dos feitos em países 
com nível socioeconômico maior, como o alto índice 
de diagnósticos feitos precocemente e baixa incidência 
de H. pylori. Portanto, após exposto o perfil epidemio-
lógico dos pacientes acometidos por neoplasia gástrica, 
sugere-se aos órgãos competentes as devidas medidas 
necessárias relacionadas a prevenção desta afecção na 
região oeste paranaense. 

ABSTRACT - INTRODUCTION: Stomach cancer is the second largest cause of mortality due to neoplastic diseases 
in the world. In Brazil, its incidence and mortality are high for both sexes, and its high malignancy is a reflection of 
the late diagnosis. This pathology has multifactorial and complex etiology due to environmental, host and genetic 
factors, so it is necessary to know about them to evaluate possible intervention strategies. OBJECTIVE: To analyze 
the clinical-epidemiological profile of patients diagnosed with gastric cancer, between 2012 and 2017, at a reference 
clinic in Cascavel-PR. METHODS: Descriptive, retrospective, cross-sectional and quantitative study of 88 patients, 
using medical records. RESULTS: There was a predominance of male (67.05%), between 51 and 60 years (28.41%), 
adenocarcinoma (81.82%) and diffuse type (77.42%). CONCLUSIONS: The data found are significant in agreement 
with the literature in the majority. However, there was a discrepancy in Lauren's classification and incidence of early 
diagnosis.

KEYWORDS - Stomach neoplasms, Epidemiology, Neoplasm staging.
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RESUMO - Objetivo: Comparar a adesão ao rastreamento do câncer de colo do útero às características so-
cioeconômicas de pacientes atendidas em ambulatório de ginecologia de um hospital terciário de Curitiba. 
Metodologia: Questionário padronizado desenvolvido pelas autoras e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da instituição local aplicado levantando  as variáveis socioeconômicas de 214 mulheres e seus 
conhecimentos a respeito do rastreamento desse câncer, correlacinando à adesão. Resultados: A faixa etária 
média foi de 46 a 55 anos. A maioria (52,3%) estudou até o ensino fundamental. Quanto a não adesão ao 
exame, 43,3% responderam ser devido ao desconforto ou vergonha. Um décimo das mulheres acreditavam 
que o exame não era necessário e 41,9% não sabiam sua finalidade. Conclusões: As variáveis socioeconômi-
cas não se correlacionaram com a adesão ao exame. Uma parcela significativa desconhecia sua finalidade, 
demonstrando a necessidade de maiores campanhas educativas e melhores esclareciementos por parte dos 
médicos às suas pacientes.

DESCRITORES - Exame Colpocitológico, Papanicolaou, Colo uterino, Saúde da mulher, Papillomaviridae.
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IMPACTO DE CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS   
NA ADESÃO AO PAPANICOLAOU.

IMPACT OF SOCIOECONOMIC CHARACTERISTICS  
ON CERVICAL CANCER SCREENING.

Fernanda Luiza Schumacher FURLAN1, Mariana Carolina Cunha MACHOSKI1,  
Gisele Ferreira BERNARDI1, Stephani de Brito AUGUSTO2.

INTRODUÇÃO

O câncer de colo de útero decorre da infecção 
pelo Papiloma Vírus Humano (HPV). É um proble-
ma de saúde pública, devido à sua alta incidência 
e taxa de mortalidade: é o terceiro câncer mais co-
mum entre mulheres (com exceção do câncer de 
pele não melanoma) e a quarta causa de morte por 
câncer no Brasil. O Ministério da Saúde aponta que 
em 2020, o número anual de novos casos da neo-
plasia seja na ordem de 15 milhões, sendo 60% em 
países em desenvolvimento1,2. Representa, portanto, 
sofrimento físico e emocional, bem como prejuízo 
econômico às mulheres afetadas e ao próprio país3.

Sabe-se que é uma neoplasia evitável, pois há 
fatores de risco envolvidos que são passíveis de mo-
dificação, além do fato que as alterações geradas 
pelo vírus são facilmente identificadas pelo exame 
preventivo, o Papanicolaou1. De acordo com o Mi-
nistério da Saúde, o exame citológico deve ser reali-

Trabalho realizado na Ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia do HUEM.
1 - Faculdade Evangélica Mackenzie do Paraná, Curitiba, Paraná, Brasil.
2 - Serviço de Ginecologia e Obstetrícia, Hospital Universitário Evangélico Mackenzie de Curitiba, Paraná, Brasil.

Endereço para correspondência: Mariana Carolina Cunha Machoski - Rua Padre Anchieta, 2770 - Bigorrilho  - CEP: 80730-000 - Curitiba, Paraná - Brasil
Endereço eletrônico: marianamachoski@msn.com

zado entre mulheres de 25 a 64 anos de idade, uma 
vez por ano, sendo que se o resultado for negativo 
em dois anos consecutivos, a periodicidade da reali-
zação do exame deve ser a cada três anos1,4.

A neoplasia apresenta progressão lenta, de até 
20 anos, o que torna o controle efetivo por meio 
de rastreamento adequado e a cura pode chegar a 
100% se houver detecção precoce, sendo possível a 
resolução em nível ambulatorial5. 

Estudos epidemiológicos estimam que cerca de 
90% dos fatores de risco para o desenvolvimento 
do câncer do colo de útero sejam externos a seus 
aspectos genéticos e biológicos, sendo diretamen-
te relacionados à atividade sexual precoce e multi-
plicidade de parceiros, condições socioeconômicas 
desfavoráveis, analfabetismo, baixa escolaridade, 
presença concomitante de infecções por outras do-
enças sexualmente transmissíveis (DSTs), falta de 
informações sobre a doença e não realização do 
Papanicolaou2,5.
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OBJETIVO

Comparar a adesão ao rastreamento do câncer de 
colo de útero às características socioeconômicas de 
pacientes atendidas em ambulatório de ginecologia de 
um hospital terciário de Curitiba.

MÉTODO

Este é um estudo transversal observacional ana-
lítico de 214 mulheres, devidamente aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da instituição local, cre-
denciado junto à Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa (CONEP) do Ministério da Saúde do Brasil, sob o 
número 2.270.612.

A coleta de dados foi realizada no ambulatório de 
Ginecologia e Mastologia de um único hospital de aten-
dimento terciário. Foram excluídas do estudo mulheres 
com idade inferior a 18 anos, bem como aquelas com 
deficiências que comprometem a comunicação (retardo 
mental e déficit auditivo) ou em condições clínicas que 
tornavam a participação desfavorável. 

Foram coletados dados específicos a partir de en-
trevista com as participantes utilizando questionário 
padronizado e objetivo, elaborado pelas autoras, após 
leitura e assinatura de termo de consentimento livre 
e esclarecido. A saber: idade, nível de escolaridade, 
local de residência, estado civil, renda familiar, idade 
da sexarca, conhecimento dos fatores relacionados ao 
surgimento do câncer de colo uterino, opinião sobre a 
importância da realização do exame preventivo, motivo 
pelo qual o realizam e periodicidade, conhecimento da 
sua finalidade e opinião sobre o motivo pelo qual algu-
mas mulheres não o realizam.

Os dados obtidos foram coletados em tabelas de 
frequência e contingência. Foram comparadas as va-
riáveis socioeconômicas com o conhecimento acerca 
do exame e a adesão. A análise de dados foi realizada 
utilizando os programas Epi-Info 7 e Excel 2017. Me-
didas de tendência central foram expressas em média, 
mediana e moda e a dispersão foi interpretada através 
do desvio padrão. A comparação de dados nominais foi 
feita pelo teste Qui-quadrado e dos dados numéricos 
pelo teste t não pareado, considerando um nível de 
significância de 5%.

RESULTADOS

Análise descritiva das características socioeconô-
micas da população estudada e seu conhecimento so-
bre o exame:

	 A idade das pacientes foi registrada conforme 
faixa etária: de 18 a 25 anos, de 26 a 35 anos, de 36 a 
45 anos, de 46 a 55 anos, de 56 a 65 anos e maior ou 
igual a 66 anos de idade. Sendo assim, a faixa etária 
prevalente foi de 46 a 55 anos de idade, representada 
por 26,17% (n=56) das entrevistadas. A moda foi de 36 
a 45 anos de idade e o desvio padrão 0,19. 

Quanto ao nível de escolaridade, 52,32% (n=112) 
havia estudado até o ensino fundamental, completo ou 
incompleto. Em seguida, 33,18% (n=71) das pacien-
tes referiram ter estudado até o ensino médio, 12,62% 
(n=27) até o ensino superior e 1,87% (n=4) não era 
alfabetizada.

O local de residência foi registrado como área rural 
(sítio, campo) e área urbana (cidade). A grande maio-
ria, 89,72% (n=192), referiu que morava em cidade.

Quanto ao estado civil, aproximadamente metade 
(50,47%, n=108) era casada. 22,90% (n=49) era solteira, 
13,55% (n=29) separada ou divorciada e 13,08% (n=28) 
viúva.

No quesito renda familiar, as pacientes recebiam 
em média entre 1 a 2 salários mínimos (dispersão de 
0,73). 92,52% (n=198) recebiam até 4 salários mínimos 
e apenas 7,01% (n=15) recebia acima de 4 salários mí-
nimos. Uma paciente não desejou informar a renda.

Quando questionadas a respeito da sexarca, 
76,64% (n=164) havia tido a primeira relação sexual 
com entre 15 e 25 anos de idade (dispersão de 0,5). 
Apenas 1,40% (n=3) das entrevistadas não havia tido 
relação sexual.

A indagação sobre os fatores de risco que podem 
levar a um câncer de colo de útero revelou que a maio-
ria (44,37%, n=134) não sabe quais são. HPV foi res-
pondido por 21,85% (n=66) e genética foi referida por 
10,26% (n=31).

Questionadas a respeito da importância da realiza-
ção do exame preventivo, apenas 1,40% (n=3) respon-
deu que não acreditava ser importante. Quanto à finali-
dade do exame, 87,38% (n=187) disse saber o porquê é 
realizado. Apesar disso, apenas 58,10% (n=165) relatou 
que o motivo é a prevenção do câncer de colo uterino. 
21,83% (n=62) acredita ser para prevenção de DSTs em 
geral; 8,80% (n=25) referiu prevenção de inflamações; 
1,06% (n=3) respondeu que o exame é desnecessário 
e 10,21% (n=29) respondeu que o exame tem outras 
finalidades, distintas das opções do questionário.

As entrevistadas opinaram sobre o motivo pelo 
qual algumas mulheres não realizam o preventivo. Ver-
gonha ou desconforto na hora do exame foi a principal 
resposta registrada (43,25%, n=109), seguida de falta 
de informação (18,65%, n=47), descuido / comodidade 
(15,87%, n=40) e medo de que o resultado venha posi-
tivo para câncer (10,32%, n=26).

Quanto à periodicidade de realização do exame, 
70,56% (n=151) afirmou realizá-lo anualmente. Por ou-
tro lado, 6,54% (n=14) nunca havia feito. Neste último 
grupo, enquadram-se as entrevistadas que responde-
ram que nunca haviam tido relação sexual (n=3).

B) Análise comparativa da população estudada e a 
adesão ao exame

A maioria das mulheres entrevistadas (81,31%, 
n=174) estava em idade ideal para a realização do pre-
ventivo. A sua distribuição conforme a periodicidade 
de realização do exame está representada na Tabela 1. 
Dessas, 91,95% (n=160) afirmou conhecer a finalidade 
do exame.

Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2017; 77(1):60-64.
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TABELA 1: DISTRIBUIÇÃO DAS MULHERES EM IDADE REPRODU-
TIVA CONFORME PERIODICIDADE DE REALIZAÇÃO DO EXAME 
PREVENTIVO

FONTE: OS AUTORES (2018).

Quando comparada renda familiar ao conhecimen-
to sobre a importância do exame preventivo, apenas 3 
pacientes (2,44%) haviam respondido que não acha-
vam o exame importante e essas pacientes estavam no 
grupo que recebia entre 1 a 2 salários mínimos. Quanto 
ao conhecimento da finalidade do exame, a distribui-
ção está descrita na Tabela 2. 

TABELA 2: COMPARAÇÃO ENTRE RENDA FAMILIAR E CONHECI-
MENTO SOBRE A FINALIDADE DO EXAME PREVENTIVO

Qui-Quadrado 53,1407 P-valor <0,05
OBS: FORAM DESCONSIDERADAS NESTA ESTATÍSTICA AS RESPOS-
TAS NÃO DESEJA INFORMAR (1 RESPOSTA), RESULTANDO EM UM 
TOTAL DE 213 RESPOSTAS.
FONTE: OS AUTORES (2018).

Apesar de os grupos que recebiam menos que 1 
salário mínimo e entre 1 e 2 salários mínimos apresen-
tarem uma parcela proporcionalmente maior de mulhe-
res que não conheciam a finalidade do exame, a ade-
são foi proporcionalmente maior nesses grupos, como 
evidencia a Tabela 3. 

TABELA 3: COMPARAÇÃO ENTRE RENDA FAMILIAR E ADESÃO AO 
EXAME PREVENTIVO

Qui-Quadrado 19,1202  P-valor <0,05
OBS: FORAM DESCONSIDERADAS NESTA ESTATÍSTICA AS RESPOS-
TAS NÃO DESEJA INFORMAR (1 RESPOSTA), RESULTANDO EM UM 
TOTAL DE 213 RESPOSTAS.
FONTE: OS AUTORES (2018).

Similarmente, a população que apresentava Ensi-
no médio e ensino superior completo ou incompleto, 
apresentou proporcionalmente uma menor aderência 
ao exame. A distribuição conforme a escolaridade pode 
ser observada na Tabela 4. Por outro lado, não houve 
diferença significativa (p>0,05) entre o nível de escola-
ridade e o conhecimento a respeito do exame.
TABELA 4: COMPARAÇÃO ENTRE ESCOLARIDADE E ADESÃO AO 
EXAME PREVENTIVO

Qui-Quadrado 42,081 P-valor <0,05
NA: NÃO ALFABETIZADA; EF: ENSINO FUNDAMENTAL; EM: ENSI-
NO MÉDIO; ES: ENSINO SUPERIOR
FONTE: OS AUTORES (2018).

Ao  analisarmos o estado civil, dividimos as mu-
lheres casadas como grupo com parceiro fixo (50,46%, 
n=108) e as mulheres solteiras, viúvas ou separadas 
como grupo sem parceiro fixo (49,54%, n=106). Não 
houve diferença significativa (p>0,05) quando esses gru-
pos foram comparados em relação à adesão ao exame.

DISCUSSÃO

No Brasil, a coleta do exame preventivo é, na ver-
dade, um rastreio oportunístico, já que uma parcela sig-
nificante de mulheres o realiza ao procurar os serviços 
de saúde por outra razão. Tal atitude reflete em uma 
parte realizar o exame com frequência maior do que 
o necessário, enquanto outras não têm acesso a ele6,7. 
Este estudo mostrou que a grande maioria das mulhe-
res que está na faixa etária preconizada pelas diretrizes 
brasileiras coleta o exame colpocitológico, sendo que 
74,7% o fazem anualmente. Dado semelhante foi obti-
do por estudo de Barcelos e colaboradores8, em que 
dentre as usuárias de serviços de atenção primária no 
Brasil, 88,8% relataram exame atualizado, com repe-
tição do exame citopatológico no período de até um 
ano. 

Apesar da adesão ao exame ser alta, a desinfor-
mação ainda prevalece e grande parte da população 
realiza procedimentos apenas seguindo orientações 
médicas, mas não associam à prevenção do câncer de 
colo de útero8. Observamos que as pacientes estão rea-
lizando procedimentos sem saber a sua finalidade, seja 
através da coleta do preventivo ou da vacinação contra 
o HPV. Menos que um quarto das entrevistadas definiu 
o HPV como fator de risco para o câncer do colo do 
útero, demonstrando que ainda falta conhecimento da 
população em relação à proteção da vacina contra os 
sorotipos mais oncogênicos.

Impacto de características socioeconômicas  na adesão ao Papanicolaou. 
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O nível educacional está diretamente relacionado 
ao nível de educação em saúde, uma vez que os indiví-
duos com baixa escolaridade têm maior dificuldade em 
compreender plenamente informações e orientações, 
seja por escrito ou verbalmente9–11. Por isso, era espe-
rado que o nível de escolaridade exercesse influência 
na aderência ao Papanicolau. Nosso estudo, entretan-
to, demonstrou que mulheres mais escolarizadas, com 
maior renda familiar, tiveram menor probabilidade de 
realizar triagem para câncer do colo do útero, o que 
é concordante com estudo conduzido por Gianino e 
colaboradores3, que concluíram que variáveis socioe-
conômicas não estão relacionadas às taxas de partici-
pação em rastreios. Em contraste, Tanaka, Matsuzaka 
e Sazaki11 observaram que pacientes com maior renda 
apresentam maior aderência a métodos preventivos e 
são diagnosticados com doença em estágio inicial com 
maior frequência.

Há a hipótese de que, em estudos que abordam 
o sistema público de saúde, como este, uma parcela 
da população estudada realize o exame preventivo em 
consultórios particulares e através de planos de saúde, 
o que depende do próprio indivíduo para o retorno 
com resultados ou nova coleta. Diferentemente do de-
sempenho ativo na saúde da mulher dentro da atenção 
primária, que atende a população com menor escola-
ridade e renda9, o que justificaria o achado divergente 
da literatura.

Os achados deste estudo sugerem que deve ser 
uma prioridade direcionar as políticas de educação e 
melhor orientação sobre a finalidade do exame, ressal-
tando a importância da prevenção da quarta causa de 

morte de mulheres por câncer no Brasil1. De acordo 
com Brischiliari et al12, as mulheres devem ser vistas 
como protagonistas em ações de prevenção, com ho-
rários flexíveis nas unidades de saúde para permitir a 
sua condução, de modo a reduzir as desigualdades no 
acesso, trazendo assim maior participação, indepen-
dentemente da condição socioeconômica ou laboral.

No contexto social, é de grande relevância que 
o profissional incentive mulheres a fazerem o exame 
preventivo através do desenvolvimento de atividades 
educativas que ofereçam informações e esclarecimento 
de dúvidas a respeito do exame, com a finalidade de 
estimulá-las a realizá-lo em periodicidade correta12.

Dentre as limitações do presente estudo, está 
inevitavelmente o viés de resposta, por serem dadas 
alternativas para as perguntas do questionário. Além 
disso, informações autorreferidas sobre o rastreamento 
do câncer, em vez de registros de prontuários, podem 
envolver viés de memória. 

CONCLUSÃO

Em resumo, observou-se que o nível de escolari-
dade e a renda não se correlacionaram com uma maior 
adesão ao exame. Além disso, uma parcela significati-
va da população estudada desconhecia sua finalidade, 
o que demonstra a necessidade de mais campanhas 
educativas para conscientizar sobre a importância do 
rastreamento do câncer do colo do útero, bem como a 
necessidade de uma melhor explicação do objetivo do 
exame pelos médicos às suas pacientes.

ABSTRACT - Objective: To compare the adherence to cervical cancer screening to the socioeconomic characteristics 
of patients treated at a gynecology outpatient clinic of a tertiary hospital in Curitiba. Methodology: A standardized 
questionnaire developed by the authors and approved by the Research Ethics Committee of the local institution 
was applied, raising socioeconomic variables of 214 women and their knowledge regarding the screening of this 
cancer, correlating with their adherence. Results: The mean age was 46 to 55 years. The majority (52.3%) studied 
until elementary school. Regarding non-adherence to the examination, 43.3% discomfort or shame was the main 
complaint. One-tenth of the women believed that the exam was not necessary and 41.9% did not know its pur-
pose. Conclusions: Socioeconomic variables were not correlated with adherence to the test. A significant portion 
was unaware of its purpose, demonstrating the need for greater educational campaigns and better clarifications by 
physicians to their patients.

KEYWORDS - Papanicolaou Test, Cervix Uteri, Women’s Health, Papillomaviridae, Pap Smear.
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RESUMO - Alguns ossos, em especial, servem como polias para os tendões que passam, resultando em forças 
de atrito e estresses biomecânicos nesses locais, tais como o maléolo lateral no sulco fibular posterior e o 
calcâneo no tubérculo fibular, para os tendões fibular longo e curto, e a superfície plantar da cuboide para o 
tendão fibular longo. O tendão fibular longo é propenso a romper ou a ter tendinopatia em três locais princi-
pais: no maléolo lateral, na tróclea fibular do calcâneo e na superfície plantar do cuboide, sendo, este último, 
o local mais comum para rotura tendínea. Edema ósseo tem sido descrito adjacente aos tendões anormais 
afetados por rotura, tenossinovite crônica ou por fricção. A tendinopatia é um fator adicional associado com 
edema da medula óssea que ocorre em um padrão característico subtendinoso. Este edema poderia ser um 
marcador da RM para a localização dos sintomas em pacientes com dor crônica no tornozelo.

DESCRITORES - Traumatismo do pé, Traumatismo dos tendões, Imagem por Ressonância Magnética.
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Relato de Caso

SÍNDROME FIBULAR-CUBOIDE – UMA DOENÇA INCOMUM.

CUBOIDAL FOSSA SYNDROME – AN UNUSUAL DISEASE.

Márcio Luís DUARTE1,2, Ralff MALLMANM3,  
José Luiz Masson de Almeida PRADO1, Luiz Carlos Donoso SCOPPETTA4.

INTRODUÇÃO

Alguns ossos, em especial, servem como polias 
para os tendões que passam, resultando em forças 
de atrito e estresses biomecânicos nesses locais, tais 
como o maléolo lateral no sulco fibular posterior e o 
calcâneo no tubérculo fibular, para os tendões fibu-
lar longo e curto, e a superfície plantar da cuboide 
para o tendão fibular longo.1

A disfunção dos tendões pode levar ao stress, 
alterando o osso cortical subjacente, que pode ser 
submetido a uma resposta hiperêmica ou prolife-
rativa.1 Morrison e cols. colocaram como hipótese 
que, em imagens de RM, em um estágio anterior 
ao destas respostas, os ossos pudessem apresentar 
edema de medula em locais de atrito ou ao lado de 
bainhas tendíneas hiperemiadas.1

O tendão fibular longo é propenso a romper 
ou a ter tendinopatia em três locais principais: no 
maléolo lateral, na tróclea fibular do calcâneo e na 
superfície plantar do cuboide, sendo, este último, o 
local mais comum para rotura tendínea.1,2,3 Edema 
ósseo tem sido descrito adjacente aos tendões anor-
mais afetados por rotura, tenossinovite crônica ou 
por fricção.1,4

Trabalho realizado no Hospital São Camilo, São Paulo, São Paulo, Brasil.
1 - Radiologista musculoesquelético da WEBIMAGEM, São Paulo, São Paulo, Brasil.
2 - Mestre em Saúde Baseada em Evidências pela UNIFESP, São Paulo, São Paulo, Brasil.
3 - Radiologista musculoesquelético da CEDIP, Curitiba, Paraná, Brasil.
4 - Médico chefe do setor de Radiologia do Hospital São Camilo, São Paulo, São Paulo, Brasil.

Endereço para correspondência: Márcio Luís Duarte, WEBIMAGEM, Av. Marquês de São Vicente 446, São Paulo, São Paulo, Brasil. Tel: (13) 981112799
Endereço eletrônico: marcioluisduarte@gmail.com

A distribuição do edema da medular óssea ad-
jacente à tendinopatia do fibular longo apresenta 
como local mais frequente o osso calcâneo, particu-
larmente na tróclea fibular.1,4,5

Existem cinco relatos de casos citando edema 
do osso cuboide associado a lesão do tendão fibular 
longo.1,5 O edema da medular óssea na superfície 
plantar do osso cuboide é um lugar raro de edema 
devido à tendinopatia.5

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino de 72 anos, com 
dor na região posterior e lateral do pé e tornoze-
lo direitos há algumas semanas. Exame físico com 
dor a mobilização, sem sinais específicos. Testes de 
Thompson, Pillings, estresse em varo, estresse em 
valgo e gaveta anterior. Nega torção e trauma. Re-
fere praticar natação e caminhadas semanalmente 
há anos. 

A ressonância magnética (RM) do pé e do tor-
nozelo direitos demonstrou edema da medular ós-
sea do polo inferior do osso cuboide, tênue edema 
na medula óssea da base do terceiro metatarso e 
leve espessamento do tendão fibular longo no túnel 
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do cuboide (Figuras 1 e 2).  O conjunto e achados su-
gere a síndrome fibular-cuboide. 

FIGURA 1: RM NO CORTE CORONAL NA SEQUÊNCIA T1 EM A 1 T2 
EM B, DEMONSTRANDO EDEMA NA PORÇÃO INFERIOR DO OSSO 
CUBOIDE (SETA).

FIGURA 2: RM NA SEQUÊNCIA T2 STIR NO CORTE AXIAL EM A 
DEMONSTRANDO EDEMA DO OSSO CUBOIDE (SETA) E NO COR-
TE SAGITAL EM B DEMONSTRANDO EDEMA DO POLO INFERIOR 
DO OSSO CUBOIDE, TÊNUE EDEMA NA MEDULA ÓSSEA DA BASE 
DO TERCEIRO METATARSO ALÉM DE LEVE ESPESSAMENTO DO 
TENDÃO FIBULAR LONGO NO TÚNEL DO CUBOIDE, COM EDEMA 
PERITENDÍNEO (CÍRCULO).

 

O paciente apresentou resolução do caso com o 
uso de anti-inflamatórios e repouso algumas semanas 
após o diagnóstico pela ressonância magnética.

DISCUSSÃO

Os tendões do tornozelo podem mudar de direção 
em torno de proeminências ósseas, que ocasionalmen-
te atuam como polias e estão sujeitas ao atrito e tensão 
mecânica1. O edema ocorre em locais de atrito adjacen-
te as bainhas tendíneas hiperemiadas.1 

A tendinopatia é um fator adicional associado com 
edema da medula óssea que ocorre em um padrão ca-
racterístico subtendinoso - este edema poderia ser um 
marcador da RM para a localização dos sintomas em 
pacientes com dor crônica no tornozelo.1 Os padrões 
de edema da medula óssea subtendínea estão presen-

tes em imagens de RM em uma proporção relativamen-
te elevada de pacientes que apresentam dor crônica no 
tornozelo - 21%.1

O’Donnell e cols. relataram história de dor crôni-
ca no tornozelo nos seus casos estudados, variando a 
partir de 3 meses a 8 anos, o que pode refletir a dificul-
dade diagnóstica devido a apresentação inespecífica.5 
Também demonstrou o alto sinal ao redor do tendão 
fibular longo na planta do pé na ressonância nuclear 
magnética, refletindo provável edema e inflamação.5

Edema com erosão do osso cuboide, simulando 
uma lesão óssea ("pseudotumor" do cuboide), pode ser 
causado por tendinopatia adjacente do fibular longo.5. 
É fundamental estar ciente desta entidade para evitar 
biópsia desnecessária do cuboide.5 A combinação de 
tendinopatia, edema particularmente no aspecto plan-
tar do osso cuboide e erosão do osso adjacente foi, 
diagnóstico em todos os seus casos documentados por 
O´Donnell e cols, eliminando a necessidade da bióp-
sia.5

Fernandes e cols. estudaram o aspecto plantar dos 
pés de sete cadáveres para ilustrar a anatomia comple-
xa do tendão normal desta região.6 Eles correlaciona-
ram os achados da RM com a anatomia bruta e mos-
trou, além de muitas outras descobertas, que o tendão 
fibular longo mudou de direção em três pontos ósseos 
durante o seu curso, com o tendão apresentando-se 
mais espesso no nível do cuboide, sendo neste local, 
onde o tendão pode ser predisposto a lesões.6

Há uma associação significativa do edema medu-
lar ósseo subtendíneo e sintomatologia medial, mas, 
lateralmente, a associação com sintomas não alcançou 
significância estatística.1 Este achado pode estar relacio-
nado à dificuldade em definir anormalidades morfoló-
gicas ou de sinal nos tendões fibulares.1

Várias abordagens ao tratamento têm sido defendi-
das. O manejo dessa lesão depende da cronicidade da 
lesão, bem como o nível de atividade do paciente.7 O 
tratamento conservador inclui medicação anti-inflama-
tória e imobilização.7 A intervenção cirúrgica está reser-
vada para casos graves.7

CONCLUSÃO

Pacientes que apresentam dor crônica no torno-
zelo com sintomatologia inespecífica devem realizar a 
ressonância magnética para elucidação diagnóstica. O 
edema da medular óssea do cuboide, apesar de inco-
mum, deve ser pesquisado, pois, pode ser um marca-
dor para a localização dos sintomas e, por consequên-
cia, da tendinopatia do fibular longo.

Síndrome Fibular-cubóide – Uma doença incomum.
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ABSTRACT - Some bones in particular serve as pulleys for tendons passing by, resulting in frictional forces and 
biomechanical stresses at these locations, including the medial malleolus (from the posterior tibialis and flexor 
digitorum longus tendons), the sustentaculum tali (from the flexor hallicus longus tendon), the lateral malleolus at 
the posterior fibular groove and calcaneus at the peroneal tubercle (from the peroneus longus and brevis tendons), 
and the undersurface of the cuboid (from the peroneus longus tendon). The peroneus longus tendon is leaning to 
tear or to have tendinopathy in three main locations: the lateral malleolus, the fibular trochlea of the calcaneus and 
the plantar surface of the cuboid. The plantar surface of the cuboid is the most common site for tendon tear. Bone 
edema has been described adjacent to abnormal tendons affected by friction, chronic tenosynovitis or tear. Tendi-
nopathy is an additional factor associated with bone marrow edema, which occurs in a characteristic subtendinous 
pattern. This edema could potentially be an MRI marker for symptom location in patients with chronic ankle pain.

KEYWORDS - Foot injuries, Tendon injuries, Magnetic Resonance Imaging.
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Lemes MA, Furlan FLS, Vara R. Ocorrência concomitante de deficiência de cobalamina C e Síndrome de 
Beckwith-Wiedemann: um Relato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2019;77(1):68-71.

RESUMO - Objetivo: descrever caso raro de concomitância de síndrome de Beckwith-Wiedemann e deficiên-
cia de cobalamina C. Relato: menina, 4 anos, 19,5kg, 1,17m. Nasceu de cesariana, com 39+5 semanas e 3660g. 
Diagnosticada onfalocele intra-útero, corrigida no período neonatal. Realizada detecção genética neonatal de 
síndrome de Beckwith-Wiedemann. Com 2 meses, apresentou crises de ausência, eletroencefalograma anor-
mal e ressonância evidenciando coleções subdurais crônicas e diminuição de substância branca. Apresentou 
hiper-homocisteinemia e aumento de ácido metilmalônico, confirmando deficiência de cobalamina C. Com 
6 meses, crises convulsivas mudaram de padrão, apresentou acidose metabólica e hemorragias retinianas. 
Com 2 anos, diagnosticado autismo. Apresenta tônus central diminuído, tônus periférico normal, déficit 
neuropsicomotor, deficiência visual, nistagmo, microcefalia leve, macroglossia e crescimento excessivo. Em 
uso de hidroxicobalamina, betaína e ácido fólico. Conclusão: relatamos a concomitância de condições raras, 
sendo as complicações mais graves os déficits visuais e neuropsicomotores pela deficiência de cobalamina C.

DESCRITORES - Síndrome de Beckwith-Wiedemann, Vitamina B12, Erros Inatos do Metabolismo dos Amino-
ácidos, Homocisteína, Microcefalia.
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Relato de Caso

OCORRÊNCIA CONCOMITANTE DE DEFICIÊNCIA DE 
COBALAMINA C E SÍNDROME DE BECKWITH-WIEDEMANN: 

UM RELATO DE CASO.

CONCOMITANT OCCURRENCE OF DEFICIENCY OF COBALAMIN C AND 
BECKWITH-WIEDEMANN SYNDROME: A CASE REPORT.

Macleise A. LEMES1, Fernanda L. S. FURLAN1, Roshni VARA2.

INTRODUÇÃO

A deficiência de cobalamina C (Cbl-C) é um 
erro inato do metabolismo com incidência estimada 
de 1:200.000 nascidos vivos1. Ocorre devido a muta-
ções no gene MMACH (localizado no cromossomo 
1p34.2), herdadas de forma autossômica recessiva, 
que prejudicam a conversão da cobalamina (vitami-
na B12) em formas metabólicas ativas. Isso resul-
ta em acúmulo de compostos tóxicos, como ácido 
metilmalônico e homocisteína nos fluidos corporais, 
assim como na diminuição da síntese de metioni-
na. Tais desequilíbrios levam a sinais e sintomas de 
acidemia metilmalônica com hiperhomocisteinemia. 
Aqueles com início precoce das manifestações (sin-
tomas no primeiro ano) apresentam uma doença 
multissistêmica, com graves manifestações neuroló-
gicas, hematológicas, renais, gastrointestinais, car-

Trabalho realizado na Faculdade Evangélica do Paraná.
1 - Acadêmicas da Faculdade Evangélica do Paraná - Faculdade de Medicina.
2 - Médica pediatra especialista em doença metabólica hereditária - Evelina London Children’s Hospital.

Endereço para correspondência: Macleise Andres Lemes - Rua Padre Anchieta, 2770 - Bigorrilho. CEP: 80730-000 - Curitiba / PR; (41) 99731-8814
Endereço eletrônico: macleiseandres00@gmail.com

díacas e pulmonares. Já aqueles com início tardio, 
apresentam um fenótipo mais leve, com sintomas 
neurológicos lentamente progressivos e distúrbios 
comportamentais2,3,4.

A síndrome de Beckwith-Wiedemann(BWS) 
afeta 1:13.700 nascidos vivos, com maior prevalên-
cia no sexo feminino, tendo ocorrência majorita-
riamente de forma esporádica (85% dos casos) ou 
como resultado de transmissão genética (cromosso-
mo 11p15.5)5. É uma condição que gera crescimento 
excessivo, podendo ser assimétrico (hemihiperpla-
sia)5,6,7. Associado ao padrão alterado de cresci-
mento a clínica inclui onfalocele, hérnia umbilical, 
macroglossia, visceromegalia, anormalidades re-
nais, microcefalia, sulcos anormais nos lóbulos das 
orelhas, hipoplasia maxilar e hipoglicemia6,7. Além 
disso, há risco aumentado de desenvolver vários ti-
pos de tumores, particularmente tumor de Wilms e 
hepatoblastoma7,5,6. A maioria não apresenta sérios 
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problemas médicos associados à doença e a expectati-
va de vida geralmente é normal6.

RELATO DE CASO

Menina, 5 anos e 6 meses, 19,5 kg, 1,17m, filha de 
casal não consanguíneo, acompanhada em um hospi-
tal pediátrico de Londres. Nasceu de cesariana eleti-
va, 39+5 semanas, com 3.660g. História obstétrica sem 
anormalidades, exceto por diagnóstico de onfalocele 
no período intrauterino. 

No período neonatal, notou-se que, além da onfa-
locele, apresentava macroglossia, com dificuldade no 
fechamento espontâneo da boca, e discreta microce-
falia (Figura 1). Associada, apresentou hipoglicemia. A 
partir da apresentação clínica da paciente, foi levantada 
a suspeita de BWS. Foi então realizado teste genético, 
que confirmou o diagnóstico. A onfalocele foi corrigida 
cirurgicamente no período neonatal.

Com 2 meses de vida, os pais notaram episódios 
frequentes em que a paciente apresentava olhar fixo. 
Realizado eletroencefalograma (EEG), que mostrou 
convulsões de baixa amplitude, picos focais principal-
mente em hemisfério esquerdo e ocasionalmente no 
direito e ondas lentificadas e pontiagudas verificadas 
predominantemente no hemisfério direito. Devido a 
tais alterações, iniciou carbamazepina.  No entanto, três 
dias depois, os pais retornaram ao hospital por aumen-
to na frequência das convulsões (até 30 episódios em 
um dia), com mudança de padrão para crises tônicas 
com movimentos espásticos de membros superiores 
e inferiores, associados a vômitos. Carbamazepina foi 
suspensa e iniciado topiramato. Desenvolveu acidose 
tubular, tendo o topiramato subsequentemente suspen-
so. Iniciou, então, clonazepam, com o qual houve me-
lhora expressiva do quadro.

Ainda com 2 meses de vida, realizou ressonância 
magnética (RNM) de encéfalo, que evidenciou coleções 
subdurais crônicas bilaterais e diminuição generaliza-
da de substância branca. Associados a tais evidências, 
apresentou hiper-homocisteinemia e aumento de ácido 
metilmalônico. Testes bioquímicos foram consistentes 
com o diagnóstico de deficiência de Cbl-C, que foi con-
firmada a partir da análise de fibroblastos da pele e 
teste genético subsequente. 

Com 11 meses, realizou novo EEG, que mostrou 
atividade cerebral irregular, porém sem origem epilep-
tiforme. As descargas também foram mostradas durante 
o sono. Desde então, os resultados de EEG da paciente 
apresentam-se irregulares, porém sem manifestações 
clínicas.

Com 1 ano e 1 mês, começou a apresentar pro-
gresso no desenvolvimento neuromotor, sendo capaz 
de pegar objetos e levá-los à boca, pegar objetos com 
ambas as mãos e fazer transferência, brincar com pés e 
mãos, rolar, mas não sentar sem apoio, nem balbuciar. 
Nesse período, houve diagnóstico de deficiência corti-
cal visual.

Com 2 anos e 9 meses, apresentou outro marco do 
desenvolvimento neuromotor: começou a andar com 
suporte. Mostrou-se sensível a sons intensos e irrita-
da quando em lugares com outras crianças ou muitas 
pessoas, sendo subsequentemente diagnosticada com 
autismo. 

Atualmente, apresenta tônus central levemente di-
minuído, tônus periférico normal, reflexos preservados, 
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, deficiên-
cia cortical visual, nistagmo, microcefalia leve e macro-
glossia. Fala palavras isoladas e emite sons silábicos. 

Realiza tratamento multidisciplinar. Em uso de clo-
nazepam, metionina, betaína, injeções de hidroxicoba-
lamina, complexo vitamínico, suplemento de ferro, L-
-carnitina, melatonina e ácido fólico. Acompanhada por 
pediatra, neuropediatra, oftalmologista, pneumopedia-
tra, otorrinolaringologista, geneticista, metabologista, 
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. Reside em casa 
adaptada às suas necessidades em Londres.

FIGURA 1 - EVIDÊNCIA DE MACROGLOSSIA E DISCRETA MICRO-
CEFALIA NA RECÉM-NASCIDA.

DISCUSSÃO

Deficiência de cobalamina C
Pelo fato de afetarem vários sistemas, os distúrbios 

de remetilação têm múltiplas manifestações, sendo o 
sistema nervoso central e periférico e a medula óssea 
os mais afetados8,9. Sintomas neurológicos associados 
a alterações hematológicas, na presença de atraso no 
neurodesenvolvimento, devem gerar a hipótese de um 
distúrbio de remetilação8-10.

A idade do início dos sintomas varia desde o pe-
ríodo pré-natal até a idade adulta9. A apresentação in-
fantil, identificada na paciente deste caso, é severa e 
progressiva e pode ser letal se não tratada10. Caracte-
riza-se por encefalopatia (letargia, apneia, dificuldades 
para se alimentar, hipotonia, convulsões), microcefalia, 
hidrocefalia, alterações hematológicas (anemia mega-
loblástica, neutropenia ou pancitopenia), síndrome he-
molítico-urêmica atípica, cardiomiopatia, hipertensão 
pulmonar, degeneração subaguda da medula espinhal 
e eventos tromboembólicos10-14. A disfunção visual é 
muito frequente (50%), apresentando como movimen-
tos oculares errantes, incapacidade de fixação, nis-
tagmo, estrabismo, retinopatia e atrofia óptica12,17-,20. 
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A epilepsia é comum, porém o EEG e os padrões de 
convulsão são inespecíficos, como no caso apresenta-
do15. Anormalidades cerebrais na RNM são comuns e 
incluem atrofia cerebral difusa, alterações na substância 
branca, lesões nos gânglios da base e hidrocefalia16.

O teste de triagem neonatal para o defeito de Cbl-
-C pode garantir o tratamento precoce, melhorando 
a sobrevida e prevenindo complicações graves21. No 
entanto, o impacto do tratamento precoce no desen-
volvimento neurocognitivo não é claro e o tratamento 
precoce tem pouca influência sobre a progressão da 
doença visual12. O tratamento é essencialmente repo-
sição de hidroxicobalamina (OHCbl) intramuscular as-
sociada a betaína via oral. O efeito sinérgico de OHCbl 
e betaína é necessário para melhorar os níveis plasmá-
ticos de homocisteína e normalizar a metionina. Além 
disso, é feita suplementação com ácido folínico e levo-
carnitina, a qual facilita a excreção de grupos propionil 
e previne a deficiência de carnitina22,23.

b) Síndrome de Beckwith-Wiedemann
A BWS decorre de metilação anormal de regiões 

específicas de genes no cromossomo 11 envolvidos no 
crescimento, que sofrem impressão genômica5,6. A trí-
ade clássica de anomalias congênitas é: onfalocele, gi-
gantismo e macroglossia. A macroglossia é o sinal mais 
frequente (ocorrência em 82% a 99% dos casos)5-7. O 
diagnóstico pode ser confirmado por exame genético 
molecular. Estudos atuais mostram a possibilidade de 
diagnóstico pré-natal7.

O tratamento neonatal consta no controle da hi-
poglicemia e na correção cirúrgica da onfalocele. No 
período pós-natal, a criança deverá seguir com acom-

panhamento pediátrico com avaliação ortopédica, 
cardiológica, otorrinolaringológica, bucomaxilofacial, 
fonoaudiológica e ortodôntica5,6. A ressecção cirúrgica 
parcial da língua durante os primeiros três anos de vida 
é o tratamento comumente indicado, apesar de não ter 
sido recomendado à paciente em estudo. O objetivo da 
cirurgia, na maioria dos casos, é prevenir ou minimi-
zar deformidades maxilofaciais e distorções da imagem 
corporal que possam vir a afetar o convívio social da 
criança. Tratamento fonoaudiológico pode ser indica-
do, devendo iniciar precocemente, no primeiro ano de 
vida, fase de maior plasticidade neuronal7, tal como foi 
feito com a criança deste estudo. 

O desenvolvimento de tumores, particularmen-
te tumor de Wilms e hepatoblastoma, normalmente é 
constatado antes dos dez anos de idade em até 10%5-7. 
A maioria das crianças e adultos com BWS não apre-
sentam sérios problemas médicos associados à doença. 
Sua expectativa de vida geralmente é normal6.

CONCLUSÃO

Neste caso, condições raras ocorreram concomi-
tantemente, manifestando-se em criança com onfalo-
cele, macroglossia, atraso do desenvolvimento neu-
ropsicomotor, epilepsia focal, microcefalia, deficiência 
cortico-visual e desordem do espectro autista. Uma vez 
que apresentou forma clínica precoce de deficiência de 
cobalamina-C, tem um comprometimento neurológico 
significante. A identificação e o manejo precoce foram 
capazes de retardar a progressão da doença. 

ABSTRACT - Objective: To describe a case of a patient presenting concomitantly with Beckwith-Wiedemann syn-
drome and cobalamin C deficiency. Report: Girl, 4 years old, 19.5kg, 1.17m. Born from cesarean section, with 39+5 
weeks of gestation and weighing 3,660g. Diagnosed intra-uterus with omphalocele, which was repaired in the neo-
natal period. Neonatal Beckwith-Wiedemann syndrome detection was performed by genetic testing. With 2 months 
of age, she presented absence seizures, with abnormal electroencephalogram and MRI, evidencing chronic subdural 
collections and white matter decrease. She presented hyperhomocysteinemia and increased methylmalonic acid, 
with a subsequent diagnosis of cobalamin C deficiency. At 6 months of age, her seizures changed pattern, she pre-
sented metabolic acidosis and superficial retinal haemorrhages. At 2 years of age, she was diagnosed with autism. 
She presents reduced central tone, normal peripheral tonus, preserved reflexes, neuropsychomotor deficit, visual 
deficiency, nystagmus, mild microcephaly, macroglossia and excessive growth. In use of hydroxocobalamin, beta-
ine and folic acid. Conclusion: in the case presented, rare conditions occurred concomitantly, with the most severe 
complications including visual and neuropsychomotor deficits, due to cobalamin C deficiency.

KEYWORDS - Beckwith-Wiedemann Syndrome, Vitamin B12, Amino Acid Metabolism, Inborn Errors, Homocyste-
ine, Microcephaly.
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RESUMO - O abscesso de corpo cavernoso é uma condição bastante rara. Geralmente ocorre devido com-
plicações de trauma, terapia de injeção intracavernosa, cavernosografia, corpos estranhos ou comorbidades, 
como por exemplo diabetes. Os diabéticos constituem grupo de risco devido à microangiopatia e imunossu-
pressão. Neste relato é descrito o caso de um paciente diabético com aparecimento de abscesso em corpo 
cavernoso após introdução de corpo estranho em meato uretral. Após a drenagem cirúrgica do abscesso, foi 
verificado o crescimento de Candida albicans na cultura no material coletado, possibilitando direcionar o 
tratamento com antibiótico.

DESCRITORES - Abscesso, Corpo Cavernoso, Diabetes mellitus tipo 2.
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Relato de Caso

ABSCESSO DE CORPO CAVERNOSO POR  
CANDIDA ALBICANS: RELATO DE CASO.

ABSCESS OF CORPUS CAVERNOSUM CAUSED BY  
CANDIDA ALBICANS: CASE REPORT.

Gisele Marochi de MORAES1, Milena Hay NUNES1, Douglas Jun KAMEI2, Gustavo Bono YOSHIKAWA2,
Paulo Eduardo Muller de MACEDO3, Christiano MACHADO4, André Eduardo VARASCHIN4.

INTRODUÇÃO

O abscesso de corpo cavernoso é uma con-
dição bastante rara. Geralmente ocorre devido 
complicações de trauma, terapia de injeção intra-
cavernosa, cavernosografia, corpos estranhos ou 
comorbidades, como por exemplo diabetes (1). Os 
diabéticos constituem grupo de risco devido à mi-
croangiopatia e imunossupressão. Os patógenos de 
maior incidência são Staphylococcus aureus, Neisse-
ria gonorrhoae e Enterococcus faecalis (2). Também 
existem relatos de abscesso de corpo cavernoso de 
aparecimento espontâneo, sem etiologia definida (3).

Neste relato é descrito o caso de um paciente 
diabético com aparecimento de abscesso em corpo 
cavernoso após introdução de corpo estranho em 
meato uretral. Após a drenagem cirúrgica do abs-
cesso, foi verificado o crescimento de Candida albi-
cans na cultura no material coletado, possibilitando 
direcionar o tratamento com antibiótico.

Trabalho realizado no Serviço de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
1 - Acadêmicas do Curso de Medicina da Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC/PR).
2 - Médicos Residentes do Serviço de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
3 - Médico Residente do Serviço de Cirurgia Geral do Hospital Santa Casa de Curitiba.
4 - Preceptores do Serviço de Urologia do Hospital Santa Casa de Curitiba.
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RELATO DO CASO

Paciente masculino, 53 anos, diabético descom-
pensado, estava em acompanhamento ambulatorial 
por estenose do meato uretral, disfunção erétil e 
provável doença de Peyronie. Em prontuário, havia 
registro do hábito pelo paciente da introdução de 
corpo estranho (palito de plástico) na uretra para 
facilitar a micção. O paciente procurou o pronto-
-atendimento do Hospital Santa Casa de Curitiba 
com quadro de dor e edema peniano. Ao exame, 
apresentava sinais flogísticos com abaulamento em 
região de corpo cavernoso esquerdo, sem repercus-
são laboratorial significativa. Não haviam alterações 
em bolsa escrotal ou região perineal.

Foi realizada tomografia computadorizada com 
confirmação de abscesso em corpo cavernoso (Fi-
gura 1). Considerando-se o risco de extensão da 
lesão e possibilidade de sequelas, foi procedida a 
drenagem do abscesso, com saída imediata de con-
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teúdo purulento (Figura 2). O material coletado foi 
encaminhado para cultura e iniciada antibioticoterapia 
empírica. Posteriormente, após identificação do cresci-
mento de Candida albicans na cultura, o esquema de 
antibiótico foi alterado para a associação de Sulbactan, 
Ampicilina e Fluconazol. Após a melhora clínica e la-
boratorial, com a confirmação da ausência de coleção 
residual em ultrassonografia (USG), o paciente recebeu 
alta hospitalar para acompanhamento ambulatorial.

FIGURA 1 - TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA INDICANDO CO-
LEÇÃO EM CORPO CAVERNOSO À ESQUERDA.

FIGURA 2 - ASPECTO DO PÊNIS APÓS DRENAGEM ABERTA DO 
CORPO CAVERNOSO.

DISCUSSÃO

Os abscessos de corpo cavernoso são geralmente 
secundários à acometimentos penianos ou sistêmicos. 
Os principais fatores de risco a serem correlacionados 
são: fratura peniana, terapia de injeção intracaverno-
sa, corpos estranhos, próteses penianas, priapismo e 
diabetes mellitus (4). A variedade de causas para absces-
so peniano também é observada na quantidade de or-
ganismos identificados em culturas, estando incluídos 
Staphylococcus aureus, Neisseria gonorrhoae, Entero-
coccus faecalis, além de Streptococcus sp e Mycobacte-
rium tuberculosis (2,5). Entretanto, em revisão de literatu-
ra, não foram encontrados casos descritos de abscesso 
de corpo cavernoso causado por Candida albicans, 
como no caso em questão.

A apresentação clínica mais comum do abscesso 
de corpo cavernoso é composta por edema peniano e 
dor. O diagnóstico envolve a avaliação clínica, procu-
rando um possível fator causal e exames de imagem 
(USG, TAC ou RNM) (3). A USG consiste em exame de 
imagem de baixo custo e permite a drenagem conco-
mitante do abscesso. A tomografia computadorizada 
também permite a identificação da coleção e aspiração 
guiada do abscesso. A aspiração guiada por exame de 
imagem apesar de incomum, é minimamente invasiva 
e pode evitar complicações relacionadas à disfunção 
erétil e ao desvio da curvatura peniana (doença de 
Peyronie) (5).

O tratamento precoce é fundamental para redu-
ção de sequelas e é fundamentalmente constituído por 
dois pilares: antibioticoterapia e drenagem do abscesso 
(5,6). Apesar dos benefícios do tratamento conservador, a 
abordagem cirúrgica aberta ou por punção ainda é con-
siderada tratamento de primeira linha. A melhor abor-
dagem consiste em associar antibioticoterapia e cirurgia 
para evitar acometimento de estruturas adjacentes ou 
coleção residual. A drenagem cirúrgica é indicada em 
casos de abscesso espontâneo, infecção extensa com 
necessidade de debridamento, falha do tratamento con-
servador e trauma. A drenagem de abscesso secundária 
ao trauma permite também a correção de eventuais da-
nos à anatomia (5,7).

Preconiza-se que as drogas de escolha de início 
sejam de amplo espectro, levando em consideração os 
patógenos mais relacionados à abscessos em corpo ca-
vernoso. É importante que a terapia farmacológica seja 
escalonada conforme cultura e antibiograma.

As complicações mais comuns incluem disfunção 
erétil e principalmente doença de Peyronie. Essas com-
plicações são mais comumente relacionadas à drena-
gem cirúrgica aberta. A formação de fibrose com des-
vio da curvatura peniana após o abscesso de corpo 
cavernoso e intervenção cirúrgica dificilmente resulta 
em disfunção erétil (6). No caso em questão, apesar do 
paciente apresentar previamente quadro de disfunção 
erétil e provável doença de Peyronie, não houve relato 
de piora do quadro. Essas complicações podem ser ma-
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nejadas com o implante de prótese peniana ou ainda 
com a correção da curvatura peniana.

CONCLUSÃO

O abscesso de corpo cavernoso é uma condição 
incomum que deve ser considerada como diagnóstico 

diferencial em casos de dor e edema peniano, particu-
larmente em pacientes diabéticos. O rápido diagnósti-
co e tratamento pode reduzir o risco de sequelas que 
resultam em fibrose do corpo cavernoso. A drenagem 
cirúrgica, apesar do risco de disfunção erétil e desvio 
peniano, associada à antibioticoterapia constitui o tra-
tamento mais aceito.

ABSTRACT - Corpus cavernosum abscess is a rare condition. It usually occurs due to complications of trauma, 
intracavernous injection therapy, angiography of the corpus cavernosum, foreign bodies or comorbidities, such as 
diabetes. Diabetic people constitute a risk group due to microangiopathy and immunosuppression. In this case re-
port is described a case of a diabetic patient with abscess of corpus cavernosum after introduction of foreign body 
into the urethral meatus. After the surgical drainage of the abscess was verified in the culture of collected material 
Candida albicans, allowing to direct the antibiotic treatment.

KEYWORDS - Abscess, Corpus cavernosum, Diabetes mellitus type 2.
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RESUMO - A sarcoidose é uma doença granulomatosa sistêmica, de etiologia ainda desconhecida. Essa do-
ença pode acometer qualquer órgão, mas afeta principalmente pulmão e gânglios linfáticos intratorácicos. 
Em apenas 10% dos casos existe envolvimento extra torácico. O envolvimento articular é raro e pode-se 
dividir em agudo e crônico. As articulações mais afetadas na sarcoidose são as dos joelhos, punho, cotovelo 
e articulações das mãos e pés. Neste estudo iremos descrever um caso de um paciente com sarcoidose en-
volvendo a articulação sacriilíaca. O acometimento dessa região é bem raro e existem poucos casos relatados 
na literatura.

DESCRITORES - Sarcoidose, Sacroiliíte, Artrite.
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Relato de Caso

SARCOIDOSE E SACROILIÍTE:  
RELATO DE CASO E REVISÃO DA LITERATURA.

SARCOIDOSIS AND SACROILIITIS:  
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW.

Thelma Laroca SKARE1, Henrique Augusto Sartori GAERTNER2,  
Rodrigo Eiji NAKAGAWA2, Jhésyca Castaman STÉDILE3, Thiago Alberto G. DOS SANTOS3.

INTRODUÇÃO

A primeira descrição de sarcoidose na literatura 
médica foi em 1877 e feita por um médico inglês, 
Jonathan Hutchinson, ao relatar as lesões cutâneas 
encontradas nas mãos e pés de um paciente. A na-
tureza sistémica da sarcoidose só foi sugerida anos 
mais tarde, em 1919, por Shaumann5.

A sarcoidose é uma doença multi sistêmica gra-
nulomatosa, de etiologia ainda desconhecida1,2. Os 
lugares mais acometidos costumam ser os pulmões 
(90% dos casos) e os linfonodos intratorácicos. Em 
menor frequência estão fígado, olhos e pele. Raros 
casos pode acometer o coração, baço, rins, articu-
lações, músculos esqueléticos e o sistema nervoso 
central.

A sarcoidose afeta pessoas de todos os grupos 
independentemente do tipo racial ou étnico mas a 
incidência anual é 3 a 4 vezes mais comum nos 
negros em relação aos brancos.3  Embora ocorra em 
todas as idades é mais comum que se desenvolva 
antes dos 50 anos de idade, com pico de incidência 
entre 20 e 39 anos2,5.  O aparecimento da sarcoidose 
varia amplamente em todo o mundo, provavelmen-
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1 - Médica Reumatologista; Chefe do setor de Reumatologia do Hospital Universitário Evangélico.
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Endereço eletrônico: rodrigoeijinakagawa@gmail.com

te devido a diferenças nas exposições ambientais, 
métodos de vigilância, e componentes genéticos 
como HLAs2. 

Apesar dos avanços significativos no estudo 
sobre a sarcoidose, a etiologia ainda permanece 
desconhecida4. Fortes evidências sugerem que um 
componente genético confere maior suscetibilidade 
à doença6.  Tem sido estabelecido um papel para 
genes no locus do antígeno leucocitário humano 
(HLA) de classe I e II, semelhante a muitas outras 
doenças autoimunes6.

Atualmente é aceito que exista uma alteração 
da imunidade celular em resposta a exposição am-
biental, ocupacional, ou agente infeccioso. A in-
flamação do tipo Th1 está presente no granuloma 
sarcoide, que expressa e produz uma variedade de 
citocinas inflamatórias, IL-2, IL-12, IL-6 e IFN-γ, as-
sim como TNF-α, que é o principal mediador 1,7. 

O diagnóstico desta doença baseia-se em acha-
dos clínicos e radiológicos, juntamente com evidên-
cias de granulomas não caseosos em espécimes de 
biópsia, após exclusão de outros distúrbios granulo-
matosos, como a tuberculose1. O achado patológico 
crucial da sarcoidose é granulomas celulares epite-
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loides não calcificados.
A prevalência relatada de artrite na sarcoidose va-

ria de 10% a 38%1. A artralgia inespecífica afeta a maio-
ria dos pacientes, especialmente os do sexo feminino1. 
A sarcoidose pode mimetizar doenças reumáticas e até 
coexistir com qualquer uma delas.

Dois tipos de artrite (agudo e crônico), que dife-
rem quanto à evolução clínica e ao prognóstico, foram 
identificados.  Existe a Síndrome de Löfgren na qual a 
poliartrite aguda é tipicamente acompanhada de eri-
tema nodoso e ocasionalmente de uveíte aguda e se 
resolve sem sequelas permanentes1. Já a sarcoidose ar-
ticular aguda apresenta o seguinte padrão: poliarticular, 
simétrica e afeta múltiplas articulações de forma recor-
rente e erosiva3.

A artropatia crônica é rara na sarcoidose, ocorrendo 
em apenas 0,2% dos casos1. Afeta mais frequentemente 
indivíduos negros do sexo masculino e é geralmente 
acompanhada de distúrbios sistêmicos, principalmente 
dos pulmões e dos olhos1.

A sacroiliíte, artrite das articulações sacroilíacas, 
pode causar dor e rigidez na parte inferior das cos-
tas, com dor que se estende desde a parte inferior das 
costas até as nádegas6. A prevalência da sacroiliíte em 
pacientes com sarcoidose gira em torno de 6%, maior 
que na população geral (1,9%)3. A maioria dos casos 
descritos são de sacroiliites unilaterais, mas casos bila-
terais também foram identificados10.

O diagnóstico da sarcoidose articular não pode ser 
estabelecido sem uma biópsia para excluir a tubercu-
lose ou outros processos infecciosos dessa articulação1. 
Os granulomas não caseosos são observados na bióp-
sia de material sinovial.6

Sacroiliíte pode se apresentar no contexto de ou-
tras condições reumatológicas, como artrite reativa, 
espondilite anquilosante e espondiloartrite psoriásica, 
que podem coexistir com a sarcoidose e, portanto, es-
sas condições devem ser descartadas6.

O HLA presente em alguns pacientes com sarcoi-
dose com acometimento da sacroiliite e nas espondilo-
artrites sugere que diferentes fatores genéticos podem 
estar envolvidos na coexistência das duas doenças9. A 
sacroiliíte bilateral é observada no HLA-B27 positivos; 
a unilateral foi encontrada no HLA-B27 negativos7; o 
HLA-DR5 foi encontrado com prevalência aumentada 
em pacientes sarcoides9. Ambas as doenças têm algu-
mas características comuns, como uveíte, doença pul-
monar intersticial, sacroiliíte e boa resposta à terapia 
anti-TNF α9.

Alguns dos casos publicados de sarcoidose coe-
xistente com espondiloartrite são descritos como efeito 
adverso paradoxal da terapia com anti-fator de necrose 
tumoral alfa (TNF α)9.

Em relação ao tratamento da sacroiliíte relacionada 
a sarcoidose, a maior parte resolve espontaneamente 
(90% dos casos), mas situações mais refratárias podem 

ser tratadas com fisioterapia e analgesia. A base do tra-
tamento dos sintomas articulares são os anti-inflamató-
rios não esteroidais, corticoides e a colchicina1,5.

O uso de outros agentes imunossupressores deve 
ser reservado para pacientes com artropatia crônica 
progressiva refratários ao tratamento com corticosteroi-
des sistêmicos ou nos quais os esteroides geram efei-
tos colaterais1. Na artrite crônica, como alternativa aos 
corticosteroides poderão ser usadas hidroxicloroquina, 
metotrexato em baixa dose (10mg/semana) ou azatio-
prina (em dose semelhante a utilizada no tratamento da 
sarcoidose pulmonar)5.

 

RELATO DE CASO

E.F.S., masculino, 50 anos, pardo, solteiro, foi en-
caminhado ao ambulatório de Reumatologia devido a 
dor e edema em interfalangianas proximais, joelhos e 
pés bilateralmente, de forma migratória, e que iniciou 
há 2 meses. Relatava dores esporádicas em região coc-
cígea, sem relação com período do dia. Associado a 
esses sintomas apresentou, também, febre intermitente, 
rash cutâneo eritematoso não pruriginoso em membros 
e tronco. Refere emagrecimento de 10 kg em 3 meses e 
tosse seca há cerca de 2 meses.

Relatava que há cerca de 5 anos apresentou um 
quadro semelhante, associado a diarreia e leucocitose 
de até 30 mil (sic). Na época foi aventado a hipótese de 
doença de Still e foi tratado com prednisona, apresen-
tando boa resposta clínica. Foi diagnosticado, também, 
na mesma época, com doença de Crohn por ter diarreia 
crônica. Uma colonoscopia feita na ocasião mostrou 
colite inespecífica mas outra, repetida posteriormente, 
foi normal.  Da parte intestinal, estava assintomático há 
3 anos.

 O paciente negava uso de medicamentos de ma-
neira contínua. E procedimentos cirúrgicos prévios.  
Não era tabagista, etilista e nem usava drogas ilícitas. 
Trabalhou na lavoura com veneno por 3 anos. Refere 
que a mãe tinha fibromialgia e uma prima de primeiro 
grau tinha lúpus eritematoso sistêmico. 

No exame físico apresentava-se em bom estado 
geral, anictérico, acianótico, normocorado, hidratado, 
eupneico, pressão arterial de 110/70 mmHg, tempera-
tura axilar de 37,3°C. Ausência de linfonodomegalias 
palpáveis. Aparelho respiratório, cardiovascular e ab-
dome sem particularidades. Extremidades sem edema, 
com boa perfusão periférica e varizes em membro infe-
rior.  Existia um rash eritematoso cutâneo difuso (figura 
1), mais evidente em tórax anterior e membros superio-
res e artrite em interfalangeana proximal bilateralmente 
(figura 2).

Sarcoidose e Sacroiliíte: Relato de Caso e Revisão da Literatura.
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FIGURA 1 – RASH ERITEMATOSO CUTÂNEO

FIGURA 2 – ARTRITE EM INTERFALANGEANA PRÓXIMA BILATERAL

Exames laboratoriais: Hemograma: Hb(g/dl): 
14,1/ Htc(%): 42,3%; leucócitos (células/mm3): 17.730 
(S:73%, B: 0%, L: 11%); plaquetas (células/mm3): 
422.000; creatinina(mg/dl): 0,84 / ureia(mg/dl):35; TGO 
(U/L): 28 / TGP (U/L): 21 / GGT (U/L): 31/ FA (U/L): 
71; albumina (g/dl): 3,96; parcial de urina: normal; PCR 
(mg/l): 12,97 / VHS (mm/h): 60; FR: NR / FAN: NR; C3 
(mg/dl): 180 / C4 (mg/dl): 37; ferritina (ng/ml): 1340; 
VDRL: NR / HIV: NR; HBsAg: NR / anti-HVC: NR.

Exames complementares: Raio X de mãos (figu-
ra 3) apresentando redução de espaço articular em IFP 
bilateralmente e raio X de pelve (figura 4) apresentan-
do esclerose em região sacroilíaca. Raio X de pulmão 
(figura 5): infiltrado de padrão intersticial, predominan-
temente central, mais extenso a direita. O mediastino 
estava alargado.

FIGURA 3 – RAIO X DE MÃO

FIGURA 4 – RAIO X DE PELVE

FIGURA 5 – RAIO X PULMÃO PERFIL E AP

Ressonância magnética de região sacroilíaca: 
irregularidades de contornos e heterogeneidade do 
sinal das superfícies articulares das SI, com áreas de 
esclerose óssea e edema ostecondral, um pouco mais 
evidentes em suas porções anteriores e inferiores, as-
sociados a peq. derrame articular, com realce. Opinião: 
sinais de sacroiliíte bilateral. 

Colonoscopia: ileíte terminal. Anatomopatológi-
co: ileíte crônica e aguda moderada. Não foi observado 
granuloma epitelioide

TAC de Tórax: Espessamento septal micronodular 
com distribuição perilinfática, mais evidentes nos cam-
pos médios e superior bilateral. Linfonodos em número 
aumentado, com até 8 mm no menor eixo, mediasti-
nais, hilares e cervicais inferiores.

Biopsia transbrônquica: Fragmentos de mucosa 
brônquica com processo inflamatório crônico granulo-
matoso, sem necrose. A pesquisa de fungos e BAAR 
respectivamente pelas colorações de PAS e de ZIEHL, 
foi negativa, nesta amostra.

Conduta: após os exames complementares, foi 
confirmado o diagnóstico de sarcoidose com acometi-
mento pulmonar e em articulações e foi iniciado pred-
nisona 20mg/dia em doses decrescentes e metrotexate 
25mg/semanal como poupador de corticoide. Na úl-
tima consulta paciente referiu melhora dos sintomas, 
com discreta artrite e foi adicionado hidroxicloroquina
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DISCUSSÃO

Existem poucos casos na literatura científica de sa-
croiliíte associada à sarcoidose, sendo ainda mais raro 
o envolvimento sacroilíaco como manifestação muscu-
lo esquelética da doença. O paciente se enquadra no 
perfil epidemiológico descrito na literatura, já que o 
início dos sintomas foi aos 45 anos e por ser do sexo 
masculino. Segundo a literatura a artrite crônica geral-
mente está associada com acometimento pulmonar e 
cutâneo simultâneos.

O caso descrito revela que o paciente tinha ar-
tralgia, dor coccígea, tosse seca, febre e rash. Esses 
sintomas iniciais possibilitaram vários diagnósticos di-
ferenciais como artrite reumatoide com acometimento 
pulmonar, doença do Still do adulto e doença granu-
lomatosa. 

A queixa de tosse seca levou aos exames de ima-
gens do tórax e estes foram altamente elucidativos 
pois demonstraram espessamento septal micronodular 
com linfonodos intratorácicos aumentados – um pa-
drão considerado característico da sarcoidose pulmo-
nar. Como descrito na literatura é necessário descartar 
outras doenças como a tuberculose e realizar biopsia. 
Dessa forma foi realizado broncoscopia com biopsia 
transbrônquica e lavado alveolar cujo material resultou 
negativo para pesquisa para fungos e BAAR.  A biopsia 
confirmou sarcoidose.

 Um dos aspectos mais intrigantes do caso descrito 

foi o aparecimento de sacroiliite bilateral. Esta pode se 
dever a uma concomitância de sarcoidose com espon-
diloartrite ou ao envolvimento sarcoide da sacrilíaca. 
Neste contexto seria necessária uma biopsia sinovial 
para esclarecer a situação. Todavia o paciente não tinha 
dor lombar e este procedimento não mudaria o trata-
mento proposto, optando-se pela sua não realização. 

O tratamento na fase aguda foi feito com predni-
sona 20mg/dia e metrotexate de uso continuo, sendo 
adicionada à hidroxicloroquina mais tarde, devido a 
permanência da artrite. Estudos mostram que na fase 
aguda da doença deve se usar 20-40mg/dia de pred-
nisona e em casos graves pode-se fazer pulsoterapia 
de corticoide. Se houver resposta, a dose de predniso-
na deve ser reduzida gradativamente, com tratamento 
planejado por um período adicional de 9 a 12 meses2. 
Se o paciente apresentar efeitos colaterais ou a retira-
da do corticoide for impossível pode-se utilizar algum 
poupador como metrotexate, hidroxicloroquina e em 
casos refratários azatioprina, leflunomida e anti-TNFα. 
A hidroxicloroquina tem apresentando bons resultados 
para sarcoidose com envolvimento do SNC ou em pa-
cientes com hipercalcemia2. 

CONCLUSÃO 

Embora raro, o aparecimento de sacroiliite deve 
lembrar ao clínico, a possibilidade de sarcoidose.

ABSTRACT - Sarcoidosis is a systemic granulomatous disease of unknown etiology. This disease can affect any or-
gan, but prefers lung and intra thoracic lymph nodes. In  just 10% of cases there is extra thoracic involvement. Joint 
involvement is rare and can be divided into acute and chronic involvment. The most affected joints are  the knees, 
wrist, elbow, and joints of the hands and feet. Herein we describe a case of a patient with sarcoidosis involving the 
sacriiliac joint. The involvement of this region is very rare and there are few cases reported in the literature.

KEYWORDS - Sarcoidosis, Sacroiliitis, Arthritis.
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Giffhorn H, Giffhorn MCADS. Intoxicação por metformina - Relato de Caso. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 
2019;77(1)79-80.

RESUMO - A incidência de intoxicação severa por uso de metformina (dimetilbiguanidina) é pequena, mas 
acentua-se a sua gravidade na presença de insuficiência renal e nos casos de uso inapropriado da medicação.  
O objetivo deste trabalho é o de apresentar um relato de caso em que o uso abusivo da metformina levou a 
acidose metabólica severa, hiperlactatemia e choque irreversível.

DESCRITORES - Metformina, Acidose lática, Intoxicação.
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Relato de Caso

INTOXICAÇÃO POR METFORMINA - RELATO DE CASO.

METFORMIN INTOXICATION - CASE REPORT.

Hélcio GIFFHORN1, Maria Carolina Araújo Dos Santos GIFFHORN2.

INTRODUÇÃO

A metformina foi descoberta nos anos 20 e 30 
do século XX, sendo utilizada para o tratamento clí-
nico da diabetes a partir dos trabalhos de Jean Ster-
ne na França.  O termo “glucofage” (alimentando-se 
da glicose) foi adaptado pelos laboratórios Aron em 
Suresnes, Paris.1 

	 Desde o início da introdução  das bigua-
nidinas (fentoformina, buformina e metformina)  
para uso terapêutico, a incidência de acidose láti-
ca sempre foi alvo de preocupação, principalmente  
em pacientes com disfunção renal. A metformina 
leva a diminuição do metabolismo do lactato atra-
vés da supressão da enzima piruvato carboxilase,  
ocorrendo a diminuição da utilização da glicose e o 
consequente aumento da produção de lactato pelos 
hepatócitos.2 

A intoxicação por metformina  pode levar a  
complicações fatais como a acidose lática severa, 
anemia hemolítica e pancreatite. O seu diagnósti-
co e intoxicação precoces podem resultar em maior 
sobrevida.2  

RELATO DO CASO 

Paciente feminina, 45 anos, atendida em do-
micílio por apresentar quadro de insuficiência 
respiratória aguda, estado de choque e comatosa. 
Apresentou hipoglicemia mesmo após a administra-
ção de glicose hipertônica. A hipótese inicial, no 
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atendimento inicial em domicílio,  foi de crise con-
vulsiva, hipoglicemia severa e pneumonia aspirava. 
Necessitou de entubação orotraqueal e suporte ven-
tilatório mecânico no local do atendimento. Como 
co-morbidades haviam hipertensão arterial  sistêmi-
ca e diabete mellitus não insulina dependente.  As 
medicações em uso relatadas eram: losartana, ácido 
acetil salicílico, clopidogrel, gabapentina, cloridrato 
de trazodona, clonazepam, citalopram, alprazolam 
e potássio via oral.  Apresentava como história pre-
gressa depressão, insuficiência renal crônica (IRAc) 
secundária a diabetes, transtorno obsessivo (ema-
grecimento). Realizou operação bariátrica prévia .

Na admissão à UTI, apresentou os seguintes da-
dos vitais: PA = 60x20mmHG, FC = 50 bpm, sat.O2 
periférica de 90%. A perfusão capilar estava lenta e 
havia a presença de  roncos pulmonares bilaterais.

   	
Laboratório na admissão:
Gasometria arterial: pH: 6.80 mmHg/ bicarbo-

nato: 4.0 mEq/L/ PO2 : 231 mmHg / PCO2 : 12 
mmHg.

Bioquímica: glicose: 289 mg/dL; ureia: 214mg/
dL; creatinina: 9.52mg/dL; PCR : 14.2mg/L; lactato 
sérico: 15 mmol/L; ânion gap:  44mmlo/L; K - 5.4 
mEq/L; cálcio iônico: 0.910mEq/L  

Leucograma: leucócitos. 24600/linfócitos. 28 % 
/bastões.22 % / plaquetas: 260.700/mm3 / TAP: 32s 
- 25.6 % - 2.52 R.N.I. / KPTT: 60.0 s

   	
Devido ao quadro de choque e a necessidade 
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de utilização de duas drogas vasoativas, (noradrenalina 
e vasopressina) em doses elevadas, não foi possível 
o início da hemodiálise. Administrado bicarbonato de 
sódio para a acidose metabólica. 

Além de seu quadro psiquiátrico, havia também 
obsessão por perda de peso, utilizando-se a metformina 
como agente de emagrecimento. O uso da metformina 
era irregular, estando a sua dose exata sem conheci-
mento.

Na 4a h de UTI apresentou PCR em AESP, ressusci-
tada após 2 ciclos. Não houve recuperação do choque, 
não sendo possível a diminuição das aminas inotrópi-
cas. Apresentou evolução de uma nova PCR na 34a h da 
UTI e evoluiu a óbito.

DISCUSSÃO DO CASO 

O quadro psiquiátrico e o modo como a paciente 
foi encontrada em domicílio, associado ao fato de aci-
dose metabólica severa com hiperlactatemia (15mmol/L 
- valor de referência de 1.8) e choque grave foram 
agravantes que complicaram o quadro clínico inicial. A 
paciente também utilizava a medicação para efeito de 
emagrecimento.

A intoxicação por metformina agravou-se com a 
presença de IRAc e a acidose lática resultante é impor-
tante. Devido ao quadro hemodinâmico de choque, o 
início de hemodiálise não foi possível. A descontami-
nação gastrointestinal e a administração de bicarbonato 
foram realizadas, mas insuficientes neste caso. A hemo-
filtração veno-venosa (ECMO) ainda não está disponí-
vel em nossa UTI.1,2 

A metformina não se liga às proteínas séricas, 

sendo a sua eliminação glomerular e secreção tubular 
ocorre após 12 horas de sua ingestão em pessoas nor-
mais. Ela também distribui-se nos tecidos, sendo que 
somente a hemodiálise de longa duração (acima  de 12 
horas) pode ser eficiente em casos de intoxicação. Há 
o retorno da dose terapêutica da metformina somente 
após doze horas do início da hemodiálise.3   

A utilização de ECMO na intoxicação por metfor-
mina associada à acidose indica-se para maximizar a 
retirada da metformina. Se apesar disso o choque per-
sistir, Chapman e cols. (2017) recomendaram a utiliza-
ção de duas máquinas de ECMO trabalhando simulta-
neamente.4 

A utilização errônea da dose terapêutica da me-
tformina apresenta-se em até 25% dos casos, sendo que 
há sempre ao menos uma contraindicação ao seu uso 
após anamnese adequada. O uso da metformina e a 
presença de acidose metabólica apresentam uma mor-
talidade estimada de 8 a 50%, ocasionadas  pelo  blo-
queio da respiração celular secundário à inibição da pi-
ruvato carboxilase que converte o lactato a piruvato.4,5

CONCLUSÃO 

A intoxicação por uso abusivo de metformina  
pode cursar com quadro clínico de severa apresenta-
ção. Neste caso, a associação de choque, hipoglicemia, 
metformina e o uso abusivo não foi imediata e ocorreu 
somente após  anamnese mais detalhada sobre o uso 
da medicação em uso.

A disponibilidade de ECMO talvez pudesse alterar 
o desfecho fatal do caso.

Giffhorn H, Giffhorn MCADS. Metformin intoxication - case report. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2019;77(1):79-80.

ABSTRACT - The severe incidence of metformin intoxication (dimethylbiguanide) is low, but is has increased sever-
ity in the presence of impaired renal function and in cases of those attributed to inappropriate usage. The aim of 
this work is present a case that the abusive dosage left to severe metabolic acidosis, hyperlactetemia and irreversible 
shock circulatory.

KEYWORDS - Metformin, Lactic acidosis, Intoxication.
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Bischoff HC, Trauczynski MCR, Cassi Junior HV, Piovesan FB. Diagnóstico de Síndrome Coronariana Aguda 
sem Supra ST em paciente adulto com ventrículo único e transposição de grandes artérias. Rev. Méd. Paraná, 
Curitiba, 2019;77(1)81-XX.

RESUMO - As cardiopatias congênitas se apresentam em 3,7 a 8 a cada 1000 nascidos vivos 5. A transposição 
das grandes artérias (5% a 7% de todas as cardiopatias) é caracterizada por uma inversão na topografia da 
artéria aorta com a artéria pulmonar, tornando necessária a mistura do sangue venoso e arterial, realizado 
cirurgicamente ou não, para que o indivíduo consiga sobreviver. Já o ventrículo único representa 3,8% de 
todas as cardiopatias congênitas¹. Caracteriza-se quando uma única cavidade ventricular recebe duas valvas 
atrioventriculares ou uma valva atrioventricular comum. O objetivo desse estudo é descrever um caso onde 
estão presentes as duas cardiopatias simultâneas e qual foi o seguimento clínico do paciente.

DESCRITORES - Cardiopatias, Coração, Ventrículo único, Grandes artérias.
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Relato de Caso

RELATO DE CASO: DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 
CORONARIANA AGUDA SEM SUPRA ST EM PACIENTE ADULTO 

COM VENTRÍCULO ÚNICO E TRANSPOSIÇÃO DE GRANDES 
ARTÉRIAS.

ACUTE CORONARY SYNDROME DIAGNOSIS IN AN ADULT WITH SINGLE 
VENTRICLE AND TRANSPOSITION OF THE GREAT ARTERIES: CASE 

REPORT

Henrique Cesar BISCHOFF1, Matheus Carvalho Rosa TRAUCZYNSKI1,  
Helio Vida CASSI JUNIOR1, Fernando Baldissera PIOVESAN1.

INTRODUÇÃO

As cardiopatias congênitas apresentam preva-
lência de 4,8/1.000 casos na América Latina, 5% a 
7% dos quais apresentam transposição das grandes 
artérias (TGA), é mais prevalente no sexo masculino 
(3:1) 5. 

A transposição de grandes artérias (TGA) é uma 
patologia genética caracterizada pela inversão na to-
pografia da artéria aorta com a artéria pulmonar ³. 
Desta forma, não há oxigenação, causando cianose 
grave logo nas primeiras horas após o nascimento. A 
suspeita clínica é confirmada pelo ecocardiograma.  
É necessário, para a viabilização do bebê, portanto, 
a mistura do sangue, realizada cirurgicamente.

Já o ventrículo único (VU) é uma patologia que 
se caracteriza quando uma única cavidade ventri-
cular recebe duas valvas atrioventriculares ou uma 
valva atrioventricular comum. Ocorre em 3,8% de 
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todas as cardiopatias congênitas, é mais prevalente 
no sexo masculino e na maioria das vezes encontra-
-se um ventrículo morfologicamente esquerdo4. Sem 
cirurgia, mais de 50% dos pacientes vão a óbito an-
tes do 1º ano de vida2.

DESCRIÇÃO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 54 anos, diagnós-
tico prévio de VU, associado à comunicação intera-
trial (CIA) e TGA, acompanhado periodicamente por 
especialista. Há histórico de endocardite infecciosa 
aos 26 anos. Internou no dia 27/04/2017 no Instituto 
de Cardiologia de Porto Alegre com queixa de dor 
torácica irradiada para membro superior esquerdo 
e mandíbula, em atividade rotineira. Apresentou-se 
com síndrome Coronariana aguda sem Supra ST. 

O manejo do caso foi elaborado com base no 
escore de TIMI, que busca estratificar o risco do pa-
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ciente evoluir com morte, novo infarto ou recorrente, 
dor refratária com necessidade de revascularização em 
14 dias8. No entanto o paciente foi classificado como 
baixo risco iniciando-se terapia com AAS, clopidogrel 
e enoxaparina, após administração de nitrato pra alívio 
dos sintomas. Passado o atendimento inicial, o paciente 
encontrou-se estável e assintomático sem novos episó-
dios de dor torácica. 

Exames complementares foram realizados para 
elucidação e conduta do paciente. O ecocardiograma 
transtorácico apresentou VU com fração de ejeção pre-
servada, dupla via de entrada, posição ventrículo-ar-
terial do tipo TGV. Foram evidenciados átrios aumen-
tados com presença de CIA em região baixa do septo 
com fluxo basal da esquerda para direita. Ausência de 
massas endocavitárias e presença de estenose valvar 
pulmonar com refluxo regurgitante em 93mmHg. Fo-
ram realizados cateterismo e cineangiocardiografia, cin-
co dias após a internação, os quais afastaram lesões ou 
obstruções coronarianas. 

Indicado tratamento cirúrgico de valva pulmonar 
devido estenose importante pela doença de base. Pa-
ciente estável liberado com orientações sobre a gravi-
dade do caso e indicado retorno imediato em caso de 
emergência. 

DISCUSSÃO

Em casos como este de transposição total das gran-
des artérias, o sangue oxigenado é transportado em um 
circuito fechado que envolve os pulmões e a câma-
ra cardíaca esquerda. Já a circulação sistêmica inicia e 
termina na câmara cardíaca direita¹. Dessa maneira a 
compatibilidade com a vida é somente possível se há 
uma mistura dos dois circuitos – pulmonar e sistêmico.   

Ventrículo único é uma anomalia rara que abrange 
uma série de defeitos que caracterizam um único ven-
trículo funcional, pertencendo este ao complexo direito 
ou esquerda do coração, sendo que o átrio, direta ou 
indiretamente, se conecta predominantemente a so-
mente um ventrículo. Não exclui, porém, o fato de que 
haver a presença de ambos os ventrículos 2.

Nas alterações anatômicas possíveis na fisiopato-
logia do ventrículo único podemos ressaltar algumas 

más-formações com maior importância. Primeiramente 
se faz a estratificação em obstrução ou não funciona-
lidade da circulação sistêmica e a obstrução ou não 
funcionalidade da circulação pulmonar. As más-forma-
ções com maior impacto na circulação sistêmica são: 
síndrome do coração esquerdo hipoplásico, estenose 
crítica de aorta, coartação crítica de aorta e arco aórtico 
interrompido7. A gravidade do quadro clínico, como 
também a proporção do sangue proveniente de cada 
circulação durante a sua mistura é alterada conforme a 
alteração anatômica presente.

Dentre os defeitos causadores de ventrículo úni-
co podemos destacar a síndrome do coração esquerdo 
hipoplásico (SCEH). É comumente caracterizado pela 
presença de um ventrículo esquerdo pequeno ou ine-
xistente, estenose das valvas aórticas e mitral e uma 
aorta hipoplásica, porém diferentes apresentações po-
dem ser encontradas7. Neste caso o sangue é transpor-
tado por uma circulação paralela, e não em série, sen-
do realizada, em algum ponto, a mistura de sangue de 
ambos sistemas circulatórios¹.

O diagnóstico de transposição de grandes artérias 
deve consistir em uma cuidadosa anamnese e exame 
físico. A radiografia de tórax e o eletrocardiograma po-
dem auxiliar no diagnóstico, porém seus achados não 
são específicos. O diagnóstico conclusivo e definitivo 
depende de uma ecocardiografia demonstrando uma 
avaliação morfológica e funcional precisa do coração7.

CONCLUSÃO

Um paciente não operado que possui um VU do 
tipo esquerdo associado com estenose pulmonar acar-
reta em uma proteção do leito vascular. A associação 
destas alterações cardíacas permitiu ao paciente chegar 
a idades relativamente elevadas com poucos sintomas.

 A comunicação entre o sangue sistêmico e o pul-
monar permite a mistura sanguínea, o que atenua a 
hipóxia, como na inexistência de septo interventricular. 
No caso raro descrito, a TGA em associação com VU e 
CIA permite a mistura do sangue arterial e venoso sem 
causar sérias complicações, permitindo e prolongando 
a sobrevida do paciente.

Bischoff HC, Trauczynski MCR, Cassi Junior HV, Piovesan FB. Acute Coronary Syndrome diagnosis in an adult with 
single ventricle and transposition of the great arteries: Case Report. Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2019;77(1):81-83.

ABSTRACT - Traposition of the great arteries is characterized by an inversion on the topography of aorta artery 
and pulmonary artery. It is a condition incompatible with life, so it is necessary to combine the arterial blood and 
venous blood surgically or not. The single ventricle means that there is only one ventricle cavity and it recives two 
atrioventricular valves or a unique valve. Those represent 5% to 7% and 3,8% of all congenital heart diseases re-
spectively. Objective: Describe a case which contains both congenital heart diseases simultaneously e the clinical 
follow – up of the patient.

KEYWORDS - Cardiac disorders, Heart, Single Ventricle, Great arteries.

Diagnóstico de Síndrome Coronariana Aguda sem Supra ST em paciente adulto com ventrículo único e transposição de grandes artérias.
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Giffhorn H, Giffhorn MCADS. Estratégia multimodal aplicada à UTI no combate às infecções multiresistentes. 
Rev. Méd. Paraná, Curitiba, 2019;77(1)84-85.

RESUMO - A presença de infecções multirresistentes na Unidade de Terapia Intensiva representa apenas 
uma parte do  controle inadequado do uso de antibióticos e de nossa capacidade limitada de impedir que 
as bactérias possam desenvolver resistências. Estratégias multimodais podem amenizar o impacto crescente 
deste risco na busca de equalizar a luta contra as infecções.

DESCRITORES - Infecção multi-resistente, Antibióticos, Estratégia multinodal, Unidade de Terapia Intensiva.
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ESTRATÉGIA MULTIMODAL APLICADA À UTI  
NO COMBATE ÀS INFECÇÕES MULTIRESISTENTES.

MULTIMODAL APPROACH TO ICU FOR  
COMBATTING MULTIDRUG-RESISTANT INFECTION.
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INTRODUÇÃO

A resistência aos antibióticos já era preocupa-
ção de Alexander Fleming em 1946, quando antevia 
que a era da penicilina seria seguida por uma de 
resistência ao seu tratamento. (1)

O mesmo ocorreu após 10 anos, quando nos 
anos 1950, observaram-se os primeiros casos de 
insucesso ao uso da penicilina. (2) A seguir, o Sta-
phylococcus aureus surge em 1962 na Inglaterra e 
em 1968 nos Estados Unidos da América (EUA).

Se considerarmos a teoria de Darwin como 
adaptação ao meio ambiente, as bactérias evoluem 
a cada 10 anos, aprendendo novas maneiras de so-
breviver à hostilidade do meio.

A crise da resistência a novos antibióticos é 
multifatorial e deve ser analisada de modo mais am-
plo. Fatores como uso inadequado em hospitais, na 
agricultura, na agropecuária e estratégia inadequada 
de educação em relação ao seu uso, falta de restri-
ção ao consumo de antimicrobianos, tudo nos leva 
a uma estrita margem de segurança, em que em al-
gumas situações, há bactérias ameaçadoras e escas-
so número de opções de antibióticos contra elas. (2)

AMEAÇA GLOBAL
Os patógenos gram positivos estão atualmente 

como as maiores ameaças e já se constituem como 
um perigo global. O S. aureus MRSA identificado na 
comunidade surge na Austrália em 1993 e em 2002, 
o primeiro caso clínico de infecção por S. aureus re-
sistente à vancomicina é noticiado nos EUA. (3,4) No 
relatório do CDC de Atlanta, 2013, outros germes 
representam potenciais ameaças, em caráter de ur-
gência: Clostridium difficile, enterobacteriaceae re-
sistente a carbapenêmicos e Neisseria gonorrhoeae 
resistente a antibióticos.

Para os gram negativos, sinais de alerta já sur-
gem. (2)

ESTRATÉGIA MULTIMODAL:
A estratégia multimodal consiste em estabele-

cer, a nível hospitalar e em particular nas UTIs, três 
fatores que estariam mais relacionados ao desenvol-
vimento e transmissão de bactérias multi-resistentes 
(BMR):

1.	 Adequada prescrição de antibióticos.
2.	 Identificação precoce e prevenção de colo-

nização cruzada de BMR.
3.	 Eliminação de reservatórios.
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Este programa estratégico desenvolvido na Espa-
nha (2015) permite a avaliação de resultados com a 
utilização de indicadores de qualidade e módulos de 
educação para a sua implementação. (5)

Antes, em 2001, o governo francês iniciou uma 
campanha de redução de uso de antibióticos, “Les anti-
biotiques c’est pas automatique”, tendo como resultado 
uma acentuada redução de prescrição, particularmente 
em crianças. (6)

Outro exemplo de atuação em que a ação inten-
sa, coordenada e multimodal é a contenção de surtos 
de Klebsiella pneumonia resistente a carbapenêmicos 
(KPC). O desenvolvimento de medidas epidemiológi-
cas locais ou nacionais são capazes de manter a  KPC 
em controle. Na verdade, a partir do primeiro caso 
identificado medidas devem ser tomadas. Em Israel e 
na Itália (ação local em um hospital de Milão), o impe-
dimento da progressão do KPC foi  possível. (7,8) Houve 
necessidade de todo um entendimento da equipe hos-
pitalar e o reconhecimento da importância de medidas 
de barreira para que o controle fosse efetivo. 

Há espaço para um direcionamento de cuidados 
ou precauções que atendam a redução de custos e me-
lhoria na qualidade assistencial?

O constante cuidado na administração de antibi-
óticos constitui uma plano de vigilância e de controle 
no seu uso (stewardship). Um programa permanente 
de educação continuada ajuda na implementação de 
orientação aos profissionais da saúde.

A orientação de menor isolamento para certos 
germes (enterobacterias produtores de ESBL), mesmo 
quando em situação de colonizadores, com potencial 
de virulência latente, devem ser revistas para diminuir 

a precaução de nível de contacto? 
Diversas publicações enfatizam que a ameaça fren-

te a resistência bacteriana, inclusive no estabelecimento 
de um plano nacional americano em 2015, pela Casa 
Branca, na administração Obama. Nesta podemos des-
tacar: (9)

1.	 Diminuir a emergência e prevenir a dissemina-
ção de bactérias resistentes.

2.	 Busca ativa nacional.
3.	 Melhora nos métodos de diagnóstico e identifi-

cação bacterianas.
4.	 Desenvolvimento de novos antibióticos e vaci-

nas.
5.	 Melhora na cooperação internacional para o 

controle de GMR.
Há uma emergente preocupação de saúde pública 

em relato às bactérias beta-lactamases, inclusive a sua 
presença em áreas da comunidade. Assim como todas 
as bactérias resistentes, o espectro disponível de anti-
bióticos para a KPC é muito pequeno (cefamicinas e 
carbapenêmicos). (10)

CONCLUSÃO

Ainda há necessidade de discutir-se com mais 
atenção o cuidado com GMR antes de diminuirmos os 
cuidados gerais frente a este aviso global de seguran-
ça e às bactérias que nos ameaçam. As estratégias de 
segurança para sistemas de alta complexidade (UTI, 
aviação, usinas nucleares) não devem diminuir frente 
a ameaças sempre presentes e estas devem ser multi-
modais.
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