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Editorial

Pais e mães mostram um legítimo sentimento de orgulho quando um filho demonstra 
vontade de ser médico. Trata-se de uma profissão nobre e motivo de grande alegria para o 
pretendente e a família. Mas, poucos candidatos (e seus pais também) refletem sobre alguns 
pontos fundamentais: o número de faculdades de Medicina aumentou muito, a maioria 
particulares. Será que essas instituições têm condições básicas para o aprendizado da 
profissão que vai lidar com saúde, ou seja, com vidas? Então é preciso meditar. A faculdade que 
o estudante escolheu tem um hospital próprio para o ensino? Tem ambulatórios gerais e de 
especialidades para o aprendizado ambulatorial? Tem equipamentos suficientes para o ensino 
dos meios modernos de diagnóstico e terapêutica? Tem número de doutores ou pós doutores em 
seu corpo docente capazes de promover o ensino teórico e prático da Medicina? Tem condições 
de oferecer Residência Médica? Pesando esses elementos, os interessados devem dirigir seu 
foco de atenção para faculdades que os preencham. Sempre lembrar também que o Curso de 
Medicina, em escolas particulares (a maioria), é caro. E agora está sendo implantado um exame 
de proficiência que garante ao formando o direito de exercer a profissão. Será que qualquer 
faculdade é capaz de preparar o aluno para mais esse obstáculo ou será que, após seis anos 
de estudo e milhares de reais gastos, o jovem poderá não ser considerado apto para exercer a 
Medicina?

O país precisa de médicos. Há necessidade, porém, que eles se distribuam melhor por 
todas as regiões. Precisa de profissionais competentes quer cientificamente, quer do ponto de 
vista de acolhimento ao ser humano.

O estudo da Medicina deve ser estimulado, mas, os pressupostos acima listados devem 
ser obedecidos, para que se tenha o profissional desejável.

Umberto Gazi Lippi

Editor Chefe
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Opinião
do

Especialista O Tratamento das Arritmias Cardíacas no Hospital do Servidor 

Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira" HSPE-FMO

Em 2025, o Serviço de Eletrofisiologia Cardíaca do Hospital do Servidor Público Estadual 
"Francisco Morato de Oliveira" (HSPE-FMO) continua a consolidar-se como um centro de referência 
no tratamento das arritmias cardíacas, reafirmando seu compromisso com a saúde e o bem-estar 
dos pacientes. A abordagem integrada envolve tanto estratégias clínicas quanto intervenções 
invasivas, com o objetivo de oferecer o tratamento mais adequado para cada tipo de arritmia e 
garantir a melhor qualidade de vida para os pacientes.

Conduta clínica e farmacológica

O tratamento das arritmias cardíacas no HSPE começa com a clínica, que inclui a prescrição 
de drogas antiarrítmicas. O acompanhamento cuidadoso no uso desses medicamentos permite 
um controle eficaz da arritmia e a prevenção de complicações, como o acidente vascular cerebral 
(AVC) e a insuficiência cardíaca. 

Procedimentos invasivos (estudo eletrofisiológico, ablação por cateter e oclusão do 
apêndice atrial esquerdo)

Além do tratamento clínico, o HSPE é altamente especializado em intervenções invasivas 
por cateter, com opções para arritmias simples e complexas. Para arritmias mais simples, o 
tratamento é realizado de maneira convencional, utilizando escopia da sala de hemodinâmica. 
Porém, para arritmias mais complexas, o hospital dispõe de tecnologias avançadas, como o 
mapeamento eletroanatômico. Essa técnica inovadora cria um modelo tridimensional da 
câmara cardíaca em um computador e permite a visualização da atividade elétrica do coração 
em tempo real. O mapeamento detalhado proporciona maior precisão na identificação do foco 
das arritmias e permite a ablação da área afetada com margem de erro muito menor. Além 
disso, essa tecnologia reduz significativamente a exposição à radiação, o que é especialmente 
importante em procedimentos mais longos e em pacientes com condições de saúde delicadas.

Tratamento da Fibrilação Atrial

A fibrilação atrial (FA) é a arritmia cardíaca mais comum, afetando uma parte significativa 
da população, especialmente os idosos. Além de resultar em sintomas incapacitantes, está 
associada a um risco aumentado de acidente vascular cerebral (AVC).

O tratamento da fibrilação atrial no HSPE é multifacetado. Combina ablação por cateter, 
controle farmacológico, o uso de anticoagulantes e, mais recentemente, a oclusão do apêndice 
atrial esquerdo (OAAE) nos casos de pacientes que não possam usar os anticoagulantes de 
forma segura.

A ablação por cateter tem mostrado eficácia na restauração de um ritmo cardíaco normal e 
na redução dos sintomas da arritmia. É indicada especialmente para pacientes que não respondem 
bem ao tratamento medicamentoso ou que apresentam intolerância às drogas antiarrítmicas. 
Estudos mostram que em pacientes com FA paroxística, as taxas de sucesso com a ablação 
superam 70% a 80% após um único procedimento, com melhora significativa da qualidade de 
vida e redução da progressão da doença. Em pacientes com FA persistente, embora os índices de 
sucesso sejam menores (em torno de 50% a 70%), ainda há benefícios importantes na redução de 
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sintomas e hospitalizações. Em casos específicos, como em pacientes com insuficiência cardíaca, 
a ablação também pode melhorar a função ventricular e reduzir a mortalidade.

Já a oclusão do apêndice atrial esquerdo é indicada principalmente para pacientes com FA 
não valvar que apresentam contraindicações formais ao uso crônico de anticoagulação oral, como 
histórico de sangramentos graves, risco hemorrágico elevado (HAS-BLED alto) ou intolerância 
aos anticoagulantes. No HSPE, essa abordagem tem sido implementada com excelentes resultados 
clínicos e técnico-operatórios.

A implantação do dispositivo oclusor é feita por via percutânea, com taxa de sucesso 
técnico superior a 95%, e tem demonstrado eficácia semelhante à anticoagulação com varfarina 
na prevenção de AVC e eventos embólicos. Estudos também sugerem menor incidência de 
sangramentos a longo prazo com essa abordagem. O seguimento rigoroso dos pacientes, inclui 
imagens de ecocardiograma transesofágico ou angiotomografia para verificar o posicionamento 
do dispositivo e oclusão adequada que garante segurança e eficácia no médio e longo prazo.

Recentemente implementa-se um protocolo em parceria com o Setor de Métodos Gráficos 
e com a UTI adulto, a fim de realizar cardioversão elétrica e restabelecer o ritmo sinusal em tais 
pacientes. Isso leva à redução da perpetuação da arritmia e consequente remodelamento do 
átrio esquerdo, independente se o paciente tenha ou não indicação à ablação por cateter, desde 
que estejam bem anticoagulados.

Manejo Avançado da Taquicardia Ventricular

Outro avanço significativo no tratamento de arritmias cardíacas no HSPE é o manejo de 
taquicardia ventricular, uma condição grave que pode levar à morte súbita se não tratada de 
maneira adequada. A taquicardia ventricular está frequentemente associada a condições como 
coronariopatia e doença de Chagas, doenças que afetam profundamente a função cardíaca e 
aumentam o risco de complicações fatais.

O tratamento da taquicardia ventricular é desafiador, mas, no HSPE, tem-se obtido 
excelentes resultados com o uso de técnicas de ablação avançadas com o uso de cateteres 
multipolares e mapeamento eletroanatômico. 

Referência para o Sistema de Saúde

O Serviço de Eletrofisiologia Cardíaca do HSPE não só atende a pacientes do Hospital do 
Servidor Público Estadual, mas também tornou-se uma referência para pessoas de outras regiões, 
sendo reconhecido pela sua excelência no tratamento das arritmias cardíacas. Recentemente foi 
realizado o primeiro caso de tratamento híbrido da FA (ablação por cateter + oclusão do apêndice 
atrial esquerdo) em um paciente da instituição.  Com a combinação de tecnologias de ponta, como 
o mapeamento eletroanatômico, dispositivos de oclusão atrial e uma equipe médica altamente 
especializada, o HSPE destaca-se como um centro de excelência no diagnóstico e tratamento de 
arritmias e contribui significativamente para a redução de complicações e aumento da qualidade 
de vida dos pacientes.

José Marcos Moreira
Cardiologista e Eletrofisiologista

Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, HSPE-FMO
do Instituto de Assistência Médica ao Servidor Público Estadual (Iamspe)
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Perfil epidemiológico e descrição temporal dos 

Artigo
Original

RESUMO

Introdução: O blefaroespasmo essencial benigno e o espasmo hemifacial são transtornos do 
movimento que provocam contrações faciais involuntárias e impactam a qualidade de vida dos 
pacientes. A toxina botulínica tipo A é o tratamento de escolha para essas doenças. Objetivo: 
Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes que realizam tratamento com toxina botulínica 
para blefaroespasmo e espasmo hemifacial nos serviços de oftalmologia e neurologia, avaliar 
a temporalidade dos efeitos desse tratamento (tempo para início de ação e duração do efeito) 
e avaliar a ocorrência de efeitos colaterais. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, 
retrospectivo e transversal. Para o levantamento dos dados, foi necessária a consulta aos 
prontuários médicos de uma série de sessenta e nove pacientes com espasmo hemifacial e 
nove com blefaroespasmo em tratamento com toxina botulínica tipo A (500 unidades) nos 
ambulatórios da neurologia e oftalmologia. Resultados: A idade média de início dos sintomas 
nos pacientes com espasmo hemifacial foi de 57,94±9,31anos (mediana: 58 anos), e 63,33±11,45 
anos (mediana: 66 anos) nos pacientes com blefaroespasmo. O tempo médio para início do efeito 
da toxina botulínica nos pacientes com espasmo hemifacial foi de 7,05±5,00 dias (mediana: 7 
dias), e 4,77±2,81 dias (mediana: 3 dias) nos pacientes com blefaroespasmo. O tempo médio de 
duração dos efeitos do tratamento foi de 4,27±4,28 meses (mediana: 3 meses) nos pacientes 
com espasmo hemifacial, e 6,77±4,49 meses (mediana: 4 meses) no blefaroespasmo. Tanto no 
espasmo hemifacial como no blefaroespasmo, a maioria dos pacientes não teve efeitos colaterais 
com os procedimentos (79,7% e 66,7%, respectivamente). Conclusão: Foi constatado um nível 
adequado de concordância entre os dados obtidos neste trabalho e os dados pesquisados na 
literatura. Isso ratifica o padrão clínico e de resposta ao tratamento do espasmo hemifacial e 
do blefaroespasmo essencial benigno.

Descritores: Blefarospasmo; Espasmo Hemifacial; Toxinas Botulínicas Tipo A.

efeitos do tratamento com toxina botulínica nos pacientes com 
blefaroespasmo e espasmo hemifacial tratados no HSPE

	 Epidemiological profile and temporal description of the effects 
of botulinum toxin treatment in patients with blepharospasm and 

hemifacial spasm
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Bú MA, Paiva LR, Gomes SM, Aoki L

ABSTRACT

Introduction: Benign essential blepharospasm and hemifacial spasm are movement disorders 
that cause involuntary facial contractions, significantly impacting the patients’ quality of life. 
Botulinum toxin type A is the treatment of choice for both conditions. Objective: To outline 
the epidemiological profile of patients treated with botulinum toxin for blepharospasm and 
hemifacial spasm in ophthalmology and neurology services, assess the temporality of the 
effects of this treatment (onset time and duration), and evaluate the occurrence of side effects. 
Methods: This is a descriptive, retrospective, and cross-sectional study. Data collection 
required reviewing medical records of a series of sixty-nine patients with hemifacial spasm 
and nine with blepharospasm who were treated with botulinum toxin type A (500 units) at the 
neurology and ophthalmology outpatient clinics. Results: The average age of symptom onset 
in patients with hemifacial spasm was 57,94±9,31 years (median: 58years), and 63,33±11,45 
years (median: 66years) in patients with blepharospasm. The average time to the onset of 
botulinum toxin effect in patients with hemifacial spasm was 7,05±5,00 days (median: 7days), 
and 4,77±2,81 days (median: 3days) in patients with blepharospasm. The average duration of the 
treatment effect was 4,27±4,28 months (median: 3months) in patients with hemifacial spasm 
and 6,77±4,49 months (median: 4months) in patients with blepharospasm. In both hemifacial 
spasm and blepharospasm, the majority of patients did not experience side effects (79.7% and 
66.7%, respectively). Conclusion: A satisfactory level of agreement was found between the 
data obtained in this study and those reported in the literature. This confirms the clinical 
pattern and response to treatment for benign essential blepharospasm and hemifacial spasm.

Keywords: Blepharospasm; Hemifacial Spasm; Botulinum Toxins, Type A.
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Perfil epidemiológico e descrição temporal dos efeitos do tratamento com toxina botulínica nos pacientes com blefaroespasmo e 
espasmo hemifacial tratados no HSPE

INTRODUÇÃO

O blefarospasmo essencial benig-
no (BEB) e o espasmo hemifacial (EHF) são 
transtornos do movimento que provocam 
contrações faciais involuntárias que impac-
tam significativamente a qualidade de vida 
dos pacientes. Apesar de mecanismos fisiopa-
tológicos distintos, essas condições comparti-
lham efeitos psicossociais semelhantes e res-
pondem ao mesmo princípio de tratamento1-2.

O BEB caracteriza-se por contrações 
involuntárias do músculo orbicular do olho 
bilateralmente, resultando em períodos 
intermitentes de fechamento palpebral 
involuntário. Outros sintomas frequentes 
incluem fotofobia, olhos secos e desconforto 
ocular. Quando, além do orbicular do olho há 
envolvimento de músculos da face, do pescoço 
ou dos membros, a condição é conhecida como 
síndrome de Meige. Fatores desencadeantes 
comuns incluem estresse, luzes fortes, insônia 
e leitura 3-6.

O EHF é caracterizado por contrações 
tônicas e clônicas dos músculos inervados 
pelo nervo facial ipsilateral. Raramente ocorre 
de forma bilateral e afeta principalmente o 
músculo orbicular do olho, orbicular da boca 
e outros músculos superficiais da metade 
inferior da face. Sintomas menos comuns 
do EHF incluem perda auditiva unilateral 
ou bilateral, zumbidos e uma forma leve de 
paralisia do nervo facial. Ao contrário do BEB, 
as contrações musculares no EHF não cessam 
durante o sono 3,7-9.

Ambas as doenças são mais comuns em 
mulheres na quinta e sextas décadas de vida, 
embora o EHF possa ocorrer em pacientes mais 
jovens. Pacientes com BEB sentem-se mais 
prejudicados em aspectos como diminuição 
de visão e dor ocular em comparação com os 
que  possuem EHF. Destaca-se ainda que estes 
pacientes possuam escores mais elevados em 
escalas de depressão e ansiedade 10.

A etiologia do BEB permanece 
desconhecida, mas é sugerido que seja 
multifatorial. Há uma probabilidade de que 
o problema esteja nos gânglios da base, onde 
o controle do piscar se encontra 2,6. Segundo 
Defazio, et al.11, até 25% dos pacientes 
apresentam histórico familiar de distonias. 
Um padrão de herança compatível com um 
traço autossômico dominante e penetrância 
reduzida foi detectado em algumas famílias 
grandes. Mais frequentemente, no entanto, 
não mais do que um parente de primeiro grau 
afetado foi encontrado, e a herança nem sempre 
parece ser mendeliana.

O EHF tem uma origem periférica esta-
belecida, geralmente causada pela compres-
são do nervo facial, mais frequentemente por 
algum vaso sanguíneo ectásico ou aberrante. 
Essa compressão pode levar à desmielinização 
do nervo e, consequentemente, a descargas 
neuronais ectópicas e espontâneas. Entre ou-
tras causas estão meningioma, Schwannoma, 
tumores da glândula paratireoide e astrocito-
mapilocítico 2,9.

Segundo Johnson et al.12, cerca de 
70% dos pacientes com BEB e EHF relatam 
ter experimentado algum evento estressante 
significativo cerca de um ano antes do 
desenvolvimento da doença. Entre esses 
eventos destacam-se o divórcio e o luto. 
Em uma população brasileira avaliada por 
Fowler, et al.3, um evento desencadeante foi 
identificado em 63,5% dos casos.

De acordo com a literatura vigente, 
52,7% dos pacientes com BEB e 44,6% com 
EHF utilizam truques sensoriais que reduzem 
ou extinguem temporariamente os movimen-
tos involuntários. Muitas manobras foram 
descritas, sendo a mais comum o toque em 
áreas específicas do rosto (principalmente na 
pálpebra superior). Bocejar, espirrar, cantaro-
lar, tossir, cobrir um olho e ajustar os óculos 
também são truques relatados. Em estudo na 
população nacional, esse índice foi de 47% 3.
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Ambas doenças possuem diagnóstico 
clínico, sendo essenciais anamnese, e exames 
oftalmológico e neurológico completos. 
Exames complementares, como imagem de 
ressonância magnética do sistema nervoso 
central e eletroneuromiografia, podem ser 
utilizados para excluir processos expansivos, 
localizar alterações vasculares e diferenciar 
origens primárias e secundárias do EHF 13.

Os diagnósticos diferenciais das 
condições clínicas apresentadas incluem 
discinesia tardia, tiques motores, convulsões 
focais envolvendo os músculos da face e 
regeneração aberrante do nervo facial. A 
diferenciação entre BEB e EHF geralmente 
não é desafiadora; mas em casos com 
apresentação clínica atípica, existem dois 
sinais semiológicos úteis na distinção 
diagnóstica das condições. O sinal de Charcot 
corresponde à depressão do supercílio abaixo 
da rima orbital junto com o fechamento 
palpebral, no BEB. Por outro lado, o sinal de 
Babinski, encontrado no espasmo hemifacial, 
é caracterizado pela elevação do supercílio 
devido à contração do músculo frontal 
ipsilateral ao espasmo facial 6,13.

A toxina botulínica tipo A é o trata-
mento de escolha para ambas as doenças. Ela 
age bloqueando a liberação de acetilcolina da 
terminação pré-sináptica da junção neuro-
muscular, causando paralisia muscular pro-
longada. É derivada de neurotoxinas produzi-
das pela bactéria gram-positiva e anaeróbica 
Clostridium botulinum 14-15.

As primeiras produções sobre o uso da 
toxina botulínica no tratamento do BEB e do 
EHF foram publicadas no início da década de 
80. Esses estudos surgiram após os primeiros 
usos da toxina nos músculos extraoculares 
para o tratamento de estrabismo. A 
observação da ausência de reações adversas 
sistêmicas levou à aplicação da toxina em 
outras condições que se beneficiariam da 
paralisia muscular induzida, como o BEB 14-15.

O tratamento do músculo orbicular do 
olho com aplicações de toxina botulínica tipo A 
na região pré-tarsal das pálpebras superiores e 
inferiores (dois pontos superiores e um ou dois 
pontos inferiores) é bem aceito e tolerado pelos 
pacientes. Injeções adicionais na região lateral 
do orbicular do olho, prócero e corrugador do 
supercílio também podem ser realizadas 4,6. 
Apesar de as injeções na região superior da 
face frequentemente serem suficientes para di-
minuir os espasmos na região inferior da face 
no EHF, a toxina pode ser utilizada nos múscu-
los inferiores (orbicular da boca, levantador e 
depressor do ângulo da boca e bucinador), se os 
espasmos persistirem 13.

No algoritmo proposto por Rayess, et 
al.4 para o tratamento do blefarospasmo es-
sencial benigno, o procedimento inicial envol-
ve a aplicação pré-tarsal de dois pontos supe-
riores e um ponto inferior lateral. A aplicação 
no ponto inferior medial deve ser considera-
da quando sintomas de olho seco coexistirem, 
pois a paralisação do músculo orbicular do 
olho poderia reduzir a drenagem lacrimal.

É recomendado iniciar o tratamento 
com a menor dose efetiva de toxina botulínica 
tipo A e um intervalo mínimo de três meses 
entre as injeções. Vários estudos concluíram 
que a aplicação repetida pode levar ao 
desenvolvimento de resistência à droga, e a 
necessidade de aumento da dose por aplicação 
ao longo do tempo. A explicação mais aceita 
para esse fenômeno é o desenvolvimento de 
anticorpos neutralizantes 9,16-17.

A denervação química do orbicular com 
aplicação de doxorrubicina mostrou-se eficaz 
para a melhora dos espasmos palpebrais. No 
estudo de Wirtschafter, et al.18, todos os pa-
cientes que terminaram o tratamento com a 
droga apresentaram-se curados ou com os es-
pasmos significativamente diminuídos. Porém, 
seu uso é limitado devido aos efeitos colaterais 
cutâneos, como edema e inflamação local.

Bú MA, Paiva LR, Gomes SM, Aoki L
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A miectomia cirúrgica para o BEB é 
a modalidade de tratamento descrita para 
pacientes que não toleram ou não respondem 
ao tratamento com toxina botulínica. Gillum 19 
descreveu em 1981 a ressecção dos músculos 
protractores das pálpebras (orbicular do 
olho, corrugador e depressor do supercílio e 
prócero) com boa resposta pós-cirúrgica, com 
ressalva apenas para o linfedema pós-cirúrgico 
e possibilidade de lagoftalmo. 

O tratamento cirúrgico do EHF é indi-
cado quando não há resposta ao tratamento 
com toxina botulínica ou quando o paciente 
opta por uma abordagem definitiva. Nesse 
caso, realiza-se a descompressão microvas-
cular do nervo facial. Estudos mostram uma 
taxa de sucesso de até 88%, com baixo risco 
perioperatório. A complicação pós-operató-
ria mais significativa é a perda auditiva, que 
pode ocorrer em até 8% dos casos 9,20.

Pesquisas recentes indicam um prejuízo 
significativo na saúde psicossocial de pacien-
tes com BEB e EHF, afetando negativamente o 
humor e a qualidade de vida. A alta prevalên-
cia de distúrbios psiquiátricos e cognitivos no 
espectro clínico do BEB sugere a necessidade 
de ferramentas que avaliem tanto as manifes-
tações motoras quanto as não motoras. Atual-
mente, dispõe-se de múltiplas escalas para 
avaliação da qualidade de vida, incluindo a 
Medical Outcomes Study Short Form-36 Heal-
th Survey (SF-36), além de escalas específicas 
para pacientes com BEB, como o Craniocervical 
Dystonia Questionnaire (CDQ-24) e a Escala de 
Disfunção de Blefaroespasmo (EDB) 1,11,15.

Este estudo tem como objetivo traçar 
o perfil epidemiológico dos pacientes que 
realizam tratamento com toxina botulínica 
tipo A (500 unidades) para BEB e EHF 
nos serviços de oftalmologia e neurologia 
analisados nesse estudo. Além disso, almeja 
avaliar a temporalidade dos efeitos da toxina 
botulínica nos pacientes tratados (tempo 

para início de ação e duração do efeito), a 
ocorrência de efeitos colaterais decorrentes 
do tratamento e a natureza desses efeitos.

MÉTODOS

O presente estudo foi conduzido em 
conformidade com as seguintes resoluções 
nacionais e internacionais de ética e boa 
prática clínica: ICH  Harmonized Tripartite 
Guidelines for Good Clinical Practice (1996); 
Resoluções 466/12 e 257/97 do Conselho 
Nacional de Saúde. Além disso, foi aprovado 
pela Comissão de Ética em Pesquisa do HSPE-
IAMSPE (CAAE: 82681724.6.0000.5463).

Pode-se classificá-lo como descritivo, 
retrospectivo e transversal.

Para realizar o levantamento dos 
dados epidemiológicos, assim como avaliação 
da temporalidade dos efeitos da toxina 
botulínica e ocorrência de efeitos colaterais, 
foi necessária a consulta dos prontuários 
médicos de uma série de pacientes com BEB 
e EHF em tratamento com toxina botulínica 
nos ambulatórios de neurologia e oftalmologia 
do Hospital do Servidor Público Estadual 
“Francisco Morato de Oliveira” (HSPE - FMO), 
em São Paulo.

Para a seleção deles, estabeleceu-se 
como critérios de inclusão: 1) pacientes com 
diagnóstico bem firmado de BEB ou EHF; 2) 
pacientes que tenham realizado tratamento 
com toxina botulínica tipo A nos serviços 
de neurologia ou oftalmologia do HSPE; 3) 
pacientes que tenham autorizado o acesso 
aos seus prontuários mediante termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Já os critérios de não inclusão foram: 1) 
menores de 18 anos; 2) pacientes atendidos 
fora do período compreendido entre o 
período de agosto/2019 e agosto/2024; 3) 
pacientes tratados com fármaco diferente da 
toxina botulínica tipo A (500 unidades); 4) 

Perfil epidemiológico e descrição temporal dos efeitos do tratamento com toxina botulínica nos pacientes com blefaroespasmo e 
espasmo hemifacial tratados no HSPE
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pacientes cujos prontuários não continham os 
dados importantes para a pesquisa (gênero, 
lateralidade do espasmo, comorbidades, idade 
do início dos sintomas, idade do início das 
aplicações, fármaco utilizado, tempo para início 
doefeito do tratamento, duração do efeito e 
reações adversas); 5) pacientes que realizaram 
menos de 2 aplicações com toxina botulínica.

Para as aplicações dos referidos 
pacientes, a toxina botulínica tipo A (500 
unidades) foi diluída com solução salina e, 
conforme o tipo (BEB ou EHF) e o grau do 
acometimento, foi injetada nos músculos 
orbicular do olho, prócero, corrugador do 
supercílio, risório, orbicular da boca e/ou 
platisma. A dose administrada variou durante 
o tratamento de acordo com a resposta relatada 
por cada paciente, a presença de efeitos 
colaterais e a avaliação clínica. Os intervalos 
entre as sessões de injeção também variaram 
de acordo com a resposta do paciente à terapia.

Variáveis categóricas, tais como sexo, 
comorbidades, lateralidade do acometimento 
e efeitos colaterais, foram descritas através 
de proporções. Já as variáveis numéricas, 
taiscomoidade de início dos sintomas, idade de 
início das aplicações, tempo para início de ação 
e duração do efeito da toxina botulínica, foram 
apresentadas sob asformasdemédia,desvio-
padrão, valor mínimo e valor máximo. Tabelas 
e gráficos em forma de pizza foram utilizados 
de acordo com o foco que se pretendia realçar.

RESULTADOS

A partir da pesquisa dos pacientes que 
realizaram tratamento para BEB e EHF nos 
ambulatórios da neurologia e oftalmologia 
e após aplicação dos critérios de inclusão, 
foram identificados 110 pacientes com EHF e 
16 com BEB, um total de 126 pacientes. Foram 
aplicados os critérios de exclusão para que 
houvesse a adequada análise dos dados. 

Bú MA, Paiva LR, Gomes SM, Aoki L
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Pacientes tratados com toxina 
botulínica nos ambulatórios 
da neurologiae oftalmologia 

devido a espasmo hemifacial 
(n=11O) e blefaroespasmo

 (n = 16)

Prontuários identificados 
(n = 126)

Pacientes excluídos (n=48)

1	- Não foram atendidos entre agosto/2019 e 
agosto/2024 (n = 5).
2	- Falta de dados arespeito de comorbidades       
(n = 13).
3	- Falta de dados a respeito do início dos 
sintomas (n = 2).
4	- Falta de dados a respeito do início das 
aplicações (n = 7).
5	- Pacientes não tratados com Dysport ou cuja 
informação não consta em prontuário (n= 12).
6	- Falta de dados a respeito do início do efeito 
da toxina botulínica (n = 7).
7	- Falta de dados a respeito da duração do efeito 
do tratamento (n = 2).

Pacientes incluídos (n=78) Espasmo hemifacial (69) + blefaroespasmo (9)

Fluxograma 1 - Seleção dos pacientes conforme critérios de inclusão e exclusão.
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Dos 126 pacientes, 5 foram excluídos por não terem sido atendidos nos ambulatórios 
no período compreendido entre agosto/2019 a agosto/2024. Treze foram excluídos por não 
terem os dados de comorbidade descritos em prontuário, 2 por não terem descrita a idade de 
início dos sintomas, e 7 por não terem descrita a idade com a qual iniciaram as aplicações de 
toxina botulínica.Outros 12 foram excluídos por não terem realizado o tratamento com toxina 
botulínica tipo A (500 unidades) ou por não apresentarem essa informação em prontuário, 7 por 
falta de descrição com quanto tempo se iniciou o efeito do tratamento e 2 por não mostrarem a 
duração desse efeito. Dessa maneira, totalizaram-se 48 pacientes excluídos do estudo, de forma 
que ao final foram analisados 69 pacientes com EHF e 9 com BEB (fluxograma 1).

No que diz respeito ao gênero dos pacientes analisados com EHF, 50 (72,5%) eram do 
gênero feminino e 19 (27,5%) do gênero masculino. Dentre os pacientes com BEB, 6 (66,7%) 
eram do gênero feminino e 3 (33,3%) do gênero masculino (figura 1).

Figura 1 - Distribuição por gênero de acordo com o acometimento. 

Legenda: EHF: espasmo hemifacial, BEB: blefaroespasmo benigno.

Quanto às doenças dos pacientes com EHF, 32 (46,4%) apresentaram hipertensão 
arterial sistêmica, 12 (17,4%) diabetes mellitus, 11 (15,9%) disfunção tireoidiana, 26 (37,7%) 
outras doenças e 14 (20,3%) negaram possuir doenças. Já dos pacientes com BEB, 4 (44,4%) 
apresentaram hipertensão arterial sistêmica, 1 (11,1%) diabetes mellitus. Um apresentou 
disfunção tireoidiana; 4 (44,4%) tinham outras doenças e 3 (33,3%) negaram possuir doenças 
conforme demonstrado na tabela 1.

Tabela 1 - Distribuição dos pacientes conforme as doenças que os acometem.

Espasmo Hemifacial Blefaroespasmo

COMORBIDADES FREQUÊNCIA % FREQUÊNCIA %

 Hipertensão 32 46,4 4 44,4

 Diabetes 12 17,4 1 11,1

 Disfunção tireoidiana 11 15,9 0 0

 Outras 26 37,7 4 44,4

 Não possui 14 20,3 3 33,3

Perfil epidemiológico e descrição temporal dos efeitos do tratamento com toxina botulínica nos pacientes com blefaroespasmo e 
espasmo hemifacial tratados no HSPE
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Em relação à lateralidade, 42 (60,9%) dos pacientes com EHF apresentaram essa 
manifestação do lado esquerdo e 27 (39,1%) do lado direito. Já no BEB, todos os pacientes 
apresentaram acometimento bilateral.

A idade média de início dos sintomas nos pacientes com EHF foi de 57,94±9,31 anos 
(mediana: 58 anos), e de 63,33±11,45 anos (mediana: 66 anos) nos pacientes com BEB. Já a idade 
média de início do tratamento foi de 59,92±8,91 anos (mediana: 60 anos) nos pacientes com EHF, 
e de 66,44±10,70 anos (mediana: 69 anos) no BEB. A média de tempo decorrido entre o início dos 
sintomas e o início do tratamento nos pacientes com EHF foi de 1,98±3,60 anos (mediana: 1 ano), 
e de 3,11±3,69 anos (mediana: 2 anos) no BEB.

O tempo médio para início do efeito da toxina botulínica nos pacientes com EHF foi de 
7,05±5,00 dias (mediana: 7 dias), e de 4,77±2,81 dias (mediana: 3 dias) nos pacientes com BEB. Já 
o tempo médio de duração dos efeitos do tratamento foi de 4,27±4,28 meses (mediana: 3 meses) 
nos pacientes com EHF, e de 6,77±4,49 meses (mediana: 4 meses) no BEB (tabelas 2 e 3).

Tabela 2 - Estatística descritiva das variáveis quantitativas no espasmo hemifacial.

Espasmo Hemifacial

VARIÁVEL MÉDIA DESVIO-PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA

 Início dos sintomas (anos) 57,94 9,31 39 78 58,00

 Início do tratamento (anos) 59,92 8,91 39 79 60,00

 Início do efeito (dias) 7,05 5,00 1 28 7,00

 Duração do efeito (meses) 4,27 4,28 1 36 3,00

Tabela 3 - Estatística descritiva das variáveis quantitativas no blefaroespasmo.

Blefaroespasmo

VARIÁVEL MÉDIA DESVIO-PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO MEDIANA

 Início dos sintomas (anos) 63,33 11,45 37 78 66,00

 Início do tratamento (anos) 66,44 10,70 43 78 69,00

 Início do efeito (dias) 4,77 2,81 2 10 3,00

 Duração do efeito (meses) 6,77 4,49 3 16 4,00

No que concerne aos efeitos colaterais das aplicações com toxina botulínica, a maioria dos 
pacientes com EHF, 55 (79,7%), não apresentou alterações. Por outro lado, 6 (8,7%) apresentaram 
ptose palpebral, 5 (7,2%) assimetria facial e 3 (4,3%) lagoftalmo. Já dos pacientes com BEB, 6 
(66,7%) não apresentaram efeitos colaterais após o procedimento, 2 (22,2%) apresentaram ptose 
palpebral e 1 (11,1%) apresentou assimetria facial (tabela 4).

Tabela 4 - Distribuição dos pacientes conforme os efeitos adversos.

Espasmo Hemifacial Blefaroespasmo

EFEITO ADVERSO FREQUÊNCIA % FREQUÊNCIA %

 Ptose 6 8,7 2 22,2

 Assimetria facial 5 7,2 1 11,1

Lagoftalmo 3 4,3 0 0

 Não teve 55 79,7 6 66,7

Bú MA, Paiva LR, Gomes SM, Aoki L
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DISCUSSÃO

Com base na pesquisa de dados 
realizada, infere-se que a prevalência de 
mulheres com EHF e BEB é maior do que a 
de homens (72,5% no EHF e 66,7% no BEB). 
Tal constatação está em concordância com 
a literatura vigente, na qual é apresentada 
uma proporção de três mulheres para cada 
homem acometido por BEB 21, além de uma 
prevalência feminina de 72% no EHF 22.

Semelhantemente ao descoberto 
por Fowler et al .3  em pesquisa realizada 
nos departamentos de oftalmologia da 
Universidade de São Paulo e da Universidade 
Federal de São Paulo, no presente estudo 
foi observado que a maioria dos pacientes 
com EHF e BEB possui outras doenças 
associadas: 79,7% no EHF e 66,7% no BEB. 
Destaca-se como acometimento prevalente 
a hipertensão arterial sistêmica, em uma 
porcentagem de 46,4% nos pacientes com 
EHF e 44,4% no BEB.

A maioria dos pacientes com EHF 
manifestou-o à esquerda (60,9%), o que 
concorda com dados apresentados por Batisti, 
et al. (61%) e Barbosa, et al. (61,1%) 22-23.

A idade média de início dos sintomas 
no EHF foi de 57,94±9,31 anos (mediana: 58 
anos), em contraste com o que foi identificado 
por Tan (2002), 24 que detectou início entre 
40-50 anos. No BEB, foi de 63,33±11,45 anos 
(mediana: 66 anos),enquanto a idade média 
de 56 anos é apresentada na literatura 21.

Outro dado que considerou-se 
importante neste trabalho foi o tempo médio 
decorrido entre o início dos sintomas e a 
aplicação da toxina botulínica. Obtiveram-
se os valores médios de 1,98±3,60 anos 
(mediana: 1 ano) e 3,11±3,69 anos (mediana: 
2 anos) no EHF e BEB, respectivamente. 
Pode-se supor que esses valores estão 
atrelados à demora para procurar o hospital, 

à dificuldade para o diagnóstico ou a outras 
barreiras de acesso ao serviço. Entretanto, 
para que se chegue a alguma conclusão a esse 
respeito, é necessária a realização de uma 
investigação mais detalhada.

Houve correspondência entre o tempo 
de início do efeito da toxina botulínica no EHF 
neste trabalho - 7,05±5,00 dias (mediana: 7 
dias) - e no estudo de Batisti, et al. 22 (7,1 dias). 
Valor inferior foi encontrado para o BEB: 
4,77±2,81 dias (mediana: 3 dias).

Quanto à duração média do efeito, 
no EHF foi de 4,27±4,28 meses (mediana: 3 
meses) em comparação com 3,14 meses na 
literatura 22. Já no BEB, foi de 6,77±4,49 meses 
(mediana: 4 meses) em comparação com 
3,25 meses em estudos prévios (7). A alta 
variabilidade (desvio-padrão) encontrada 
nesses dois grupos indica que a longevidade 
do tratamento pode ser muito diferente entre 
os pacientes, o que provavelmente aponta 
para fatores individuais que influenciam a 
sua eficácia e duração.

Em ambas as afecções, EHF e BEB, 
a maioria dos pacientes não teve efeitos 
colaterais com os procedimentos (79,7% 
e 66,7%, respectivamente). Dentre os que 
tiveram alguma reação, a mais frequente 
foi a ptose palpebral, em concordância com 
Schellini et al. 7.

O presente estudo retrospectivo 
possui limitações, como a realização dos 
procedimentos por diferentes profissionais, 
a execução de diferentes técnicas de 
aplicação e a variação nas dosagens de toxina 
botulínica conforme a necessidade clínica do 
paciente. Para incremento dos resultados, 
maior padronização dos procedimentos 
e obtenção detalhes adicionais a respeito 
do quadro clínico dos pacientes, deve-se 
prosseguir com a linha de estudo, entretanto 
de maneira prospectiva.

Perfil epidemiológico e descrição temporal dos efeitos do tratamento com toxina botulínica nos pacientes com blefaroespasmo e 
espasmo hemifacial tratados no HSPE
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CONCLUSÃO

O presente estudo constatou um nível 
adequado de concordância entre a maioria 
dos dados obtidos neste trabalho e os dados 

levantados na literatura. Isso ratifica o 
padrão clínico e de resposta ao tratamento 
do espasmo hemifacial  e do blefarospasmo 
essencial benigno.

Bú MA, Paiva LR, Gomes SM, Aoki L
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RESUMO 
Introdução: O Hospital-Dia de Psiquiatria constitui um serviço de internação intermediária 
entre o atendimento ambulatorial e a internação fechada em regime de enfermaria e é de suma 
importância nos cuidados da Saúde Mental hoje em São Paulo. Objetivo: Descrever o funcionamento 
do Hospital-Dia de Psiquiatria do Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, a fim de 
identificar características semelhantes e distintas em relação a outros serviços e apontar fatores 
que podem contribuir para os atendimentos dos pacientes em saúde mental. Métodos: Trata-
se de trabalho qualitativo, descritivo, tipo relato de experiência, construído a partir da prática 
vivenciada por residentes de psiquiatria no Hospital do Servidor Público Estadual Francisco 
Morato. Resultados: A capacidade total do Hospital-Dia de Psiquiatria é de 45 pessoas, sendo 15 
destinadas a oficinas terapêuticas, uma possibilidade à institucionalização de pacientes crônicos 
e de 30 vagas destinadas a tratamento semi-intensivo. Conta com alta rotatividade e entre janeiro 
de 2024 a setembro de 2024 houve 118 novas admissões de novos pacientes. Associado com 
equipe multidisciplinar percebe-se a capacidade de um tratamento humanizado, socializador 
ao paciente que faz tratamento psiquiátrico. Conclusão: O Hospital-Dia Psiquiátrico tem papel 
fundamental no atendimento de casos subagudos, desospitalização e reintrodução dos pacientes 
em âmbitos sociais, promovendo atividades que estimulam habilidades, relações interpessoais, 
além de possibilitar ajustes terapêuticos de maneira mais eficiente. Serviços como esse devem 
ser ampliados e estruturados para comportar cada vez mais pacientes diante do cenário atual da 
Saúde Mental.
Dercritores: Hospital-Dia; Psiquiatria; Saúde Mental; Transtorno Mental; Relato de Experiência.

ABSTRACT
Introduction: The Day Hospital for Psychiatry constitutes an intermediate hospitalization 
service between outpatient care and closed ward hospitalization and is of utmost importance in 
mental health care today in São Paulo. Objective: To describe the functioning of the Psychiatric 
Day Hospital of the State Public Servant Hospital of São Paulo, in order to identify similarities and 
differences in relation to other services and to point out factors that may contribute to the care of 
mental health patients. Method: It is a qualitative, descriptive work, in the form of an experience 
report, constructed from the practice experienced by psychiatry residents at the Francisco 
Morato State Public Server Hospital. Results: The total capacity of the Psychiatric Day Hospital 
is 45 people, with 15 allocated to therapeutic workshops, a possibility for the institutionalization 
of chronic patients, and 30 spots allocated for semi-intensive treatment. It has a high turnover 
rate, and between January 2024 and September 2024, there were 118 new admissions of new 
patients. Associated with a multidisciplinary team, the capacity for a humanized, socializing 
treatment for patients undergoing psychiatric care is perceived. Conclusion: The Psychiatric 
Day Hospital plays a fundamental role in the care of subacute cases, deinstitutionalization, and 
the reintegration of patients into social contexts, promoting activities that stimulate skills and 
interpersonal relationships, as well as enabling more efficient therapeutic adjustments. Services 
like these should be expanded and structured to accommodate more and more patients in light of 
the current mental health scenario.
Keywords: Day hospital; Psychiatry; Mental Health; Mental Disorder; Experience Report.
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INTRODUÇÃO

O conceito de Hospital-Dia (HD) 
pelo Ministério da Saúde é o de um serviço 
de “assistência intermediária entre a 
internação e o atendimento ambulatorial, 
para realização de procedimentos clínicos, 
cirúrgicos, diagnósticos e terapêuticos, que 
requeiram a permanência do paciente na 
unidade por um período máximo de 12 horas”. 
Na Psiquiatria, essa forma de estruturação 
do cuidado é de inegável importância, 
principalmente diante dos números 
crescentes de pacientes com quadros agudos 
ou subagudos que possuem a necessidade de 
atendimento psiquiátrico1.

O HD, forma como é conhecido, já 
foi classificado em diferentes modalidades 
de acordo com a sua função 2. Pode ser 
uma alternativa à hospitalização fechada, 
caracterizada pela permanência integral 
do paciente dentro de uma enfermaria em 
hospitais gerais ou psiquiátricos; a continuidade 
da internação, a qual se faz necessária 
para suprir o fluxo da demanda hospitalar 
e, ao mesmo tempo, manter o paciente 
com acompanhamento mais próximo para 
possíveis ajustes no tratamento; a extensão 
ao tratamento ambulatorial, onde o paciente 
se beneficia de atividades das mais diversas, 
indicadas de acordo com suas necessidades; e, 
por último, pode ser um serviço de reabilitação 
e apoio a paciente com quadros crônicos 
e irreversíveis, também proporcionando 
a eles ocupações terapêuticas, ambiente 
de interação interpessoal, estimulação de 
habilidades, orientação de familiares e, não 
menos importante, possibilitando ajustes 
medicamentosos, caso sejam necessários2.

Ainda que esse tipo de assistência 
exista no país desde a década de 60, somente 
em 1992 foram estabelecidas diretrizes pelo 
Ministério da Saúde a fim de credenciar e 
ressarcir as internações feitas nos hospitais-

dia, que então passaram a ser considerados 
como uma possibilidade interessante de 
atendimento em saúde mental3.

Após o movimento da Reforma Psiquiá-
trica no Brasil, caracterizada pela defesa anti-
manicomial e uma nova forma de psiquiatria, 
o hospital-dia recebeu mais atenção e surgiu 
como uma boa opção de assistência a pacientes 
que se encontravam internados4. No entanto, é 
possível observar que, mesmo esses serviços, 
ao longo de sua elaboração, foram atravessa-
dos por ideais da psiquiatria hospitalocêntrica 
sobre a doença mental e a prática terapêutica 
medicamentosa, o que restringe as pessoas com 
diagnósticos psiquiátricos a se subjetivarem 
fora dessa lógica5.

Ademais, esse serviço foi criado a fim 
de integrar uma equipe multidisciplinar com a 
proposta de atendimento integral aos usuários 
do serviço durante algumas horas do dia, 
incluindo o retorno dos pacientes ao convívio 
familiar e social habitual. Nesse período, o 
paciente tem o atendimento psiquiátrico em 
forma de consultas diárias ou nos dias em que 
frequenta o HD, a fim do especialista promover 
ajustes no tratamento e orientar o paciente 
e a família quanto à evolução do quadro e 
programação terapêutica. Além disso, conta 
com outros profissionais como terapeutas 
ocupacionais, psicólogos, assistentes sociais, 
musicoterapeutas, enfermeiros, auxiliares de 
enfermagem, nutricionistas, entre outros. O 
intuito da realização do trabalho em conjunto 
seria a de promover um ambiente seguro e 
acolhedor, estimular a interação interpessoal, 
desenvolver habilidades de comunicação 
e compreensão de mundo com ampliação 
do campo vivencial, envolver práticas 
artísticas que incentivassem a expressão da 
subjetividade e gerar momentos de prazer e 
descontração.

No entanto, sabe-se que, apesar da 
concepção dos Hospitais-Dia ser proveniente 
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da necessidade por um cuidado alternativo, 
humanizado e integrativo, na prática, as 
unidades estão com a demanda maior que a 
capacidade. Nesse contexto, muitos pacientes 
aguardam longos períodos até conseguirem 
uma vaga e, mesmo após adentrarem o serviço, 
a taxa de evasão é elevada pelos mais variados 
motivos. A falta de profissionais, materiais e 
a desorganização institucional são algumas 
das razões desses serviços não conseguirem 
cumprir seus objetivos como poderiam. A 
necessidade de estudos sobre as experiências 
nesses locais hoje, no Brasil, é real e cada vez 
mais evidente no contexto de saúde pública.

OBJETIVO

Descrever o funcionamento do Hospital-
Dia de Psiquiatria do Hospital do Servidor 
Público Estadual "Francisco Morato de 
Oliveira" HSPE-FMO de São Paulo, comparar 
dados estatísticos e operacionais com outros 
relatos encontrados na literatura.

METÓDOS

	 Trata-se de trabalho qualitativo, 
descritivo, tipo relato de experiência, 
construído a partir da prática vivenciada 
por residentes de psiquiatria no Hospital 
do Servidor Público Estadual "Francisco 
Morato de Oliveira" HSPE -FMO, localizado no 
município de São Paulo, no período de março 
de 2022 até dezembro de 2024. A pesquisa 
empregou método observacional, com 
registros da experiência de acompanhamento 
de pacientes internados, no regime das 8 
às 14 horas no Hospital-Dia Psiquiatria da 
instituição no período supracitado.

O estágio ocorreu sob a supervisão 
de preceptores da residência médica. 
Acompanhou-se a reformulação do Hospital-
Dia de Psiquiatria após o período de pandemia 
causada pela Covid-19. Inicialmente, foi 

observado como era a organização prévia do 
Hospital-Dia, havendo depois a reestruturação 
dos atendimentos e posterior realização de 
consultas psiquiátricas e acompanhamento de 
pacientes internados sob tal regime.

RESULTADOS

O Hospital-Dia do Hospital do Servidor 
Público Estadual "Francisco Morato de 
Oliveira" HSPE-FMO de São Paulo foi criado 
em janeiro de 1965 e mantém-se funcionante 
até os dias de hoje. Durante a pandemia, as 
atividades foram suspensas para favorecer a 
saúde física e evitar o contágio dos pacientes e 
profissionais por COVID-19.

Sob a perspectiva histórica, tal serviço 
iniciou em 1965 no contexto da reforma 
psiquiátrica e na reformulação do atendimento 
aos pacientes ditos psiquiátricos. Objetivava-
se um ambiente de transição entre o regime 
de internação hospitalar e acompanhamento 
ambulatorial, com intuito de socialização e 
inserção de pacientes em ambientes sociais 
e laborais. Inicialmente possuía horário de 
funcionamento das 8 às 16 horas e localizava-
se no terceiro andar do prédio de psiquiatria,  
possuía 27 leitos e entre o período de junho 
de 1965 até dezembro de 1966 foram 346 
pessoas internadas, 40 repetidamente, com 
composição de 188 homens e 158 mulheres6.

O retorno ao funcionamento habitual 
ocorreu em março de 2022, com os pacientes 
permanecendo em regime de semi-internação 
das 8 horas da manhã até às 14 horas.

Após o período pandêmico a capacidade 
de internação passou para o acompanhamento 
de 45 pacientes, sendo 30 vagas pertencentes 
ao Hospital-Dia e 15 vagas na chamada 
“oficina terapêutica”. Os pacientes que 
preenchem essas 30 vagas têm indicações 
variadas de internação, sendo compostos 
por aqueles que estão na transição entre o 
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regime hospitalar fechado em hospital geral e 
o tratamento ambulatorial, aqueles nos quais 
o regime ambulatório apresenta falência e 
refratariedade de tratamento, os sem critério 
de internação psiquiátrica e aqueles que 
precisam de acompanhamento semanal.

A oficina terapêutica localiza-se no 
mesmo ambiente e trata-se de vagas destina-
das a usuários com diagnósticos de evolução 
crônica, tendo-se como exemplo esquizofre-
nia e transtorno delirante persistente, que 
apresentam pouca perspectiva de remissão do 
quadro ou possuem um suporte socio familiar 
insuficiente, obtendo no serviço, não somente 
o tratamento psiquiátrico, como a socialização, 
lazer e cuidados básicos como alimentação.

Atualmente, o serviço conta com ativi-
dades distribuídas ao longo das manhãs, tais 
como: arteterapia 2x/semana (realizada por 
estudantes externos de terapia ocupacional e 
voluntários); reunião com assistente social 1x/
semana; musicoterapia 1x/semana, artesanato 
1x/semana e atividade de habilidades espe-
ciais 1x/semana.

Associado a essas atividades ocorrem 
consultas médicas diárias realizadas por resi-
dentes do primeiro e segundo ano de psiquia-
tria, com supervisão diária dos preceptores 
acompanhada de discussão individualizada 
sobre diagnóstico, terapêutica a ser utilizada 
e prognóstico desses pacientes internados.

A frequência na qual os pacientes 
participam deste modelo de semi-internação 
é definida pela gravidade do caso e pela 
disponibilidade de deslocamento, visto que 
muitos tem moradia localizada distante 
ao local do hospital. Portanto, podem ser 
frequência de duas vezes por semana, três 
vezes por semana até mesmo diariamente.

Durante o período no qual se encontra 
no hospital-dia, o paciente tem acesso a refei-
ções e, além da equipe médica, é acompanha-
do diariamente pela equipe de enfermagem, 

composto por uma enfermeira e três técnicas 
de enfermagem, as quais são responsáveis 
pela aferição de sinais vitais, administração 
de medicamentos, entre outros cuidados.

Existe uma alta demanda de procura 
a esse método de tratamento, infelizmente 
apresentando, por vezes, lista de espera 
de admissão. No período de janeiro de 
2024 até setembro de 2024, tiveram 118 
novas admissões, sendo dessas, 12 casos de 
reinternação. A prevalência foi de 42,4% do 
sexo feminino e 57,6% do sexo masculino, com 
uma média de 31,03 dias de internação e, até 
então, 38,13% dos pacientes internados neste 
ano receberam alta por melhora. Dentre os 
diagnósticos, os principais são transtornos 
depressivos ou transtornos de personalidade 
graves e aqueles que necessitavam de auxílio 
e acompanhamento para manutenção da 
abstinência de substâncias ilícitas e álcool.

DISCUSSÃO

Pesquisas e relatos sobre o 
funcionamento e dados obtidos em hospitais-
dias no Brasil ainda são escassos, com poucos 
dados de serviços externos. Tendo em vista 
tal restrição, para fundamentação teórica e 
comparativa foi buscado além de relatos de 
médicos e estudantes de medicina, relatos 
de equipe multidisciplinar, tais como equipe 
de enfermagem, estudantes de enfermagem, 
terapia ocupacional.

Em relação aos dados coletados no 
período de janeiro de 2024 até setembro de 
2024, a maior parte dos pacientes internados 
era do sexo masculino, movimento semelhante 
àquele observado no período de junho de 1965 
até dezembro de 1966. Isso pode ser explicado 
pela busca constante da população assistida 
para acompanhamento na psiquiatria com 
quadros de uso nocivo de substâncias, seja 
ela crack, cocaína e álcool7. Embora haja 
um aumento de dependência em mulheres, 
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a população coberta ainda persiste em sua 
maior parte de pessoas do sexo masculino, 
resultado que diverge de outros estudos7.

Em estudo prospectivo realizado no 
Hospital-Dia de Psiquiatria da Faculdade de 
Medicina de Botucatu3, foi observado pelo 
período de um ano 34 pacientes internados, 
destes 76% eram do sexo biológico feminino 
e mais de 60% eram jovens, média de 37 
anos3. Os diagnósticos mais prevalentes 
foram os Transtornos Afetivos (44,1%) e uma 
parcela importante dos pacientes já haviam 
sido internados em enfermaria psiquiátrica 
previamente (44%), com tempo médio de 
internação de 74 dias3.

Naqueles pacientes que são provenien-
tes de internação prévia, houve a tendência a 
permanecer menos tempo no regime de inter-
nação em Hospital-Dia, dado que pode ser visto 
como animador ao olhar pelo ponto de vista de 
eficiência desse tipo de tratamento. Porém, há 
o viés que no regime de semi-internação conta-
se bastante com a colaboração do paciente, o 
que leva a questionar se esse baixo número é 
pela eficácia do tratamento ou as dificuldades 
na adesão a serviços abertos. Observa-se tam-
bém que em pacientes com maior renda per ca-
pita houve melhor evolução3.

Na experiência adquirida durante o es-
tágio de 2 anos no Hospital-Dia do Hospital 
do Servidor Público Estadual, pode-se per-
ceber a dificuldade de adesão e abandono de 
tratamento dos 118 pacientes internados. Do 
total, 27 não tiveram adesão ao tratamento, 
correspondendo a 22,88% das altas no período 
observado com proporções semelhantes entre 
os sexos e ligeira predominância de evasão 
por homens, 14 abandonos correspondendo a 
51,85%. Já no que se refere ao sexo feminino 
foram 13 abandonos correspondendo a 
48,15%. Dentre as dificuldades encontram-se 
a questão da própria morbidade e a dificulda-
de de acesso ao serviço devido ao transporte 
ou questões financeiras6.

Outro estudo feito no Centro Hospitalar 
São João em Portugal avaliou a utilização do 
Hospital-Dia entre os anos de 1970 e 2009 com 
foco em idade, sexo e grupo diagnóstico8. Os 
dados obtidos demonstraram a prevalência 
de pacientes do sexo feminino (63,2%), sendo 
os Transtornos Afetivos e perturbações 
neuróticas os diagnósticos mais frequentes8.

Em um artigo sobre estágio no 
Hospital-Dia Psiquiátrico no curso de Terapia 
Ocupacional9, os autores destacaram o 
desenvolvimento de atendimentos grupais e 
individuais desenvolvidos com profissionais 
das áreas de psicologia, psiquiatria, 
enfermagem e terapia ocupacional, além das 
reuniões com os familiares de usuários e os 
grupos comunitários9. Na rotina do serviço, 
havia a possibilidade de continuidade do 
tratamento pós-alta com atendimentos 
grupais e individuais em psicoterapia, terapia 
ocupacional e abordagem medicamentosa. O 
intuito era identificar problemas relacionais 
e  instrumentalizar os pacientes a fim de 
que fossem capazes de resolver questões no 
contexto grupal e, por extensão, capazes de lidar 
de forma mais adequada com conflitos vividos 
em outros grupos como família e amigos9. 
Infelizmente, o que foi observado no serviço 
do HSPE foi a pouca ou mesmo ausência 
da participação de tais especialidades, os 
profissionais são em sua grande maioria, 
voluntários. Isso se deve à reduzida equipe 
de terapeutas ocupacionais no serviço, o que 
causa um prejuízo à realização de atividades 
e demonstra uma importante deficiência 
do serviço, visto que como foi observado 
no supracitado relato de experiência, o 
desenvolvimento da individualidade e 
desenvolvimento da habilidade de resolução 
de atritos e problemas interpessoais é 
fundamental para o tratamento de pacientes 
nesse regime de internação.

Outra atividade que pode ser repro-
duzida em Hospital-Dia é aquela desenvolvi-

A importância do Hospital-dia de Psiquiatria no Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo



   
25

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

Omoto ME, Santos VK, Burgese DF

da em um Hospital-Dia do Rio Grande do Sul, 
onde pesquisadores acompanharam uma ati-
vidade de grupo semanal, onde os usuários 
dispunham de um espaço seguro para com-
partilhar sobre práticas cotidianas, modos de 
pensar e sentir sobre a condição de sofrimen-
to psíquico em que se encontravam5. Tentou-
-se observar como era produzida a vulnera-
bilidade social desses pacientes, identificando 
algumas marcas identitárias que os consti-
tuíam como doentes mentais5.

Novamente sob a lupa, o Hospital-
Dia do HSPE é também capaz de favorecer a 
individualidade do paciente, de acordo com 
suas vivências. O atendimento feito pela 
equipe de forma individualizada e diária é 
capaz de perceber as nuances do paciente, 
perceber rapidamente os momentos de 
descompensação e a rápida intervenção para 
que uma internação hospitalar seja evitada.

A origem do Hospital-Dia vem desde a 
reforma psiquiátrica que mudou a percepção 
do paciente com transtorno mental, visto 
antigamente como algo a ser escondido, evitado 
e segregado e agora pode ser visto como um 
indivíduo tal qual ele é, com vivências únicas, 
viabilizando seu sofrimento e credibilizando-o 
como ser social. Apesar dessa importância, 
os dados sobre tais serviços são escassos 
e insuficientes, o que prejudica o devido 
reconhecimento de suas consequências, tais 
como a desospitalização e reinserção social 
dos usuários10. As pesquisas que levam em 
conta a perspectiva dos próprios pacientes e 
de suas famílias são ainda menores dentro do 
âmbito científico atual. 

O benefício de ter um hospital-dia no 
serviço não pode ser reduzida a números, 
a quantidade de internação e altas, dados 
que apesar de importantes minimizam a 
experiência desse tipo de contato na formação 
teórico-prática do residente de psiquiatria 
como na realidade dos pacientes, melhorando 

socialização, sintomatologia e por consequente 
sua qualidade de vida.

Tendo isso em ótica, a reabertura 
do Hospital-Dia do HSPE foi fundamental 
para a melhora da assistência ao paciente. A 
pandemia de covid-19 foi um evento adverso 
que forneceu dificuldades à realização de 
atividades sociais, visto que o isolamento era o 
preconizado. Infelizmente não há dados sobre 
a parcela de pacientes que não foram tratados 
neste serviço. O que pode ser feito é observar a 
importância atual e prévia e inferir o impacto 
desta questão de saúde no tratamento de 
pacientes neste regime de internação.

Além de tudo, pode se perceber durante 
o período de estágio, de 2022 a 2024, que 
a reorganização do Hospital-Dia do HSPE 
realizada em 2022 favoreceu ao atendimento 
qualificado, individualizado e humanizado ao 
paciente, além de fornecer aos residentes em 
psiquiatria a consciência da necessidade do 
tratamento do paciente como um indivíduo 
por si só, a importância de uma equipe 
multidisciplinar e que as medicações são 
somente uma parcela do tratamento e que os 
usuários não devem ser resumidos a elas.

CONCLUSÃO

Tendo em vista o contexto sociocultural 
no qual se encontrava no momento da instala-
ção até o contexto atual, pode-se concluir que 
as atividades realizadas neste ambiente de se-
mi-internação são fundamentais para a conti-
nuidade do tratamento. No início da instalação 
do Hospital-Dia, houve bastante resistência à 
implantação deste serviço, devido a questões 
burocráticas e a própria resistência à manu-
tenção de pacientes psiquiátricos próximos ao 
hospital geral e não segregados em hospitais 
psiquiátricos.

Durante o período de estágio, visualizou-
se como ponto forte, o objetivo de diminuir a 
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quantidade de internações em regime fechado 
em hospital geral e a melhora da qualidade 
de vida dos pacientes. Com a socialização do 
paciente em tal ambiente há a demonstração 
de que pacientes que fazem tratamento na 
psiquiatria devem ter seus direitos legais e 
sociais preservados, que isso é terapêutico e 
causa mudança de prognóstico do paciente.

Outro fator a ser exaltado é o 
acompanhamento diário e discussões diárias 
dos casos dos pacientes, podendo haver 
rápida intervenção caso haja descompensação 
aguda dos casos. Essas discussões têm 
como pilar a realização de embasamento 
teórico para os residentes e tem como 
objetivo a tomada de condutas médicas 
baseadas em evidências, apreendendo-
se conteúdo de psicofarmacologia e 
psicopatologia, dentre outros. O contato com 
o paciente é fundamental para a produção 
de conhecimento do residente, porém eles, 
os pacientes, não estão ali somente para 
isso e sim para reorganizarem seu status 
psíquico, social, laboral e funcional e como 
dito previamente tendo como objetivo final a 
melhora da qualidade de vida.

Tendo em vista essas considerações, 
há também diversas limitações neste regime 
de internação e ainda muito a se desenvolver. 
Uma das principais é a quantidade limitada 
de profissionais de outras áreas para 
trabalharem no setor, o qual ainda precisa de 
voluntários para a realização de atividades 
extras. Outra importante dificuldade é o 

ambiente físico, o qual restringe a quantidade 
de pacientes a serem acompanhados e faz 
crescer a lista de espera de atendimento. 
Outra questão também a ser observada é a 
localização do serviço, centralizado somente 
na capital do Estado de São Paulo o que deixa 
inviável o acompanhamento de pacientes com 
necessidade de internação em hospital-dia 
de psiquiatria de cidades mais distantes da 
capital ou mesmo bairros mais extremos. Essa 
distância também causa uma das principais 
dificuldades de manutenção de tratamento, 
que é a sustentação	 da adesão à frequência de 
acompanhamento.

Outra dificuldade do tratamento em 
hospital-dia de psiquiatria, que não está 
relacionada à questão geográfica e física 
do ambiente, mas sim a particularidades do 
paciente, é a questão da tomada regular das 
medicações, que são asseguradas no período 
que o paciente está no hospital, porém quando 
há o retorno à sua residência essa tomada 
regular não é garantida.

Como todo serviço de tratamento 
médico, há trabalho e evolução a ser feita, 
no entanto deve-se ressaltar as vantagens 
do serviço em respeito à qualidade dos 
atendimentos realizados e às dificuldades 
enfrentadas desde o momento em que se 
instalou. Conclui-se, portanto, que o hospital-
dia da psiquiatria é essencial para a formação 
acadêmica de residentes e, principalmente, 
no tratamento humanizado e na melhora dos 
pacientes que fazem acompanhamento.
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RESUMO

Introdução: O carcinoma hepatocelular é a sexta causa de câncer e a quarta causa de morte por 
câncer no mundo. Geralmente, ocorre em indivíduos portadores de doença hepática crônica. O seu 
diagnóstico é baseado em exames de imagem e em alguns casos pela elevação da glicoproteína 
alfafetoproteína. Vários sistemas de classificação foram propostos para prever o prognóstico da 
moléstia. O Barcelona Clinic Liver Cancer é um dos mais utilizados em todo mundo. As opções de 
tratamento são divididas em terapias cirúrgicas e terapias não cirúrgicas ou sistêmicas como a 
imunoterapia e terapias molecularmente direcionadas. Como terapia sistêmica de primeira linha 
estão a imunoterapia com atezolizumab associado a bevacizumab ou durvalumab associado a 
tremelimumabe. Também poderão ser utilizados sorafenibe ou levantinibe como primeira linha. 
Objetivos: Avaliar a sobrevida de pacientes diagnosticados com carcinoma hepatocelular em 
uso de terapia sistêmica, com sorafenibe, em uma instituição pública de referência no Brasil nos 
últimos 05 anos, de 01 de setembro de 2019 até 01 de setembro de 2024. Métodos: Trata-se de 
um estudo observacional transversal retrospectivo de análise de prontuário. Foram selecionados 
pacientes maiores de 18 anos, em uso de sorafenibe para tratamento da referida doença no período 
estudado. Resultados: A amostra foi de 52 pacientes, a maior parte deles do sexo masculino, 
78,8%. A idade média foi de 70,6 anos. A etiologia da doença hepática crônica mais encontrada foi 
uso de álcool seguido de esteato-hepatite com disfunção metabólica. A maior parte dos pacientes 
era Child Pugh A e ALBI 2, com hipertensão portal clinicamente significativa. Metástase e/ou 
invasão vascular tumoral foram encontradas em 27 pacientes e o sítio mais comum foi pulmão. 
O tempo médio de sobrevida em uso de sorafenibe foi de 249,8 dias. O paciente que usou por 
mais tempo o fez por 04 anos e 09 meses. Conclusão: Este estudo reforçou os dados presentes 
na literatura quanto à eficácia do sorafenibe como droga de primeira linha no tratamento de 
paciente com carcinoma hepatocelular.

Descritores: Carcinoma Hepatocelular; Cirrose hepática; Sorafenibe.

de pacientes com carcinoma hepatocelular em tratamento 
sistêmico com sorafenibe

Survival time and epidemiological profile of patients with hepatocellular 
carcinoma undergoing systemic treatment with sorafenib
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ABSTRACT

Introduction: Hepatocellular carcinoma is the sixth leading cause of cancer and the fourth leading 
cause of câncer death worldwide. It usually occurs in individuals with chronic liver disease. Its 
diagnosis is based on imaging tests and, in some cases, on elevated alpha-fetoprotein glycoprotein. 
Several classification systems have been proposed to predict the prognosis of the disease. The 
Barcelona Clinic Liver Cancer is one of the most widely used worldwide. Treatment options are 
divided into surgical therapies and non-surgical or systemic therapies such as immunotherapy 
and molecularly targeted therapies. First-line systemic therapy includes immunotherapy with 
atezolizumab combined with bevacizumab or durvalumab combined with tremelimumab. 
Sorafenib or levantinib may also be used as first-line therapy. Objectives: To evaluate the survival 
of patients diagnosed with hepatocellular carcinoma using systemic therapy with sorafenib in a 
public referral institution in Brazil in the last 5 years, from September 1, 2019 to September 1, 
2024. Methods: This is a retrospective cross-sectional observational study of medical records 
analysis. Patients over 18 years of age, using sorafenib for treatment of the disease in the studied 
period, were selected. Results: The sample consisted of 52 patients, most of them male, 78.8%. 
The  mean age was 70.6 years. The most common etiology of chronic liver disease was alcohol 
use, followed by steatohepatitis with metabolic dysfunction. Most patients were Child Pugh A 
and ALBI 2, with clinically significant portal hypertension. Tumor metastasis and/or vascular 
invasion were found in 27 patients and the most common site was the lung. The mean survival 
time with sorafenib was 249.8 days. The patient who used it the longest time did so for 4 years 
and 9 months. Conclusion: This study reinforced the data present in the literature regarding 
the efficacy of sorafenib as a first-line drug in the treatment of patients with hepatocellular 
carcinoma.

Keywords: Carcinoma, Hepatocellular; Liver Cirrhosis; Sorafenib.
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INTRODUÇÃO

O carcinoma hepatocelular (CHC) é 
a sexta causa de câncer e a quarta causa 
de morte por câncer no mundo. Estima-
se que sua incidência esteja em 500.000 a 
1.000.000 de casos por ano, que resultam 
em 700.000 mortes. No Brasil o CHC é a 
oitava causa de morte e responsável por 
850.000 hospitalizações e 300.000 mortes. 
Geralmente, o CHC ocorre em indivíduos 
portadores de doença hepática crônica de 
etiologias que incluem álcool, infecção 
crônica pelo vírus da hepatite B, hepatite 
C, esteato-hepatite associada a disfunção 
metabólica (MASH), dentre outras causas. 
O diagnóstico é desafiador e requer o uso de 
exames de imagem, e quanto mais precoce, 
maior a possibilidade de sucesso terapêutico 1-3.

A maioria dos pacientes que estão em 
protocolo de rastreio de CHC não apresentam 
sintomas relacionados ao tumor e terão o seu 
diagnóstico baseado em exames de imagem 
e em alguns casos elevação da glicoproteína 
alfafetoproteína. Entretanto, alguns sintomas 
relacionados ao tumor podem ir desde dor 
abdominal leve até descompensação da 
doença hepática crônica com hemorragia 
digestiva, ascite ou trombose de veia porta 4. 
Para os pacientes que não estão em vigilância, 
metástase extra-hepáticas podem estar 
presentes e estima-se que ocorra em 10 a 15 % 
dos casos 5. Os locais mais comuns são pulmão, 
linfonodo intra-abdominal e osso 4-6. 

O diagnóstico não necessita de 
confirmação histológica para lesões maiores 
que 1 cm em pacientes de alto risco (portadores 
de cirrose ou hepatite viral) classificadas 
como LIRADS 5 (“ Liver Imaging Reportingand 
Data System“), sistema de classificação 
radiológica para lesões focais em pacientes 
com doença hepática conforme orientação da 
AASLD (Associação Americana para estudo 
do fígado). Para pacientes que não são de alto 

risco, eventualmente à biópsia hepática pode 
ser necessária para confirmar o diagnóstico 7.

Vários sistemas de classificação foram 
propostos para prever o prognóstico do 
carcinoma hepatocelular . O Barcelona Clinic 
Liver Cancer (BCLC) é um dos mais utilizados 
em todo mundo 8. Algumas variáveis compõem 
o BCLC e outras ajudam na estratificação e 
classificação desses pacientes para melhor 
tomada de decisão. Dentre elas estão os 
escores de Child-Pugh, MELD e o Albumina-
Bilirrubina (ALBI). Além deles, a visibilização 
de varizes de esôfago na endoscopia 
indica a presença de hipertensão portal 
clinicamente significativa. Trata-se de um 
dado importante para ponderar a indicação 
do tratamento do CHC. Somados a essas 
variáveis, o nível de alfafetoproteína, o volume 
tumoral, a quantidade de nódulos e o status 
performance do paciente também são levados 
em consideração para a escolha do melhor 
tratamento direcionado àquele indivíduo1. A 
classificação BCLC compreende cinco estágios 
que são baseados na extensão da lesão 
primária, invasão vascular, disseminação 
extra-hepática e status performance do 
paciente. Essa classificação foi atualizada 
no ano de 2022.  Pacientes em estágio A têm 
função hepática preservada e tumores ≤ 2cm 
e são adequados para ressecção ou radio 
ablação. Os pacientes classificados como B 
têm função hepática preservada, nódulo 
único ou não mais de três nódulos ≤ 3cm. 
O estágio C tem tumores multinodulares, 
mas tem função hepática preservada e o 
estágio D tem um status de desempenho do 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) 
de 3 ou 4 ou disfunção hepática.  As opções 
de tratamento são divididas em terapias 
cirúrgicas (ressecção e transplante hepático) 
e terapias não cirúrgicas como radioablação, 
quimioembolização (TACE), radioembolização 
(TARE) ou sistêmicas (imunoterapia e 
terapias molecularmente direcionadas) 8-9.

Tempo de sobrevida e perfil epidemiológico de pacientes com carcinoma hepatocelular em tratamento sistêmico com sorafenibe



   
31

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

A terapia sistêmica tem evoluído 
bastante nos últimos anos e ocupado cada vez 
mais espaço. A definição de terapia sistêmica 
somente para pacientes refratários à terapia 
locorregional ou com doença já avançada, 
irressecável ou com invasão vascular extensa, 
tem sido questionada. Estudos têm sido 
realizados sobre a utilização dessas terapias em 
associação com terapia locorregional (TACE, 
TARE) em pacientes com alta carga tumoral.

Como terapia sistêmica de primeira 
linha estão a imunoterapia com atezolizumab 
associado a bevacizumab ou durvalumab 
associado a tremelimumabe. Se não disponíveis 
ou contraindicados, poderão ser utilizados 
sorafenibe ou levantinibe como primeira 
linha9. No Brasil, está disponível no sistema 
único de saúde o sorafenibe como terapia de 
primeira linha segundo o protocolo clínico 
de diretrizes diagnósticas e terapêuticas. O 
sorafenibe é um inibidor multiquinase que age 
primariamente bloqueando a angiogênese e 
proliferação celular. É uma droga de primeira 
linha no tratamento do CHC. Seu benefício foi 
comprovado pelo estudo de fase III SHARP. 
A média de sobrevida foi de 10.7 meses nos 
pacientes em uso da medicação. Outros 
estudos de vida real comprovaram esse 
benefício. Portanto, o sorafenibe foi a primeira 
terapia sistêmica que comprovou o impacto 
na sobrevida e é hoje colocado também como 
primeira opção de tratamento na ausência 
de disponibilidade ou contraindicação da 
imunoterapia 1,9.

OBJETIVOS

- Objetivo Geral: O presente estudo tem 
por objetivo principal avaliar a sobrevida 
de pacientes diagnosticados com carcinoma 
hepatocelular em uso de terapia sistêmica, 
com sorafenibe, em uma instituição pública 
de referência no Brasil nos últimos 05 anos, 
de setembro de 2019 até setembro de 2024.

- Objetivos secundários:

•	 Avaliar a etiologia da doença hepática 
crônica mais frequente em pacientes 
diagnosticados com CHC avançado;

•	 Avaliar o escore de ALBI desses 
pacientes com CHC em uso de sorafenibe;

•	 Avaliar a presença e local de metástases 
mais frequentes dos pacientes com CHC em 
uso de sorafenibe;

•	 Avaliar o valor de alfafetoproteína des-
ses pacientes com CHC em uso de sorafenibe.

MÉTODOS

Desenho do estudo

Estudo observacional transversal 
retrospectivo de análise de prontuário. Foram 
selecionados pacientes que fizeram uso de 
sorafenibe para tratamento de carcinoma 
hepatocelular no período de 01 de setembro 
de 2019 até 01 de setembro de 2024 em uma 
instituição pública brasileira referência no 
tratamento de carcinoma hepatocelular na 
capital do estado de São Paulo - Brasil (Hospital 
do Servidor Público Estadual “Francisco 
Morato de Oliveira” - HSPE-FMO).

Amostra 

Foi catalogado junto à farmácia da 
instituição os pacientes que retiraram a 
medicação neste período e foi também 
realizada análise de prontuário de cada um 
desses pacientes. Foi preservado durante todo 
o estudo a identificação desses pacientes. 

Foram realizadas análises estatísticas 
com o programa SPSS versão 20.0 

Critérios de inclusão

•	 Pacientes maiores de 18 anos;

•	 Pacientes em uso de terapia sistêmica 
com sorafenibe para tratamento de CHC nos 
últimos 05 anos.

Freitas GM, Alves RC, Poletti PB
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Critérios de não-inclusão:

•	 Pacientes em uso de sorafenibe para ou-
tras neoplasias;

•	 Pacientes que fizeram uso por menos de 
um mês do sorafenibe.

•	 Pacientes com prontuário ou dados in-
completos.

RESULTADOS

Foram incluídos no estudo 52 pacientes 
que fizeram uso de sorafenibe como terapia de 
primeira linha para o carcinoma hepatocelular 
no período de 01 de setembro de 2019 a 01 de 
setembro de 2024.

Dos pacientes estudados, 41 eram do 
sexo masculino (78,8 %) e 11 do feminino 
(21,15%). A idade média foi de 70,6 anos. As 
etiologias encontradas para doença hepática 
crônica foram uso de álcool em 11 casos, esteato 
hepatite com disfunção metabólica (MASH) 
em 10 casos e hepatite C crônica em 9 casos. 
Em 07 indivíduos houve associação de álcool e 
hepatite C, em 01 caso hepatite C e MASH e em 
03 casos álcool e MASH. A associação hepatite 
B crônica e MASH também foi vista em 01 caso. 
A hemocromatose foi responsável por 01 caso. 
Apenas 02 ficaram como cirrose criptogênica 
e 07 casos não tinham diagnóstico de doença 
hepática crônica avançada, porém 04 desses 
casos tinham evidência de doença hepática 
esteatótica associada a disfunção metabólica 
(MASLD). Dos pacientes diagnosticados com 
doença hepática crônica 24 eram Child-Pugh 
A (53,3%), 18 eram Child-Pugh B (40,0 %) e 
03 eram Child-Pugh C (6,66%).  29 pacientes 
(64,44%) eram ≤ CHILD B7. O escore MELD 
mais alto encontrado foi de 24 e o menor de 6. 

 Dos pacientes estudados 14 foram 
classificados como ALB1,  32 eram ALBI 2 
e 06 foram classificados como ALBI 3. Dos 
indivíduos com doença hepática crônica, 
37 tinham hipertensão portal clinicamente 

significativa. Destes, 30 tinham varizes de 
esôfago à endoscopia. 

Tabela 1 – Baseline, Características clínicas e 
demográficas.

Pacientes N = 52

Masculino/Feminino 41/11
Idade Média 70, 6 anos
Etiologias, n (%):
- Álcool 11 (24,44%)
- Hepatite C 09 (20%)
- MASH* 10 (22,22%)
- Alcool + Hepatite C 07 (15,55%)
- Hepatite C + MASH 01 (2,22%)
- Álcool + MASH 03 (6,66%)
- Hepatite B + MASH 01 (2,22%)
- Hemocromatose 01 (2,22%)
- Criptogênica 02 (4,44%)
Doença Hepática avançada 
com Hipertensão portal

37

- Presença de varizes esofágicas, n (%) 30 (81,08%)
Não cirróticos, n (%) 07 (13,46%)
- MASLD*, n (%) 04 (57,14%)
Child-Pugh, n (%)
- A 24 (53,3%)
- B 18 (40,0%)
- C 03 (6,66%)
ALBI n (%)
- 1 14 (26,92%)
- 2 32 (61,53%)
- 3 06 (11,53%)
MELD
- Dentro da normalidade 14 (31,11%)
Metástases e/ou invasão 
tumoral vascular

27

- Invasão da porta, n (%) 15 (55,55%)
- Metástase pulmonar, n (%) 7 (25,92%)
- Linfonodo, n (%) 4 (14,81%)
- Osso, n (%) 5 (18,51%)
Classificação BCLC
- BCLC B, n (%) 16 (30,76%
- BCLC C, n (%) 36 (69,23%)

Legenda: MASH*: esteato-hepatite associada a disfunção 
metabólica; MASLD*: doença hepática esteatótica 
associada a disfunção metabólica.
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Dos pacientes estudados, 10 foram submetidos a biópsia hepática com os seguintes 
achados: 02 do tipo histológico células claras moderadamente diferenciado, 02 tipo histológico 
carcinoma hepatocelular clássico pouco diferenciado, 02 tipo histológico carcinoma 
hepatocelular clássico bem diferenciado, 01 carcinoma hepatocelular esquirroso, macro 
trabecular pouco diferenciado, 03 de padrão pseudoglandular. 

Ao se considerar a referência do laboratório da instituição em que o limite superior da 
normalidade para alfafetoproteína é de 9,0 ng/mL, 14 pacientes tinham alfafetoproteína dentro 
da normalidade. O valor maior de alfafetoproteína foi de 303 ng/mL.

 Metástases e/ou invasão vascular tumoral foram encontradas em 27 pacientes, invasão 
tumoral da veia porta foi vista em 15 pacientes e os sítios mais comuns de metástase foram 
pulmão em 7 pacientes (25,92%), linfonodo em 4 (14,81%) e osso em 05 pacientes (18,51 %).

 Por fim, a respeito do tempo de uso do sorafenibe, o maior tempo de uso foi de 1757 
dias (4 anos e 9 meses). Esse paciente tinha cirrose por hepatite C, um nódulo único de 2,8 x 
2,2 x 2,3 cm, em segmento VI, alfafetoproteína de 2,1 ng/mL, fez radioablação e progrediu com 
metástase pulmonar. 

O menor tempo de uso foi de 35 dias. Este paciente tinha doença hepática avançada 
criptogênica com três nódulos, o maior de 3,8 cm, trombose tumoral e metástase óssea e 
alfafetoproteína de 5359 ng/mL. Apenas 03 pacientes ainda estavam em uso da medicação 
na data de finalização do estudo 01 de setembro de 2024 e estes tinham respectivamente, 
108, 262 e 234 dias. O desfecho que levou ao encerramento do uso da medicação foi óbito. Dos 
pacientes, nenhum foi transplantado e somente um deles conseguiu progredir o tratamento 

para imunoterapia atezolizumab 
associado a bevacizumab após 
1059 dias de uso do sorafenibe.  

Ao se considerar o tempo 
de uso da medicação em interva-
los de tempo, observou-se que a 
sobrevida em 3 meses, foi de 18 
pacientes. No intervalo de 03 a 06 
meses, 14 pacientes estavam vi-
vos em uso da medicação. De 06 a 
09 meses - 07 pacientes, de 09 até 
12 meses - 03 pacientes, de 12 até 
15 meses - 02 pacientes, de 15 até 
18 meses - 01 paciente, de 18 até 
24 meses - 04 pacientes, de 24 até 
36 meses - 02 pacientes, de 36 até 
44 meses - 01 paciente e de 44 até 
59 meses - 01 paciente (Figuras 1 
e 2). O tempo médio de sobrevida 
considerando os pacientes anali-
sados no estudo foi de 249,8 dias. Figura 1 - Tempo de sobrevida em uso de sorafenibe (3 a 15 meses).

Freitas GM, Alves RC, Poletti PB
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DISCUSSÃO

De acordo com a literatura, o CHC é 
prevalente em pacientes com idade avançada, 
sexo masculino e com predisposição genética.  
A idade média para o diagnóstico é de 60 anos 
com a maior incidência entre os 60 e 74 anos. A 
proporção de homens para mulheres é de 11:1. 
Os pacientes do sexo masculino costumam 
ter maior taxa de progressão, pior resposta 
ao tratamento e maior taxa de mortalidade. 
Algumas revisões apontam que o estrogênio 
talvez tenha um efeito protetor contra o 
CHC ao modular o ambiente inflamatório, 
enquanto o receptor de andrógeno pode 
estar relacionado a hepatocarcinogênese 
dependente de B-catenina10. No banco de 
dados deste estudo, a maior prevalência foi do 
sexo masculino e a idade média de diagnóstico 
foi de 70 anos, aproximadamente. A maior 
parte dos levantamentos epidemiológicos 
pontua que os principais fatores de risco 
relacionados ao CHC são hepatite C crônica, 
hepatite B, consumo excessivo de álcool, 
diabetes e possivelmente esteato-hepatite 
com disfunção metabólica (MASH)11. Nesta 
casuística a etiologia mais comum foi doença 

alcoólica, seguida imediatamente de MASH. 
A literatura aponta também que 20% dos 
casos de CHC podem ocorrer sem cirrose12. 
Neste trabalho 13,4% dos casos não tinham 
diagnóstico de cirrose 10-12.

O ALBI Score foi concebido como uma 
medida da função hepática em pacientes 
com carcinoma hepatocelular. Foi criada a 
partir do Score de Child-Pugh onde foram 
eliminadas variáveis redundantes e com a 
proposta evitar as inconsistências inerentes 
à classificação de Child-Pugh. É classificada 
de 1 a 3, sendo 3 a de pior prognóstico. Esse 
escore conseguiu provar ser pelo menos 
comparável à classificação de Child-Pugh em 
termos de capacidade prognóstica do CHC. 
O valor prognóstico do ALBI para todos os 
tratamentos de CHC, incluso ressecção, terapia 
ablativa locorregional e terapia sistêmica foi 
amplamente relatado por diversas revisões 
sistemáticas e metanálises. Em comparação 
com o MELD, o ALBI é suficientemente 
sensível para detectar a deterioração precoce 
da função hepática13. Vários estudos foram 
desenvolvidos no intuito de comparar o 

Figura 2 - Tempo de sobrevida em uso de sorafenibe (15 a 59 meses).
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Score de ALBI com Child-Pugh em predizer 
a mortalidade dos pacientes com CHC. Um 
estudo comparou esses dois escores em 
pacientes em tratamento com sorafenibe. Os 
dois foram semelhantes nesse estudo (0.60 
versus 0.61, P >0.05). A respeito do tempo 
de mortalidade em 06 meses, 12 meses e 24 
meses em uma outra coorte com 167 pacientes, 
ALBI foi superior no tempo de 06 meses, 12 
meses, porém inferior em 24 meses. O que é 
consenso na maioria dos estudos é que ALBI 
mostrou maior habilidade discriminativa do 
que o Child-Pugh para predizer prognóstico 
de CHC. Porém em diferentes populações, 
estágios diferentes de doença, há perda de 
valor prognóstico. De forma que nenhum 
dos dois escores é suficiente para predizer 
o comportamento desses pacientes e 
há necessidade de reconhecimento de 
marcadores moleculares que possam 
contribuir no seu acompanhamento 14. Nos 
dados deste estudo, a maioria dos pacientes 
foi classificado como ALBI 2 e a maior parte, 
cerca de 53%, era Child-Pugh A 13-14. 

O nível de alfafetoproteína parece cor-
relacionar-se com tamanho e extensão tumo-
ral. Em alguns relatórios tem-se mostrado 
como um preditor independente de sobrevi-
vência. Pacientes com alfafetoproteína maior 
que 10.000 costumam ter menor tempo de so-
brevida em comparação com aqueles em uso 
de alfafetoproteína menor que 20015. Há um 
estudo realizado por Lee et al. que mostrou 
que 47,1 % dos CHC ao diagnóstico tinham 
alfafetoproteína normal 16. Nesta casuística, 
26% dos pacientes tinham alfafetoproteína 
normal 15-16. 

Quanto ao tipo histológico, existem 
vários subtipos segundo a classificação de 
2019 da OMS, esteato-hepatitico, esquirroso, 
células claras, cromófobo, fibrolamelar, 
rico em neutrófilos, rico em linfócitos, 
macrotrabecular e o clássico. Tumores de 
células claras bem diferenciados parecem ter 

melhor prognóstico 17. Entretanto, a biópsia 
hepática não é necessária para o diagnóstico e 
pode ser considerada em tumores que não têm 
alto risco para CHC, em pacientes nos quais 
a confirmação de doença metastática pode 
alterar o tratamento ou quando se deseja um 
estudo molecular e histológico 17-18. 

A terapia sistêmica é indicada para 
pacientes com CHC multifocal e avançado 
e tem como principal objetivo aumentar 
a sobrevida e qualidade de vida desses 
pacientes 1. Contudo, a progressão do tumor 
e/ou eventos adversos relacionados ao 
tratamento também podem levar pacientes 
com BCLC menos avançado para tratamentos 
que seriam recomendados para estágios mais 
avançados 9. 

O sorafenibe é uma molécula que inibe 
a proliferação de células tumorais e a angio-
gênese tumoral e aumenta a taxa de apoptose 
em uma ampla gama de modelos tumorais. Ela 
age inibindo as serinas-treoninacinases Raf-
1 e β-Raf e a atividade da tirosinacinase dos 
receptores do fator de crescimento endotelial 
vascular, 1, 2 e 3 e do receptor do fator de cres-
cimento derivado de plaquetas β (PDGFR-β). 
A sinalização celular mediada pelas vias RAf-
1 e do fator de crescimento endotelial vascu-
lar (VEGF) foi implicada na patogênese mole-
cular do carcinoma hepatocelular. O estudo 
multicêntrico nomeado SHARP, fase 3, duplo 
cego com 602 pacientes com carcinoma hepa-
tocelular avançado que não tinham recebido 
tratamento sistêmico anterior, foi destinado 
a sorafenibe 400 mg duas vezes ao dia ou pla-
cebo. Neste estudo foram classificados como 
portadores de doença avançada os pacientes 
que não eram elegíveis para transplante ou 
que tiveram progressão da doença após tera-
pias cirúrgicas ou locorregionais. Os pacientes 
tinham que ter um estado de desempenho do 
Eastern Cooperativa Oncology Group (ECOG) 
de 2 ou menos, classe funcional Child-Pugh A, 
expectativa de vida de 12 semanas ou mais, 

Freitas GM, Alves RC, Poletti PB
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função hematológica adequada, função hepáti-
ca adequada e função renal adequada. O estudo 
teve como resultado principal uma sobrevida 
mediana maior no grupo sorafenibe do que no 
grupo placebo (10,7 meses versus 7,9 meses) IC 
de 95%, 0,55 a 0,87; P <0,001) e após 01 ano 
a taxa foi de 44% no grupo sorafenibe contra 
33% no grupo placebo 19. Esse estudo colocou 
então o sorafenibe como possibilidade de dro-
ga de primeira linha no tratamento do CHC vis-
to que ele foi capaz de prolongar a sobrevida 
mediana e o tempo de progressão em quase 03 
meses em pacientes com CHC avançado. No le-
vantamento de dados dos pacientes da referida 
instituição, o tempo médio de sobrevida foi de 
08 meses. Nos primeiros 15 meses percebe-se 
uma curva decrescente no tempo de sobrevida, 
com redução cada vez maior do número de pa-
cientes vivos comparando o período de 01 a 03 
meses e 12 a 15 meses. A partir dos 15 meses 
há um comportamento aleatório do número de 
pacientes vivos em tratamento. Alguns estudos 
de vida real também se propuseram a acompa-
nhar o tempo de sobrevida dos pacientes em 
uso de sorafenibe, Sacco et al.,20 realizaram o 
acompanhamento de cerca de 800 pacientes e 
a média de sobrevida foi de 34,8 meses com as 
taxas de sobrevida de 2, 3 e 5 anos de aproxi-
madamente 76,3, 46,4 e 25,4% 19-20.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste trabalho, 
em comunhão a outros já realizados, reforçou 
a eficácia do sorafenibe como possibilidade 
de droga de primeira linha no tratamento de 
paciente com contraindicação à imunoterapia, 
ou com impossibilidade de acesso a essas 
novas terapias. 

Na população estudada a causa mais 
comum de doença hepática crônica com 
carcinoma hepatocelular avançado foi 
alcoólica, seguida imediatamente de esteato 
hepatite associada a disfunção metabólica. 
O escore de ALBI também foi calculado para 
cada paciente, a maior parte classificado 
como Albi 2. O sítio de metástase mais comum 
foi pulmão e a maior parte dos pacientes 
apresentou invasão tumoral da veia porta. 
Quanto ao marcador alfafetoproteína, 26,92% 
dos pacientes tinham esse valor dentro da 
normalidade.

Por fim, neste estudo de vida real, 
o  sorafenibe foi capaz de promover uma 
sobrevida significativa, com média de 249,8 
dias, nos pacientes que tinham carcinoma 
hepatocelular com indicação de terapia 
sistêmica.
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RESUMO

Introdução: As síndromes mielodisplásicas (SMD) ou neoplasias mielodisplásicas são doenças 
malignas heterogêneas das células-tronco mieloides caracterizadas por hematopoiese ineficaz 
e citopenias no sangue periférico. Na maioria dos casos, o suporte transfusional é parte 
fundamental da terapêutica, não sendo infrequentes os casos de complicações relacionadas, 
tendo a aloimunização eritrocitária como uma das principais e mais mórbidas. Métodos e 
Objetivos: Trata-se de estudo retrospectivo, longitudinal e observacional, visando avaliar o 
perfil fenotípico eritrocitário de pacientes portadores de SMD, entre os anos de 2017 a 2024, que 
são (ou foram) acompanhados no banco de sangue de nossa instituição; determinar a frequência 
de aloimunização eritrocitária e demanda transfusional ambulatorial de acordo com o subtipo de 
SMD e estimar sobrevida global a partir destes dados. Resultados: Foram elencados 91 pacientes, 
com mediana de 78 anos e predominio do sexo feminino. O fenótipo ABO/Rh mais comum foi 
A RhD+ e a fenotipagem eritrocitária mais prevalente foi R1r (classificações de Wiener). Com 
relação a frequência de aloimunizações, 16 pacientes apresentaram pesquisa de anticorpos 
irregulares e teste da antiglobulina direto positivos, sendo que o aloanticorpo mais comum foi o 
Anti-E. Na análise de demanda transfusional, os pacientes com excesso de blastos apresentaram 
maior demanda de concentrados de hemácias (p 0.04) e, na sobrevida global, aqueles com maior 
demanda de plaquetas randômicas (20 ou mais) tiveram sobrevida menor (13 meses), com p 0.01. 
Conclusão: Trazendo dados de vida real e analisando novas variáveis (por exemplo, análise de 
sobrevida a partir da quantidade de plaquetas recebidas), o presente trabalho procurou trazer 
informações que reforcem as políticas de prevenção a aloimunização (fenotipagem eritrocitária 
inicial RhCDE, Kell e estendida, melhora nos registros oficais), numa tentativa de melhorar os 
resultados para pacientes transfundidos com SMD.

Descritores: Síndrome mielodisplásica; Transfusão de Sangue.

Avaliação do perfil fenotípico eritrocitário e demanda 
transfusional dos pacientes portadores de neoplasias mielodisplásicas
Evaluation of the erythrocyte phenotypic profile and transfusion requirement 

of patients with myelodysplastic neoplasms 
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ABSTRACT

Introduction: Myelodysplastic syndromes (MDS) or myelodysplastic neoplasms are heterogeneous 
malignant diseases of myeloid stem cells characterized by ineffective hematopoiesis and peripheral 
blood cytopenias. In most cases, transfusion support is a fundamental part of therapy, and cases 
of related complications are not infrequent, with erythrocyte alloimmunization being one of the 
main and most morbid. Methodology and Objectives: This is a retrospective, longitudinal, and 
observational study, aiming to evaluate the erythrocyte phenotypic profile of patients with MDS, 
between the years 2017 to 2024, who are (or were) followed up at the blood bank of our institution; 
to determine the frequency of erythrocyte alloimmunization and outpatient transfusion demand 
according to the MDS subtype and to estimate overall survival from these data. Results: Ninety-
one patients were included, with a median age of 78 years and a predominance of females. The 
most common ABO/Rh phenotype was A RhD+ positive and the most prevalent erythrocyte 
phenotyping was R1r (Wiener classification). Regarding the frequency of alloimmunizations, 16 
patients had positive Irregular Antibody Test (IAT) and Direct Antiglobulin Test (DAT), the most 
common alloantibody being Anti-E. In the analysis of transfusion demand, patients with excess 
blasts had a higher demand for packed red blood cells (p 0.04) and, in overall survival, those 
with a higher demand for random platelets (20 or more) had a shorter survival (13 months), 
with p 0.01. Conclusion: By bringing real-life data and analyzing new variables (e.g., survival 
analysis based on the number of platelets received), our work sought to provide information that 
reinforces alloimmunization prevention policies (initial RhCDE, Kell and extended erythrocyte 
phenotyping, improvement in official records), in an attempt to improve the results for transfused 
patients with MDS.

Keywords: Myelodysplastic syndrome; Blood transfusion.
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Avaliação do perfil fenotípico eritrocitário e demanda transfusional dos pacientes portadores de neoplasias mielodisplásicas

INTRODUÇÃO

A síndrome mielodisplásica (SMD) é um 
distúrbio hematológico clonal heterogêneo 
caracterizado por hematopoiese ineficaz, 
citopenia, displasia morfológica e predisposição 
à leucemia mieloide aguda (LMA). A idade 
média no momento do diagnóstico é de 
aproximadamente 70 anos e a taxa de incidência 
anual aumenta para 25 por 100.000 em pessoas 
com 65 anos ou mais 1-2.

A maioria dos pacientes com SMD 
depende do suporte de transfusão de glóbulos 
vermelhos em decorrência da anemia, e a 
independência da transfusão é um resultado 
eficaz para novos tratamentos 3. Embora 
as transfusões na SMD não prolonguem 
a vida, elas podem melhorar a qualidade 
de vida e evitar sintomas relacionados à 
anemia 4, porém a intensidade e a duração 
da dependência transfusional podem trazer 
complicações inerentes ao procedimento, 
sendo a aloimunização eritrocitária uma 
das principais. Para o serviço de transfusão, 
identificar e caracterizar aloanticorpos pode 
ser moroso, trabalhoso e caro, causando atraso 
na localização de unidades compatíveis 5.

OBJETIVOS

•	 Avaliar o perfil fenotípico eritrocitário 
de pacientes portadores da síndrome 
mielodisplásica, através de dados dos 
prontuários médicos datados de janeiro de 2017 
a fevereiro de 2024, acompanhados (ou que 
acompanharam) no ambulatório de transfusão 
do Hospital do Servidor Público Estadual 
"Francisco Morato de Oliveira" HSPE-FMO, e a 
demanda transfusional ambulatorial;

•	 Avaliar frequência de aloimunização 
eritrocitária e qual aloanticorpo mais 
prevalente;

•	 Analisar sobrevida global por demanda 
transfusional.

MÉTODOS

Trata-se de estudo retrospectivo, 
longitudinal e observacional, no qual foram 
analisados: sexo, idade, subtipos de SMD, 
tipagem ABO, fenotipagem eritrocitária 
(Rh e Kell), aloanticorpo mais frequente, 
positividade para teste da antiglobulina direto 
(TAD) e pesquisa de anticorpos irregulares 
(PAI), demanda transfusional ambulatorial 
(hemácias e de plaquetas) e sobrevida global 
(considerando data do diagnóstico e data de 
óbito ou última consulta).

As variáveis categóricas foram descritas 
em porcentagem e a estatística descritiva 
realizada através de imagens (gráficos) e 
tabelas. Quando pertinente, foram estudadas 
com teste de chi quadrado. A variáveis 
numéricas escalares foram submetidas a 
testes de normalidade e descritas através de 
média e desvio padrão ou mediana e intervalo 
interquartil. Foram estudadas com o teste 
conveniente (paramétrico ou não paramétrico). 
A sobrevida foi realizada com a curva Kaplan-
Meier e teste de log rank. O nível de significância 
adotado foi de 5%.

RESULTADOS

Características da população

Gênero e idade: A amostra foi composta de 
91 pacientes, sendo 40 (44%) pertencentes ao 
sexo masculino e 51 (56%) ao sexo feminino. A 
mediana de idade foi de 78 anos.

Classificação dos pacientes pelo subtipo de 
SMD: Com relação ao tipo de SMD, foi observado 
a seguinte distribuição: 41 pacientes portadores 
de “Outras” formas da doença (45,1% da 
amostra); 7 portadores de SMD com Sideroblasto 
em anel (7,7%); 8 com del(5q) (8,8%); 28 com 
Excesso de blastos tipos I e II (30,8%) e, por 
fim, 7 com Leucemia mielomonocítica crônica 
(LMMC) (7,7% da amostra).
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No grupo classificado como “Outras”, 
foram incluídos os casos de “síndrome 
mielodisplásica com displasia de única 
linhagem”; “SMD com displasia de múltiplas 
linhagens” e aqueles “Não classificáveis”, 
conforme a classificação da WHO 2016.

Resultados da imuno-hematologia e 
hemoterapia

Fenotipagem ABO e Rh: De acordo com a 
fenotipagem ABO, observamos uma prevalência 
do grupo sanguíneo A (35 pacientes). As 
demais frequências, em ordem decrescente, 
foram: grupo O com 33; grupo B com 6 e grupo 
AB com 2 pacientes. Identificou-se que 15 não 
foram fenotipados.

Foi observado predominância de RhD 
positivo (65 pacientes). O fenótipo RhD negativo 
ocorreu em 10 pacientes e não fenotipados 
totalizaram 16 casos.

Pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) 
e Teste da antiglobulina direto (TAD): Na 
pesquisa de PAI, dos 91 pacientes da amos-
tra, 16 foram positivos (17,6%); 60 negativos 
(65,9%) e em 15 pacientes o teste não foi reali-
zado (16,5%). Na pesquisa de TAD, 26 pacientes 
foram positivos (28,6%); 46 negativos (50,5%) 
e 19 não foram testados (20,9%).

Fenotipagem eritrocitária: A maioria dos 
doentes não tiveram fenotipagem eritrocitária 
realizada ao diagnóstico (50 pacientes, 55%).

Entre aqueles com testagem, o perfil 
fenotípico mais encontrado foi R1r ou c+ 
C+ CW- e+ E- K- (Wiener e Fisher-Race, 
respectivamente) com 13 pacientes (14.3%). 
A seguir, a distribuição dos demais pacientes 
é descrita:

•	 R1R1 / c- C+ C(w)- e+ E- K-: 

11 pacientes (12.1%)

•	 R0R0 / c+ C- C(w)- e+ E- K-: 

9 pacientes (9.9%)

•	 R2r / c+ C- C(w)- e+ E+ K-: 

4 pacientes (4.4%)

•	 R1R2 / c+ C+ C(w)- e+ E+ K-: 

3 pacientes (3.3%)

•	 R2R2 / c+ C- C(w)- e- E+ K-: 

1 paciente (1.1%)

Aloanticorpos: O aloanticorpo mais 
encontrado foi o anti-E, em 6 pacientes.

Os demais aloanticorpos encontrados e 
sua frequência (em ordem decrescente) foram:

•	 Anti-c: 5 pacientes

•	 Anti-D: 3 pacientes

•	 Anti-C: 1 paciente

•	 Anti-e: 1 paciente

Demanda de concentrados de hemácias:

A demanda total da população estudada 
foi de 1652 concentrados de hemácias. De 
acordo com grupos:

•	 24 pacientes (26,4%) não receberam 
transfusão de hemácias

•	 16 (17,6%) receberam 1 a 5 concentrados

•	 10 (11%) receberam 6 a 10

•	 4 (4,4%) receberam 11 a 15

•	 10 (11%) receberam 16 a 20

•	 27 (29,7%) receberam 20 ou mais cada

Demanda de concentrados de plaquetas: 
A demanda total foi de 1.274 unidades de 
plaquetas randômicas. Na análise por grupos:

•	 58 pacientes (63.7% da amostra) não 
apresentaram demanda

•	 9 pacientes (9.9%) receberam 1 a 10



   
42

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

•	 9 pacientes (9.9%) receberam 11 a 20

•	 15 pacientes (16.5%) receberam mais de 20 unidades cada

Demanda de concentrados de hemácias conforme tipo de SMD:  Pacientes com SMD com 
excesso de blastos (isoladamente) apresentam maior demanda de concentrado de hemácias 
proporcionalmente, com p de 0.04.

Quadro 1: Demanda de hemácias pelo tipo de SMD:

Concentrados
de hemácias

Classificação
p (Teste de 
Fisher)Sideroblastos 

em anel Del (5q)
Aumento
de blastos

LMMC Outras

zero (n=24) 2 0 4 2 16

1-5 (n=16) 0 1 6 2 7

6-10 (n=10) 1 1 3 0 5 0,04
11-15 (n=4) 0 0 1 2 1
16-20 (n=10) 1 1 7 0 1
>20 (n=27) 3 5 7 1 11

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Análise de sobrevida

Sobrevida global conforme transfusões de hemácias: A mediana de sobrevida para os pacientes 
que receberam menos que 20 concentrados foi de 43 meses, enquanto que aqueles pacientes que re-
ceberam 20 ou mais foi de 37 meses. As curvas de sobrevida não diferiram, com p de 0,47 (log-rank).

Imagem 1:  Sobrevida de acordo com demanda de hemácias

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Avaliação do perfil fenotípico eritrocitário e demanda transfusional dos pacientes portadores de neoplasias mielodisplásicas
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Análise de sobrevida global conforme transfusões de plaquetas: A mediana de sobrevida global 
para pacientes que receberam menos que 20 concentrados de plaquetas foi de 48 meses, e para os 
que receberam 20 ou mais foi de 13 meses com p de 0,01 (log-rank).

Imagem 2: Sobrevida de acordo com demanda de plaquetas

Fonte: elaborado pelos autores (2024)

DISCUSSÃO

Existem sólidos dados que asseguram a importância da realização da fenotipagem 
eritrocitária em pacientes com síndromes mielodisplásicas sob regime de transfusão crônica. 
Lin et al. (2016) demonstraram que, em uma instituição canadense onde foi adotada uma política 
profilática de pesquisa dos antígenos eritrocitários para esse grupo (RhCE e K) e transfusão 
de hemácias compatíveis, as taxas de aloimunização foram reduzidas para 11% contra 23% nos 
serviços que não a realizaram 5-9.

Quanto a sensibilização, Rydén et al. (2023) em seu trabalho sobre transfusão de hemácias 
em pacientes com SMD, destacam que mais de 8 transfusões de hemácias/ano foram fatores de 
risco para aloimunização comparado com pacientes que receberam 1-4 unidades 8. Da mesma 
forma, o anti-E foi o mais encontrado nos pacientes analisados, dado este corroborado por 
outros trabalhos 4,7-8,10, mesmo quando consideradas populações etnicamente distintas, como a 
coreana 4.

Na análise de sobrevida global, Harnan et al (2016) 10 publicaram uma metanálise e revisão 
sistemática incluindo 55 estudos demonstrando que, quando comparados com os pacientes 
dependentes de transfusão de concentrados de hemácias, aqueles independentes transfusionais 
tiveram 59% menor risco de morte 10. Na literatura, ainda carecem de estudos que façam esta 
análise de sobrevida conforme demanda de plaquetas na síndrome mielodisplásica.
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CONCLUSÃO

No presente estudo, foi realizada a 
análise sobre o perfil fenotípico eritrocitário, 
a incidência de aloimunização, a demanda 
transfusional e o impacto desta sobre a 
sobrevida global de pacientes com síndrome 
mielodisplásica seguidos no ambulatório de 
Hemoterapia de uma instituição de referência, 
o Hospital do Servidor Público Estadual 

"Francisco Morato de Oliveira", em São Paulo. 
Muitos questionamentos sobre como evitar 
a aloimunização em pacientes cronicamente 
transfundidos permanecem, mas trazendo 
dados de vida real, nosso trabalho procurou 
trazer informações que reforcem as políticas 
preventivas já instituídas a fim de melhorar os 
resultados para essa população tão específica.
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RESUMO 
Introdução: Os linfomas são cânceres hematológicos e frequentemente requerem quimioterapia, 
geralmente composta por antracíclicos como a doxorrubicina que está relacionada à disfunção 
cardiovascular relacionada ao câncer. A ecocardiografia é recomendada para avaliar e identificar 
a disfunção. Este estudo busca coletar dados sobre o comprometimento cardíaco em pacientes 
com linfoma atendidos em um hospital público brasileiro. Métodos: Trata-se de um estudo de 
coorte prospectivo e intervencionista em pacientes com diagnóstico de linfoma submetidos a 
quimioterapia com antracíclico de junho de 2019 a dezembro de 2023. Foram coletados parâmetros 
do ecocardiograma transtorácico antes, durante e após o tratamento. Os dados foram avaliados 
com testes não paramétricos de Friedman e Mann-Whitney. Resultados: Foram recrutados 
21 pacientes com diagnóstico de linfoma. A fração de ejeção do ventrículo esquerdo verificada 
ao diagnóstico em comparação com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo pós-tratamento 
apresentou uma queda relativa de 21% (p = 0,087), e o strain longitudinal global apresentou 
queda relativa de 15,7% (p = 0,007). Não houve variação significativa da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo ao longo do tratamento de pacientes em uso de IECA/BRA, betabloqueador ou 
estatina. Conclusões: A avaliação dos riscos e benefícios do uso de antracíclicos em pacientes com 
disfunção ventricular deve ser realizada cautelosamente. Até o momento, não existem evidências 
de que abordagens farmacológicas cardioprotetoras melhorem os desfechos cardiovasculares em 
pacientes com diagnóstico de linfoma tratados com antracíclicos.
Descritores:Linfoma; Antraciclinas; Cardiotoxicidade

ABSTRACT
Introduction: Lymphomas are hematological malignancies and often require chemotherapy, 
which generally contains anthracyclines such as doxorubicin that are related to cardiovascular 
dysfunction. Echocardiography is recommended to assess and identify this issue. This study aims 
to collect data on cardiac involvement in patients with lymphoma treated at a Brazilian public 
hospital. Methods: This is a prospective and interventional cohort study of patients diagnosed 
with lymphoma undergoing anthracycline chemotherapy from June 2019 to December 2023. 
Transthoracic echocardiogram parameters were collected before, during and after treatment. 
The data were evaluated using the Friedman and Mann-Whitney non-parametric tests. Results: 
It were recruited 21 patients diagnosed with lymphoma. Left ventricular ejection fraction at 
diagnosis compared to post-treatment LVEF showed a relative drop of 21% (p = 0.087), and 
global longitudinal strain showed a relative drop of 15.7% (p = 0.007). There was no significant 
variation in LVEF over the course of treatment in patients taking ACE inhibitors/ARBs, beta-
blockers or statins. Conclusions: The assessment of the risks and benefits of using anthracyclines 
in patients with ventricular dysfunction should be carried out cautiously. To date, there is no 
evidence that cardioprotective pharmacological approaches improve cardiovascular outcomes in 
patients diagnosed with lymphoma treated with anthracyclines.
Keywords: Lymphoma; Anthracyclines; Cardiotoxicity
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INTRODUÇÃO

Os linfomas são um grupo de 
malignidades hematológicas que geralmente 
requerem tratamento sistêmico com 
quimioterapia e, em muitos casos, a cura é 
possível. No entanto, podem ocorrer efeitos 
adversos no sistema cardiovascular, a chamada 
disfunção cardiovascular relacionada à terapia 
do câncer (DCRC), principalmente devido aos 
medicamentos quimioterápicos do grupo das 
antraciclinas, cujo principal representante é a 
doxorrubicina.  Atualmente, as antraciclinas 
continuam a ser a pedra angular da 
quimioterapia para várias malignidades, 
incluindo linfoma, leucemia mieloide aguda, 
sarcoma e alguns cânceres de mama, e a DCRC 
é geralmente caracterizada por disfunção do 
ventrículo esquerdo (VE) e/ou insuficiência 
cardíaca (IC), que é a principal causa de 
mortalidade em sobreviventes de câncer 1.

Os pacientes com doença cardiovascular 
prévia ou fatores de risco cardiovascular 
compõem o grupo com maior probabilidade 
de sofrer esse tipo de complicação devido ao 
tratamento. Vários fatores de risco já foram 
identificados, incluindo idade > 65 anos ou < 
18 anos, doença cardíaca valvar, disfunção 
ventricular basal, hipertensão e exposição 
concomitante à radiação 2.

Em geral, recomenda-se a realização de 
ecocardiografia transtorácica (ETT) basal antes 
da exposição a antraciclinas, com avaliação da 
fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) 
e do strain longitudinal global (SLG). Esse méto-
do não utiliza radiação ionizante, tem boa aces-
sibilidade e custo mais baixo em comparação 
com modalidades alternativas de imagem 3-4.

A disfunção do VE relacionada à terapia 
do câncer é definida como uma redução de 
pelo menos 10% na FEVE para um valor 
abaixo de 53%. O SLG é uma ferramenta que 
prevê a redução subsequente do FEVE com alta 
sensibilidade. Uma queda relativa de 15% no 

Gonçalves CE, Olcese AP, Freitas CM, Ladeira RM, Machado RH, Maia S, Figueiredo VL, Arce IL

SLG em comparação com a medição na linha de 
base é considerada um marcador precoce de 
DCRC e é preditiva de disfunção VE, enquanto 
uma redução inferior a 8% exclui o diagnóstico2.

O risco de DCRC está muito associado 
à dose cumulativa total recebida. Há vários 
graus de toxicidade, que variam de IC eviden-
te a alterações assintomáticas na função ou na 
estrutura cardíaca. É difícil determinar a inci-
dência real de DCRC devido à antraciclina, pois 
ela varia significativamente de acordo com 
os critérios usados para definir o problema 5. 
Estima-se que 9% desses pacientes desenvol-
verão alguma forma de DCRC induzida por an-
traciclina. A IC congestiva é relatada em 2-4%, 
alteração estrutural subclínica ocorre em cer-
ca de 10%, arritmia (principalmente fibrilação 
atrial) em 12% e o aumento dos biomarcado-
res cardíacos em 30-35% dos pacientes 2-3, 5-6.

Recomenda-se que todos os pacientes 
sejam submetidos à avaliação de risco 
cardiovascular e à otimização da terapia 
cardiovascular antes de iniciar a terapia 
cardiotóxica contra o câncer. Um dos principais 
objetivos da cardio-oncologia é a estimativa do 
risco personalizado de DCRC antes do início do 
tratamento 7. O monitoramento de rotina da 
função cardíaca é recomendado antes e durante 
o tratamento para pacientes que recebem 
terapias, incluindo antraciclinas, com alto risco 
de disfunção VE devido à DCRC 7-8.

O objetivo deste estudo foi obter dados 
de vida real para avaliar o grau de envolvimento 
cardíaco em pacientes diagnosticados com 
linfoma e submetidos à quimioterapia em um 
hospital público brasileiro.

MÉTODOS

Desenho do estudo e participantes 

Este é um estudo de coorte prospectivo 
e intervencionista realizado em um único 
centro. Os pacientes com os seguintes 
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diagnósticos foram considerados elegíveis: 
linfoma de Hodgkin (LH), linfoma difuso de 
grandes células B (LDGCB), linfoma de células 
do manto (LCM) e linfoma folicular (LV), e 
foram recrutados de junho de 2019 a dezembro 
de 2023. Todos os pacientes tinham 18 anos ou 
mais no momento do diagnóstico e assinaram 
um termo de consentimento livre e esclarecido 
(TCLE). Foram excluídos os pacientes 
com disfunção ventricular prévia, doença 
valvar clinicamente significativa, doença 
cardíaca congênita, arritmias ventriculares, 
insuficiência cardíaca clinicamente manifesta 
e/ou doença arterial coronariana. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética Institucional sob 
o Certificado de Apresentação para Apreciação 
Ética (CAAE) número 69045923.0.0000.5463.

Procedimentos do estudo 

A quimioterapia de primeira linha para 
pacientes com LH foi o protocolo ABVD com 
os seguintes medicamentos: doxorrubicina, 
bleomicina, vinblastina e dacarbazina. Os 
pacientes com LDGCB, LCM e LF receberam 
o protocolo R-CHOP contendo rituximabe, 
ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina 
e prednisona. Ambos os protocolos contêm 
uma dose de 50 mg/m2 de doxorrubicina a 
cada ciclo, totalizando uma dose cumulativa 
de 300 mg/m2 de doxorrubicina no final do 
tratamento. Os pacientes foram submetidos a 
ETT ao diagnóstico, antes de cada novo ciclo de 
quimioterapia e após o tratamento. O exame 
realizado por um único ecocardiografista 
usando um sistema de ultrassom (Affiniti 50; 
Phillips Healthcare, Andover MA, EUA). Todos 
os dados de SLG e FEVE nos ecocardiogramas 
foram validados da seguinte forma: todos os 
ecocardiogramas foram realizados por um 
ecocardiografista bem treinado de nível III, 
e todas as imagens e análises registradas 
foram avaliadas, revisadas e validadas tanto 
pelo ecocardiografista quanto por outro 
cardiologista e ecocardiografista certificado. 

O SLG foi medido usando imagens de função 
automatizadas com 3 vistas apicais. A fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo foi medida 
usando o método Teichholz modificado.

Todos os estudos foram realizados com o 
mesmo equipamento. As medições e a aquisição 
de imagens seguiram as recomendações da 
American Society of Echocardiography. As 
seguintes variáveis ecocardiográficas foram 
avaliadas: FEVE, calculada pelo método de 
Teichholz, considerando o valor normal de FE 
> 54% para o sexo feminino, de acordo com 
as recomendações atuais; função diastólica, 
avaliada pelo uso do fluxo mitral com valores 
anterógrados da onda E e da onda A, doppler 
tecidual do anel mitral septal e lateral, medidas 
da onda S’ (velocidade sistólica do anel mitral) 
e relação E/E’; onda S do ventrículo direito 
(cm/s); volume indexado do átrio esquerdo 
(mL/m2); trucuspid annular plane systolic 
excursion (TAPSE); e pressão sistólica da 
artéria pulmonar.

Análise estatística 

Todos os dados numéricos foram 
submetidos ao teste de normalidade de Shapiro-
Wilk. Os dados descritivos são apresentados 
como valor absoluto (porcentagem) ou 
mediana (quartis inferior e superior). O teste 
não paramétrico de Friedman foi usado para 
detectar diferenças em múltiplas variáveis 
pareadas. O teste de Mann-Whitney foi usado 
para comparar variáveis não pareadas. Foi 
adotado um nível de significância de 5% e foi 
utilizado o software IBM SPSS versão 24.

RESULTADOS

Foram recrutados 21 pacientes com 
diagnóstico de linfoma, 2 (9,52%) com LH, 17 
(89,4%) com LDGCB, 1 (5,26%) com LCM e 1 
(5,26%) com LF. Dez (47,62%) eram homens 
e as principais comorbidades da amostra 
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foram dislipidemia em 10 pacientes, hipertensão arterial em 9 pacientes e diabetes mellitus não 
insulinodependente em 8 pacientes. Em relação ao uso de medicamentos anti-hipertensivos e 
hipolipemiantes, cinco (23,8%) usavam inibidores da enzima conversora de angiotensina (IECA) 
ou bloqueador do receptor de angiotensina (BRA), quatro (19,04%) usavam betabloqueadores e 10 
(47,61%) usavam estatinas (Tabela 1).

Tabela 1 - Características basais da (n = 21). Dados são n(%).

Características basais (n = 21)
Gênero
Masculino 10 (47,6%)
 Feminino 11 (52,4%)
Diagnóstico
LH 2 (9,52%)
LDGCB 17 (89,4%)
LCM 1 (5,26%)
LF 1 (5,26%)
Fatores de risco
Dislipidemia 10 (47,6%)
Hipertensão 9 (42,8%)
Diabetes 8 (38%)
Terapia prévia
IECA/BRA 5 (23,8%)
Betabloqueador 4 (19%)
Estatina 10 (47,6%)

Todos os dados obtidos do ETT foram considerados não normais de acordo com o teste 
de normalidade de Shapiro-Wilk. A FEVE verificada ao diagnóstico em comparação com a FEVE 
pós-tratamento revela uma queda mediana de 0,70 para 0,55, p = 0,087, ou seja, queda relativa de 
21% (Figura 1). O valor do SLG mostrou uma queda mediana do valor absoluto de 19 para 16, p = 
0,007, ou seja, queda relativa de 15,7% (Figura 2). Os volumes cardíacos são mostrados nas Figuras 
3 e 4. O volume sistólico final do VE (VSF) aumentou 46% durante o tratamento (p = 0,148) e o 
volume diastólico final do VE (VDF) não sofreu alteração significativa (p = 0,85). Esses dados estão 
resumidos na Tabela 2.

Figura 1 - FEVE através do tratamento, p = 0,087 (teste de Friedman).
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Figura 2 - SLG através do tratamento, p = 0,007 (teste de Friedman).

Figura 3 - VSF através do tratamento, p = 0,148 (teste de Friedman)

Figura 4 - VDF através do tratamento, p = 0,85 (teste de Friedman).

Avaliação do comprometimento cardíaco através de parâmetros do ecocardiograma em pacientes com diagnóstico de linfoma 
e submetidos a quimioterapia com antracíclicos
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Tabela 2 - Parâmetros do ecocardiograma transtorácico. Os dados são mediana (IQR).

Ciclo de 
quimioterapia FE* SLG** VSF# VDF##

basal 0,70 (0,66-0,72) 19 (18,5-22,2) 30 (26-36,5) 105 (83,5-124)

C2 0,68 (0,61-0,70) 19 (19-21,3) 33,5 (30-37,5) 103,5 (89-114)

C3 0,67 (0,64-0,70) 18,7 (18-19,8) 35 (29-37,5) 102 (92-126)

C4 0,64 (0,61-0,69) 17,5 (16,7-18,2) 32 (30-36,2) 103 (92-124)

C5 0,65 (0,59-0,67) 19,2 (17,2-22) 35 (28,5-35) 102 (85,5-107)

C6 0,65 (0,57-0,68) 19 (17,1-20,4) 34,5 (27,2-35) 101 (90,2-106)

pós-tratamento 0,55 (0,55-0,65) 16 (15,2-17,9) 44 (34,5-44,7) 97 (84,2-112)

*Os dados ausentes são, respectivamente, 0, 1, 4, 7, 4, 4 e 15 para C1, C2, C3, C4, C5, C6 e pós-QT. **Os dados estão em valor 
absoluto. Os dados ausentes são, respectivamente, 4, 5, 9, 11, 7, 8 e 16 para C1, C2, C3, C4, C5, C6 e pós-QT. #Os dados estão 
em mL. Os dados ausentes são, respectivamente, 0, 1, 4, 7, 5, 5 e 15 para C1, C2, C3, C4, C5, C6 e pós-QT. ##os dados estão 
em mL. Os dados ausentes são, respectivamente, 0, 1, 4, 6, 4, 5 e 15 para C1, C2, C3, C4, C5, C6 e pós-QT.

Observou-se que 9 (42,8%) pacientes já estavam usando IECA, BRA ou betablqueador antes 
de iniciar o tratamento e que 10 (47,6%) estavam usando estatinas. Não houve variação significativa 
e consistente do FEVE ao longo do tratamento nesse subgrupo de pacientes (Tabela 3).

Tabela 3 - FEVE de acordo com a terapia cardiovascular em uso. Os dados são mediana (IQR), NA = não se aplica.

Ciclo de 
quimioterapia

IECA/BRA e/ou 
betabloqueador p Estatina p

basal Não 0,71 (0,70-0,72)
Sim 0,61 (0,60-0,67) 0,62 Não 0,72 (0,71-0,72)

Sim 0,60 (0,60-0,61) 0,21

C2 Não 0,70 (0,69-0,71)
Sim 0,60 (0,58-0,60) 0,72 Não 0,69 (0,65-0,70)

Sim 0,58 (0,57-0,60) 0,56

C3 Não 0,69 (0,66-0,73)
Sim 0,63 (0,62-0,64) 0,07 Não 0,66 (0,64-0,69)

Sim 0,63 (0,62-0,65) 0,59

C4 Sim 0,62 (0,53-0,62) NA Não 0,69 (0,65-0,69)
Sim 0,53 (0,44-0,62) 0,04

C5 Não 0,67 (0,65-0,69)
Sim 0,56 (0,55-0,58) 0,23 Não 0,65 (0,60-0,67)

Sim 0,57 (0,54-0,60) 0,52

C6 Não 0,505 (0,35-0,66)
Sim 0,55 (0,49-0,65) 0,96 Não 0,55 (0,45-0,60)

Sim 0,59(0,44-0,75) 0,88

pós-tratamento Sim 0,55 (0,55-0,65) NA Não 0,55 (0,55-0,65) NA

DISCUSSÃO

Há vários mecanismos de DCRC induzida por antraciclinas, como interferência na cadeia de 
elétrons mitocondrial, alterações na homeostase do ferro e do cálcio, estresse oxidativo e geração 
de radicais livres e inibição da topoisomerase 2 com quebras de fita dupla do DNA. Alguns desses 
mecanismos são inerentes à ação antitumoral desses medicamentos 5,9-11. O ETT é recomendado 
como modalidade de primeira linha para avaliar a função cardíaca basal, principalmente a FEVE e 
o SLG 2,10. Durante a terapia com antraciclinas, a FEVE normalmente diminui em aproximadamente 
3%. No entanto, a correlação entre essa diminuição e o desenvolvimento subsequente de 
IC permanece incerta 3. O monitoramento de rotina da função cardíaca é recomendado antes 
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e durante o tratamento de pacientes que 
recebem antraciclinas 7. Na coorte deste 
estudo, observamos uma diminuição de 21% 
na FEVE, mas nenhum paciente desenvolveu IC 
sintomática 2-3, 5,7, 9-11.

O SLG é considerado um marcador 
mais sensível de DCRC do que o FEVE 3. Esse 
parâmetro tem sido estudado no campo da 
cardio-oncologia para facilitar a detecção 
de DCRC precoce. Uma queda relativa de 
10% a 15% no SLG durante o tratamento 
do câncer identifica pacientes com alto 
risco de uma redução subsequente na 
FEVE ou de desenvolvimento de IC 12. Em 
nosso estudo, a queda relativa do SLG foi de 
15,7%, uma informação importante sobre a 
cardiotoxicidade que ocorre em pacientes que 
recebem quimioterapia para tratar o linfoma.

Um estudo prospectivo avaliou 
pacientes tratados com antraciclinas com 
outro fator de risco para IC e eles foram 
alocados aleatoriamente para receber 
proteção cardiovascular guiada por SLG 
(>12% de redução relativa em SLG) ou guiada 
por FEVE (>10% de redução absoluta de 
FEVE para <55%). A função VE era normal na 
linha de base, com FE e SLG médios de 0,59 
e -20,7%, respectivamente. Os dados de três 
anos mostraram melhora da disfunção VE 
em comparação com um ano, sem diferença 
na variação da FEVE entre a cardioproteção 
guiada por SLG e FEVE 13. Em outro estudo, 
uma metanálise do desempenho prognóstico 
e discriminatório do SLG para DCRC mostrou 
que uma redução relativa limiar no SLG 
em comparação com a linha de base ou um 
valor absoluto mais baixo de SLG no início da 
quimioterapia pode ser usado para estratificar 
indivíduos com alto risco de desenvolver 
disfunção cardiovascular relacionada à 
terapia do câncer 6.

A ativação do sistema renina-
angiotensina é reconhecida como um dos 
principais contribuintes para a progressão da 

IC. Sabe-se também que os betabloqueadores 
têm um papel bem estabelecido na redução 
da morbidade e da mortalidade em pacientes 
com IC, além de propriedades antioxidantes 
e antiapoptóticas no cenário de lesão de 
cardiomiócitos 2. Alguns estudos avaliaram 
o papel da inibição neuro-hormonal na 
prevenção do dano cardíaco causado pelas 
antraciclinas. Em um estudo de coorte 
prospectivo envolvendo 2.625 pacientes que 
receberam doses moderadas de antraciclinas, 
226 (9%) desenvolveram DCRC. Entre eles, 
15 (7%) sofreram morte cardíaca ou IC, e 
todos receberam prescrição de IECA/BRA 
e/ou betabloqueadores 14. Outro estudo 
prospectivo avaliou o efeito da terapia 
com betabloqueadores e bloqueadores de 
receptores de angiotensina para prevenir 
a DCRC de antraciclinas e recrutou 175 
pacientes, 29% com linfoma não Hodgkin, e os 
pacientes randomizados para cardioproteção 
ou tratamento padrão apresentaram FEVE 
média de 0,694 e 0,691 na linha de base e 
0,657 e 0,649 após 6 meses de quimioterapia, 
respectivamente. Eles concluíram que a 
combinação de candesartana e carvedilol 
não teve nenhum efeito cardioprotetor 
demonstrável em pacientes que receberam 
quimioterapia à base de antraciclina 15. No 
presente estudo, não observamos nenhuma 
variação na fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo nos grupos de pacientes com e sem 
o uso de IECA/BRA e/ou betabloqueadores em 
comparação com pacientes que não usaram 
esses medicamentos.

As estatinas são conhecidas por seus 
efeitos pleiotrópicos, incluindo a redução da 
inflamação vascular e do estresse oxidativo. 
Como uma das principais teorias da DCRC 
induzida por antraciclinas é o dano causado 
pelos radicais livres de oxigênio, seu uso 
pode trazer benefícios na cardioproteção. Um 
estudo que envolveu pacientes com linfoma 
tratados com uma dose média de 300 mg/m2 
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de doxorrubicina ou equivalente mostrou que 
uma proporção menor de pacientes no grupo 
da atorvastatina apresentou declínios no 
FEVE em um ano em comparação com aqueles 
que receberam placebo 16. Portanto, o uso de 
estatinas pode ser considerado em pacientes 
com linfoma que recebem tratamento com 
antraciclina. No presente estudo com dados 
da vida real, entretanto, não observamos 
nenhuma diferença na FEVE entre os pacientes 
que tomaram estatinas e os que não tomaram 
estatinas. São necessários mais estudos 
prospectivos e randomizados para estabelecer 
se há um papel claro das estatinas na prevenção 
da DCRC induzida por antraciclina.

Como este é um estudo de dados de 
pacientes de vida real em um único centro, 
ele tem várias limitações. Os pacientes 
não foram randomizados entre grupos que 
usavam IECA/BRA, betabloqueador e/ou 
estatina, por exemplo, e também obtivemos 
uma amostra muito limitada. No tratamento 
do linfoma, não apenas a doxorrubicina pode 
causar DCRC, mas também quimioterápicos 
alquilantes, como a ciclofosfamida, que vários 
pacientes receberam. A fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo neste estudo foi avaliada 
principalmente com a técnica de Teicholz e não 
com um método 3D, que seria mais confiável 
em pacientes com disfunção segmentar do 
VE, por exemplo.

Ainda não há nenhuma terapia na 
prática clínica que tenha sido definitivamente 
associada à proteção contra a toxicidade 
decorrente da quimioterapia. Ainda não está 
claro se IECA/BRA, betabloqueadores ou 
estatinas podem prevenir o desenvolvimento 
de IC em pacientes que recebem antraciclinas 
sem disfunção VE. No entanto, eles são 
recomendados como os agentes anti-
hipertensivos de escolha em pacientes com 
hipertensão que necessitam de tratamento 
com antraciclina. Embora o bloqueio neuro-
hormonal com esses medicamentos possa 
oferecer um pequeno efeito protetor sobre 
a FEVE, não há dados que demonstrem uma 
redução na incidência de IC clínica 3,5. A 
principal estratégia voltada para a proteção 
cardiovascular nesses pacientes deve se 
concentrar nos fatores de risco modificáveis, 
como controle da hipertensão, diabetes, 
obesidade, tabagismo e inatividade física 10.

Gonçalves CE, Olcese AP, Freitas CM, Ladeira RM, Machado RH, Maia S, Figueiredo VL, Arce IL

CONCLUSÃO

Os riscos e benefícios da terapia 
contínua com antraciclina em pacientes com 
disfunção do ventrículo esquerdo devem 
ser avaliados de forma multidisciplinar. É 
fundamental descartar outras causas de 
disfunção do ventrículo esquerdo. Ainda 
não há evidências de que as intervenções 

farmacológicas cardioprotetoras precoces 
antes da administração da antraciclina ou 
baseadas apenas na strain longitudinal global 
durante o tratamento tenham benefícios para 
a função cardíaca e melhorem os resultados 
de longo prazo em pacientes tratados com 
antraciclinas.
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RESUMO

Introdução: A bexiga hiperativa é uma condição clínica que impacta significativamente a 
qualidade de vida dos pacientes. Recentemente, estudos têm investigado a possível relação 
entre o microbioma urinário e os sintomas associados à moléstia, uma vez que a composição da 
microbiota urinária pode influenciar o funcionamento do trato urinário. Objetivos: Explorar a 
associação entre o microbioma urinário e os sintomas de bexiga hiperativa, com base na literatura 
disponível, visando a uma análise mais aprofundada dessa inter-relação e suas implicações 
clínicas. Metodos: Trata-se de uma revisão bibliográfica baseada em artigos publicados entre 
2013 e 2024, extraídos de bases como PubMed, Scopus, Google Scholar e BVS. Resultados: Os 
estudos analisados indicam que pacientes com bexiga hiperativa apresentam menor diversidade 
microbiana no trato urinário, com redução de Lactobacillus e aumento de patógenos como 
Escherichia coli e Enterococcus. Estudos específicos relataram correlação entre menor diversidade 
bacteriana e maior severidade da doença o que sugere que a microbiota pode desempenhar papel 
central na fisiopatologia da condição. Discussão: A comparação entre pacientes com bexiga 
hiperativa e controles saudáveis reforça a associação entre disbiose urinária e sintomas urinários. 
Alguns estudos indicaram instabilidade no microbioma urinário de pacientes com a doença, o 
que sugere que a variação microbiana pode influenciar a gravidade dos sintomas. Conclusão: 
A disbiose urinária parece desempenhar um papel relevante no desenvolvimento e progressão 
do mal. A presença de microrganismos patogênicos e a diminuição de espécies benéficas podem 
contribuir para processos inflamatórios e exacerbação dos sintomas. Pesquisas futuras devem 
investigar mais profundamente os mecanismos dessa relação e avaliar intervenções para 
restaurar a homeostase microbiana como forma de tratamento complementar para a BH.

Descritores: Bexiga Urinária Hiperativa; Microbioma; Disbiose; Incontinência Urinária.

bexiga hiperativa
Association between urinary microbiome and overactive 

bladder
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ABSTRACT

Introduction: Overactive bladder is a clinical condition that significantly impacts patients’ 
quality of life. Recently, studies have investigated the possible relationship between the urinary 
microbiome and the symptoms associated with the condition, since the composition of the 
urinary microbiota can influence the functioning of the urinary tract. Objectives: To explore 
the association between the urinary microbiome and the symptoms of overactive bladder, 
based on the available literature, with a view to further analyzing this interrelationship and its 
clinical implications. Methodology: This is a bibliographic review based on articles published 
between 2013 and 2024, extracted from databases such as PubMed, Scopus, Google Scholar and 
BVS. Results: The studies analyzed indicate that patients with overactive bladder have lower 
microbial diversity in the urinary tract, with a reduction in Lactobacillus and an increase in 
pathogens such as Escherichia coli and Enterococcus. Specific studies have reported a correlation 
between lower bacterial diversity and greater disease severity, suggesting that the microbiota 
may play a central role in the pathophysiology of the condition. Discussion: The comparison 
between patients with overactive bladder and healthy controls reinforces the association between 
urinary dysbiosis and urinary symptoms. Some studies have indicated instability in the urinary 
microbiome of patients with the disease, which suggests that microbial variation may influence 
the severity of symptoms. Conclusion: Urinary dysbiosis seems to play a relevant role in the 
development and progression of the disease. The presence of pathogenic microorganisms and 
the decrease in beneficial species may contribute to inflammatory processes and exacerbation of 
symptoms. Future research should further investigate the mechanisms of this relationship and 
evaluate interventions to restore microbial homeostasis as a form of complementary treatment 
for overactive bladder.

Keywords: Urinary Bladder, overactive; Microbioma; Dysbiosis; Urinary Incontinence.
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INTRODUÇÃO

A bexiga hiperativa (BH) é uma condição 
clínica caracterizada pela urgência urinária, 
aumento da frequência miccional e incontinên-
cia urinária, que impacta significativamente a 
qualidade de vida. Recentemente, estudos têm 
investigado a possível relação entre o microbio-
ma urinário e os sintomas associados à bexiga 
hiperativa, uma vez que a composição da micro-
biota urinária pode influenciar o funcionamen-
to do trato urinário 1.

O microbioma urinário, anteriormente 
considerado um ambiente estéril, atualmente 
é reconhecido como uma comunidade 
microbiana residente no trato urinário 
humano. Estudos recentes demonstram que a 
bexiga feminina possui microbiota específica, 
denominada microbiota urinária feminina 
(FUM), composta por diversos microrganismos 
cultiváveis sob condições laboratoriais 
apropriadas. Essa descoberta desafia a visão 
tradicional de que a presença de bactérias na 
urina indica apenas contaminação 2. 

A composição do microbioma urinário 
pode variar entre indivíduos e estar 
associada a diferentes condições clínicas. 
Por exemplo, a presença de determinadas 
espécies bacterianas foi correlacionada com 
a incontinência urinária de urgência (UUI). 
Estudos sugerem que alterações na microbiota 
urinária podem influenciar o desenvolvimento 
e a severidade dessa condição 3.

A interação entre o microbioma urinário 
e o hospedeiro é complexa. Algumas bactérias 
podem desempenhar um papel protetor, 
enquanto outras estão associadas a doenças 
urinárias. A predominância de espécies do 
gênero Lactobacillus, por exemplo, tem sido 
associada a um menor risco de infecções do 
trato urinário 2.

Esses achados indicam que o microbioma 
urinário não apenas está relacionado à saúde 
geral do trato urinário, mas também desempe-

nha um papel importante na modulação da ati-
vidade da bexiga. Isso sugere que intervenções 
para restaurar o equilíbrio da microbiota pode-
riam ser uma estratégia terapêutica eficaz para 
o tratamento da bexiga hiperativa.

OBJETIVOS

A pesquisa sobre essa associação é 
de grande importância para a compreensão 
das causas subjacentes da BH e para o 
desenvolvimento de abordagens terapêuticas 
inovadoras, que possam incluir modificações 
no microbioma como estratégia complementar 
ao tratamento convencional. Neste contexto, 
este trabalho tem como objetivo explorar a 
associação entre o microbioma urinário e os 
sintomas de bexiga hiperativa, com base na 
literatura disponível, com vista a uma análise 
mais aprofundada dessa inter-relação e suas 
implicações clínicas.

MÉTODOS

Trata-se de uma revisão bibliográfica, 
cuja busca foi realizada em bases de dados 
científicas e bibliográficas amplamente reco-
nhecidas, incluindo PubMed, Scopus, Google 
Scholar, ScienceDirect, BVS (Biblioteca Virtual 
em Saúde) e Lilacs (Literatura Latino-Ame-
ricana e do Caribe em Ciências da Saúde). Os 
termos utilizados para a busca foram combina-
dos de acordo com a estratégia de pesquisa e 
os descritores da área de saúde, em particular: 
microbioma urinário, bexiga hiperativa, incon-
tinência urinária, alterações do microbioma e 
disbiose urinária. A combinação dos descrito-
res foi feita utilizando operadores booleanos 
como “AND” e “OR”, conforme a especificidade 
de cada banco de dados.

RESULTADOS

O estudo de Saenz, et al.,4 indicou que o 
microbioma urinário de pacientes com BH era 
significativamente menos diversificado em 
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comparação com o dos controles saudáveis. 
A redução na diversidade microbiana, espe-
cialmente a diminuição de espécies benéficas, 
como Lactobacillus, foi observada com mais 
frequência em indivíduos com BH. Além dis-
so, os pacientes com BH apresentaram maior 
presença de patógenos potencialmente pato-
gênicos, como Enterococcus e Escherichia coli. 

Em contraste com os pacientes com 
BH, o microbioma urinário de indivíduos 
saudáveis se mostrou mais equilibrado, 
com maior predominância de espécies 
benéficas, como Lactobacillus. Os controles 
não apresentaram uma carga bacteriana alta 
de patógenos, e a diversidade microbiana foi 
significativamente mais ampla. A presença 
de espécies associadas a doenças do trato 
urinário foi muito menor nos controles 4.

Tais resultados já haviam sido 
encontrados por Pearce, et. al 5 em revisão 
sistemática publicada em 2014. Além disso, 
foi observado nesse mesmo estudo que os 
pacientes com BH possuíam um microbioma 
mais instável, com flutuações nas populações 
bacterianas associadas à inflamação e 
disfunções no trato urinário. A relação entre 
a inflamação da bexiga e o desequilíbrio 
microbiano foi destacada como um fator 
potencial para o agravamento dos sintomas de 
bexiga hiperativa. 

No estudo de Price et. al.,6 a análise 
do microbioma urinário de pacientes com 
bexiga hiperativa (BH) e do grupo controle 
(indivíduos saudáveis) revelou diferenças 
significativas nas populações bacterianas 
presentes nos dois grupos. O grupo com BH, 
teve predominância maior da comunidade de 
Proteobacteria, especialmente de espécies do 
gênero Escherichia e Klebsiella. Além disso, 
observou-se uma prevalência reduzida de 
Firmicutes, particularmente das espécies 
Lactobacillus. Em contraste, o grupo controle 
apresentou maior diversidade de bactérias, 

com uma predominância das famílias 
Lactobacillaceae e Enterococcaceae. Espécies 
de Lactobacillus foram encontradas em maior 
quantidade nesse grupo.

O estudo de Karstens et al.3 evidenciou 
que no grupo controle predominavam 
bactérias do tipo Lactobacillus, Streptococcus 
e Gardnerella. Por outro lado, no grupo 
com bexiga hiperativa, observou-se maior 
prevalência de bactérias dos gêneros Proteus, 
Escherichia e Enterococcus. A análise revelou 
também que o grupo com BH apresentava 
menor diversidade bacteriana em comparação 
com o grupo controle. 

O estudo de Wu et al.,7 mostrou que 
no grupo controle, composto por indivíduos 
saudáveis, as bactérias predominantes 
foram do gênero Lactobacillus, Streptococcus 
e Corynebacterium. Já o grupo com bexiga 
hiperativa, a análise microbiológica revelou 
uma predominância de bactérias como 
Escherichia coli, Proteus, e Enterococcus, além 
disso o estudo identificou uma redução na 
diversidade bacteriana no grupo com BH. 

O estudo de Perez et al.,8 revelou que no 
grupo com BH, observou-se uma redução na 
diversidade bacteriana e maior abundância 
de bactérias do filo  Proteobacteria, 
como  Escherichia coli  e  Klebsiella pneumoniae. 
Em contrapartida, no grupo saudável, a 
diversidade bacteriana era mais alta, com 
predominância de Firmicutes e Actinobacteria. 

Os resultados do estudo de Joyce et 
al.,9 evidenciaram que, em comparação com 
os indivíduos saudáveis, os pacientes com 
BH apresentaram diversidade bacteriana 
significativamente reduzida. As espécies 
predominantes no grupo com BH foram 
de  Proteobacteria, como  Escherichia 
coli  e  Klebsiella pneumoniae. Em contraste, 
no grupo saudável, houve maior diversidade 
bacteriana, com destaque para grupos 
como Firmicutes e Actinobacteria.

Miranda IT, Arruda RM
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No estudo de Li et al.,10 o grupo com 
BH teve maior abundância de espécies de 
Proteobacteria, incluindo Escherichia coli e 
Klebsiella pneumoniae. Já no grupo controle, a 
diversidade bacteriana era mais ampla, com 
predominância de Firmicutes e Actinobacteria. 
Além disso, foi constatado que a redução na 
diversidade bacteriana estava fortemente 
associada à gravidade dos sintomas da BH 10. 

DISCUSSÃO

O estudo do microbioma urinário e sua 
relação com os sintomas da bexiga hiperativa 
(BH) mostra cada vez mais relevância nas 
pesquisas científicas. Estudos recentes têm 
revelado que as alterações no microbioma 
urinário podem desempenhar um papel 
importante na fisiopatologia da BH. Diversos 
estudos têm se concentrado na comparação 
entre o microbioma urinário de indivíduos 
com bexiga hiperativa e indivíduos saudáveis, 
revelando diferenças notáveis na diversidade 
e composição bacteriana, bem como possíveis 
implicações para os sintomas observados na 
bexiga hiperativa.

A maioria dos estudos analisados 
converge para o achado de que pacientes 
com BH apresentam um microbioma urinário 
significativamente menos diversificado 
em comparação com indivíduos saudáveis. 
Essa redução na diversidade microbiana 
é um ponto central e está frequentemente 
associada a uma predominância de bactérias 
potencialmente patogênicas, como Escherichia 
coli, Enterococcus, e Proteus, em detrimento 
das espécies benéficas, como Lactobacillus. A 
predominância de Proteobacteria (incluindo 
Escherichia coli e Klebsiella) foi observada 
em vários estudos, como os de Price(2020), 
Karstens et al. (2016), Wu et al. (2017), Li et 
al. (2022), Joyce et al. (2022) e Perez-Carrasco 
et al. (2021). Este padrão sugere que a redução 
na diversidade bacteriana e a substituição de 

espécies benéficas por patógenos podem estar 
intimamente relacionadas aos sintomas de 
bexiga hiperativa 3,6,8-10.

O estudo de Saenz (2025) é 
particularmente consistente com outros 
estudos ao destacar a redução da diversidade 
bacteriana e a diminuição de Lactobacillus no 
microbioma urinário de pacientes com BH. 
De forma semelhante, os estudos de Pearce 
(2014), Karstens et al. (2016) e Wu et al. 
(2017) também indicaram que o microbioma 
dos pacientes com BH é caracterizado por 
uma menor abundância de Lactobacillus e um 
aumento de espécies como Enterococcus e 
Escherichia coli. Esses resultados indicam uma 
possível transição de um microbioma urinário 
saudável, dominado por bactérias benéficas, 
para um microbioma disbiótico, no qual 
bactérias patogênicas predominam 3-5,7.

Embora haja uma grande semelhança 
nos resultados observados entre os estudos, 
também surgem algumas divergências. Um 
ponto que merece atenção é a variação nos 
filos bacterianos predominantes em cada es-
tudo. No estudo de Price (2020), por exemplo, 
foi observada uma maior prevalência de Pro-
teobacteria, incluindo Escherichia e Klebsiella, 
enquanto o estudo de Li et al. (2022) identi-
ficou uma predominância mais forte de Pro-
teobacteria, como Escherichia coli e Klebsiella 
pneumoniae, mas também incluiu uma compa-
ração com Firmicutes e Actinobacteria, que fo-
ram prevalentes no grupo controle 6,10. 

Outra divergência relevante se refere 
à instabilidade do microbioma urinário em 
pacientes com BH. O estudo de Pearce (2014) 
destacou que o microbioma de pacientes com 
BH apresentava flutuações nas populações 
bacterianas associadas à inflamação e 
disfunções do trato urinário. Este aspecto foi 
menos enfatizado nos estudos de Price(2020) 
e Karstens et al. (2016), que focaram mais 
nas diferenças quantitativas e qualitativas 
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das bactérias predominantes, sem abordar 
amplamente a questão da instabilidade 
microbiana e sua relação com a inflamação. 
Embora a conexão entre inflamação e disbiose 
microbiana seja sugerida, faltam análises 
mais profundas sobre como essas flutuações 
bacterianas impactam os sintomas clínicos da 
bexiga hiperativa 3,5-6.

Além disso, o estudo de Li et al. (2022) 
encontrou uma correlação significativa entre 
a redução da diversidade bacteriana e a 
gravidade dos sintomas de BH, algo que não foi 
explicitamente observado nos demais estudos, 
como o de Wu et al. (2017), que, apesar de 
identificar a redução na diversidade, não 
correlacionou diretamente essa diminuição 
com a gravidade dos sintomas. Isso sugere 
que, embora todos os estudos mostrem 
uma redução na diversidade bacteriana em 
pacientes com BH, apenas alguns, como o de 
Li et al. (2022), exploram a relação entre essa 
redução e a intensidade dos sintomas 7,10.

Os controles saudáveis, em todos 
os estudos analisados, apresentaram um 
microbioma mais equilibrado e diversificado. 
Espécies como Lactobacillus, Streptococcus, e 
Corynebacterium foram predominantes nos 
microbiomas de indivíduos saudáveis, como 
indicado nos estudos de Karstens et al. (2016) 
e Wu et al. (2017). A presença de Lactobacillus, 
bactéria conhecida por suas propriedades 
protetoras contra infecções do trato urinário, 
foi consistentemente observada em maior 
quantidade no grupo controle, refletindo o 
equilíbrio e a estabilidade do microbioma 
urinário saudável 3,7.

A análise de Pearce (2014) também 
observou que os indivíduos saudáveis exibiram 
maior diversidade de espécies bacterianas, 
com predominância de bactérias benéficas, 
como Lactobacillus, que estão associadas à 
manutenção da saúde do trato urinário. Esse 
padrão de maior diversidade microbiana, 

sem a predominância de patógenos, reforça 
a hipótese de que um microbioma saudável 
pode atuar como uma barreira contra 
infecções e desequilíbrios, enquanto a perda 
dessa diversidade, como observado nos 
pacientes com bexiga hiperativa, pode ser um 
fator contribuidor para o desenvolvimento e a 
exacerbação dos sintomas 5.

Com base nos resultados comparativos 
dos estudos revisados, fica evidente que o 
desequilíbrio microbiano desempenha um papel 
central na bexiga hiperativa. A predominância 
de Proteobacteria e a redução de Lactobacillus 
nos pacientes com BH podem ser indicativos 
de que a disbiose urinária contribui para o 
desenvolvimento de sintomas como urgência, 
frequência e dor, características comuns da 
BH. Além disso, a associação entre a redução 
da diversidade bacteriana e a gravidade dos 
sintomas, observada em estudos como o de 
Li et al. (2025), sugere que a restauração 
do equilíbrio microbiano pode ser um alvo 
terapêutico promissor para o tratamento da 
referida afecção 10.

CONCLUSÃO

Os estudos revisados reforçam a 
ideia de que a alteração do microbioma 
urinário pode desempenhar um papel central 
na fisiopatologia da bexiga hiperativa. 
Comparações entre pacientes com BH 
e indivíduos saudáveis indicam que os 
primeiros apresentam uma flora bacteriana 
menos diversa e com maior prevalência de 
bactérias patogênicas. Em contraste, os 
controles saudáveis possuem um microbioma 
mais equilibrado, com predominância de 
espécies benéficas, como Lactobacillus, que 
ajudam a manter a saúde do trato urinário e 
prevenir infecções.

Esses achados sugerem que a modula-
ção do microbioma urinário pode ser uma es-
tratégia terapêutica promissora para o trata-
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mento da bexiga hiperativa. A restauração da 
diversidade bacteriana e a redução da presen-
ça de patógenos poderiam aliviar a inflamação 
e melhorar a função vesical. Estudos futuros 
são necessários para explorar mais profunda-

mente os mecanismos pelos quais o desequilí-
brio bacteriano contribui para os sintomas da 
afecção e avaliar a eficácia de terapias basea-
das no microbioma, como o uso de probióticos 
ou prebióticos.
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RESUMO
Introdução: A área de cuidados paliativos é essencial para oferecer suporte integral a pacientes 
com doenças graves. Abrange aspectos físicos, emocionais e sociais. A telemedicina, definida 
desde 1993, surge como uma ferramenta promissora para ampliar o acesso à educação e suporte 
remoto, especialmente em áreas com poucos recursos. Objetivo: Examinar o impacto da 
telemedicina na capacitação de profissionais de saúde na área de cuidados paliativos. Métodos: 
Realizou-se uma revisão da literatura das bases de dados de artigos científicos da PubMed, 
Cochrane e LILACS, de maio de 2019 a maio de 2024. Foram incluídos estudos que abordavam 
intervenções digitais para disseminação de conhecimento na área de cuidados paliativos, 
com foco em médicos, enfermeiros e cuidadores. Resultados: A telemedicina facilitou o 
acesso a especialistas e promoveu programas de educação continuada, como o Project ECHO 
e CareSearch, que conectam profissionais de saúde locais a especialistas de grandes centros, 
útil para aprimorar o atendimento especialmente em áreas rurais. A supervisão clínica remota 
também foi destacada como crucial para tomada de decisões mais esclarecidas. Conclusão: A 
telemedicina tem grande potencial para melhorar a capacitação na área de cuidados paliativos, 
expandindo o acesso a especialistas e treinamento contínuo. No entanto, a implementação eficaz 
depende de superar desafios tecnológicos, regulatórios e de acesso, essenciais para garantir a 
expansão do conhecimento nesta área.

Descritores: Cuidados Paliativos; Telemedicina; e-Saúde

ABSTRACT
Introduction: Palliative care is essential or providing comprehensive support to patients with 
serious illnesses, addressing physical, emotional, and social aspects. Telemedicine, defined 
since 1993, has emerged as a promising tool to enhance access to education and remote support, 
particularly in resource-limited areas. Objective: This study aimed to assess the impact of 
telemedicine on the capacity-building of healthcare professionals in palliative care. Methods: 
A literature review was conducted using the PubMed, Cochrane, and LILACS databases, 
covering the period from May 2019 to May 2024. Studies focusing on digital interventions 
for knowledge dissemination in palliative care, targeting physicians, nurses, and caregivers, 
were included. Results: Telemedicine facilitated access to specialists and promoted continuing 
education programs such as Project ECHO and CareSearch, which connect local healthcare 
professionals with experts from major centers, improving patient care, particularly in rural 
areas. Remote clinical supervision was also highlighted as crucial for supporting more informed 
decision-making. Conclusion: Telemedicine holds significant potential to enhance training in 
palliative care by expanding access to specialists and continuous education. However, effective 
implementation requires overcoming technological, regulatory, and accessibility challenges to 
ensure the broader dissemination of knowledge in this field.

Keywords: Palliative Care; Telemedicine; eHealth.

capacitação na área de Cuidados Paliativos?
Telemedicine: A facilitator of knowledge and training in Palliative Care?
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INTRODUÇÃO 

A área de cuidados paliativos 
compreende uma abordagem holística, aquela 
relacionada ou preocupada com o todo. Fornece 
suporte abrangente nos aspectos físicos, 
psicológicos, espirituais e sociais para pacientes 
e seus familiares que enfrentam doenças que 
limitam a vida, desde o diagnóstico até o luto 
e não apenas para aqueles próximos ao fim da 
vida. A comunicação aberta e a determinação 
de metas de cuidados são essenciais, sempre 
com respeito às preferências do paciente e de 
sua família. Os profissionais envolvidos na área 
não aceleram nem retardam a morte, mas a 
entendem como um processo natural 1-2.

Estima-se que, globalmente, apenas 
14% dos pacientes que necessitam de cuidados 
paliativos os recebem.  A integração da 
telemedicina busca expandir o alcance e o 
acesso a essa área do conhecimento e eliminar 
fronteiras geográficas além de prover apoio 
equitativo em variados contextos de saúde. 
Introduzida como um termo no Medical Subject 
Heading (MeSH) em 1993, a telemedicina é 
definida pela National Library of Medicine 
(NLM) como a prestação de serviços de 
saúde através de telecomunicações remotas, 
incluindo serviços interativos de consulta 
e diagnóstico. Em 1997 foram relatadas 
as primeiras pesquisas para estabelecer a 
viabilidade do uso de videoconferência na 
área 3-5. Enquanto profissionais generalistas 
conseguem prover assistência fundamental, 
casos mais complexos requerem equipes 
especializadas. A área de cuidados paliativos 
emerge como uma abordagem essencial 
para pacientes que enfrentam doenças que 
ameaçam a continuidade da vida. Oferecem 
conforto e assistência, aliviam o sofrimento 
através da identificação precoce, avaliação e 
cuidados referentes aos sintomas. Entretanto, 
a acessibilidade a esses cuidados muitas 
vezes se mostra restrita, especialmente 
para pacientes situados em áreas remotas, 

expostos à vulnerabilidade econômica ou com 
mobilidade reduzida 6-7. 

OBJETIVO

Explorar a literatura científica em busca 
de evidências que demonstrem as perspectivas 
e potenciais atuais da telemedicina em ampliar 
o acesso a informações sobre a área de cuida-
dos paliativos e proporcionar conhecimento 
aos pacientes e suas redes de apoio. 

MÉTODO

Esta revisão foi conduzida com base 
nas recomendações de Munn et al.,8 que 
estabelecem qual tipo de revisão apropriada 
para cada objetivo de estudo. Além disso, 
seguiu-se a declaração Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA) 2020,9 um conjunto de diretrizes 
que visa padronizar a condução e o relato de 
revisões, com garantia de maior transparência 
e rigor metodológico.

Critérios de seleção
Não foram incluídas publicações envol-

vendo apenas a propagação de informações so-
bre a área de cuidados paliativos por veiculação 
digital ou intervenções que utilizaram chama-
das de voz por telefone.  A população alvo foi 
composta por médicos generalistas, clínicos, 
oncologistas, paliativistas, enfermeiros, cuida-
dores formais e informais (incluindo familia-
res). Buscou-se por artigos em português, inglês 
e espanhol. Não foram aplicadas restrições a de-
senhos de estudos. 

Bancos de dados e estratégia de pesquisa
As bases de dados de artigos científicos 

utilizadas entre 06 a 26 de maio de 2024 foram: 
Pubmed, Cochrane e LILACS. Foram inseridos 
os descritores: “Telemedicina”, “Cuidados 
Paliativos”, “e-Saúde” e seus equivalentes 
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em inglês com a conjunção “AND”. Foram 
filtrados artigos publicados entre maio/2019 a 
maio/2024 que disponibilizavam os textos por 
completo e de forma gratuita. 

Seleção dos estudos
Os estudos foram selecionados em duas 

etapas por um único pesquisador. Um segundo 
pesquisador foi consultado em relação aos 
artigos que geraram dúvidas no primeiro 
pesquisador, quando necessário. Na primeira 
etapa foram excluídos os estudos em que os 
títulos ou resumos não cumpriam os critérios 
de inclusão: (1) população (profissionais 
da saúde e cuidadores informais) e (2) 
intervenção (telemedicina conforme definida 
pela OMS). A triagem foi realizada com o 
auxílio da plataforma Rayyan. Em seguida, 
foi realizada a análise dos textos elegíveis 
na íntegra e aplicados, dessa vez, todos os 
critérios de elegibilidade seqüencialmente 
nesta segunda etapa: primeiro, garantindo 
que o texto completo ainda correspondesse à 
população e à intervenção correta; segundo 
avaliação quanto a um dos resultados 
predefinidos (ampliar o repertório teórico 
da população alvo sobre a área de cuidados 
paliativos). Não foi avaliado o acesso por 
parte dos pacientes.

Extração de dados
O mapeamento foi feito por um único 

pesquisador, utilizando a função de planilha 
do Excel, conforme PRISMA. Foram coletados 
os dados sobre cada estudo, com ano de 
publicação, nome dos autores, desenho do 
estudo, intervenções, resultados, novas 
descobertas e limitações 9.

RESULTADOS

A aplicação dos critérios de seleção 
resultou em 176 artigos, dos quais 19 eram 
duplicados. Aos 157 artigos restantes foram 

aplicados os critérios de elegibilidade, sendo 
64 excluídos por não abordarem á área 
de cuidados paliativos integrada ao uso 
da telemedicina na triagem realizada pela 
leitura do título e resumo do estudo. Dos 93 
artigos restantes, 6 foram excluídos por não 
disponibilizarem o texto na íntegra. Após a 
realização da segunda etapa de seleção, que 
consistiu na leitura dos textos completos, 29 
artigos foram excluídos por não se referirem 
à população alvo pré-estabelecida. Após 45 
artigos, nos quais a intervenção era focada em 
viabilizar acesso a cuidados paliativos, como 
por meio do registro de sintomas, consultas 
entre o paciente e apenas um profissional de 
saúde (mesmo que através da telemedicina) 
foram excluídos desta revisão. Obteve-se, 
portanto, o total de 13 artigos selecionados 
para análise. 

Resultados encontrados nos artigos sobre 
a facilitação do acesso ao conhecimento 
especializado:

Tang e Reddy enfatizam que a 
telemedicina facilita a comunicação entre 
profissionais de saúde e especialistas na área 
de cuidados paliativos e permite um acesso 
mais rápido e eficiente a orientações clínicas 10.

Bakitas et al. destacam programas como 
o Project ECHO, que utilizam teleconferências 
para conectar especialistas na área de 
cuidados paliativos com profissionais de saúde 
em áreas rurais ou com recursos limitados. 
Isso não só melhora o conhecimento dos 
profissionais locais, mas também aprimora a 
qualidade do atendimento prestado 11.

Resultados encontrados nos artigos sobre a 
educação e treinamento continuado:

Despotova-Toleva e Toleva-Nowak 
mencionam o projeto Care Search, que fornece 
recursos online e programas educacionais 
contínuos para profissionais de saúde para, 

Telemedicina: facilitadora do conhecimento e capacitação na área de Cuidados Paliativos?
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assim, garantir que eles se mantenham 
atualizados com as melhores práticas na área 
de cuidados paliativos 12. 

Allen Watts et al. sugerem que programas 
como o “End-of-Life Nursing Education 
Consortium” utilizam a telemedicina para 
oferecer cursos de educação contínua e ampliar 
o alcance do treinamento e capacitação de 
enfermeiros na área de cuidados paliativos 13.

Resultados encontrados nos artigos sobre 
o apoio e supervisão clínica:

A revisão de Bakitas et al. destaca 
como a telemedicina permite a supervisão e 
o apoio clínico remoto. Isso pode ser crucial 
em situações onde os profissionais de saúde 
precisam de orientação imediata para tomar 
decisões informadas sobre os devidos cuidados 
dos pacientes.11

Resultados encontrados nos artigos sobre 
a integração de ferramentas digitais e 
plataformas de comunicação:

Groom et al. informam como a integração 
de plataformas digitais e as ferramentas 
de comunicação avançadas tem melhorado 
a coordenação do cuidado e a troca de 
informações entre equipes multidisciplinares, 
essenciais para a prestação de cuidados 
paliativos de qualidade.10

DISCUSSÃO 

A telemedicina tem evoluído de modo 
a ser uma ferramenta eficaz na disseminação 
de conhecimentos sobre cuidados paliativos, 
principalmente em contextos onde o acesso 
a especialistas é limitado. Os artigos 
revisados abordam maneiras pelas quais 
a telemedicina tem contribuído para esse 
objetivo. Ao examinar os avanços, desafios 
e oportunidades nesta área, busca-se 
contribuir para uma compreensão mais 

abrangente de como a telemedicina pode 
ser uma ferramenta eficaz na melhoria do 
bem-estar dos pacientes que não alcançam 
o conforto apenas com os tratamentos 
terapêuticos. Estudos como os de Tang e 
Reddy10 mostram que as plataformas digitais 
viabilizam a comunicação rápida e eficiente 
entre profissionais de saúde e especialistas 
com a melhora na orientação clínica. O Project 
ECHO, por exemplo, é um modelo que conecta 
especialistas a profissionais locais, e eleva 
o nível de conhecimento e a qualidade do 
atendimento prestado.

A telemedicina pode ainda fortalecer 
a educação e o treinamento contínuo dos 
profissionais na área de cuidados paliativos. 
Iniciativas como o CareSearch e o End-of-
Life Nursing Education Consortium oferecem 
recursos online e cursos que mantêm os 
profissionais atualizados com as melhores 
práticas. Essas plataformas garantem 
que o conhecimento chegue a todos, 
independentemente de onde estejam e 
asseguram uma formação contínua e eficaz. 
Entretanto, os desafios de comunicação 
inerentes à telemedicina podem comprometer 
a transmissão de informações e a clareza na 
definição de objetivos de cuidados, o que é 
fundamental na área de cuidados paliativos. 
Além disso, a implementação eficaz da 
telemedicina enfrenta barreiras como a falta 
de treinamento adequado para os profissionais 
de saúde, obstáculos tecnológicos, questões 
regulatórias e desafios de reembolso 10.

Esses fatores podem limitar a entrega 
de serviços com qualidade por meio de plata-
formas virtuais. Ademais, também chama a 
atenção para as disparidades de saúde, onde a 
falta de acesso à tecnologia e a baixa alfabeti-
zação em saúde podem excluir certos pacientes 
dos benefícios da telemedicina. Isso se reflete 
em menores investimentos para projetos que 
expandem os conhecimentos na área através 
de meios digitais. 

Lopes RZ, Leonel FC, Lima BV
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Observa-se ainda que a literatura 
permanece descritiva com a necessidade de 
uma avaliação mais rigorosa dessas iniciativas 
para melhor entendimento do seu impacto na 
troca de conhecimento e no desenvolvimento 
profissional. 

Limitações
A variedade de termos-chave usados na 

literatura para cuidados paliativos e teleme-
dicina tornou a busca por artigos desafiadora. 
Embora a busca tenha sido abrangente, não po-
demos descartar a possibilidade de omissão de 
artigos relevantes.

É importante destacar que os critérios 
usados para a revisão da qualidade dos 
estudos, apesar de adaptados da literatura 
existente, foram desenvolvidos e avaliados 
pelos próprios autores, o que pode induzir 
a um viés de seleção. Em vez de fornecer 
uma avaliação específica e rigorosa de cada 

artigo, esses critérios ressaltaram a falta de 
clareza no desenho dos estudos e nos métodos 
utilizados na maioria dos artigos incluídos, 
tornando muitos desses estudos difíceis de 
serem reproduzidos.

CONCLUSÃO 

De acordo com os critérios adotados 
neste estudo, a revisão da literatura realizada 
demonstrou que a telemedicina pode ser 
uma ferramenta eficaz na ampliação do 
conhecimento sobre cuidados paliativos 
na dependência de superar as barreiras 
existentes. Pode-se concluir que existe a 
necessidade de desenvolvimento contínuo de 
estratégias que garantam que a telemedicina 
possa disseminar conhecimentos de maneira 
eficaz e inclusiva e atenda as necessidades de 
todos os profissionais envolvidos de modo a 
assegurar uma educação continuada. 
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RESUMO

Introdução: Apesar do crescimento no número de cirurgias bariátricas realizadas no Brasil e 
no mundo, houve uma redução do número de complicações cirúrgicas nesses pacientes devido à 
grande evolução das técnicas cirúrgicas laparoscópica e robótica. Objetivo: Este estudo objetiva 
descrever as complicações comuns no pós-operatório e a abordagem da terapia nutricional 
em suas diversas peculiaridades. Métodos: Buscou-se estudos nas bases de dados PubMed, 
MEDLINE e Google Scholar, de 2016 a 2023, usando os descritores: Complications, Bariatric 
Surgery e Nutritional Therapy, resultando em 457 publicações, sendo selecionados 12 artigos 
após aplicar critérios de inclusão e exclusão. Conclusão: O uso de protocolos multimodais desde 
o pré-operatório é necessário para minimizar complicações intraoperatórias e pós-operatórias 
da cirurgia bariátrica, sendo necessários estudos adicionais visando sistematizar adaptações 
estruturais e de metas energéticas no tratamento do paciente obeso/bariátrico.

Descritores: Cirurgia Bariátrica; Complicações; Terapia nutricional.

ABSTRACT

Introduction: Despite the increase in the number of bariatric surgeries performed in Brazil and 
worldwide, there has been a reduction in the number of surgical complications in these patients due 
to the great evolution of laparoscopic and robotic surgical techniques. Objective: This study aims 
to describe common complications in the postoperative period and the approach to nutritional 
therapy in its various peculiarities. Methods: Studies were searched in the PubMed, MEDLINE 
and Google Scholar databases, from 2016 to 2023, using the descriptors: Complications, Bariatric 
Surgery and Nutritional Therapy, resulting in 457 publications, and 12 articles were selected after 
applying inclusion and exclusion criteria. Conclusion: The use of multimodal protocols from the 
preoperative period is necessary to minimize intraoperative and postoperative complications of 
bariatric surgery, and additional studies are needed to systematize structural adaptations and 
energy goals in the treatment of obese/bariatric patients.

Keywords: Bariatric Surgery; Complications; Nutritional Therapy.
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INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica, 
multifatorial e complexa, com aumento 
exponencial da prevalência mundial. Este 
crescimento pode ser observado em todas as 
idades e em ambos os sexos 1. Dados atuais 
estimam que os níveis globais de sobrepeso 
e obesidade, definidos como IMC ≥ 25kg/m², 
podem chegar a cerca de 4 bilhões de pessoas 
até 2035, em comparação com mais de 2,6 
bilhões em 2020, refletindo um aumento de 
38% da população mundial em 2020 para mais 
de 50% em 2035 2. Sendo mais acentuado entre 
as crianças e os adolescentes, passando de 10% 
para 20% entre os meninos e aumentando de 
8% para 18% entre as meninas do mundo até 
o ano de 2035 2.

No Brasil, o sobrepeso atinge quase 
50% da população adulta, sendo 30 milhões 
com obesidade e 95 milhões com sobrepeso, 
abrangendo aproximadamente 80% dos 
pacientes com diabetes tipo 2, 30% com 
doença cardíaca isquêmica e 55% com doenças 
hipertensivas na população adulta 1. 

Em 1966, na Universidade de Iowa, 
o cirurgião Dr. Mason, observando que os 
pacientes submetidos a gastrectomia subtotal 
por câncer perderam uma quantidade 
considerável de peso, propôs a primeira 
“cirurgia bariátrica” (primeiro bypass 
gástrico). No Brasil as cirurgias bariátricas 
se iniciam na Faculdade de Medicina da USP 
(FMUSP) com o cirurgião Salomão Chaib com 
a técnica de derivação jejuno-ileal tipo Payne 
em 1969 3. 

Atualmente houve um crescimento de 
84,73% no número de cirurgias bariátricas 
realizadas no Brasil, dentre as técnicas 
recomendadas, estão o bypass gástrico 
(gastroplastia com derivação intestinal em 
Y-de-Roux – BGYR), gastrectomia vertical 
(SG), duodenal switch (DS) e banda gástrica 
ajustável (AGB) 2. Além destas temos ainda 

técnicas restritivas, não cirúrgicas, como o 
balão intragástrico (BIG). A preferência entre 
as técnicas baseia-se na escolha do paciente, 
perfil alimentar e histórico de saúde 4.

Com a evolução da técnica cirúrgica 
laparoscópica e as melhorias no cuidado 
perioperatório, o número de complicações 
relacionadas ao procedimento caiu 
vertiginosamente, com a mortalidade 
perioperatória menor que 1% 4,6. A complicação 
mais comum após a cirurgia é a peritonite devido 
à formação de fístula anastomótica.  Ocorre 
como uma complicação precoce nos primeiros 
10 dias de pós-operatório e tem uma incidência 
de 1 a 6% após bypass gástrico e 3 a 7% após 
gastrectomia vertical 4, 6.

A média de tempo de internação hos-
pitalar por obesidade após cirurgia bariátri-
ca é de atualmente umasemana,cerca de 9% 
dos pacientes desenvolveram complicações 
respiratórias, 4% desenvolveram problemas 
com fístulas anastomóticas e 6% necessita-
ram de cirurgia de revisão 4. 

OBJETIVO

Tendo em vista o perfil de risco do 
paciente obeso/bariátrico, associado a suas 
comorbidades, a presente revisão de literatura 
visa descrever as complicações agudas 
mais comuns no peri e pós-operatório das 
diversas técnicas de cirurgia bariátrica e sua 
abordagem sob a ótica da terapia nutricional 
em suas diversas peculiaridades.

METÓDOS

O presente estudo trata-se de uma 
revisão de literatura dos mais recentes artigos, 
selecionados a partir das bases de dados 
PubMed, MEDLINE, usando os descritores: 
Complications, Bariatric Surgery e Nutritional 
Therapy, resultando em 457 publicações, sendo 
selecionados 12 artigos após aplicar critérios 
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de inclusão e exclusão. Tais publicações, 
deveriam evidenciar as complicações agudas 
no pós-operatório das diversas técnicas de 
cirurgia bariátrica, selecionando as diretrizes 
e publicações mais relevantes da terapia 
nutricional sobre este tópico específico. 
Tendo como objetivo conhecer as principais 
complicações e as correlacionar com as 
possibilidades terapêuticas indicadas nas 
diretrizes atuais de terapia nutricional enteral 
e parenteral do paciente bariátrico, cirúrgico 
e obeso. Adotou-se como palavras-chave 
Complications, Bariatric Surgery e Nutritional 
therapy.

REVISÃO DA LITERATURA

Procedimentos cirúrgicos bariátricos e 
suas principais complicações

 A Banda gástrica ajustável (AGB) é um 
procedimento com baixa alteração anatômica 
e possibilidade de ajuste, promovendo uma 
perda estimada de 20-25% de peso, tendo 
como registro de complicação mais frequente 
o deslizamento da banda gástrica inserida 5. 
A gastrectomia vertical - Sleeve (SG) promove 
uma perda estimada de 25 - 30% de peso 
corporal, considerada uma técnica de mais 
simples execução por não exigir anastomose 
e possui efeitos metabólicos associado a baixo 
índice de complicações, mas com o registro de 
reganho de peso em cerca de 20 a 30% dos 
casos 5.

O Bypass gástrico (gastroplastia com 
derivação intestinal em Y-de-Roux - BGYR) 
é uma técnica que promove grandes efeitos 
metabólicos com uma perda de peso média 
de 30-35%, baixo índice de complicação 
(<5%), podendo ser utilizada para os casos de 
reganho de peso após técnica de gastrectomia 
vertical, tendo como relato de complicações 
o surgimento de hérnias internas, úlceras 
marginais anastomóticas e surgimento de 

deficiência de micronutrientes a longo prazo 5.

Duodenal switch (DS) é relatada como a 
técnica de maior perda de peso, cerca de 35-
45%, associado a fortes efeitos metabólicos, 
mas com relato de complicações como hérnias 
internas, dissecção duodenal e surgimento 
de síndromes disabsortivas graves, com 
desnutrição energético proteica em 3 a 5% dos 
casos, além de deficiência de micronutrientes 
mais intensa que o bypass gástrico 5.

Terapia nutricional nas complicações da 
cirurgia bariátrica

•	 Preparo pré-operatório

A intervenção multimodal pré-
operatória para cirurgia bariátrica visa 
otimizar o estado nutricional e reduzir 
o risco cirúrgico, através da redução do 
peso corporal, controle glicêmico, terapia 
nutricional oral imunomoduladora e 
encurtamento do jejum pré-operatório. 
Preconiza-se uma redução de peso corporal 
em torno de 10% ou 20%, principalmente 
para os pacientes com maior risco cirúrgico 
como no caso do super-obeso (IMC≥50 kg/
m2) 1. O controle glicêmico deve ser otimizado 
através da adequação nutricional, ajuste de 
medicação e monitoramento glicêmico,tendo 
no pré-operatório metas glicêmicas de 70–
180 (mg/dL) 1.

A terapia nutricional oral (TNO) e o 
jejum abreviado contribuem com redução 
nas complicações pós-operatórias. A TNO 
imunomoduladora deve ser administrada 
de cinco a sete dias antes do procedimento 
e, caso não seja possível, deve-se 
realizar suplementação proteica para 
promover os mesmos benefícios da dieta 
imunomoduladora, com um aporte proteico 
de 18 g/refeição, três a quatro vezes ao dia 
1. O Jejum Abreviado pré-operatório com 
meta de 6h para sólidos e 2h para líquidos 
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claros reduz complicações pós-operatórias 
através da redução da resistência à insulina, 
catabolismo proteico e a restauração da 
funcionalidade intestinal 1. Excluindo-se as 
situações de contraindicação como refluxo 
esofagiano de maior expressão, obstrução 
intestinal e estenose pilórica, conforme 
orientação dos protocolos multimodais de 
aceleração de recuperação cirúrgica 7. 

•	 Complicações no Intraoperatório

Deiscência anastomótica e da linha de 
grampeamento

Deiscência de anastomose em pacientes 
bariátricos adultos tem sido historicamente 
relatada em cerca de 4-5%, tanto SG quanto 
RYGB. Por outro lado, deiscência da linha de 
grampeamento após SG pediátrico ocorre 
raramente (0,9-1,9%). Fatores que aumentam 
as taxas dessa complicação parecem estar 
relacionados à inclusão inadvertida de 
tecido da junção esofagogástrica, criando 
um estreitamento ou torção significativa 
do estômago. Recomenda-se  insuflação 
endoscópica do segmento anastomosado 
submerso e uso de corante administrado 
endoscopicamente para verificar a 
competência das linhas de grampeamento e 
anastomoses no RYGB e SG 8.

Sangramentos

O sangramento pós-operatório após 
cirurgia bariátrica tem sido relatado com 
pouca frequência em adultos (3%) e ainda 
menos em adolescentes (0,3%). O sangramento 
na linha de grampos é motivo de preocupação 
para pacientes submetidos a procedimentos 
de SG, pois esta operação resulta em longa 
linha de grampeamento gástrico. É necessária 
atenção intraoperatória à hemostasia da linha 
de grampeamento e a colocação de dreno para 
reconhecimento precoce 6,8 . 

•	 Complicações no Perioperatório

Fístulas digestivas

A complicação mais comum após a 
cirurgia é a peritonite devido à formação de 
fístula anastomótica, que ocorre geralmente 
nos primeiros 10 dias de pós-operatório 8. 
Com incidência de 1-6% após Bypass Gástrico 
e 3-7% após Sleeve. As fístulas anastomóticas 
podem ser classificadas: em alto débito 
quando volume de drenagem da fístula for 
>500mL/24h e de baixo débito quando o 
volume for <500mL/24h. O tratamento das 
fistulas varia de acordo com a complexidade 
e localização anatômica. Mesmo no caso de 
complicações maiores após procedimentos 
bariátricos, a via enteral possui vantagens 
comprovadas em termos de mortalidade e 
maior relação custo-benefício 7.  Nos casos 
onde seja necessário reabordagem cirúrgica, 
avaliar possibilidade de acesso enteral por 
sonda jejunal pós-pilórica ou jejunostomia,com 
relatos de maior prevalência de vazamentos 
na última em pacientes obesos 7. Na vigência 
de peritonite com evolução para sepse ou 
necessidade de cuidados intensivos, deve-se 
utilizar como meta energética 11-14 kcal/kg/
dia do peso real, para pacientes com IMC entre 
30-50 kg/m²,e 22-25 kcal/kg/dia do peso 
ideal para IMC eutrófico, se IMC >50 kg/m² 
9.    Em casos de fístula de alto débito avaliar 
necessidade de nutrição parenteral, sendo 
indicada apenas quando a via enteral não for 
possível ou quando a nutrição enteral não 
conseguir suprir pelo menos 60% da meta 
estipulada por 7 dias 9.

Estenose da Anastomose Gastro-jejunal

A estenose anastomótica pode se 
desenvolver em aproximadamente 12% dos 
casos após Bypass gástrico e com frequência 
se desenvolve trinta dias ou mais após a 
cirurgia, com um pico ocorrendo 50 dias após 
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o Bypass. A estenose pode apresentar-se com 
dor epigástrica e regurgitação pós-prandial. 
O tratamento geralmente envolve dilatação 
endoscópica e alguns pacientes necessitam 
de várias dilatações4. Em caso de evolução 
para dificuldade de esvaziamento gástrico 
residual ou íleo paralítico, avaliar o uso de 
procinéticos e sonda enteral em posição 
pós-pilórica ou pós-estenose nos casos de 
maior retenção. Em pacientes críticos, a 
eritromicina intravenosa deve ser usada 
como terapia procinética de primeira linha 
ou uma combinação de metoclopramida e 
eritromicina pode ser usada 
como terapia procinética. 

A medição do Volume 
Residual Gástrico (VRG) não 
deve ser usada de rotina nestes 
pacientes e em casos em que 
sua medição seja indicada, 
deve-se manter infusão da 
nutrição enteral quando VRG 
<500 mL em 6h, na ausência de 
outros sinais de intolerância 9.

Diarreia Persistente

A alteração do trânsito 
intestinal pode causar um 
aumento na frequência 
de evacuação intestinal 
à medida que a absorção ocorre apenas 
em uma alça comum curta (1m 50 cm) 4, 
podendo variar dependendo da composição 
da dieta como, por exemplo, dieta rica em 
gorduras. O crescimento bacteriano na alça 
biliopancreática também pode causar dor 
no cólon e diarreia abundante, geralmente 
controlados com metronidazol na dose de 
1500 mg por dia em ciclos de uma semana 
por mês, que pode ser repetido regularmente. 
Algumas situações requerem vancomicina na 
dose de 2 g por dia, por via oral. Infusões de 

antiespasmódicos também podem reduzir 
a frequência das evacuações, caso os erros 
dietéticos já tenham sido corrigidos 4. 

Em quadros disabsortivos mais 
intensos ou flatulência severa, a reabordagem 
cirúrgica com a extensão do circuito comum 
pode ser considerada 4.

Trombose Mesentérica

A t rombose da veia mesentér ica 
super ior após cirurgia bariátrica é um 
diagnóstico que deve ser considerado na 

presença de qualquer dor 
abdominal. O diagnóstico 
de trombose mesentérica 
é raro com taxas em cerca 
de 0,4-0,5% dos casos, 
principalmente relacionado a 
pacientes que tiveram outras 
complicações associadas 6, 
muito vinculado à necessidade 
de reabordagem cirúrgica 
e sendo confirmado pela 
tomografia computadorizada 
e angiotomografia abdominal.

O principal tratamento 
é clínico, visando a análise 
de fatores de coagulação e 
o risco de anticoagulação 
plena nestes pacientes. Em 

caso de não haver sinais de complicações 
gastrointestinais, pelo risco de evoluir com 
quadro de isquemia gastrointestinal, a 
vigilância em regime de internação hospitalar 
deve ser mantida 4. Nos casos de maior 
gravidade com necessidade de enterectomia 
e/ou evolução para Síndrome de Intestino 
Curto, pode ser necessário o uso de Nutrição 
Parenteral (NP). A NP pode ser realizada 
nos casos onde o suporte nutricional enteral 
não é obtido,seja pelo comprimento do 
intestino residual ou pela perda da válvula 

Terapia nutricional nas complicações da cirurgia bariátrica



   
72

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

íleocecal, com confecção de ileostomia, em 
que o paciente apresenta risco elevado de 
desabsorção. Deve-se respeitar sempre a 
fase aguda nos primeiros dias da resposta 
metabólica 9.

Para este público, a meta energética 
considerada deve ser 60-70% do valor 
energético total (VET) avaliado por 
calorimetria indireta ou, na ausência desta, 
utilizar 11 - 14 kcal/kg/dia do peso real, para 
pacientes com IMC entre 30-50 kg/m², e 22-25 
kcal/kg/dia do peso ideal para IMC eutrófico, 
se IMC >50 kg/m². 

Para meta proteica, deve-se fornecer 2 
gramas de proteína por kg de peso ideal por 
dia, caso IMC entre 30-40 kg/m², e até 2,5 
gramas por kg de peso ideal por dia, se IMC 
>40 kg/m² 9, a fim de evitar hiperalimentação 
com suas repercussões hidroeletrolíticas e 
metabólicas 9.

O uso de NP prolongada na insuficiência 
intestinal pode desencadear complicações 
hepáticas devido ao surgimento de esteato 
hepatite em adultos10. Sendo indicado, nestes 
casos,a mensuração de transaminases e 
marcadores canaliculares, principalmente 
fosfatase alcalina que surge como um 
marcador prognóstico da evolução de fibrose 
(mais comum na população pediátrica) a 
partir do sétimo dia de NP10. Apesar de ser 
uma patologia rara em adultos e sua patogenia 
ainda não estar totalmente elucidada, orienta-
se medidas para evitar sua progressão, como 
acompanhamento dos níveis de triglicerídeos 
(suspender infusão de lipídios se níveis 
superiores a 400 mg/dL), evitar soluções que 
usem apenas lipídios a base de soja (maior 
índice de triglicerídeos de cadeia longa) 
e reutilização do trato gastrointestinal o 
mais precoce possível para estimulação dos 
efeitos incretínicos intestinais e pesquisa de 
deficiência de colina 10 . Mantendo ainda metas 
de infusão de lipídios menores que 1 g/kg/dia 

11. A troca da solução de lipídios por fórmulas 
com mistura de óleos contendo oliva e peixe 
se mostraram eficazes na redução do quadro 
inflamatório hepático 11.

Complicações neurológicas

Alterações neurológicas ocorrem em 
aproximadamente 4% dos pacientes, geral-
mente com quadro de vômitos mais frequen-
tes (associados ao quadro disabsortivo e uso 
abusivo de álcool), e podem se desenvolver 
entre 3 a 20 meses após a cirurgia, são ca-
racterizadas por surgimento de neuropatia, 
miopatia e encefalopatia 4,12. Os sintomas 
mais frequentemente relatados são vômitos 
(87,3%), ataxia (84,7%), estado mental altera-
do (76,3%) e distúrbio do movimento ocular 
(73,7%) 12.

A Deficiência de tiamina (vitamina 
B1) está vinculada à causa destes problemas 
neurológicos, como a Encefalopatia de 
Wernicke (EW)caracterizada por alteração do 
estado mental, ataxia e oftalmoplegia, tríade 
completa presente em 54.2%, que também 
pode se desenvolver tardiamente após a 
cirurgia 4,12. A EW é comumente relatada 
nas cirurgias do tipo gastroplastia com 
derivação intestinal em Y-de-Roux (52%) e na 
gastrectomia vertical - Sleeve (21%), sendo 
mais frequente no sexo feminino 12.

A confusão mental foi mais relatada 
nos pacientes com média de idade avançada, 
inferindo uma possível neuroproteção nesta 
faixa mais jovem e dificultando o diagnóstico, 
além da tomografia computadorizada não ter 
revelado alterações de imagem em nenhum dos 
casos relatados, não se mostrando o exame de 
escolha para a patologia, tendo a ressonância 
magnética uma sensibilidade relatada de 53% 
nos casos descritos 12. A tiamina parenteral 
deve ser o método de tratamento padrão, 
sendo administrada evitando soluções de 
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glicose isoladas que causam lise das células 
neuronais e, portanto, piora da neuropatia 
periférica que ocorre em aproximadamente 
16% dos casos (mononeuropatia multiplexado) 

4. A Federação Europeia de Neurologia e o 
Royal College of Physicians orientam 500 mg 
de tiamina parenteral três vezes ao dia até a 

resolução dos sintomas agudos 12. Tratamento 
com doses relativamente baixas de tiamina 
parenteral (< 500 mg/dia)foi relativamente 
comum (77,2%) 12. O diagnóstico quando não 
feito em caráter de emergência pode levar à 
degeneração e inflamação perivascular, como 
demonstrado em biópsia neuronal 12.

CONCLUSÃO

Atualmente houve um crescimento de 
84,73% no número de cirurgias bariátricas 
realizadas no Brasil, com redução progressiva 
dos níveis e números de complicações devido 
à evolução da técnica cirúrgica laparoscópica 
e robótica. Porém, as particularidades 
vinculadas à obesidade, como doença crônica 
e demais comorbidades, necessitam de uma 
equipe de apoio multidisciplinar para a 
condução destes pacientes a fim de minimizar 
suas complicações. O uso de protocolos 
multimodais, como o Enhanced Recovery 
After Surgery, e a adaptação para o paciente 
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bariátrico diminuíram as complicações. 
Contudo, o aumento progressivo do número 
de pacientes em tratamento da obesidade 
através de procedimentos cirúrgicos requer 
o treinamento e educação continuada das 
equipes para reconhecer as alterações 
clínicas advindas das complicações cirúrgicas 
ou resultantes do próprio tratamento 
bariátrico. Ademais, adaptações estruturais 
e ajustes de metas energéticas para essa 
população são necessários para o tratamento 
do paciente obeso/bariátrico nas emergências 
e unidades de terapia intensiva.
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Plasmocitoma ósseo solitário vertebral: Relato de 

Relato
de Caso

RESUMO 

Introdução: O plasmocitoma solitário ósseo (POS) é uma neoplasia rara caracterizada pela 
proliferação monoclonal de células plasmáticas sem envolvimento sistêmico. Clinicamente 
apresenta sintomas relacionados à lesão óssea, como massa dolorosa, fratura patológica, 
síndrome de compressão da raiz ou medula espinal. É necessária biópsia para comprovar o tumor 
ósseo solitário com evidência de clone de plasmócitos e avaliação radiológica completa afastando 
outras lesões líticas. Objetivos: O objetivo deste estudo é relatar um caso de plasmocitoma 
ósseo solitário vertebral, o aspecto da lesão nos diferentes métodos radiológicos e na lâmina 
histológica, bem como as diferentes manifestações clínicas e diagnósticos diferenciais. Métodos: 
Foram coletadas as imagens do arquivo digital de imagens do Departamento de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, 
em São Paulo. Foram coletados dados e história clínica registrados no prontuário médico 
eletrônico. Posteriormente, foi realizada uma pesquisa bibliográfica em bancos de dados médicos 
especializados. Relato de caso: Paciente de 63 anos, sexo masculino, referia crises álgicas 
lombares com irradiação para membro inferior esquerdo com hipoestesia de pododáctilos há um 
ano, com piora há quatro meses. Realizado exame de ressonância magnética da coluna lombar, 
evidenciando lesão infiltrativa que envolvia o corpo e o pedículo vertebral de L2, com áreas de 
rotura da cortical e extensão aos tecidos moles. Realizada biópsia por congelação com diagnóstico 
de plasmocitoma ósseo sem evidência de anemia, hipercalcemia ou alteração da função renal. 
Iniciado tratamento de primeira linha com radioterapia sem resposta e optou-se, então, por 
começar o tratamento de segunda linha com quimioterapia. Discussão: O plasmocitoma ósseo 
solitário é uma rara neoplasia localizada de células plasmáticas sem manifestações sistêmicas. 
Afeta principalmente adultos com idade média de 50 a 60 anos, com ligeira predominância em 
homens. Os locais mais comuns são vértebras, ossos longos, pelve e crânio. A sintomatologia é 
variável, incluindo dorsalgia e possíveis déficits neurológicos em casos avançados. O diagnóstico 
é baseado em critérios específicos, excluindo o mieloma múltiplo. A radioterapia é a primeira 
linha de tratamento, e a cirurgia pode ser considerada para casos específicos. A terapia sistêmica 
pode ser necessária em casos de risco de evolução para mieloma múltiplo ou não regressão da 
lesão. O tratamento deve ser individualizado, com acompanhamento adequado para monitorar a 
evolução da doença. A familiaridade com essa condição é importante, especialmente ao considerar 
diagnósticos diferenciais de dorsalgia e para excluir a possibilidade de mieloma múltiplo. 
Conclusão: O plasmocitoma ósseo solitário é uma condição rara que pode ser desafiadora. Embora 
a radioterapia seja o tratamento padrão, em alguns casos não é eficaz. Nesses casos, outras opções 
terapêuticas, como quimioterapia ou cirurgia, devem ser consideradas. Para garantir um cuidado 
abrangente e personalizado aos pacientes, é essencial investir em pesquisa contínua e fomentar a 
colaboração multidisciplinar entre oncologistas, radiologistas e cirurgiões.

Descritores: Plasmocitoma; Mieloma Múltiplo.

caso com aspectos clínicos, radiológicos e terapêuticos
Vertebral solitary bone plasmacytoma: Case report with clinical, 

radiological and therapeutic aspects
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ABSTRACT

Introduction: Solitary plasmacytoma of bone (POS) is a rare neoplasm characterized by 
monoclonal proliferation of plasma cells without systemic involvement. Clinically, they present 
symptoms related to the bone lesion, such as pain fulmass, pathological fracture, root or spinal 
cord compression syndrome. Biopsy is necessary to prove the solitary bone tumor with evidence 
of a plasma cell clone, complete radiological evaluation ruling out other lyticlesions. Objectives: 
The objective of this study is to report a case of solitary vertebral bone plasmacytoma, the 
appearance of the lesion in different radiological methods and on histological slides, as well as 
the different clinical manifestations and differential diagnoses. Methods: Images were collected 
from the digital image archive of the Department of Radiology and Imaging Diagnosis of the 
Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, in São Paulo. Data and 
clinical history were collected and recorded in the electronic medical record. Subsequently, a 
bibliographical search was carried out in specialized medical databases. Case report: A 63-year-
old male patient reported lumbar pain crises radiating to the leftlower limb with toe hypoesthesia 
for a year and worsening for four months. An MRI examination of the lumbar spine was performed, 
showinganin filtrative lesion that involved the body and L2 vertebral pedicle, with areas of 
cortical rupture and extension to the soft tissues. A frozen section biopsy was performed with a 
diagnosis of bone plasmacytoma without evidence of anemia, hypercalcemiaor changes in renal 
function. First-line treatment with radio therapy was subsequently initiated without response 
and it was then decided to Begin second-line treatment with chemotherapy. Discussion: Solitary 
bone plasmacytoma is a rare localized plasma cell neoplasm without systemic manifestations. 
It mainly affects adults with an average age of 50 to 60 years, with a slight predominance in 
men. The most common sites are vertebrae, long bones, pelvis and skull. Symptoms are variable, 
including back pain and possible neurological deficits in advanced cases. Diagnosis is based 
on specific criteria, excluding multiple myeloma. Radiotherapy is the first line of treatment, 
and surgery may be considered in specific cases. Systemic therapy may be necessary in cases 
of risk of progression to multiple myeloma or non-regression of the lesion. Treatment must be 
individualized, with adequate follow-up to monitor the evolution of the disease. Familiarity with 
this condition is important, especially when considering differential diagnoses of back pain and 
to exclude the possibility of multiple myeloma. Conclusion: Solitary plasmacytoma of bone is a 
rare condition that can be challenging. Although radiotherapy is the standard treatment, in some 
cases it is not effective. In these cases, othertherapeuticoptions, such as chemotherapyorsurgery, 
shouldbeconsidered. To ensure comprehensive and personalized care for patients, it is essential 
to invest in continuous research and foster multidisciplinary collaboration between oncologists, 
radiologists and surgeons.

Keywords: Plasmacytoma; Multiple Myeloma.
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INTRODUÇÃO

O plasmocitoma ósseo solitário (POS) 
é uma neoplasia rara caracterizada pela 
proliferação monoclonal de células plasmáticas 
sem envolvimento sistêmico.  A eletroforese 
de proteínas séricas, o mielograma e as 
análises laboratoriais e radiológicas não 
apresentam evidências de doença sistêmica. 
Pode eventualmente disseminar-se e tornar-se 
indistinguível do mieloma múltiplo 1-3.

Compreende cerca de 5% das neoplasias 
plasmocitárias e afeta predominantemente 
indivíduos adultos, com média de idade de 
diagnóstico entre 40 e 60 anos. Há uma 
discreta predileção pelo sexo masculino em 
proporção de 2:1, e pode ocorrer em qualquer 
osso, embora seja mais comumente encontrado 
na coluna vertebral, crânio, ossos longos e 
pelve 4-5.

Os pacientes com POS geralmente 
apresentam sintomas relacionados à 
lesão óssea, como massa dolorosa, fratura 
patológica, síndrome de compressão da raiz 
ou medula espinal. Às vezes, a lesão pode ser 
descoberta incidentalmente durante exames 
de imagem realizados por outros motivos 5.

O diagnóstico do POS é confirmado 
por meio de uma combinação de achados 
clínicos, exames de imagem, histologia e 
imunofenotipagem. A biópsia do local da lesão 
é essencial para a obtenção de amostras de 
tecido para análise histopatológica e imuno-
histoquímica. A biópsia é necessária para 
comprovar o tumor ósseo solitário com 
evidência de clone de plasmócitos, avaliação 
radiológica completa afastando outras lesões 
líticas, aspirado e biópsia de medula sem 
evidências de doença plasmocitária clonal 
e ausência de anemia, hipercalcemia ou 
insuficiência renal que possa levar a outro 
diagnóstico de proliferação plasmocitária 6-7.

O tratamento padrão para o 
plasmocitoma ósseo solitário é a radioterapia 

Plasmocitoma ósseo solitário vertebral: Relato de caso com aspectos clínicos, radiológicos e terapêuticos

localizada por aproximadamente quatro 
semanas, que visa a erradicação da lesão óssea. 
A radioterapia tem mostrado altas taxas de 
controle local e sobrevida livre de progressão 
em pacientes com POS. A quimioterapia e o 
transplante autólogo de células-tronco podem 
ser considerados em casos selecionados com 
alto risco de recorrência ou progressão para 
mieloma múltiplo 8-9.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é relatar 
um caso de plasmocitoma ósseo solitário 
vertebral, o aspecto da lesão nos diferentes 
métodos radiológicos e na lâmina histológica, 
bem como as diferentes manifestações clínicas 
e diagnósticos diferenciais.

MÉTODOS

O caso foi coletado do arquivo digital 
de imagens do Departamento de Radiologia 
e Diagnóstico por Imagem do Hospital do 
Servidor Público Estadual “Francisco Morato 
de Oliveira”, HSPE-FMO em São Paulo. 
Foram coletados dados e história clínica 
registrados em prontuário médico eletrônico. 
Posteriormente, foi realizada uma pesquisa 
bibliográfica em bancos de dados médicos 
especializados.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino, 63 anos, 
hipertenso, encaminhado de outro serviço 
para investigação de lesão expansiva na 
vértebra lombar. Relatava crises de dor lombar 
irradiada para o membro inferior esquerdo e 
hipoestesia nos pododáctilos, que progrediu 
de forma ascendente e se associou à perda de 
força, dificultando a deambulação. Início há 
um ano, com agravamento nos últimos quatro 
meses. Ao exame físico, apresentava grau 5 
de força nos membros superiores e grau 3 no 
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membro inferior esquerdo por confrontação em dorsiflexão e extensão do hálux, hipoestesia em 
membro inferior esquerdo em trajeto de dermátomo L3, L4 e L5. 

Foi realizado exame de ressonância nuclear magnética da coluna lombar (29/05/2022), 
evidenciando lesão infiltrativa que envolvia o corpo e o pedículo vertebral de L2, com áreas 
de rotura da cortical e extensão aos tecidos moles pré e paravertebrais, notadamente do lado 
esquerdo, medindo aproximadamente 5,5 x 4,7 x 2,4 cm. Apresentava sinais predominantemente 
baixo/intermediário em T1 e alto em T2 com realce intenso e homogêneo. 

Após três meses, paciente retornou para realização da biópsia por congelação, com 
diagnóstico de plasmocitoma ósseo sem evidência de anemia, hipercalcemia ou alteração 
da função renal. O mielograma apresentava medula óssea acentuadamente hipocelular, 
hemodiluída, representada por: 48% (série granulocítica); 2% (série eritrocítica); 40% 
(linfócitos); 5% (monócitos); 2% (plasmócitos); 3% (eosinófilos), não foram observados 
megacariócitos. A imunofenotipagem, cariótipo e FISH (hibridização in situ por fluorescência) 
apresentam-se normais.

 Foi iniciado tratamento de primeira linha com radioterapia (03/11/22 até 12/12/2022) 
na dose de 45 Gy em 25 fracções em coluna L2-L3. No entanto, após o tratamento, um novo 
exame para controle foi realizado e evidenciou persistência da imagem, sem regressão na 
ressonância magnética. 

Optou-se por iniciar o tratamento de segunda linha com quimioterapia com protocolo 
VDC (Ciclofosfamida, Dexametasona, Bortezomibe) associado à profilaxia com Aciclovir e 
Sulfametoxazol/Trimetropim.

Figura 1 - Correlação dos métodos de imagem do plasmocitoma óssseo solitário. (A) Radiografia da coluna lombar 
em perfil evidenciando lesão osteolítica de contornos mal definidos no corpo medular de L2. (B) Tomografia 
computadorizada da coluna lombar em plano sagital evidenciando lesão osteolítica no corpo vertebral de L2 com 
extensão ao pedículo e base do processo transverso esquerdo, notando-se áreas de rotura da cortical óssea. (C) 
Ressonância Magnética no plano sagital evidencia lesão heterogênea de aspecto cerebriforme, sinal intermediário 
em T2 no corpo vertebral de L2, estendendo-se ao pedículo e base do processo transverso esquerdo com 
impregnação pelo gadolínio. Esta lesão apresenta predomínio na medular óssea, com perda dos limites da cortical 
em alguns segmentos.

A                             B                           C
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Figura 2 - Sequências de ressonância magnética do plasmocitoma ósseo. (A) RM sequência T2 (B) RM T2 STIR 
(C) RM T1 (D) RM T1 pós gadolíneo com supressão de gordura evidenciando os mesmos achados anteriormente 
descritos na figura 1.

Figura 3 – Comparativo de planos axiais (A) Tomografia Computadorizada em plano axial (B) Ressonância 
Magnética em plano axial sequência T1 pós contraste com supressão de gordura, evidenciando os mesmos achados 
anteriormente descritos na figura 1.
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A                  B                 C                 D

A                                      B   



   
80

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

Oliveira BP, Vitule LF, Borba MG, Feitosa TB, Mastrocola MM, Corregliano MR, Magna L, Germek LC, Correia RT, Lino JP

 
Figura 4 – Achados anatomopatológicos do plasmocitoma ósseo. A) Imagem corada pela hematoxilina e eosina 
mostrando infiltrado celular constituído predominantemente por células plasmocitárias  típicas e atípicas com 
morfologia ovoide  e citoplasma abundante e núcleo excêntrico com cromatina grosseira e eventuais nucléolos 
evidentes. (B) Imagem corada pelo anticorpo antilambda, mostrando positividade citoplasmática da cadeia Lambda.

DISCUSSÃO

O plasmocitoma ósseo solitário é uma condição neoplásica rara, caracterizada pelo 
crescimento monoclonal de células plasmáticas em uma localização específica sem manifestações 
sistêmicas 10. É uma condição rara, representa cerca de 5% de todos os plasmocitomas, sendo até 
menos comum que o mieloma múltiplo, que é a forma sistêmica da doença 4.

Ocorre mais frequentemente em adultos, com idade média em torno dos 50 a 60 anos e há 
predileção pelo sexo masculino com proporção de 2 a 3:1 para cada mulher afetada 5. Os locais 
mais comuns desse acometimento são as vértebras da coluna vertebral, como no caso apresentado, 
mas também ocorre com frequência em ossos longos, pelve e crânio 4-5.

A sintomatologia varia de acordo com o local específico do tumor e o grau de 
comprometimento ósseo. A dorsalgia é o sintoma mais comum do plasmocitoma ósseo vertebral 
e a intensidade da dor varia com a movimentação e carga local aplicada 11. Esta foi a manifestação 
clínica apresentada pelo paciente do caso relatado, que o fez buscar inúmeras vezes o serviço de 
saúde sem diagnóstico definido pela inespecificidade da dor. Déficits neurológicos em casos mais 
avançados também podem estar presentes, como incontinência fecal, urinária e disfunção sexual 
pela compressão dos nervos espinais ou medula.

O diagnóstico do plasmocitoma ósseo solitário deve incluir quatro critérios 12:
1.	Biópsia comprovando lesão solitária de osso ou partes moles com evidência de plasmócitos 

clonais.
2.	Medula óssea sem evidência de plasmócitos clonais.
3.	Exame esquelético e RM de coluna e pelve normais (exceto pela lesão primária solitária).
4.	Ausência de anemia, hipercalcemia ou insuficiência renal que possa ser atribuída a um 

distúrbio proliferativo clonal de células plasmáticas.

A                                                             B   
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Uma pesquisa radiográfica 
convencional mostrará se a condição está 
localizada em uma lesão, indicando POS, 
ou se múltiplas lesões líticas são vistas 
difusamente por todo o esqueleto, indicando 
mieloma múltiplo. Após o estabelecimento do 
diagnóstico de plasmocitoma, a tomografia 
computadorizada ou a ressonância magnética 
podem ser usadas para definir a extensão 
local da lesão e auxiliar no planejamento do 
tratamento radioterápico 12. A varredura 
por emissão de pósitrons demonstrou ser 
útil no estadiamento inicial do POS e do 
mieloma múltiplo 13. A imuno-histoquímica 
da medula óssea pode confirmar a presença 
de células plasmáticas monoclonais e medir 
o envolvimento das células plasmáticas 14. A 
biópsia aleatória da medula óssea geralmente 
faz o diagnóstico de mieloma múltiplo. No 
POS, a proliferação monoclonal de células 
plasmáticas está localizada no local afetado, 
portanto, uma biópsia aleatória de medula 
óssea seria negativa 15.

O tratamento pode envolver uma 
combinação de abordagens terapêuticas. A 
radioterapia é a primeira linha de tratamento, 
administrada em quatro semanas com doses 
fracionadas. A cirurgia pode ser considerada 
em casos em que há o risco iminente de fraturas 
patológicas ou quando a localização é facilmente 
acessada realizando a ressecção local 8-9,11.

Um dos pilares do manejo do paciente 
com achado de imagem sugestivo de POS é 
excluir seu principal diagnóstico diferencial, 
o mieloma múltiplo, uma vez que este tem 
prognóstico e tratamento mais reservados. 
A terapia sistêmica é instituída quando há 
risco de evolução para mieloma múltiplo ou 
não regressão da lesão com a primeira linha 
8-9,11. A quimioterapia é utilizada nos casos 
de mieloma múltiplo e incluem o uso de 
Bortezomibe, Dexametasona e Lenalidomida 
8, esquema semelhante ao aplicado no 
paciente relatado devido à não regressão 

da lesão no acompanhamento radiológico. É 
importante destacar que o tratamento deve 
ser individualizado e depende da localização, 
tamanho e estadiamento do tumor e a decisão 
deve ser conjunta entre a equipe médica e o 
paciente.

Visto que a dorsalgia é uma das queixas 
mais frequentes para cuidados de saúde, 
é importante ter familiaridade com uma 
variedade de possíveis etiologias. Embora 
o POS seja raro, a condição tem implicações 
importantes e deve ser considerada 
quando a sintomatologia não melhora com 
medidas de suporte ou a localização da dor 
é na coluna torácica. Uma vez levantada a 
hipótese diagnóstica, é obrigatória a exclusão 
diagnóstica de mieloma múltiplo.

CONCLUSÃO

É importante considerar o plasmocitoma 
ósseo solitário como uma possibilidade 
diagnóstica, apesar de sua raridade, a fim de 
garantir o tratamento adequado e alcançar 
um melhor prognóstico.  A radioterapia é o 
tratamento primário e geralmente resulta em 
controle local da doença em mais de 80% dos 
casos. No entanto, o diagnóstico tardio pode 
levar a complicações graves e até mesmo ao 
óbito do paciente. Portanto, é crucial estar 
atento aos sinais e sintomas, realizar os 
exames necessários e iniciar o tratamento 
o mais precocemente possível. O mieloma 
múltiplo deve sempre ser investigado no 
contexto do paciente com POS.

Embora a radioterapia seja considerada 
o tratamento padrão e tenha uma alta taxa 
de resposta local, existem casos em que o 
plasmocitoma não responde adequadamente 
a esse tipo de terapia. Nesses casos, é 
importante considerar outras opções de 
tratamento, como quimioterapia ou cirurgia, 
para alcançar o controle da doença e melhorar 
a qualidade de vida do paciente. 
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Além disso, a investigação contínua 
sobre novas abordagens terapêuticas 
e a participação em ensaios clínicos 
podem fornecer oportunidades para o 
desenvolvimento de tratamentos mais 
eficazes. A colaboração entre diferentes 
especialidades médicas e a discussão em 
comitês multidisciplinares são essenciais 

para tomar decisões individualizadas e 
adaptadas a cada caso. 

Mais estudos são necessários para 
entender melhor os fatores que influenciam 
a resposta ao tratamento e para identificar 
opções terapêuticas mais efetivas para 
os casos de POS que não respondem à 
radioterapia.
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Tratamento da calcinose cutânea por 

Relato
de Caso

RESUMO 

Introdução: a calcinose cutânea, também chamada calcinose cutis, é uma doença caracterizada 
pela deposição de sais de cálcio insolúveis na pele e subcutâneo. De acordo com a sua etiologia, 
ela pode ser classificada como distrófica, metastática, idiopática, iatrogênica ou calcifilaxia. Por 
ser incomum e ter uma apresentação variada, a calcinose cutânea tem várias opções terapêuticas, 
devendo ser escolhida caso a caso. Metódos e Objetivo: relatar um caso incomum de calcinose 
cutânea secundária a escleroterapia e tratamento aplicado. Resultados: o tratamento com 
tiossulfato de sódio tópico seguido de exérese das lesões remanescentes se mostrou altamente 
eficaz. Conclusão: o resultado demonstra como o tiossulfato de sódio pode ser uma opção de 
primeira linha para o tratamento da calcinose cutânea, podendo ser combinado com outras 
opções terapêuticas.

Descritores: Calcinose Cutânea; Tiossulfato Sódico, Escleroterapia, Polidocanol, Dermatologia.

ABSTRACT

Introduction: the cutaneous calcification, also called calcinosis cutis, is a disease characterized 
by the deposition of insoluble calcium salts in the skin and subcutaneous tissue. Depending on 
its cause it can be classified as dystrophic, metastatic, idiopathic, iatrogenic or calciphylaxis. For 
the rarity of it and having a varied presentation, calcinosis cutis has many treatment options that 
should be chosen individually. Methods and objective: in this case report we show an unusual 
case of calcinosis cutis secondary to sclerotherapy. Results: the patient was treated successfully 
with topical sodium thiosulfate followed by surgical excision of remaining lesions. Conclusion: 
the results show topical sodium thiosulfate as a valid choice as a first line treatment for calcinosis 
cutis and the possibility of combining it with other treatment options.

Keywords: Calcinosis Cutis; Sodium Thiosulfate; Sclerotherapy; Polidocanol; Dermatology.

escleroterapia com tiossulfato de sódio tópico: relato de caso
Treatment of calcinosis cutis by sclerotherapy with topical sodium 

thiosulfate: case report
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INTRODUÇÃO

A calcinose cutânea, também chamada 
calcinose cutis, é uma doença caracterizada 
pela deposição de sais de cálcio insolúveis na 
pele e subcutâneo. Ela pode ser classificada em 
5 tipos:

•	 distrófica: mais comum, secundária a 
dano ao tecido conjuntivo causado por doença 
primária (ex: colagenoses, neoplasias cutâneas, 
infecções locais);

•	 metastática: precipitação de cálcio 
devido aos níveis elevados de cálcio e/ou 
fósforo;

•	 idiopática: ocorre na ausência de dano 
tecidual direto ou alteração do metabolismo 
de cálcio ou fósforo (ex: calcinose tumoral 
familiar);

•	 iatrogênica: causada, principalmente por 
uso terapêutico ou diagnóstico de substâncias 
contendo cálcio ou fosfato por via intravenosa;

•	 calcifilaxia: calcificação de vasos 
pequenos e médios da pele, geralmente 
associada a doença renal crônica avançada 1-2.

Apresentamos um caso de calcinose 
cutânea limitada a um vaso sanguíneo de 
perna onde anteriormente foi realizada 
escleroterapia. Até esta publicação, não temos 
conhecimento de outro caso descrito de 
calcinose cutânea secundária à escleroterapia.

Relato de caso

Paciente de 60 anos, fototipo IV, 
natural e procedente de São Paulo, buscou 
atendimento no ambulatório de Dermatologia 
com história de lesão na perna direita há 9 
meses que evoluiu com ulceração e saída de 
secreção purulenta, sem dor, febre ou outros 
sintomas associados. Procurou atendimento 
médico em outros serviços por diversas vezes 
tendo sido tratada com diversos antibióticos 

Macedo EC, Sittart JA, Camargo MF

orais (amoxicilina-clavulanato, ciprofloxacino 
e clindamicina), sem sucesso.

Há 2 meses foi iniciado novo tratamento 
com sulfametoxazol-trimetoprim por 14 dias, 
com mudança da secreção de purulenta para 
hialina. Também foi realizada ressonância 
magnética que descartou osteomielite.

Ao exame dermatológico, a paciente 
apresentava três placas atróficas dispostas 
de forma longitudinal na face medial do 
tornozelo direito com fundo de coloração 
amarelo-acastanhada e presença de nódulos 
de consistência pétrea (imagem 1). A maior 
lesão mostrava orifício com saída de secreção 
hialina à compressão digital, sem dor. Não 
havia eritema ou edema local.

A paciente referiu história pregressa 
de insuficiência vascular periférica em uso de 
diosmina e hesperidina, safenectomia direita 
há 10 anos, sem efeitos adversos após, e duas 
sessões de escleroterapia nos últimos 5 anos, 
uma com espuma de polidocanol e outra com 
soro glicosado, ambas seguidas de flebite. 
Negou outras comorbidades.

Foi levantada a hipótese de calcinose 
cutânea e solicitados exames laboratoriais 
que demonstraram níveis normais de cálcio, 
fosfato, creatinina e ureia. Além disso, também 
foi realizada radiografia que apresentou 
formações de densidade similar à óssea 
dispostas de forma quase linear na mesma 
topografia da lesão (imagem 2).

Foi instituído tratamento tópico com 
creme de tiossulfato de sódio a 25%, uma 
vez ao dia, por 5 meses com melhora parcial, 
mas importante regressão de nódulos pétreos 
à palpação, observado tanto pela paciente 
quanto pelos examinadores, restando apenas 
dois nódulos palpáveis. Foi então realizada 
exérese destes nódulos com uso de “punch" 
e resolução do quadro, sem recidiva após 6 
meses de observação.



   
85

Rev. Cient. Iamspe. 2025; 14 (1)

Tratamento da calcinose cutânea por escleroterapia com tiossulfato de sódio tópico: relato de caso

Imagem 1: lesões atróficas com presença de nódulos amarelados de consistência pétrea e veias 
varicosas em face medial da perna direita.

Imagem 2: radiografia da perna direita mostrando imagens radiopacas de consistência similar à 
óssea em trajeto linear, sugerindo calcificação vascular.
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DISCUSSÃO

A demora para o diagnóstico correto 
e implementação de terapêutica adequada 
demonstra a importância de termos em 
mente a existência da calcinose cutânea 
com objetivo de diminuir o sofrimento 
prolongado do paciente e exposição a ciclos de 
antibioticoterapia desnecessários. A hipótese 
pôde ser levantada através de rápido exame 
físico e confirmada, neste caso, com auxílio de 
método não invasivo e de fácil acessibilidade.

Além disso, foi possível estabelecer 
um nexo causal com o procedimento de 
escleroterapia, apesar de não ser determinado 
se por uso de polidocanol ou soro glicosado, 
não sendo encontrado caso semelhante 
descrito nas bases de dados PubMed, SciELO 
e LILACS.

Há também relato de caso de tratamento 
de calcinose cutânea com uso de tiossulfato de 
sódio tópico, em outras publicações 2-4. Apesar 
de neste caso terem obtido sucesso parcial, 
é também uma boa opção de tratamento de 
primeira linha visto o baixo risco de efeitos 
colaterais, ser indolor e ter baixo custo quando 
comparada com outras alternativas como 
tiossulfato de sódio intravenoso, laser de CO2 
e litotripsia extracorpórea 2.

CONCLUSÃO

A exérese cirúrgica se torna uma opção 
eficaz de tratamento para lesões calcificadas 
pouco numerosas, bem delimitadas e 
superficiais, como as que restaram ao fim do 
tratamento tópico desta paciente.
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Granulomatose com poliangiite: evolução clínica e 

RESUMO

Introdução: A granulomatose com poliangiite ou granulomatose de Wegener é uma doença rara, 
multissistêmica que cursa com uma vasculite autoimune associada a anticorpos anticitoplasma 
de neutrófilos predominantemente em vasos de pequeno e médio calibre. O diagnóstico é 
baseado na combinação de achados clínicos característicos, exames laboratoriais e estudos de 
imagem. Objetivos: Relatar um caso de granulomatose de Wegener e a evolução tomográfica 
ao longo de quatro anos de acompanhamento,bem como as diferentes manifestações clínicas. 
Metódos: Coletou-se os dados clínicos no prontuário médico do arquivo digital de imagens 
do Departamento de Radiologia e Diagnóstico por Imagem do Hospital do Servidor Público 
Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, em São Paulo. Posteriormente, foi realizada uma 
pesquisa bibliográfica em bancos de dados médicos especializados. Relato de caso: Paciente 
do sexo masculino, 49 anos, com história pregressa de artrite reumatoide, apresenta quadro 
de dor torácica ventilatório-dependente, tosse produtiva e hemoptoica, dispneia, febre e 
púrpuras palpáveis. A biópsia renal confirmou diagnóstico de granulomatose com poliangiite 
e vasculite necrotizante. Paciente acompanhado durante quatro anos, com piora progressiva 
clínica e das imagens radiológicas dos seios da face pela má adesão terapêutica. Conclusão: A 
granulomatose de Wegener é uma doença autoimune, rara e grave que necessita de diagnóstico 
adequado e acompanhamento contínuo. Por apresentar desafios diagnósticos devido à sua 
natureza rara e aos sintomas inespecíficos, inúmeras afecções fazem parte do diagnóstico 
diferencial e a má adesão ao tratamento que resulta em piora clínica e piora dos padrões 
radiológicos ao longo do acompanhamento, o que indica maior atividade inflamatória e 
vasculítica.

Descritores: Granulomatose com Poliangiite; Vasculite; Diagnóstico; Radiologia.

tomográfica em caso de diagnóstico desafiador
Granulomatosis with polyangiitis: clinical evolution and tomographic in 

case of challenging diagnosis
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ABSTRACT

Introduction: Granulomatosis with polyangiitis or Wegener’s granulomatosis is a 
rare, multisystemic disease characterizedbyan autoimmune vasculitis associated with 
antineutrophil cytoplasmic antibodies predominantly affecting small and medium-sized 
bloodvessels. Diagnosis is based on a combination of characteristic clinical findings, laboratory 
tests and imaging studies. Objectives: To report a case of Wegener’s granulomatosis and 
the tomographic evolution over four years of follow-up, alongwith the different clinical 
manifestations. Methods: Clinical data was collected from the medical records of the 
digital image archive of the Department of Radiology and Imaging Diagnosis of the Hospital 
do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, in São Paulo. Subsequently, 
a bibliographical search was carried out in specialized medical databases. Case report:A 
49-years-old male patient with a previous history of rheumatoid arthritis, presents with 
ventilatory-dependent chest pain, productive cough with hemoptysis, dyspnea, fever and 
palpable purpura. Renal biopsy confirmed the diagnosis of granulomatosis with polyangiitis 
and necrotizing vasculitis. Patient followed for four years, showing progressive clinical 
worsening and radiological wor sening images of the sinus images due to poor therapeutic 
adherence. Conclusion: Wegener’s granulomatosis is a rare and serious autoimmune disease 
that requires adequate diagnosis and continuous monitoring. Dueto is rare nature and non 
specific symptoms, it presents diagnostic challenges, with numerous pathologies being part 
of the differential diagnosis.

Poor treatment adherence resulted in clinical deterioration and worsening of radiological 
patterns throughout thefollow-upperiod, indicating in creased inflammatory and vasculitic 
activity.

Keywords: Granulomatosis with Polyangiitis; Vasculitis; Diagnosis; Radiology.
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INTRODUÇÃO

A granulomatose com poliangiite (GPA), 
antes chamada de granulomatose de Wegener, 
é uma doença rara que consiste em uma 
vasculite autoimune associada a anticorpos 
anticitoplasma  de  neutrófilo  (ANCA), afeta 
predominantemente vasos de pequeno e 
médio calibre. Os tratos respiratórios superior 
e inferior e os rins são os sistemas mais 
acometidos1-2.

Sua prevalência varia de 2,3 a 146,0 
casos por milhão de pessoas, com incidência 
de 0,4 a 11,9 casos por milhão de pessoas 
ao ano. Acomete ambos os sexos com 
discreta predominância para o masculino 
e sua prevalência mostra-se mais elevada 
entre indivíduos caucasianos na faixa 
etária entre 45 e 65 anos, embora essas 
doenças tenham sido relatadas em todas as 
idades1-3. Nas últimas décadas, a incidência 
de granulomatose com poliangiite mostra-se 
ascendente, possivelmente devido a maior 
informação e conscientização das condições 
envolvidas, acompanhadas da acessibilidade 
aos testes ANCA 4-5.

O diagnóstico da granulomatose com 
poliangiite é baseado na combinação de 
achados clínicos característicos, exames 
laboratoriais e estudos de imagem. A 
história clínica inclui a presença de sintomas 
respiratórios, renais, nasais e oculares6. Os 
exames laboratoriais, como hemograma, podem 
mostrar aumento do número de leucócitos e 
plaquetas, a avaliação do sumário de urina 
pode apresentar hemácias e proteínas. O teste 
de ANCA positivo suporta fortemente, mas não 
confirma o diagnóstico, uma vez que resultados 
falso-positivos e falso-negativos podem ser 
vistos.  O exame histológico obtido por biópsia 
de um órgão afetado é o método definitivo para 
estabelecer um diagnóstico7.

A radiografia de tórax, pode revelar 
sinais de processo inflamatório com a presença 

de infiltrados e nódulos. A tomografia de tórax 
pode evidenciar múltiplos nódulos distribuídos 
de forma bilateral e simétrica, áreas de 
opacidade, escavações e espessamento da 
parede brônquica. Como a granulomatose com 
poliangiite afeta frequentemente os seios da 
face, na tomografia observa-se espessamento 
da mucosa dos seios da face além de úlceras 
nasais e erosão óssea, indicando processo 
inflamatório crônico 8-9.

Os diagnósticos diferenciais incluem 
infecções respiratórias, como pneumonia, 
tuberculose, histoplasmose e infecções virais. 
Envolve também outras vasculites como 
poliangiite microscópica, síndrome de Churg-
Strauss e poliarterite nodosa. A sarcoidose 
também apresenta clínica semelhante e 
granulomas semelhantes observados na GPA. 
Além dos tumores malignos, como linfoma 
e carcinoma de células escamosas, pelo 
comprometimento sistêmico e pulmonar 5,7.

É crucial que haja uma ampla 
conscientização sobre a granulomatose com 
poliangiite, tanto entre os médicos quanto nos 
pacientes, para facilitar o diagnóstico precoce 
e garantir uma adesão rigorosa ao tratamento, 
o que pode resultar em melhor desfecho 
clínico. O plano terapêutico geralmente inclui 
abordagens imunossupressoras, com vistas a 
diminuir a resposta autoimune, juntamente 
com o uso de corticosteroides para controlar 
a inflamação aguda10-11.	

OBJETIVO

O objetivo deste estudo é relatar 
um caso de granulomatose com poliangiite, 
antes chamada de granulomatose de Wegener, 
mostrando a evolução tomográfica do 
paciente ao longo de quatro anos de 
acompanhamento, bem como as diferentes 
manifestações clínicas, salientando as 
dificuldades em se firmar o diagnóstico pela 
diversidade de diagnósticos diferenciais. 
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METÓDOS

O caso foi coletado do arquivo digital de imagens do Departamento de Radiologia e 
Diagnóstico por Imagem do Hospital do Servidor Público Estadual “Francisco Morato de Oliveira”, 
HSPE-FMO em São Paulo. Foram coletados dados clínicos e história constantes no prontuário 
médico. Posteriormente, foi realizada uma pesquisa bibliográfica em bancos de dados médicos 
especializados, com vistas a encontrar artigos de revisão.

CASO CLÍNICO

Paciente do sexo masculino, 49 anos, com história pregressa de artrite reumatoide, 
encaminhado de serviço externo por quadro de dor torácica ventilatório-dependente, tosse com 
secreção amarelada e hemoptica, dispneia, febre e púrpuras palpáveis há 15 dias. Ao exame físico, 
apresentava púrpura palpável em nariz, cotovelos, dedos das mãos, pés e leito ungueal, indolores 
à palpação, hepatoesplenomegalia e redução do murmúrio vesicular na base pulmonar direita. 
Realizou ciclos com antibióticos (azitromicina, levofloxacino, ceftriaxona e claritromicina) sem 
resposta e evoluiu para sepse. 

Tabela 1 - Exames laboratoriais da admissão.

Hematócrito Hemoglobina Leucócitos Plaquetas Creatinina Ureia VHS Proteinúria URINA I

40,5% 12,6 mg/dL 22.270/mm3
4 2 6 . 0 0 0 /
mm3

1,6 mg/dL 48mg/dL 77mm/h 0,56 g/I

Proteinúria ++
Hemácias 30.000
Leucócitos 5.000
Nitrito negativo 
e sem presença 
de dismorfismo 
eritrocitário

Foi admitido no serviço para prosseguir a investigação. Durante a evolução clínica, 
paciente apresentou elevação das escórias nitrogenadas, quadro de congestão nasal, epistaxe e 
surgimento de úlceras orais em progressão. 

Realizou tomografia de seios da face, evidenciando discreta lateralização do septo nasal à 
esquerda, pansinusopatia, aumento do componente mucoso das conchas e fossas nasais (figura 
1). A tomografia de tórax não apresentou alterações significativas (figura 2). A biópsia renal 
confirmou o diagnóstico de granulomatose com poliangiite e vasculite necrotizante. Iniciado 
pulsoterapia e inserido prednisona de manutenção 1mg/kg associada a rituximabe. 

Após um ano de acompanhamento, paciente deu entrada no pronto-socorro do serviço 
com queixa de dispneia progressiva, artralgia e coriza hialina associada a provas inflamatórias 
elevadas. Uma nova tomografia de seios da face revelou aumento do espessamento do 
revestimento mucoso com obliteração parcial das cavidades nasais e paranasais, desvio sinuoso 
do septo nasal, ausência das partes mediais dos seios maxilares e frontais, relacionados à 
cronicidade (figura 1). 

Paciente retornou ao serviço seis meses depois, apresentando quadro de crostas nasais e 
secreção nasal amarelada. Tomografia dos seios da face evidenciou evolução do espessamento 
mucoso para todos os seios paranasais, erosão da porção medial do seio maxilar, destruição 

Matos IC, Borba MG, Lino JP, Magna A, Correia RT, Silva LC, Carvalho RS
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parcial da concha média e inferior e descontinuidade do septo nasal (figura 1). A tomografia 
de tórax mostrou surgimento de opacidades nodulares, reticulares e em vidro fosco,além de 
discretas bronquiectasias e bronquiolectasias (figura 2). Foi realizada uma nasofibroscopia 
que visualizou crostas e granulomas friáveis, originários do septo nasal com invasão do 
meato comum, o que impossibilitou a progressão do aparelho até a laringe. Após estabilização 
clínica e hemodinâmica, paciente recebeu alta para acompanhamento ambulatorial em uso de 
ciclofosfamida, azatioprina, prednisona e sulfametoxazol/trimetroprim profilático.

Figura 1 - Evolução radiológica dos seios da face. Três imagens evolutivas de tomografia computadorizada dos 
seios da face sem contraste no plano coronal, janela óssea. (a) Nota-se espessamento mucoso dos seios maxilares 
(setas). (b) Evolução do quadro após dois anos demonstra persistência do espessamento mucoso e surgimento 
de esclerose e espessamento ósseo nas paredes dos seios maxilares (setas). (c) No acompanhamento após seis 
meses do último exame, ocorreu piora do acometimento ósseo, evoluindo com erosão na parede medial (cabeça de 
seta) dos seios maxilares, bem como destruição parcial da concha média direita, concha inferior esquerda (setas) e 
descontinuidade do septo nasal (asterisco). 

Figura 2 - Evolução radiológicas do tórax. Imagem de tomografia computadorizada do tórax no plano axial, 
janela pulmonar.  (a) Primeiro exame sem alterações significativas. (b) Evolução após 2 anos mostra surgimento 
de opacidades nodulares pulmonares não calcificadas (seta branca), além de opacidades reticulares e em vidro 
fosco associadas à discretas bronquiectasias e bronquiolectasias. (c) Após 1 mês houve progressão das lesões com 
surgimento de escavação nas opacidades nodulares (seta preta). 

DISCUSSÃO

A granulomatose com poliangiite é uma doença autoimune, multissistêmica grave e rara 
que acomete principalmente vasos de pequeno e médio calibre. Caracteriza-se por inflamação 
granulomatosa, glomerulonefrite pauci-imune necrotizante e vasculite, desencadeando lesões 
endoteliais e teciduais. Pode ter apresentações clínicas variáveis em órgãos e em gravidade. O 
trato respiratório superior e inferior e os rins são os sistemas mais afetados1-2.
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Os mecanismos patogenéticos 
precisos responsáveis pela GPA mantêm-
se desconhecidos. Acredita-se que fatores 
ambientais, infecciosos, químicos, tóxicos e 
farmacológicos podem atuar como gatilhos 
para a manifestação da doença em indivíduos 
geneticamente predispostos 3. Já foi descrito 
na literatura associação genética com HLA-DP, 
SERPINA-1 e PRTN-3. A hipótese fisiopatológica 
mais aceita envolve a participação de um 
agente infeccioso (Staphylococcus aureus) que 
ativa o sistema imune, o papel das células 
B na produção do ANCA, o desequilíbrio 
entre diferentes subtipos de células T e de 
quimiocinas-citocinas, causando a quebra 
da tolerância, o que desencadeia a auto-
imunidade e/ou efeito oxidativo contra as 
células endoteliais4-5.

O diagnóstico pode ser desafiador pela 
apresentação clínica variada e inespecífica. 
Baseia-se na combinação de achados clínicos 
característicos, exames laboratoriais e 
estudos de imagem. A história clínica inclui 
a presença de sintomas respiratórios, renais, 
nasais e oculares. Os exames laboratoriais, 
como hemograma, podem evidenciar aumento 
do número de leucócitos e plaquetas, a 
avaliação do exame sumário de urina pode 
apresentar presença de hemácias e proteínas. 
O teste de ANCA positivo apoia fortemente, 
mas não confirma o diagnóstico, uma vez que 
resultados falso-positivos e falso-negativos 
podem ser vistos7.

  O exame histológico por biópsia de 
um órgão afetado é o método definitivo para 
estabelecer um diagnóstico; a biópsia renal 
nesse caso foi decisiva para diagnóstico do 
paciente 6.

O estudo de imagem, como a radiografia 
de tórax, costuma revelar sinais de processo 
inflamatório com a presença de infiltrados e 
nódulos. A tomografia de tórax pode eviden-
ciar múltiplos nódulos distribuídos de forma 
bilateral e simétrica, áreas de opacidade, esca-

vações e espessamento da parede brônquica. 
Como a GPA afeta frequentemente os seios da 
face, na tomografia observa-se espessamento 
da mucosa dos seios da face, além de úlceras 
nasais e erosão óssea indicando processo in-
flamatório crônico, alterações pulmonares e 
dos seios da face vistas no caso relatado8-9.

É importante a conscientização sobre 
a GPA, tanto entre os profissionais de saúde 
quanto entre os pacientes, a fim de promover 
o diagnóstico precoce e a adesão rigorosa 
ao tratamento, o que resulta em melhores 
resultados clínicos11.

O tratamento envolve a abordagem imu-
nossupressora para reduzir a resposta auto-
-imune associada ao uso de corticosteroides 
para controlar o processo inflamatório agudo. 
O esquema terapêutico geralmente consiste 
em duas fases: a indução da remissão e a ma-
nutenção da remissão. Na fase de indução, são 
utilizados medicamentos para suprimir a res-
posta imunológica e reduzir a inflamação. Os 
corticosteroides, como a prednisona, são fre-
quentemente prescritos em altas doses para 
controlar a inflamação aguda. Além disso, me-
dicamentos imunossupressores mais poten-
tes são adicionados, como a ciclofosfamida, o 
metotrexato ou o rituximabe, com o objetivo 
de suprimir o sistema imunológico e prevenir 
a recorrência da doença10,12; no caso estudado, 
foi realizada a pulsoterapia com prednisona na 
fase inicial associada ao rituximabe.

Após a indução da remissão, a fase de 
manutenção é iniciada para prevenir recaídas 
e manter a doença sob controle. Nessa 
etapa, a ciclofosfamida pode ser substituída 
por medicamentos menos tóxicos, como o 
azatioprina ou o metotrexato. Além disso, a 
terapia com corticosteroides é gradualmente 
reduzida para a menor dose efetiva10-11. Pela 
piora clínica e má adesão ao tratamento, foi 
optado, neste caso, por manter a ciclofosfamida 
associada à azatioprina com redução da dose 
da prednisona.
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CONCLUSÃO

Evidencia-se, nesse relato de 
caso, a complexidade do diagnóstico da 
granulomatose com poliangiite devido 
às manifestações clínicas inespecíficas 
apresentadas pelo paciente. Durante o 
acompanhamento, observou-se uma piora 
progressiva, tanto nos sintomas clínicos 
quanto nos achados radiológicos, atribuída à 
má adesão ao tratamento.

Reconhece-se a importância da 
conscientização sobre a granulomatose com 
poliangiite, tanto entre os profissionais de 
saúde quanto entre os pacientes, a fim de 
promover o diagnóstico precoce e a adesão 

rigorosa ao tratamento, alcançando assim 
melhores resultados. Enfatiza-se a necessidade 
de uma abordagem multidisciplinar no 
diagnóstico e tratamento da doença, com uma 
cuidadosa avaliação dos sintomas e exames 
complementares, como a análise dos padrões 
radiológicos. 

Por fim, a dificuldade no diagnóstico e 
a adesão ao tratamento são aspectos cruciais 
que devem ser considerados pelos profis-
sionais de saúde no manejo dessa condição 
complexa. A conscientização, a educação e o 
apoio contínuo são fundamentais para me-
lhorar os resultados clínicos e a qualidade de 
vida dos pacientes com essa patologia.
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Primary pleural lymphoma

RESUMO

O linfoma primário da cavidade pleural é raro. É tipicamente associado à infecção por herpes 
vírus humano 8 em indivíduos imunocomprometidos. 

Descritores: Linfoma; Linfoma não Hodgkin; Linfoma pleural

ABSTRACT

Primary lymphoma of the pleural cavity is rare. It is typically associated with human herpes 
virus infection 8 in immunocompromised individuals. 

Keywords: Lymphoma; Lymphoma, Non-Hodgkin; Pleural lymphoma

Figura 1: Radiografia de tórax PA e perfil

Figura 1 - Tomografia computadorizada de tórax:  derrame pleural volumoso, atelectasia 
restritiva do parênquima pulmonar esquerdo, sem linfonodos aumentados.
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Figura 2 - Fragmentos de pleura com denso infiltrado de células pequenas, distribuídas 
difusamente. HE, 40X.

Figura 3 - Histopatologia que mostra padrão celular infiltrativo composto por células de 
pequeno porte, hipercromáticas com leve pleomorfismo e citoplasma escasso. HE, 200X.

Holz IM, Milinavicius R
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Linfoma primário de cavidade pleural

Existem apenas dois tipos de linfoma que acometem a pleura como neoplasias primárias: 
linfoma de efusão primária ou linfoma primário de cavidade (LPC) e linfoma associado à 
piotórax/empiema (LAP). O LPC é um subtipo raro de linfoma não Hodgkin de células B 
(LNH) que ocorre predominantemente em cavidades serosas do corpo e ocasionalmente em 
regiões extracavitárias. Na maioria dos casos (aproximadamente 70%) a cavidade pleural é 
o sítio comprometido, seguida do peritônio e do pericárdio. Apresenta-se como um derrame 
linfomatoso sem massa tumoral contígua clinicamente identificável ou tumor linfonodal e 
quando o comprometimento é pleural, pode ser uni ou bilateral, mas é mais comum à esquerda. 
Eles foram tipicamente associados com o empiema crônico persistente em até 2,2% dos casos 
ou pneumotórax por tuberculose pulmonar1,2,

Ainda que qualquer tipo de linfoma possa acometer a pleura, o linfoma difuso de grandes 
células B (DLBCL) tem sido relatado como o mais prevalente, seguido pelo linfoma folicular, com 
taxas aproximadas de 60% e 20%, respectivamente. Este caso mostra achados histológicos e 
imunohistoquímicos típicos de linfoma linfocítico de pequenas células B (SLL), um tipo mais 
raro de linfoma de pleura3.

O diagnóstico de LPC baseia-se inicialmente na exclusão de outras doenças 
linfoproliferativas que acometem esse local e, consequentemente, resultam em derrame pleural. 
Dentre os diagnósticos diferenciais pode-se citar o mesotelioma, tumor fibroso localizado da 
pleura, doença metastática e tuberculose pleural. A doença metastática representa a neoplasia 
mais comum. Aproximadamente 40% das metástases pleurais surgem de carcinoma pulmonar, 
20% de carcinoma de mama, 10% do linfoma e 30% de outros sítios primários4.

Para afastar a possibilidade de acometimento secundário da cavidade pleural por linfo-
ma, recomenda-se a realização de tomografias computadorizadas cervicais, de tórax e abdômen 
para a localização de adenomegalias e/ou visceromegalias, bem como hemograma e punção as-
pirativa da medula óssea, para avaliar a infiltração medular. Devido à ausência da determina-
ção de sítio primário nodal ou extranodal, o diagnóstico de LPC geralmente se estabelece pela 
avaliação do líquido cavitário, através de suas características citológicas e imunofenotípicas.

De acordo com a literatura, a sensibilidade da citologia do líquido pleural para o 
diagnóstico de derrame pleural linfomatoso varia de 40% a 87%. O diagnóstico definitivo é 
obtido com a detecção da infecção pelo HHV8 nas células neoplásicas.5

Dentre os diagnósticos diferenciais pode-se citar o mesotelioma, tumor fibroso localizado 
da pleura, doença metastática e tuberculose pleural. A doença metastática representa a 
neoplasia mais comum. Aproximadamente 40% das metástases pleurais surgem de carcinoma 
pulmonar, 20% de carcinoma de mama, 10% do linfoma e 30% de outros sítios primários4.

Apesar da citologia ter alta sensibilidade diagnóstica, na maioria das vezes, a biópsia 
pleural cirúrgica ou por videotoracoscopia são os métodos de escolha para investigação do 
derrame pleural não diagnosticado. Em relação aos exames de imagem, estes não podem 
estabelecer o diagnóstico de forma confiável 6.

O prognóstico do linfoma primário de pleura é reservado e seu tratamento pouco eficaz. 
Tem sido tentada a terapêutica com o imunomodulador de segunda geração lenalidomida, com 
melhores resultados e tolerabilidade. Há ainda a terapêutica, quando está limitado à cavidade 
pleural, pela pleurodese com bleomicina7.
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