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ARTIGO ORIGINAL

USO DE BLOOD PATCH PARA MANEJO DE CEFALEIA
PÓS-PUNÇÃO DURAL EM PACIENTE PEDIÁTRICO

SAULO GONÇALVES FILHO1; LUCIANA HAHMANN ABREU1; MARCO TÚLIO JOSÉ DE OLIVEIRA FIGUEIREDO1;
WESLEY SIDNEY GARCIA FRAGA1; GUSTAVO SIQUEIRA ELMIRO1; GIULLIANO GARDENGHI1,2

PALAVRAS-CHAVE:  ANESTESIA EPIDURAL; LÍQUIDO CEFALORRAQUIDIANO; CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL

KEYWORDS: ANESTHESIA, EPIDURAL; CEREBROSPINAL FLUID; POST-DURAL PUNCTURE HEADACHE

USE OF BLOOD PATCH FOR MANAGEMENT OF POST-DURAL 
PUNCTURE HEADACHE IN A PEDIATRIC PATIENT

RESUMO
As técnicas anestésicas neuroaxiais são difundidas em pacientes de todas as faixas etárias para os mais diversos tipos de cirurgias. Trata-se de 
uma técnica extremamente eficiente para analgesia, como é o caso da peridural. Devendo-se considerar que a correta execução e o conhecimento 
das possíveis complicações minimizam os erros, mas não os anulam. A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é uma complicação da perfuração da 
dura-máter, em que no caso da peridural, trata-se de um acidente de punção. Embora seja mais comum em mulheres jovens, afeta também outros 
pacientes, incluindo a população pediátrica. Neste artigo, relatamos o caso de uma criança que apresentou CPPD e evoluiu com melhora clínica 
satisfatória após ser submetida ao blood patch.

ABSTRACT
Neuroaxial anesthetic techniques are widespread in patients of all age groups for the most diverse types of surgeries. It is an extremely efficient 
technique for analgesia, as is the case with the epidural. Bearing in mind that correct execution and knowledge of possible complications minimize 
errors, but do not eliminate them. Post-dural puncture headache (PDPH) is a complication of dural perforation, in which, in the case of epidural, it is 
a puncture accident. Although it is more common in young women, it also affects other patients, including the pediatric population. In this article, we 
report the case of a child who presented with PDPH and evolved with satisfactory clinical improvement after being submitted to the blood patch.

1. Clínica de Anestesia (CLIANEST), 
Goiânia/GO, Brasil.
2. Hospital ENCORE, Aparecida de 
Goiânia/GO, Brasil.

ENDEREÇO 
GIULLIANO GARDENGHI
Clianest, R. T-32, 279 - St. Bueno, Goiânia - GO, 74210-210
Telefone: +55 (62) 3604-1100
E-mail: ggardenghi@encore.com.br

INTRODUÇÃO
A cefaleia pós-punção dural (CPPD) é uma complica-

ção que pode ocorrer, em média, entre 24 e 48 horas após 
a perfuração acidental da dura-máter. Tem sua fisiopato-
logia baseada na perda de líquor cefalorraquidiano (LCR) 
através do orifício dural trazendo como consequência a 
hipotensão intracraniana. É caracterizada pela dor geral-
mente em região occipital, intensa, de caráter posicional, 
agravada em ortostase, podendo estar associada a rigidez 
de nuca, fotofobia, náusea ou sintomas auditivos.1

 Os fatores de riscos mais comuns incluem o sexo fe-
minino, pacientes obstétricas, agulhas de maior calibre, 
múltiplas punções, baixo índice de massa corporal e ida-
de entre 18 e 50 anos. Embora a cefaleia pós punção em 
crianças não ocorre frequentemente, tem-se observado 

o aumento de anestesias epidurais nessa população, po-
dendo implicar em um número crescente dessas compli-
cações no pós-operatório. 2,3

A terapia conservadora é recomendada por 48 horas, 
contudo, se a cefaleia for considerada persistente ou de 
intensidade moderada a grave, o tampão sanguíneo epi-
dural, ou blood patch (BP) é um dos métodos mais efica-
zes para a remissão da dor. Porém não é um procedimento 
rotineiro por se tratar de uma abordagem invasiva e não 
isenta de complicações. Trata-se de uma injeção epidural, 
asséptica, com o paciente em posição sentada, com cerca 
de 20 mL de sangue autólogo, preferencialmente no mes-
mo espaço interverterbral da punção inicial, sendo, em se-
guida, recomendado menor esforço possível nas primeiras 
24 horas após o procedimento.1,4 



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|8

O objetivo deste estudo é relatar um caso de CPPD, 
em uma criança de 3 anos de idade, submetida em uma 
pieloplastia videolaparoscópica, que recebeu como trata-
mento o BP. 

RELATO DE CASO
Paciente masculino, 3 anos, 18 Kg, portador de este-

nose da junção pieloureteral, submetido a pieloplastia por 
videolaparoscopia. Realizadas monitorização com pressão 
arterial não invasiva, oximetria de pulso, cardioscopia e ní-
vel de consciência, venóclise e indução anestésica inalató-
ria com sevoflurano e venosa com sufentanil e rocurônio. 
Seguiu-se com intubação orotraqueal e acoplamento a 
ventilação mecânica controlada. Posicionamento em de-
cúbito lateral e realizada peridural em nível T10 - T11, por 
técnica de Doglioti, com agulha Tuohy, 18 G, injetando-se 
10 ml de ropivacaína 0,2%. O procedimento transcorreu 
sem intercorrências e o paciente despertou sem dor, rece-
bendo alta hospitalar no dia seguinte à cirurgia. 

Retornou, com entrada no serviço de pronto socorro, 
um dia após a alta, apresentando cefaleia occipital, fotofo-
bia, irritabilidade, náuseas e um episódio de vômito. Reali-
zada internação e tratamento farmacológico com dipirona, 
dexametasona e ondansetrona por 24 horas, entretanto, 
sem melhora do quadro clínico. Optou-se, então, pela téc-
nica de aplicação do BP para manejo da CPPD. Foi coleta-
do 6 mL de sangue autólogo através de punção periférica 
em membro superior (figura 1) e, em seguida, realizado o 
procedimento em nível de T10-T11 (figura 2), mesma topo-
grafia anatômica em que foi feita punção peridural para o 
procedimento cirúrgico citado anteriormente, ambos sob 
paramentação completa e rigorosa antissepsia.

Figura 1. Punção de acesso venoso periférico para coleta de sangue a ser 
utilizado como tampão no próprio paciente.

Figura 2. Aplicação do tampão sanguíneo, blood patch, utilizando agulha 
Tuohy 18G com punção em nível T10-T11 com paciente em posição sentada.

Após duas horas de procedimento realizado, o pa-
ciente apresentou melhora de todos os sinais e sintomas 
apresentados na admissão, manteve-se sem intercorrên-
cias durante internação e recebeu alta hospitalar no dia 
seguinte mostrando-se em excelente estado geral.

DISCUSSÃO
No presente estudo, o BP peridural resultou com melho-

ra imediata de todos os sinais e sintomas apresentados pelo 
paciente, sendo claramente superior, inclusive, ao tratamento 
farmacológico das complicações pós-punção dural.

O BP é uma opção terapêutica recorrente no tratamen-
to da CPPD em adultos, porém os relatos clínicos desse 
procedimento que predizem sua eficácia na população 
infantil permanecem insuficientes.  Diante das descrições 
positivas publicadas até o momento, observa-se que a 
resolução dos sintomas, além de oferecer subsídio diag-
nóstico, ilustra que este procedimento pode ser útil no tra-
tamento de ambas as populações.5 Os efeitos colaterais e 
sequelas a longo prazo em crianças também não são total-
mente esclarecidos, no entanto, a experiência com adultos 
sugere que tenham uma incidência mínima quando se dis-
cute risco versus benefício. Observou-se divergência na 
incidência de complicações quanto a variações de idade 
e estatura, o que pode ser consequência das variações da 
pressão hidrostática de acordo com cada situação.6,7

Em nosso trabalho, o volume de BP aplicado foi de 6 
mL, correspondendo a um alvo muito próximo de 0,2-0,3 
mg.kg-1 como descrito por Ylonen e Kokki8; já para Roy et 
al. houve boa resposta clínica da CPPD na administração 
de BP com volume de 10 mL em uma criança de 7 anos 
de idade9; e no trabalho de Silva et al. foram aplicados 8 
mL em uma garota de 10 anos de idade com peso de 26 

USO DE BLOOD PATCH PARA MANEJO DE CEFALEIA PÓS-PUNÇÃO DURAL EM PACIENTE PEDIÁTRICO



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 9

Kg, obtendo-se também boa resposta terapêutica10. Há 
relatos de volumes ainda menores ao que foi administrado 
em nosso paciente, contudo uma dosagem padronizada 
necessita de mais estudos. 

Além do volume injetado de sangue autólogo, no tra-
tamento para CPPD, existem outras considerações como 
o nível de inserção para realização do BP e características 
individuais de cada paciente de acordo com os fatores de 
riscos preexistentes. Não obstante, nas crianças, ressal-
ta-se que estes riscos são menores por possuírem fisio-
logicamente pressão liquórica inferior e, também, baixa 
pressão hidrostática na região lombar em comparação 
com um adulto, ao assumirem posição ereta, apresentan-
do, dessa forma, baixa incidência de CPPD.11,12

CONCLUSÃO
O BP peridural resultou com melhora imediata de to-

dos os sinais e sintomas apresentados pelo paciente, de-
vendo ser considerado como alternativa para abordagem 
da CPPD.
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CASE REPORT OF ACUTE PULMONARY EDEMA DUE TO 
SYSTOLIC ANTERIOR MOVEMENT AFTER LIPOSUCTION

RESUMO
O movimento anterior sistólico é a movimentação de um ou mais folhetos da válvula mitral na direção anterior, ocasionando obstrução durante 
a saída do conteúdo sistólico do ventrículo esquerdo. O diagnóstico pode demandar ecocardiografia transesofágica ou ressonância magnética 
e seu tratamento é principalmente clínico. O objetivo desse texto é relatar um caso desafiador no pós-operatório de cirurgia plástica, que cursou 
com clínica de edema agudo de pulmão e recebeu diagnóstico posterior de Movimento Anterior Sistólico, o que levou a necessidade de medidas 
particularizadas, contrastantes as medidas tomadas baseadas no diagnóstico primário inespecífico. 

ABSTRACT
The systolic anterior motion is the dislocation of one or more of mitral valve leaflets anteriorly causing obstruction during the left ventricular outflow. 
Diagnose can demand transesophagic echocardiography or magnetic resonance and its treatment is majorly clinical. The objective of this text is to 
report a challenging case in plastic surgery postoperative, the clinical presentation was an acute pulmonary edema and recieved the diagnosis of 
Systolic Anterior Motions just after. It led to a necessity of a particular menagement, contrasting the menagement based on the nonspecific primary 
diagnosis.
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INTRODUÇÃO
O movimento anterior sistólico (MAS) é uma com-

plicação peri ou intra-operatória onde há a movimen-
tação de um ou mais folhetos da válvula mitral na di-
reção anterior, ocasionando obstrução durante a saída 
do conteúdo sistólico do ventrículo esquerdo (VE) 1. Em 
ausência de doença cardíaca prévia, pode ser ocasio-
nada por diminuição da pré-carga, vasodilatação cau-
sada por anestesia geral ou bloqueio de neuroeixo 2. O 
MAS é uma condição cardíaca que tem manifestação 
variada desde quadros assintomáticos até casos graves 
3. Manifesta-se clinicamente por hipoxemia, hipotensão 
e edema agudo de pulmão (EAP), sendo pouco lembra-
do nos primeiros diagnósticos diferenciais frente a es-
tas alterações clínicas, principalmente em cirurgias não 
cardíacas 1,3. Seu diagnóstico pode ser feito através de 

ecocardiografia transesofágica (ECTE) ou ressonância 
nuclear magnética 3 e o tratamento varia de acordo com 
a gravidade da manifestação, sendo intervenção cirúr-
gica cardíaca a última opção, mas a abordagem ideal 
permanece sem consenso na literatura 4. Não foi epide-
miologicamente comprovada a relação causal entre a 
anestesia e o quadro em questão. O intuito do trabalho 
é apresentar um caso clinico de MAS manejado no pós-
-operatório de cirurgia plástica no dia consecutivo ao 
procedimento anestésico.

RELATO DE CASO
Paciente 49 anos, nega alergias, relata hipertensão 

arterial sistêmica controlada, associada a diabetes me-
litus também compensada, com história de perda ocular 
direita. Ao exame físico: pressão arterial 128x82 mmHg 
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e ausculta cardíaca com rítimo regular em dois tempos, 
bulhas normofonéticas, sopro sistólico de intensida-
de leve em foco mitral. Ecocardiografia transtorácica 
(ECTT) mostrando fração de ejeção de 67% por Tei-
chholz, com insuficiência mitral e tricúspide discretas, 
apresentando hipertrofia concêntrica de VE mais acen-
tuada em região septal com 16 mm.

Paciente admitida na unidade hospitalar para pro-
cedimento cirúrgico de lipoescultura, em jejum de oito 
horas e assintomática. Na sala operatória recebeu mo-
nitorização com eletrocardiografia (ECG), pletismogra-
fia e pressão arterial não invasiva, seguido de venóclise 
com jelco 20 G. Paciente sedada com midazolam 5 mg e 
sufentanila 5 microgramas, sentada, realizada assepsia 
de região lombar, seguida de punção lombar estéril com 
agulha quincke 27 G em L3-L4 com infusão raquidiana 
de bupivacaína pesada 20 mg, a seguir ao teste de nível 
sensitivo bloqueio analgésico em T4. 

Indução anestésica com sufentanila 10 microgramas, 
propofol 120 mg e cisatracúrio 10 mg. realizado intuba-
ção orotraqueal com cânula 7,5 com cuff, sem eventos 
adversos. Manutensão anestésica com sevoflurano ins-
pirado a 2% e dexmedetomitina em bomba de infusão 
contínua (BIC) 0,3 micrograma/kg/minuto. procedi-
mento cirúrgico decorrido sem eventos advesos. extu-
bação após descurarização com 2 mg de neostigmina 
sem repercussões fisiológicas. Paciente encaminhada à 
enfermaria após duas horas de recuperação pós anes-
tésica, sem queixas.

Após alta: alimentou-se e em seguida, ainda no 
enfermaria, evolui com queixa de dispnéia seguida de 
dor precordial, sendo acionada equipe de emergência 
do hospital. Segundo emergencista, a paciente apre-
sentava-se taquidispneica com oximetria em 70%, com 
queixa de dor retroesternal lancinante, irradiando para 
cervical e dorso, ECG com infranivelamento de ST (ECG 
de 3 vias) e hipotensão, sendo iniciados oferta de O2 
em máscara com reservatório a 15 l/min e norepinefrina 
em BIC.

Paciente avaliada por anestesiologista que consta-
tou insuficiência respiratória aguda e prosseguiu com 
intubação orotraqueal de emergência em sequência rá-
pida, à laringoscopia paciente apresentando secreção 
rósea espumosa abundante em traqueia. ECTT a beira 
leito mostrando insuficiência mitral moderada, hipertro-
fia concêntrica do VE e hipertensão pulmonar, com fun-
ção de VE preservada. A seguir, paciente transportada 
para realização de angiotomografia de tórax, com sinais 
de cor pulmonale, sem sinais sugestivos de tromboem-
bolismo pulmonar conforme figura 1 e sem sinais suges-
tivos de dissecção aórtica.

Figura 1. Imagem de angiotomografia de tórax. A: Opacidades em vidro fosco 
e espessamento do interstício peribroncovascular, compatível com edema 
pulmonar; B: Artérias pulmonares aumentadas, atenuação da vasculatura 

pulmonar periférica e aumento do ventrículo direito, sugestivos de hipertensão 
pulmonar, sem sinais de oclusão arterial de grades ou médios vasos.

Figura 2. Imagem de ECTE. A: Via de saída do ventrículo esquerdo 
(VSVE) aberta durante a diástole ventricular. B: VSVE obstruída pelo 

folheto anterior da válvula mitral durante sístole ventricular. C: Resultado 
pós-intervenção. Observa-se imagem de trombo residual, porém sem 

comprometimento do fluxo. 

Transportada ainda para cateterismo coronário que 
mostrou lesão sub-oclusiva de ramo marginal de arté-
ria coronária direita, já com circulação colateral, sem 
sinais de lesões agudas em atividade. Paciente man-
tendo piora clínica durante realização de cateterismo 
coronário, logo sendo realizada cateterização arterial 
para avaliar pressão arterial invasiva e iniciado dobu-
tamina 2,5 mcg/kg/min, sem melhoras. Ao término do 
procedimento, paciente foi encaminhada à Unidade de 
Cuidados Intensivos (UCI) ainda sem diagnóstico da 
causa de descompensação clínica. Paciente na UCI foi 
novamente estudada, contudo, agora por ECTE, a qual 
constatou insuficiência mitral moderada, hipertrofia de 
concêntrica do VE e hipertensão pulmonar, com função 
de VE preservada e retesamento do folheto anterior da 
válvula mitral, produzindo acentuada obstrução da via 
de saída do VE (figuras 02 e 03).

RELATO DE CASO DE EDEMA AGUDO DE PULMÃO POR MOVIMENTO ANTERIOR SISTÓLICO APÓS LIPOASPIRAÇÃO
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Figura 3. Imagem do ecocardiograma transesofágico demonstrando o fluxo 
turbulento e desorganizado por estreitamento da VSVE.

O tratamento foi realizado através da interrupção de 
dobutamina, início de carvedilol e expansão volêmica 
com cristalóides visando balanço hídrico positivo. Devido 
ao diagnóstico de edema agudo pulmonar foi necessário 
acompanhamento e atenção especiais para evitar que rei-
niciassem drogas beta-adrenérgicas e tomassem medidas 
para negativar balanço hídrico.

DISCUSSÃO 
O diagnóstico de obstrução da via de saída do VE é 

raro, mas deve ser considerado em pacientes que apre-
sentem sintomas e alterações no ECG consistentes com 
hipoxemia, síndrome coronariana aguda, sopro sistólico, 
EAP e hipotensão na presença de pequena elevação da 
creatinofosfatoquinase sérica, que foram sujeitos a esta-
dos hipovolêmicos, drogas inotrópicas, cirurgias cardíacas 
e estados anestésicos. 5

A fisiopatologia do MAS ainda permanece incerta, mas 
a ideia mais aceita seria um efeito Venturi (ar que fluindo 
em maior velocidade ao circular por uma passagem mais 
delgada, criando pressão negativa no processo, o que oca-
siona um vácuo parcial levando a  impulsão do fluido) atra-
vés do estreitamento da saída de VE causado pelo abau-
lamento de um septo hiperdinâmico e hipertrófico, em um 
estado hipovolêmico 5.  Sabendo disso, a ideia inicial de 
tratamento poderia envolver aumento de volume, contro-
les de frequência e contratilidade cardíaca. Pensando no 
período peri-operatório, bloqueio de neuro-eixo, anestesia 
geral, hipovolemia, uso de inotrópicos e sangramentos po-
dem aumentar o risco ou agravar esta patologia 5 e são o 

dia-a-dia do profissional anestesiologista.
Para diagnóstico, ECTT deve ser ser considerado, con-

tudo, se as imagens forem sub-ótimas para o diagnóstico, 
uma ECTE deve ser usada 6. No caso aqui relatado, foi ne-
cessário o uso de ECTE para realizar adequadamente o 
diagnóstico de MAS. 

Raciocinando do ponto de avaliação pré-anestésica, os 
achados encontrados pelos exame fisico e complementa-
res não foram considerados suficientes para cancelamen-
to ou adiamento do procedimento, sendo liberada pela 
equipe assistente tanto antes, quanto no dia do procedi-
mento, após reavaliação do prontuário.

Levando em consideração o procedimento anestésico 
em si, tanto a anestesia geral, quando o bloqueio de neu-
ro-eixo via raquianestesia são possíveis causas do MAS 
por causar hipovolemia relativa ou absoluta; efeito vasodi-
latador que por sua vez pode ocasionar um VE com baixo 
volume, reduzindo o seu próprio diâmetro e aumentando 
a velocidade do fluxo sanguíneo na região. Todavia não se 
pode descartar outras causas e nem afirmar que a aneste-
sia foi a causa real de toda problemática, porque a pacien-
te já era portadora de algum grau de insuficiência mitral e 
hipertrofia concêntrica de VE.

Uma vez feito o diagnóstico, o manejo clínico de MAS, 
segundo Ibrahim et al é composto por dois passos, sendo 
eles: passo 01 que consiste em cessar inotrópicos somado 
a expansão volêmica e passo 02 onde se deve iniciar be-
ta-bloqueadores. No caso clínico, a paciente apresentou 
piora clínica progressiva até que fossem tomadas as medi-
das previstas pelo primeiro passo. Assim que feito o diag-
nóstico e iniciado tratamento pelo passo 01, outro desafio 
foi convencer a equipe de plantonistas da UCI a manter a 
conduta previamente discutida, uma vez que este EAP era 
consequência de uma hipertensão pulmonar ocasionada 
por uma patologia não tão prevalente, onde inotropismo 
somado ao uso de diuréticos e consequente hipovolemia 
é justamente o contrário do ideal para os casos de MAS.

CONCLUSÃO
O caso demonstra que frente a uma apresentação 

clinica desafiadora, deve-se ter um leque de opções de 
diagnostico diferencial. O auxilio multidisciplinar e a aces-
sibilidade a exames complementares somam para um 
desfecho positivo, sendo de suma importância para o caso. 
Tanto as equipes de emergência, intensiva, cardiológica, 
anestesiológica e ecocardiografica formaram um conjunto 
vital para diagnostico e tratamento desta paciente e ape-
sar do potencial diagnóstico com ECTT, foi essencial a dis-
ponibilidade do ECTE, sem isso o diagnostico etiológico 
permaneceria incerto e sem o trabalho multidisciplinar as 
medidas clínicas necessarias para modificar o desfecho 
poderiam ser adiadas ou até não tomadas, resultando em 
pior prognostico ao paciente.

REFERÊNCIAS 
1.	 Luckner	 G,	 Margreiter	 J,	 Jochberger	 S,	 Mayr	 V,	 Luger	 T,	 Voelckel	 W,	

RELATO DE CASO DE EDEMA AGUDO DE PULMÃO POR MOVIMENTO ANTERIOR SISTÓLICO APÓS LIPOASPIRAÇÃO



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 13

Mayr	A,	Dunser	M.	Systolic	Anterior	Motion	of	the	Mitral	Valve	with	Left	
Ventricular	 Outflow	 Tract	 Obstruction:	 three	 cases	 of	 acute	 periopera-
tive	 hypotension	 in	 noncardiac	 surgery.	 Anesthesia	&	 Analgesia	 2005,	
100(6):1594-1598.

2.	 Yoshihisa	F,	Kagiyama	N,	Sakuta	Y,	 Tsuge	M.	Sudden	Hypoxemia	after	
uneventful	laparoscopic	cholecystectomy:	Another	form	of	SAM	presen-
tation.	BMC	Anesthesiology	2015,	15.	

3.	 Ibrahim	M,	Rao	C,	Ashrafian	H,	Chaudhry	U,	Darzi	A,	Athanasiou	T.	Mod-
ern	managemente	of	 systolic	anterior	motion	of	 the	mitral	 valve.	Euro-
pean	Journal	of	Cardio-Thoracic	Surgery	2012,	41(6):1260–1270.

4.	 Brown	ML,	Abel	MD,	Click	RL,	Morford	RG,	Dearani	JA,	Sundt	TM,	Orszu-
lak	TA,	Schaff	HV.	Systolic	anterior	motion	after	mitral	valve	repair:	is	sur-
gical	intervention	necessary?.	The	Journal	Of	Thoracic	And	Cardiovascu-
lar	Surgery	2007,	133(1):136-143.

5.	 Chou	CJ,	Lai	YC,	Ou	SY.	et	al.	Unexpected	systolic	anterior	motion	of	the	
mitral	valve-related	hypoxemia	during	transurethral	resection	of	the	pros-
tate	under	spinal	anesthesia:	a	case	report.	BMC	Anesthesiology	22,	207.

6.	 Haley	JH,	Sinak	LJ,	Tajik	AJ,	Ommen	SR,	Oh	JK.	Dynamic	Left	Ventricular	
Outflow	Tract	Obstruction	 in	Acute	Coronary	Syndromes:	an	 important	
cause	of	new	systolic	murmur	and	cardiogenic	shock.	Mayo	Clinic	Pro-
ceedings	1999,	74(9):901-906.

RELATO DE CASO DE EDEMA AGUDO DE PULMÃO POR MOVIMENTO ANTERIOR SISTÓLICO APÓS LIPOASPIRAÇÃO



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|14

ARTIGO ORIGINAL

A TELEMEDICINA E SUAS PERSPECTIVAS ATUAIS NO 
BRASIL E SUAS APLICAÇÕES, 2017-2021

GISELLE PULICE DE BARROS 1, MARCUS VINICIUS LOBO LOPES FILHO 1

PALAVRAS-CHAVE: ESTADO DE SANTA CATARINA. DIAGNÓSTICO POR IMAGEM. ULTRASSONOGRAFIA. SUS. DATASUS

KEYWORDS: STATE OF SANTA CATARINA. DIAGNOSTIC IMAGING. ULTRASOUND. SUS. DATASUS

TELEMEDICINE AND ITS CURRENT PERSPECTIVES AND 
APPLICATIONS IN BRAZIL, 2017-2021

RESUMO
Evidências em telemedicina no Brasil são escassas. A telemedicina foi evidenciada pela sua aplicação na pandemia do Covid-19. Algumas aplicações 
da telemedicina são favoráveis para a economia do País. Objetivo: esta pesquisa objetiva-se na investigação de dados preliminares do DATASUS 
sobre as suas perspectivas atuais e suas possíveis aplicações na área da Medicina. Métodos: O delineamento deste estudo é epidemiológico 
descritivo retrospectivo foi realizado com o âmbito de examinar as perspectivas da aplicação da telemedicina no Brasil. A pesquisa constituiu-se 
em consulta dos dados do SINAM no período de 2017 a 2022, disponibilizados no DATASUS.  Resultados e Discussões: Foi evidenciado a atuação 
do Estado de Santa Catarina e há uma disseminação do serviço em diagnóstico por imagem como aplicabilidade de serviços de saúde no Brasil, 
entretanto, mais estudos são necessários a fim de relevância científica sobre a telemedicina brasileira.

ABSTRACT
Evidence on telemedicine in Brazil is scarce. Telemedicine was evidenced by its application in the Covid-19 pandemic. Some 
telemedicine applications are for the country’s economy. Objective: this research aims to investigate preliminary data from 
DATASUS on its current proposals and possible applications in the field of Medicine. Methods: The design of this study is descriptive 
epidemiological and was carried out with a retrospective survey as perspectives of the application of telemedicine in Brazil. The 
research consisted of consulting SINAM data from 2017 to 2022, available on DATASUS. Results: The role of the State of Santa 
Catarina in diagnostic imaging as an applicability of health services 
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INTRODUÇÃO
Impactos da Covid-19 repercutiram em todo o globo 

e o atendimento médico presencial necessita de reque-
rimento de ocupação de salas e atendimento pessoal es-
pecializado com assistência estrutural e organizacional 
de saúde, diante de fatos associados com a condição do 
Covid-19, o qual necessitou de medidas restritivas para o 
contato entre pessoas e medidas de isolamento foram os 
motivos de expansão do uso da Telemedicina 1. 

A Telemedicina é mostrada como aumento de evidên-
cia da sua participação em países de desenvolvimento 
como uma estratégia governamental e de parcerias no 
Covid-19 e foram associadas com a habilidade de distri-
buir qualidade em cuidado remotamente bem como re-

duzir custos em que a epidemia do Covid-19 fortaleceu a 
disseminação da telemedicina2. 

Com a escassez literária da atuação da telemedicina 
no sistema brasileiro e o Sistema Único de Saúde (SUS) 
completou 23 anos de existência em 2021 e é um mar-
co da saúde no Brasil. De acordo com base em dados de 
saúde pública brasileira, esta pesquisa objetiva-se na in-
vestigação de dados preliminares do DATASUS sobre as 
suas perspectivas atuais e suas possíveis aplicações na 
área da Medicina. 

MÉTODOS
2.1. Estratégia de pesquisa
Estudo epidemiológico descritivo retrospectivo foi rea-



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 15

lizado com o âmbito de examinar as perspectivas da apli-
cação da telemedicina no Brasil. A pesquisa constituiu-se 
em consulta dos dados do SINAM no período de 2017 a 
2022, disponibilizados no DATASUS. Os dados analisados 
foram analisados do início de 2017 e até o mês de julho de 
2022, os quais evidenciaram-se como a última contabiliza-
ção de dados disponíveis na rede, como dados completos. 

SELEÇÃO DE ESTUDO
Duas investigações independentes (prevalência nas 

macrorregiões brasileiras e principais aplicações médicas) 
foram escolhidas para a investigação por triagem em Ta-
bNet Win32 3.0. O protocolo estabelecido nesta pesquisa 
para ambas investigações foram em seleções em linha, co-
luna, conteúdo e período disponíveis (Disponível em http://
tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinannet/cnv/).

Foram investigados todas as opções disponíveis na pla-
taforma, com o filtro final, a telemedicina. Dentre em torno 
de 40 critérios de seleção em Linha e em torno de 20 crité-
rios de seleção em Coluna, 2 critérios em conteúdo e varia-
ção de 21 anos. Foram totalizados 33.600 opções de dados 
disponibilizados no DATA SUS, especificamente no TabNet. 

Seguido de investigação exaustiva com o recrutamento 
para dados relacionados com Telemedicina, foram excluí-
dos 38 critérios de seleção em Linha, 18 critérios de seleção 
em Coluna e 1 critério em conteúdo, obtendo-se as variáveis 
macrorregiões, as quais foram afuniladas pelo sistema em 
regiões: Sul, Planalto Norte e Nordeste, Meio Oeste e Serra 
Catarinense, Grande Oeste, Grande Florianópolis, Foz do 
Rio Itajaí e Alto do Vale do Itajaí e suas relações com servi-
ços prestados pela rede de medicina. Evidência encontrada 
para serviços prestados pela rede de medicina, o que cor-
robora com a aplicabilidade da telemedicina. 

EXTRAÇÃO DE DADOS
Foram selecionados os anos de 2017 a 2022, onde ori-

ginalmente são disponibilizados dados de 2001 a 2022 no 
sistema DATASUS, a fim de repercutir a atualidade em 5 
anos de retrospecção, uma vez que há dados limitados 
sobre a telemedicina a fim de evitar quaisquer tendências 
e implicações importantes, foram estabelecidos alguns 
critérios de seleção para extração de dados, baseados no 
DATASUS.

Os critérios de seleção constituíram de dados entre 
2017 a 2022, dados da rede de saúde, por região/unidade 
de federação, por complexidade e quantidade aprovada. 
Foram incluídos também trabalhos científicos considera-
dos padrão-ouro dentro do objetivo da pesquisa, artigos 
envolvendo telemedicina e saúde no Brasil.

Os critérios de exclusão foram todos que não se encai-
xaram no perfil do critério de seleção e artigos utilizados 
para esta pesquisa que foram datados antes de 2001, ex-
cluídas as que não tinham metodologia não esclarecida ou 
outras abordagens que não se encaixam dentro do obje-
tivo da pesquisa.

2.4. Forma de análise dos dados

A fim de identificação dos estudos publicados sobre 
telemedicina e perspectiva atual e aplicabilidades, no es-
tudo realizou-se um levantamento bibliográfico de artigos 
científicos publicados nas bases de dados ScienceDirect, 
PubMed, Medline, Web of Science, EMBASE, LILACS, 
Scielo e Google Acadêmico, entre os anos de 2001 a 2022. 
Para a pesquisa utilizou-se os descritores: “Telemedicina”, 
“Telemedicina no Brasil”, “Aplicabilidade da Telemedicina”, 
e seus correspondentes em inglês: “Telemedicine”, “Tele-
medicine in Brazil”,”Applicability of Telemedicine”,”. A busca 
ocorreu entre os meses de julho e setembro de 2022, tota-
lizando 4 obras utilizadas em meios como discussão.

Após a coleta de dados, análise e interpretação, foi uti-
lizado o programa Microsoft® Excel 2020 a fim de tabula-
ção de dados e a exposição da situação da telemedicina 
no Brasil em representação da incidência de telemedicina 
em serviços de saúde por meio de tabelas. 

Devido ao fato de ser um banco de dados de domínio 
público, não fez-se necessário submeter ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisa. 

RESULTADOS
3.1. O serviço de diagnóstico por imagem/ ultras-

sonografia pela telemedicina destaca-se no Estado de 
Santa Catarina

Os resultados principais para aplicação de telemedici-
na entre as macrorregiões associadas com o emprego do 
serviço foram representados pela Tabela 1. 

Nos últimos 5 anos, o Alto Vale do Itajaí, localizado no 
Estado de Santa Catarina foi apresentado com maior pro-
porção no serviço de diagnóstico por imagem em ultras-
sonografia contabilizando 97,11% do serviço (n = 9.407) em 
um total de n = 9.868. O segundo maior resultado encon-
trado também foi na área de diagnóstico por imagem em 
tomografia computadorizada, também na região de San-
ta Catarina (Foz do Rio Itajaí n= 145), seguido no Grande 
Oeste (n=133), também destaca-se o diagnóstico por ima-
gem em radiologia intervencionista (n = 196 – total). 

Fonte: Ministério da Saúde/SVS- Sistema de Informação de Agravos – 
SINAN NET.
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*Legenda:

*Legenda:

3.2. O Diagnóstico por imagem em Tomografia Com-
putadorizada é o tipo de serviço mais aplicado nas regi-
ões estudadas

De acordo com a Tabela 2, o serviço mais prestado 
em telemedicina consiste em diagnóstico por imagem em 
tomografia computadorizada dentre as regiões avaliadas 
( n = 697.093), seguido por diagnóstico por imagem em 
ultrassonografia (n = 467.510) e serviços de internação do-
miciliar (n = 45.723). A Figura 1, elenca os nove maiores 
tipos de serviços prestados pela rede de saúde. 

Tabela 2. Serviços prestados pela rede de Saúde nas regiões avaliadas.
Fonte: Ministério da Saúde/SVS- Sistema de Informação de Agravos – 

SINAN NET

Figura 1. Representatividade dos serviços em maior número apresentadas 
pela rede de Medicina.

Fonte: DATASUS, elaborado pelo Autor.

DISCUSSÃO
As perspectivas atuais na telemedicina e sua aplicabi-

lidade no Brasil foram elencadas principalmente no Esta-
do de Santa Catarina e o principal serviço disponibilizado 
dentro do serviço de telemedicina foi em diagnóstico por 
imagem/ ultrassonografia (Tabela 1). Dentro do que reme-
te-se aos serviços disponibilizados pela área da saúde, o 
qual foi encontrado em nossa pesquisa a qual objetivou-
-se associar a telemedicina nesse contexto, o serviço por 
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diagnóstico por imagem/ tomografia computadorizada 
(Tabela 2). No setor público de saúde, o uso da telemedici-
na assistencial assíncrona em larga escala foi evidenciado 
em Santa Catarina pela implementação da Rede Catari-
nense de Telemedicina, a qual iniciou-se em 2005 e esta 
evidenciou a atenção do Ministério da Saúde em 2006 e 
incentivou a criação do Programa Telessaúde Brasil. De 
acordo com Savaris et al. (2008) o núcleo de Telessaúde foi 
presente em 145 municípios de SC com evidência de envio 
de 78 pontos de exames de diferentes modalidades. An-
drade et al. (2016) relata um protótipo integrado ao Siste-
ma Catarinense de Telemedicina e Telessaúde na intenção 
de aprimorar o suporte a exames de Eletroencefalograma, 
o que corrobora com a evidência em diagnóstico por ima-
gem encontrados em nossa pesquisa 3. Historicamente, a 
telemedicina foi implementada no Brasil pelo Programa 
Nacional de Telessaúde pelo Ministério da Saúde e am-
pliado em 2011 para o Programa Nacional Telessaúde Bra-
sil Redes, o que pode ser relacionado com a forte evidên-
cia apresentado pela região do Estado de Santa Catarina. 
A avaliação de eletrocardiograma (ECG) é de relevância 
na literatura no contexto de exame de imagem vêm sen-
do aplicado como um procedimento de baixo custo com 
potencial em salvar vidas e esse sistema atendeu uma 
parcela da população catarinense e principalmente idosos 
4. A telemedicina consiste como uma tecnologia benéfica 
que pode proporcionar tratamentos preventivos e auxiliar 
nos tratamentos a longo-prazo, entretanto, esta aplicação 
é ainda aplicada em estados iniciais de manejo em saúde, 
entretanto, está se expandindo, como a sua aplicação já 
reportada mundialmente 2. Algumas limitações deste es-
tudo foram evidentes devido à baixa evidência de atuação 
da telemedicina no Brasil, a qual delimitou com signifi-
cância os critérios de seleção e as regiões apresentadas, 
entretanto, mostra-se como ponto significante de regiões 
pouco conhecidas e/ou que mostram-se com relevância 
para distribuição deste sistema em regiões pormenores, 
melhorando a disponibilidade de qualidade em serviços 
de saúde. 

CONCLUSÃO 
Este trabalho evidencia a atuação do Estado de Santa 

Catarina e a disseminação do serviço em diagnóstico por 
imagem como aplicabilidade de serviços de saúde no Bra-
sil, entretanto, mais estudos são necessários para conta-
bilizar uma significância de dados e apresentações sobre 
relevantes pontos sobre a telemedicina brasileira. 
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ACUTE HEART FAILURE SECONDARY TO SEVERE THREE-VESSEL 
CORONARY ARTERY DISEASE IN A YOUNG INDIVIDUAL AND 

ALTERATION OF LIPOPROTEIN A

RESUMO
A doença arterial coronariana aterosclerótica é pontuada como a principal causa de insuficiência cardíaca aguda e crônica no mundo. Quando 
avaliamos a fundo os fatores de risco modificáveis e não modificáveis para aterosclerose, nos deparamos com escores de risco cardiovascular 
global, que delimitam metas preventivas e posteriormente terapêuticas, com o objetivo de reduzir a morbimortalidade por doenças cardiovasculares. 
O presente relato de caso nos evidencia uma doença coronariana grave, com aterosclerose difusa, em um paciente com escore de risco global 
baixo e alteração de lipoproteína A (LpA), levantando questionamentos sobre o aprimoramento de medidas para reestratificação global de risco 
cardiovascular.

ABSTRACT
Atherosclerotic coronary artery disease is ranked as the leading cause of acute and chronic heart failure in the world. When we thoroughly evaluate 
the modifiable and non-modifiable risk factors for atherosclerosis, we are faced with global cardiovascular risk scores, which delimit preventive and 
later therapeutic goals, with the objective of reducing morbidity and mortality from cardiovascular diseases. The present case report shows us a 
severe coronary disease, with diffuse atherosclerosis, in a patient with a low global risk score and alteration of lipoprotein A (LpA), raising questions 
about the improvement of measures for global restratification of cardiovascular risk.
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INTRODUÇÃO
Apesar dos avanços significativos no diagnóstico e 

terapia das doenças cardiovasculares (DCV), indivíduos 
continuam experimentando infarto agudo do miocárdio, 
acidente vascular cerebral, doença arterial periférica e 
necessidade de revascularização. Os avanços na iden-
tificação de fatores de risco modificáveis para DCV, in-
cluindo tabagismo, hipertensão, dislipidemias, diabetes 
mellitus e obesidade, permitiram o desenvolvimento de 
diretrizes baseadas em evidências, com terapias médicas 
e de revascularização, que contribuíram para redução de 
mortalidade cardiovascular. No entanto, apesar dos avan-
ços, 40% de todas as mortes são atribuídas as DCV. Além 

disso, apenas 20 a 30% dos pacientes se beneficiam de 
terapias, e mais eventos ocorrem em pacientes que estão 
sob terapia ativa do que em prevenção. Estas observações 
sugerem a presença adicional de fatores de risco modifi-
cáveis que contribuem para o risco cardiovascular1,2.

Dentre estes fatores de risco, há um destaque recen-
te no cenário aterogênico das dislipidemias envolvendo a 
lipoproteína A (LpA), semelhante à LDL pela composição 
lipídica e proteica. As dislipidemias podem ser divididas 
em quatro categorias clínicas: elevação de LDL, redução 
de HDL, elevação de triglicerídeos e, por fim, elevação de 
LpA. Atualmente, sabe-se que uma elevação isolada de 
apolipoproteína B-100 (apoB), a qual contém lipoproteínas 
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(LDL, VLDL e LpA), pode casualmente associar-se a um 
aumento de risco cardiovascular. Em contraste, genes que 
elevam HDL ou drogas que aumentam sua concentração, 
não promovem redução de risco. A principal diferença da 
LpA para a LDL está na presença da glicoproteína apoA li-
gada à apoB-100 3,4. Os níveis séricos de LpA variam entre 
populações e são determinados por fatores genéticos. São 
considerados normais valores séricos até 30 mg/ dL, ex-
ceto na raça negra, que apresenta em condições normais 
valores muito mais elevados dessa lipoproteína. A apoA é 
muito semelhante à molécula do plasminogênio. Estudos 
in vitro demonstraram que a LpA, em níveis elevados com-
pete com algumas funções do plasminogênio na cascata 
da coagulação e fibrinólise e, assim, pode ter propriedades 
trombogênicas. Por ser semelhante à partícula de LDL, a 
LpA também possui potencial aterogênico. Estudos epi-
demiológicos evidenciaram que taxas elevadas de LpA se 
associaram ao aumento da incidência de doença cardio-
vascular aterosclerótica, especialmente em doentes com 
menos de 60 anos de idade. Além disso, partículas de LpA 
foram encontradas na íntima arterial, particularmente em 
associação com a placa aterosclerótica 5,6.

  Perante este processo aterogênico, destaca-se a do-
ença arterial coronariana, servindo pelo substrato isquê-
mico como a principal causa de insuficiência cardíaca 
(IC) aguda e crônica no mundo. A IC aguda é umas das 
principais causas de internação hospitalar no Brasil e no 
mundo e está relacionada a um aumento da mortalidade e 
da necessidade de reinternação em curto e longo prazos. 
Quando todo esse processo aterosclerótico e subsequen-
te disfunção cardíaca é deflagrada em pacientes jovens e 
aparentemente sem fatores de risco, avaliados por escores 
de risco cardiovascular global como baixo/intermediário, 
questionamentos sobre medidas e rastreios adicionais – 
assim como a mensuração de LpA – é colocada em pauta 
com o objetivo de reestratificação de risco e mudança nas 
abordagens preventivas e terapêuticas 7,8.

  O presente relato descreve um paciente jovem, sem 
fatores de risco prévios (hipertensão, diabetes, dislipide-
mia, história familiar, obesidade e tabagismo), com IC agu-
da e doença coronariana aterosclerótica grave, crônica, 
triarterial, que se enquadraria previamente em escores de 
risco baixo para doença cardiovascular, apresentando na 
investigação valor elevado de LpA.

O Comitê de Ética em Pesquisa do .Hospital de Urgên-
cias de Goiânia, vinculado à Plataforma Brasil, aprovou o 
presente estudo (CAAE: 85497418.2.0000.0033). 

RELATO DE CASO
Paciente masculino, 42 anos, branco, casado, natural 

e residente de Goiânia-GO, representante comercial, IMC 
29,62 Kg/m², procurou a emergência no dia 07/05/2022 re-
latando há três semanas quadro de dispneia aos mínimos 
esforços, com ortopneia e dispneia paroxística noturna, 
além de inchaço em membros inferiores até região de terço 
médio das pernas. Paciente negou dor torácica no período, 

tosse, febre e não apresentava queixas urinárias. Referia há 
30 dias quadro de diarreia, sem sangue ou pus, sem febre 
associada e sem dor abdominal, com média de quatro a 
cinco episódios no período, não associada a prostração.

Foi atendido no pronto socorro sem sinais de desidra-
tação, com congestão sistêmica, com leve dispneia e fre-
quência respiratória de 19 ipm, saturando 96% ao ar am-
biente, estertores pulmonares até terço médio, bilateral, 
estável, com pressão arterial de 110 x 83 mmHg, boa per-
fusão periférica, consciente, e com edema em membros 
inferiores. Realizado na admissão eletrocardiograma, que 
evidenciou ritmo sinusal, com frequência cardíaca de 98 
bpm, complexo QRS de baixa amplitude no plano frontal, 
progressão lenta da onda R no plano horizontal, atraso no 
final da ativação ventricular pelo ramo direito e alterações 
difusas da repolarização ventricular (Figura 1).

 Figura 1 – Eletrocardiograma 07/05/2022

Dosada troponina ultrassensível, com valor de 49,26 
ng/L (valor de referência < 14 ng/L). Paciente foi internado 
com diureticoterapia e solicitado ecocardiograma transto-
rácico assim como ressonância magnética cardíaca para 
avaliação de provável miocardite.

 Paciente negava comorbidades prévias, referia etilismo 
apenas social, aos finais de semana, de leve intensidade. 
Negou diabetes, hipertensão arterial, dislipidemia e histó-
ria prévia de trombose. Sem história familiar de doença 
arterial coronariana precoce e morte súbita, assim como 
trombofilias em parentes. Relatava ausência de atividade 
física (sedentarismo), porém ativo pela profissão, e referia 
tabagismo esporádico, aos finais de semana, por apenas 
um ano (2019). Paciente com sobrepeso e circunferência 
abdominal de 109 cm, sem estigmas de hepatopatia crô-
nica e de etilismo crônico. Hábito alimentar não saudável.

No dia 08/05/2022 realizou tomografia computadori-
zada de tórax, que evidenciou pequeno derrame pleural à 
direita, com atelectasia compressiva sobre o parênquima 
pulmonar adjacente e aumento das câmaras cardíacas es-
querdas. No mesmo dia prosseguiu com exames séricos, 
com nova troponina de 40,20 ng/L e função renal dentro 
da normalidade (creatinina 1,4 mg/dL e uréia 41 mg/dL). 
Hemograma com leucócitos de 15900 /µL, hemoglobina 

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AGUDA SECUNDÁRIA À DOENÇA TRIARTERIAL CORONARIANA GRAVE EM INDIVÍDUO JOVEM E ALTERAÇÃO DA LIPOPROTEÍNA A



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO|20

Figura 2 – Ressonância magnética cardíaca 09/05/2022: (A) CINE SSFP 
em 4 câmaras – dilatação leve do átrio direito e moderada das câmaras 
esquerdas, ventrículo direito com dimensões aumentadas, evidenciando 
derrame pericárdico discreto e derrame pleural moderado a direita. (B) 

sequência de realce tardio eixo curto – realce tardio transmural, de padrão 
isquêmico, em segmento inferior basal do VE. (C) sequência de realce 

tardio, em duas câmaras de ventrículo esquerdo (2 ECH), padrão isquêmico, 
transmural, de segmento inferior basal do VE.

Figura 3 – Avaliação de coronárias por cinecoronarioangiografia em 
12/05/2022: (A) coronária direita com aterosclerose difusa discreta. (B) 

descendente posterior com 80% de obstrução em sua origem e ventricular 
posterior direita com 90% de obstrução em origem. (C) e (D) artéria 

descendente anterior com 90% de obstrução em terço proximal. (E) artéria 
circunflexa com 95% de obstrução em terço proximal. (F) primeira marginal 

com 70% de obstrução em origem e terço proximal, segunda marginal 
com 60% de obstrução em origem e terço proximal e, artéria ventricular 

posterior esquerda com 90% de obstrução em sua origem.

15 g/dL, hematócrito 44,3%, plaquetas 219.000 /µL, pro-
teína C reativa 22,7 mg/L, VHS 10 mm/h, d dímero 1985 
ng/mL, ck-mb 18,8 Ui/L, cpk 92 Ui/L, sódio 133 mmol/L, 
potássio 4,1 mmol/L, cálcio iônico 4,63 g/dL, magnésio 
1,88 mg/dL e sumário de urina sem leucocitúria e nitrito 
negativo. Função tireoidiana dentro da normalidade pela 
referência laboratorial (TSH 2,75 µUi/mL e T4 livre 8,8 µg/
dL). Realizado perfil metabólico com HbA1C 5,3%, LDL 90 
mg/dL, HDL 28 mg/dL, triglicerídeos 133 mg/dL, coleste-
rol total 141 mg/dL.

Ecocardiograma transtorácico de 09/05/2022 com 
aorta de 33 mm, átrio esquerdo de 49 mm com volume in-
dexado de 45 ml/m², diâmetro diastólico final do ventrículo 
esquerdo de 63 mm, diâmetro sistólico final do ventrículo 
esquerdo de 52 mm, com fração de ejeção por Teicholz de 
33%. Espessura diastólica do septo de 10 mm e espessura 
diastólica da parede posterior do ventrículo esquerdo de 
10 mm. Hipocinesia difusa dos ventrículos, com PSAP es-
timada de 34 mmHg, dilatação discreta do ventrículo es-
querdo e do átrio direito, comprometimento da função sis-
tólica do ventrículo direito e disfunção diastólica de grau 
acentuado do ventrículo esquerdo. Fração de ejeção por 
Simpson de 29%.

Com terapia já otimizada para Insuficiência cardíaca de 
fração de ejeção reduzida, paciente realizou ressonância 
magnética cardíaca (09/05/2022) que evidenciou dilata-
ção leve do átrio direito e moderada das câmaras cardí-
acas esquerdas. Átrio esquerdo com diâmetro de 49 mm 
(vr 19 a 43 mm) e volume de 66 ml/m² (vr 21 a 52 ml/ 
m²). Ventrículo direito com hipocinesia difusa das paredes 
e fração de ejeção de 38%, com diâmetro menor de 52 
mm (vr: 22 a 44 mm) e maior de 76 mm (vr: 65 a 95 mm), 
e volume diastólico final de 156 ml (vr: 119 a 219 ml) e sis-
tólico final de 96 ml (vr: 32 a 92 ml). Ventrículo esquerdo 
com septo anterior de 7 mm e parede posterior de 7 mm, 
fração de ejeção de 25%, diâmetro diastólico final de 66 
mm (vr: 37 a 53 mm) e sistólico final de 57 mm, com volu-
me diastólico final de 259 ml (vr 119 a 203 mm) e sistólico 
final de 194 ml (vr 33 a 77 ml) com afilamento e acinesia 
do segmento inferior basal e hipocinesia dos seus demais 
segmentos, assim como discreto derrame pericárdico e 
moderado derrame pleural a direita (Figura 2A). Ausência 
de edema e infiltração lipomatosa no miocárdio. Hipo-
perfusão no segmento inferior basal durante a perfusão 
dinâmica em repouso. Realce tardio (fibrose/necrose) de 
padrão isquêmico, transmural, no segmento inferior basal 
e em parte do inferior médio (figuras 2B e 2C), além de 
discreto realce tardio não isquêmico, mesocárdico linear, 
no segmento inferosseptal basal. Realce mesocárdico nas 
inserções do ventrículo direito na porção basal do septo 
interventricular ( juncional), frequentemente associado a 
sobrecarga de câmaras cardíacas/hipertensão pulmonar. 
Concluindo então fibrose miocárdica com padrão multiva-
riado e ausência de alterações compatíveis com atividade 
inflamatória aguda no miocárdio/pericárdio, não podendo 
excluir doença arterial coronariana e doença de Chagas. 

Realizado sorologia para doença de Chagas, com IgM e 
IgG não reagentes e hemaglutinação negativo. Sorologias 
para HIV, hepatites B e C, VDRL, HTLV, todos não reagentes. 
IgM negativo para CMV e Epstein Barr vírus, e IgG reagente 
para CMV e Epstein Barr. Sorologias para covid não rea-
gentes (IgG e IgM). PCR para covid negativo da admissão.

No dia 12/05/2022 foi realizado cineangiocoronariogra-
fia, evidenciando padrão obstrutivo grave multiarterial, com 
aterosclerose difusa discreta em coronária direita, emitindo 
descendente posterior com 80% de obstrução em sua ori-
gem e ventricular posterior direita com 90% de obstrução 
em origem (figuras 3 A e B). Artéria descendente anterior 
com 90% de obstrução em terço proximal (figuras 3 C e D) 
e artéria circunflexa com 95% de obstrução em terço proxi-
mal (figura 3 E). Primeira marginal com 70% de obstrução 
em origem e terço proximal, segunda marginal com 60% de 
obstrução em origem e terço proximal e, artéria ventricular 
posterior esquerda com 90% de obstrução em sua origem 
(Figura 3 F), evidenciando um score Syntax I de 32.
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Devido a queixa de dor em panturrilha direita durante 
internação, seguida poucos dias após de dor torácica em 
região dorsal súbita e leve, paciente foi diagnosticado com 
quadro de trombose venosa profunda em membro inferior 
direito visto em USG-doppler (10/05/2022), sendo iniciado 
anticoagulação com enoxaparina plena, e documentado 
tromboembolismo pulmonar devido a falha de enchimen-
to de ramo arterial subsegmentar na base pulmonar direi-
ta (Angiotomografia torácica em 17/05/2022).

 Com o paciente compensado, em perfil A de insuficiên-
cia cardíaca, foi realizado coleta no dia 18/05/2022 de apoA 
106 mg/dl (vr 79 a 169 mg/dl), apoB 72 mg/dl (vr 46 a 174 
mg/dl) e LpA 53,8 mg/dl (vr inferior a 30 mg/dl). Recebeu 
alta no dia 20/05/2022 com terapia otimizada: sacubitril/
valsartana 100 mg duas vezes ao dia, carvedilol 50 mg duas 
vezes ao dia, AAS 100 mg uma vez ao dia, atorvastatina 80 
mg uma vez ao dia, espironolactona 25 mg uma vez ao dia, 
dapaglifozina 10 mg uma vez ao dia e varfarina 5 mg um 
comprimido e meio ao dia. Foi avaliado em seguida pelo 
gastroenterologista, sendo diagnosticado com disbiose, re-
cebendo tratamento de reposição de flora intestinal, com 
posterior melhora dos sintomas gastrointestinais.

No dia 29/06/2022, paciente reinternou para realização 
de cirurgia de revascularização miocárdica, com implante 
de artéria mamária esquerda em artéria descendente an-
terior, implantado artéria radial esquerda em artéria mar-
ginal e ventricular posterior esquerda, e realizado ponte de 
veia safena em artéria descendente posterior e ventricular 
posterior direita. Paciente foi extubado em centro cirúrgi-
co, sem intercorrências durante ato operatório, com alta 
hospitalar no dia 06/07/2022, mantida medicações pré-
vias e encaminhado para seguimento clínico. 

DISCUSSÃO
O presente relato de caso nos chama atenção pela alta 

morbidade e risco de mortalidade em um paciente jovem 
com risco cardiovascular (CV) baixo por Framingham, 
porém com aterosclerose coronariana difusa e triarterial, 
com sinais e sintomas de insuficiência cardíaca aguda, 
evidenciando aumento de LpA. A LpA contribui para o ris-
co CV por múltiplas vias. Quantitativamente, carrega todo 
o risco aterogênico pelas partículas de LDL, incluindo a 
maior propensão de oxidação após adentrar nas paredes 
dos vasos, criando partículas altamente imunogênicas e 
proinflamatórias9. Entretanto, seu principal componente 
patognomônico encontra-se na apoA, estrutura derivada 
do plasminogênio que potencializa o processo de atero-
trombose, incluindo inflamação através de fosfolipídios 
oxidados, assim como diminuição de seu clearance por 
prejudicar a ancoragem em receptores de LDL e poten-
cializar os efeitos antifibrinolíticos por inibição da ativação 
de plasminogênio 10.

O risco CV mediado pela LpA deve ser considerado 
pela sua quantidade/valor de massa absoluto, haja vista 
que 70 a 80% dos pacientes sob risco apresentam níveis 
baixos de LpA e elevação de LDL. Entretanto, a medida 

que observamos aumentos acima de 25 a 30 mg/dl (o que 
representa 30% da população), observa-se aumento line-
ar de risco CV. Somado a isso, os fosfolipídios oxidados 
carregam um alto poder proinflamatório pelo aumento de 
produção de citocinas mediada por monócitos e suas mi-
grações para as paredes dos vasos, resultando em riscos 
aterotrombóticos 11,12.

Dados recentes evidenciaram que valores acima de 
30 mg/dl de LpA inferem em maior risco de IAM13 , sen-
do tal observação confirmada por uma ampla metanálise 
de 124.634 participantes, onde se observou uma acelera-
ção do risco com valores já acima de 24 mg/dl 14. Perante 
esses avanços nas dislipidemias, em 2016, a sociedade 
de cardiologia do Canadá pontuou um valor > 30 mg/
dl como fator de risco e recomendou a mensuração de 
LpA principalmente para pacientes de risco intermediário, 
assim como indivíduos com história precoce de doença 
coronariana na família. Estes achados são de grande in-
teresse para os médicos e pacientes na medida que re-
estratificaria pacientes de risco intermediário para mais 
alto ou mais baixo, e acarretaria mudanças em terapias e 
alvos terapêuticos 15. O estudo de Bruneck com seguimen-
to prospectivo de 15 anos, evidenciou uma reclassificação 
de risco em 39,6% dos indivíduos (tanto para alto quanto 
para baixo risco), e concluiu alteração no risco em 4 de 
cada 10 pacientes caso a mensuração fosse incluída no 
escore de Framingham 16. 

Mais de 90% das LpA circulantes possuem sua con-
centração determinada geneticamente, com pouca influ-
ência pela dieta e fatores externos e com pouca flutuação 
nas suas dosagens 17. Postula-se então que a sua men-
suração deve ser avaliada pelos menos uma vez, princi-
palmente no primeiro lipidograma de qualquer indivíduo, 
sendo desnecessário uma nova coleta em caso de norma-
lidade, independentemente de mudanças no tratamento. 
Em 2010, a sociedade europeia de aterosclerose recomen-
dou a dosagem de LpA para todos os pacientes com DCV 
prematura, hipercolesterolemia familiar, história familiar 
precoce, recorrência de DCV a despeito de terapia com 
estatina e para reclassificação de pacientes com risco bor-
derline 18.

Com relação a terapia medicamentosa, estudos an-
teriores traziam a sugestão de intensificar o controle de 
LDL frente ao aumento de LpA. Entretanto, novos estudos 
(como AIM-HIGH, JUPITER e LIPID) demonstraram que 
a elevação por si só de LpA refletia em riscos residuais 
de DCV a despeito de níveis controlados de LDL 19,20,21. 
Outro ponto evidenciado por alguns relatos pré e pós-tra-
tamento com estatinas, corresponde ao aumento parado-
xal de LpA com estes medicamentos, conforme observado 
por uma análise de 3.896 pacientes, nos quais o uso de 
atorvastatina, pravastatina, rosuvastatina, pitavastatina e 
adição de ezetimiba, elevou em até 11% os níveis de LpA, 
sendo ainda necessários novos estudos para melhor com-
preensão deste fenômeno 22,23
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CONCLUSÃO
O caso relatado reforça a importância de novos e gran-

des estudos, no que diz respeito a fisiopatogenia do pro-
cesso aterosclerótico, a estratificação de risco mais apura-
da da população avaliada, e a aplicação de métodos mais 
profundos na avaliação de dislipidemias obscuras na prá-
tica clínica assim como exames não invasivos (anatômicos 
e/ou funcionais), em indivíduos de risco baixo/moderado 
frente a alterações em LpA. Além disso, devemos extrapo-
lar que em pacientes de alto risco, em vigência de terapias 
otimizadas e modificações de hábitos de vida, porém com 
novos eventos ateroscleróticos, quais seriam os fatores de 
risco não modificáveis onde a ciência e as terapias gené-
ticas poderiam atuar. 

REFERÊNCIAS
1.	 Muzaffarabad	D,	Benjamin	EJ,	Go	AS,	Arnett	DK,	Blaha	MJ,	Cushman	M	

et	al.	Heart	disease	and	stroke	statistics--2015	update:	a	report	from	the	
American	Heart	Association	[published	correction	appears	in	Circulation.	
2015	 Jun	 16;131(24):e535]	 [published	 correction	 appears	 in	 Circulation.	
2016	Feb	23;133(8):e417].	Circulation.	2015;131(4):e29-e322.

2.	 Tsimikas	S.	A	Test	in	Context:	Lipoprotein(a):	Diagnosis,	Prognosis,	Con-
troversies,	and	Emerging	Therapies.	J	Am	Coll	Cardiol.	2017;69(6):692-711.

3.	 Niacin	 in	 patients	 with	 low	 HDL	 cholesterol	 levels	 receiving	 intensive	
statin	 therapy.	AIM-HIGH	 Investigators,	 Boden	WE,	Probstfield	 JL,	An-
derson	T,	Chaitman	BR,	Desvignes-Nickens	P,	Koprowicz	K,	McBride	R,	
Teo	K,	Weintraub	W.	N	Engl	J	Med.	2011;	15;365(24):2255-67.

4.	 Barter	 PJ,	 Rye	 KA.	 New	 era	 of	 lipid-lowering	 drugs.	 Pharmacol	 Rev.	
2016;68:458–75.

5.	 Schmidt	K,	Noureen	A,	Kronenberg	F,	et	al.	Structure,	function,	and	ge-
netics	of	lipoprotein	(a).	J	Lipid	Res	2016;57:1339–59.	

6.	 Marcovina	 SM,	 Albers	 JJ,	 Gabel	 B,	 Koschinsky	ML,	 Gaur	 VP.	 Effect	 of	
the	number	of	apolipoprotein(a)	kringle	4	domains	on	immunochemical	
measurements	of	lipoprotein(a).	Clin	Chem.	1995;41(2):246-255.7.	

7.	 Gheorghiade	M,	Shah	AN,	Vaduganathan	M,	Butler	J,	Bonow	RO,	Rosano	
GM,	et	al.	Recognizing	hospitalized	heart	failure	as	an	entity	and	devel-
oping	new	therapies	to	improve	outcomes:	academics',	clinicians',	indus-
try's,	regulators',	and	payers'	perspectives.	Heart	Fail	Clin.	2013;9(3):285-
90.

8.	 Brasil.	 Ministério	 da	 Saúde.	 DATASUS.	 Internações	 por	 insuficiência	
cardíaca.	Brasília;	2017

9.	 Steinberg	D,	Witztum	 JL.	Oxidized	 low-density	 lipoprotein	 and	 athero-
sclerosis.	Arterioscler	Thromb	Vasc	Biol	2010;30:2311–6.	

10.	 Spence	JD,	Koschinsky	ML.	Mechanisms	of	lip	oprotein(a)	pathogenicity.	
Arterioscler	Thromb	Vasc	Biol	2012;32:1550–1.

11.	 Bergmark	C,	Dewan	A,	Orsoni	A,	Merki	E,	Miller	ER,	Jeong	Shin	MJ,	et	
al.	A	novel	function	of	lipoprotein	[a]	as	a	preferential	carrier	of	oxidized	
phospholipids	in	human	plasma.	J	Lipid	Res	2008;49:2230–9.	

12.	 Leibundgut	G,	Scipione	C,	Yin	H,	Schneider	M,	Boffa	MB,	Green	S,	et	al.	
Determinants	of	binding	of	oxidized	phospholipids	on	apolipoprotein	(a)	
and	lipoprotein	(a).	J	Lipid	Res	2013;54:2815–30.

13.	 Kostner	GM,	Avogaro	P,	Cazzolato	G,	Marth	E,	Bittolo-Bon	G,	Qunici	GB.	
Lipoprotein	Lp(a)	and	the	risk	 for	myocardial	 infarction.	Atherosclerosis	
1981;38:51–61.

14.	 Emerging	Risk	Factors	Collaboration,	Erqou	S,	Kaptoge	S,	Perry	PL,	Di	
Angelantonio	E,	Thompson	A,	White	IR,	et	al.	Lipoprotein(a)	concentra-
tion	and	the	risk	of	coronary	heart	disease,	stroke,	and	nonvascular	mor-
tality.	JAMA.	2009;302(4):412-423.

15.	 Anderson	TJ,	Grégoire	J,	Pearson	GJ,	Barry	AR,	Couture	P,	Dawes	M,	et	al.	
2016	Canadian	Cardiovascular	Society	Guidelines	for	the	Management	of	
Dyslipidemia	for	the	Prevention	of	Cardiovascular	Disease	 in	the	Adult.	
Can	J	Cardiol.	2016;32(11):1263-1282.

16.	 Willeit	 P,	 Kiechl	 S,	 Kronenberg	 F,	Witztum	 JL,	 Santer	 P,	Mayr	M,	 et	 al.	
Discrimination	 and	 net	 reclassification	 of	 cardiovascular	 risk	 with	
lipoprotein(a):	prospective	15-year	outcomes	in	the	Bruneck	Study	[pub-
lished	correction	appears	in	J	Am	Coll	Cardiol.	2016	Feb	16;67(6):737].	J	
Am	Coll	Cardiol.	2014;64(9):851-860.

17.	 Clarke	 R,	 Peden	 JF,	Hopewell	 JC,	 Kyriakou	 T,	 Goel	 A,	Heath	 SC,	 et	 al.	
Genetic	variants	associated	with	Lp(a)	lipoprotein	level	and	coronary	dis-

ease.	N	Engl	J	Med.	2009;361(26):2518-2528.
18.	 Catapano	AL,	Graham	I,	De	Backer	G,	Wiklund	O,	Chapman	MJ,	Drexel	H,	

et	al;	ESC	Scientific	Document	Group.	2016	ESC/EAS	Guidelines	for	the	
Management	 of	 Dyslipidaemias.	 Eur	Heart	 J.	 2016	Oct	 14;37(39):2999-
3058.

19.	 Khera	AV,	Everett	BM,	Caulfield	MP,	Hantash	FM,	Wohlgemuth	J,	Ridker	
PM,et	al.	Lipoprotein(a)	concentrations,	rosuvastatin	therapy,	and	resid-
ual	vascular	risk:	an	analysis	from	the	JUPITER	Trial	(Justification	for	the	
Use	of	 Statins	 in	Prevention:	 an	 Intervention	Trial	 Evaluating	Rosuvas-
tatin).	Circulation.	2014;	129(6):635-42.

20.	 Albers	JJ,	Slee	A,	O’Brien	KD,	Robinson	JG,	Kashyap	ML,	Kwiterovich	Jr	
PO,	 et	 al.	Relationship	of	 apolipoproteins	A-1	 and	B,	 and	 lipoprotein(a)	
to	 cardiovascular	 outcomes:	 the	AIM-HIGH	 trial	 (Atherothrombosis	 In-
tervention	in	Metabolic	Syndrome	with	Low	HDL/High	Triglyceride	and	
Impact	on	Global	Health	Outcomes).	J	Am	Coll	Cardiol.	2013;62:1575–9.

21.	 Nestel	PJ,	Barnes	EH,	Tonkin	AM,	,	Simes	J,	Fournier	M,	White	HD	et	al.	
Plasma	lipoprotein(a)	concentration	predicts	future	coronary	and	cardio-
vascular	events	 in	patients	with	stable	coronary	heart	disease.	Arterio-
scler	Thromb	Vasc	Biol.	2013;33:2902–8

22.	 Yeang	C,	Hung	MY,	Byun	YS,	Clopton	P,	Yang	X,	Witztum	JL,	et	al.	Effect	
of	therapeutic	interventions	on	oxidized	phospholipids	on	apolipoprotein	
B100	and	lipoprotein(a).	J	Clin	Lipidol	2016;10:594–603.	

23.	 Yeang	C,	Witztum	JL,	Tsimikas	S.	 'LDL-C'	=	LDL-C	+	Lp(a)-C:	 implica-
tions	 of	 achieved	 ultra-low	 LDL-C	 levels	 in	 the	 proprotein	 convertase	
subtilisin/kexin	type	9	era	of	potent	LDL-C	lowering.	Curr	Opin	Lipidol.	
2015;26:169–78.

INSUFICIÊNCIA CARDÍACA AGUDA SECUNDÁRIA À DOENÇA TRIARTERIAL CORONARIANA GRAVE EM INDIVÍDUO JOVEM E ALTERAÇÃO DA LIPOPROTEÍNA A



REVISTA CIENTÍFICA CEREM-GO | 23
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BILATERAL INFERIOR DISLOCATION OF THE PROXIMAL HUMERUS 
(LUXATIO ERECTA) IN A PILATES SESSION: A CASE REPORT

RESUMO
Definida pela perda da congruência articular, parcial ou total, as luxações mais frequentes são as glenoumerais. Destas, as mais incomuns têm sua 
apresentação inferior, sendo ainda mais raras em caso de bilateralidade. Normalmente associadas a pouca ou nenhuma alteração neurovascular, 
tem apresentação típica de “braços levantados”, sendo impossível a redução sem auxílio de sedação em centro cirúrgico, devido à dor e dificuldade 
da manobra e colaboração do paciente. Apresentamos aqui o caso de um paciente com luxatio erecta após uma sessão de pilates, que foi bem 
manejado em atendimento de pronto socorro de um hospital particular, tendo perdas de amplitude de movimento e alterações neurovasculares 
compatíveis com a literatura disponível.

ABSTRACT
Defined by partial or total loss of joint congruence, the most frequent dislocations are glenohumeral. Of these, the most uncommon have an inferior 
presentation, being even rarer if bilateral. Usually associated with little or no neurovascular loss, it has a typical presentation of “raised arms”, making 
it impossible to reduce without sedation in the operating room, due to pain and difficulty in reduction maneuvering and patient cooperation. Here we 
present the case of a patient with luxatio erecta after a pilates session, who was well managed in the emergency department of a private hospital, 
with loss of range of motion and neurovascular alterations compatible with the available literature.
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INTRODUÇÃO 
A luxação é descrita como o fenômeno de perda de 

congruência, total ou parcial, da congruência articular, 
sendo a do ombro a mais frequente do corpo humano, 
com cerca de 45% de todos os casos1. Foi primeiro des-
crita em 2000 a.C. por Edwin Smith e posteriormente por 
Hipócrates, em 450 a.C., sendo este com mais riqueza de 
detalhes em seu relato1. 

Pode ocorrer para anterior, posterior, inferior e superior 
(teórica). A luxação inferior, conhecida também pelo ter-
mo “luxatio erecta”, é o tipo com ocorrência real mais rara 
(somente 0.5% dos casos), foi descrita pela primeira vez 
por Middeldorf e Schram em 1859 2,3. Sua apresentação 
bilateral é ainda mais rara, sem relator em porcentagem 
na literatura 3,4. 

Não costuma ter prevalência específica de idade, po-
dendo acontecer em qualquer faixa etária desde os 3 até os 
75 anos 2. O quadro clínico é característico, com o paciente 
apresentando dor aguda de grande intensidade, estando 
em posição clássica de “braços levantados” 1,2,3,4 (abdução 
do ombro entre 100 e 160 graus, flexão cotovelo em torno 
de 90 graus e pronação total do antebraço) 1, quase sempre 
com o antebraço apoiado sobre a cabeça ou a mão con-
tralateral segurando o braço afetado 5. Por muitas vezes é 
possível a palpação da cabeça do úmero na região axilar ou 
anterior do tórax 3. 

As causas ou mecanismos de trauma podem variar do 
mecanismo direto ou indireto, sendo este ultimo mais fre-
quente. O primeiro ocorre quando se sustenta grande carga 
(súbita ou não), ocorrendo ruptura dos ligamentos glenou-
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merais inferiores e da capsula articular, sendo comum a as-
sociação com rupturas do manguito rotador e/ou fratura da 
grande tuberosidade do úmero 1,3.

Já o segundo, descrito por Freudlinch (1983)4, ocorre por 
mecanismo de hiperabdução do ombro, não sendo relacio-
nado tanto com energia do trauma, mas sim com a posição 
do braço no momento do trauma. Esse movimento exacer-
bado impacta o terço proximal do úmero contra o acrômio, 
gerando uma força de alavanca que desloca o úmero para 
região inferior. Esse mecanismo pode levar a lesão do man-
guito rotador, rompimento dos ligamentos glenoumerais 
médio e inferior, e da margem inferior da cápsula articular 1.

O musculo peitoral maior é o responsável por manter 
a posição ereta do úmero. Enquanto a porção longa do 
tríceps impede a luxação posterior e o ligamento glenou-
meral superior previne a luxação anterior. Assim, a cabeça 
do úmero é tracionada para região inferior pelos músculos 
redondo menor e grande dorsal 1,3,4. 

O tratamento é de urgência, sendo realizada a redução 
fechada, em centro cirúrgico sob anestesia (bloqueio de 
plexo + sedação), em alguns há a dificuldade na redução 
diretas, sendo necessário obter primeiro a mudança de 
luxação inferior para luxação anterior e a partir daí utiliza-
das manobras clássicas para redução 7,8. Há casos que não 
acompanham complicações como as lesões ligamentares, 
neurovasculares e musculares, principalmente nas lesões 
de manguito em pacientes jovens, sendo optado por ser 
necessário reparo cirúrgico direto em um tempo para evitar 
morbidades e acelerar a recuperação do paciente 7.

O presente artigo busca apresentar um caso distinto de 
luxatio erecta como forma a compilar na base de dados o 
relato e sua associação à pratica comum de pilates em pa-
cientes idosos, que mesmo sob supervisão, pode acarretar 
em acidentes e complicações sérias.

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, MMT, 85 anos, deu entrada 

no pronto socorro de um hospital particular em novembro 
de 2021, trazido pelos bombeiros sem protocolo de trauma, 
após trauma indireto em ombros durante seção de pilates. 

Paciente refere que estava em posição pronada (decúbi-
to ventral) em mesa de pilates, fazendo fortalecimento dos 
membros superiores com mola, com orientação e acom-
panhamento próximo de fisioterapeuta, quando a mesma 
escapou de ambas as mãos, resultando em trauma do tórax 
na mesa com membros superiores abduzidos. 

Ao exame físico, se apresentava em posição clássica 
de braços elevados, bilateralmente, com as mãos segu-
rando os antebraços contralaterais. Queixava dor inten-
sa em qualquer tentativa de manipulação dos membros 
superiores. Na palpação sentia-se cabeça do úmero na 
região axilar bilateral. Não apresentava alterações neuro-
vasculares na admissão.

Foi realizada radiografia de AP de ombro bilateral, apre-
sentado abaixo.

Figura 1 - radiografia da admissão

Figura 2 - radiografia em AP - controle pós redução, lado direito

Foi orientado quanto a urgência do caso, o quadro e 
possíveis complicações, sendo optado a redução fecha-
da em centro cirúrgico, após aguardar o tempo solicitado 
pelo anestesista para o jejum, apesar da orientação da ur-
gência do caso.

Em centro cirúrgico foi realizada manobra de tração-
-contra-tração, sendo obtida a luxação anterior e a partir 
dela, realizada manobra de Spaso para reduções. Contro-
le fluoroscopico com escopia constatou redução bilateral, 
assim, foi aplicada imobilização em enfaixamento de Vel-
peau bilateral.

Abaixo os raios-x de controle após liberação do paciente 
da sala de Recuperação Pós-anestésica (RPA), que por pro-
tocolo do hospital, não foram realizadas em centro cirúrgico.

LUXAÇÃO INFERIOR DO ÚMERO PROXIMAL (LUXATIO ERECTA) BILATERAL EM SESSÃO DE PILATES: UM RELATO DE CASO
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Figura 3 - radiografia em perfil escapular - controle pós redução, lado direito

Figura 4 - radiografia em AP - controle pós redução, lado esquerdo

Figura 5 - radiografia em perfil escapular - controle pós redução, lado 
esquerdo

Paciente teve acompanhamento em nosso serviço por 
3 meses. 

No primeiro retorno com 13 dias de evolução, apresenta-
va-se com elevação ativa de 145°, rotação externa (RE) ativa 
de 50° e rotação interna (RI) em lombar, cancela negativo em 
ombro direito, e elevação ativa de 30°, passiva 160° com cre-
pitação, RE ativa 10° e RI em torácica baixa, cancela positivo 
em ombro esquerdo. 

Apresentava ao raio x controle com redução glenoume-
ral, elevação da cabeça a esquerda e Artropatia do Manguito 
rotador a direita.  Foi orientado fisioterapia motora e proprio-
ceptiva, com opção pelo tratamento conservador de suas 
lesões, sendo solicitada ressonância para melhor avaliação. 

No segundo retorno, com 3 meses após redução, rela-
tava melhora do quadro a direita, com persistência da dor a 
esquerda. Em exame físico, à direita, tinha elevação ativa 155°, 
RE ativa 50°, RI torácico-lombar, jobe positivo com redução 
de força, sem dor, testes de infraespinais (IE) positivo com 
redução de força, sem dor, cancela e gerber negativos. A es-
querda, tinha elevação ativa 50°, passiva 160° com crepitação, 
RE 40°, RI toraco-lombar, jobe positivo, teste IE positivo com 
perda de força e dor leve, cancela e gerber negativos. 

Paciente realizou infiltração com Triancil e anestésico lo-
cal, sendo orientado permanecer com fisioterapia e retornar 
com 2 meses. Paciente não retornou e não conseguimos 
contato com paciente e familiares.

 DISCUSSÃO DO CASO
Apresentamos o caso devido a sua peculiaridade de 
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ocorrência em sessão de pilates, não tendo acometimento 
por carga ou traumas de grande energia. Paciente com ida-
de acima do padrão apresentado nos artigos revisados (85 
anos, contra máxima de 75 anos nos demais artigos) 2,3,4,5,6,7,9,10. 
Algo que acreditamos ser devido ao fato dos pacientes terem 
grande aumento na expectativa de vida desde as publica-
ções e atualizações das faixas etárias.

Entidade rara, a luxatio erecta teve aqui neste caso apre-
sentação com quadro clínico e mecanismos de trauma clás-
sicos, com membros elevados e trauma em hiperabdução 
(mecanismo indireto) 1,2,8,9,10. Não apresentando lesões nervo-
sas ou vasculares, indo contra algumas apresentações cita-
das em artigos lidos 5,6,7. 

Em seu tratamento, foi optada por redução incruenta em 
centro cirúrgico sob anestesia (bloqueio de plexo braquial) e 
sedação, sendo o preconizado por diversos autores 2,3,4,7,8.

No seguimento do paciente, apresentou melhora do qua-
dro, com evolução em suas sessões de fisioterapia, porém, 
paciente provavelmente já apresentava lesão de manguito 
rotador (MR), devido artropatia do manguito rotador, que difi-
cilmente teria se estabelecido em tão pouco tempo de lesão. 

Alinhado com a literatura 2,3,4,6,8,9,10, o paciente não teve 
grande redução da sua amplitude de movimento do om-
bro, perda de sensibilidade ou grandes alterações de for-
ça. Paciente não apresentou queixas novas durante o pe-
ríodo do acompanhamento, sem alterações vasculares ou 
de pele associadas. 

Infelizmente, não tivemos seguimento por tempo sufi-
ciente para determinar melhora substancial no quadro do pa-
ciente, que tinha grandes alterações no exame físico, maior a 
esquerda, algo que dificultou a comparação com a literatura.

 
CONCLUSÃO

De apresentação rara, salientamos a importância do ar-
tigo pelo mecanismo de trauma em paciente idoso, sendo 
necessária o melhor acompanhamento e seguimento do pa-
ciente, principalmente em sessões de pilates, que aparentam 
ser simples, porém, podendo ter complicações severas como 
a do caso citado. 

Acreditamos na máxima “somente cumprimentamos 
aqueles que conhecemos”, salientamos a necessidade 
do relato para melhor apreciação e conhecimento da co-
munidade ortopédica acerca do quadro e mecanismo de 
trauma inusitado, de forma a melhorar o reconhecimento 
do quadro e manejo. 

Esperamos que o artigo sirva também à base de dados, 
relativamente escassa, da patologia e de suas apresentações, 
contribuindo para futuros estudos e divulgações da patologia.
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CONGENITAL SYPHILIS AND ASSOCIATED FACTOS IN 
ANÁPOLIS-GOIÁS, 2017-2021

RESUMO
Sífilis congênita é um caso epidemiológico de progressão crescente ao longo dos anos. Notificações de casos confirmados de sífilis congênita são 
reportados com frequência em aspectos mundiais. 
A região Centro-Oeste possui literatura escassa associada à descoberta de parâmetros epidemiológicos. Com isso, o principal objetivo deste trabalho 
é identificar a prevalência e os fatores associados à sífilis congênita no município de Anápolis – Goiás, entre os anos de 2017 a 2021. 
Uma curva côncava foi descoberta neste período, evidenciando um aumento progressivo e posterior decaimento progressivo, ao longo dos anos 
estudados, para a região Centro-Oeste. 
Estes resultados mostraram um lugar de destaque para a região de Anápolis (terceiro lugar), dentre todas as demais cidades estudadas da 
região Centro-Oeste. Apesar de apresentar resultados, mais estudos sobre a cidade de Anápolis são necessários para explorar conhecimentos 
epidemiológicos acerca da região. 

ABSTRACT
Congenital syphilis is an epidemiological case of increasing progression over the years. Reports of confirmed cases of congenital syphilis are 
frequently reported worldwide.
The Midwest region has scarce literature associated with the discovery of epidemiological parameters. Thus, the main objective of this work is to 
identify the prevalence and factors associated with congenital syphilis in the city of Anápolis - Goiás, between the years 2017 to 2021.
A concave curve was discovered in this period, showing a progressive increase and subsequent progressive decay, over the years studied, for the 
Midwest region.
These results showed a prominent place for the region of Anápolis (third place), among all other cities studied in the Midwest region. Despite 
presenting results, further studies on the city of Anápolis are needed to explore epidemiological knowledge about the region.
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 INTRODUÇÃO
Transmitida pela bactéria Treponema pallidum, a sífi-

lis é conhecida como uma Infecção Sexualmente Trans-
missível (IST), veiculada por uma espiroqueta patogênica 
microerofilica, pertencente à ordem Spirochaetales, da 
família Treponemataceae. Tal patologia pode apresentar-
-se em diferentes estágios (primária, secundária, latente 
e terciária) e cursar com variadas manifestações clínicas. 
Possui distribuição mundial e caracteriza-se por ser uma 
doença infecciosa, sistêmica, de evolução crônica e rápida 
disseminação 1,2. 

Tida como uma patologia de evolução sistêmica e crô-
nica, pode ser adquirida através de relação sexual despro-

tegida com pessoa infectada, transfusão sanguínea, ou 
ainda transmitida da mãe para o filho em qualquer fase da 
gestação ou no momento do parto (forma congênita), com 
altas taxas de transmissão vertical 2. 

A sífilis congênita se dá pela transmissão do agente 
T. pallidum da gestante infectada não tratada ou tratada 
inadequadamente, para seu feto, por via transplacentária. 
Os fatores determinantes deste tipo de transmissão são o 
estágio da doença da mãe e o tempo de exposição do feto 
no útero. Estimativas epidemiológicas mostram que a taxa 
de infecção vertical em mulheres não tratadas é de aproxi-
madamente 70%, sendo 30% na fase tardia da infecção e 
podendo chegar a 100% nas fases iniciais 3. 
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 De acordo com dados do Boletim Epidemioló-
gico de 2016 da sífilis, a progressão da sífilis adquiri-
da, entre os anos de 2014 a 2015, teve um aumento de 
32,7%, a sífilis em gestantes, de 20,9% e a congênita 
de 19% 4,5. Segundo notificações perante o Sistema de 
Informações de Agravos e Notificação (SINAN), foram 
contabilizados em torno de 169.546 casos de sífilis em 
gestantes durante o período de 2005 a 2016, no Brasil 5. 
A progressão dos casos é resultado da insuficiência de 
ações preventivas e de tratamento. Com base nisso, de-
ve-se priorizar a assistência a essa população, com en-
foque no pré-natal. Neste contexto, uma contabilização 
de casos em microrregiões como Anápolis-Goiás pode 
ser de suma importância, a fim de, associada a outras 
medidas, diminuir a prevalência da sífilis congênita em 
todo o território nacional. 

Com base nestas informações, uma estimativa numé-
rica dos casos de sífilis congênita em Anápolis – GO, no 
período de 2017-2021, enfatiza a real situação do município 
e, em posse desse perfil, é possível traçar ações e estra-
tégias a grupos focais. Deste modo, pode-se aumentar as 
possibilidades de prevenção e contribuir, assim, para a 
diminuição da incidência de sífilis congênita. Com isso, o 
principal objetivo deste trabalho é identificar a prevalência 
e os fatores associados à sífilis congênita no município de 
Anápolis – Goiás entre os anos de 2017 a 2021. 

MÉTODOS
Esta pesquisa trata-se de um estudo epidemiológico 

descritivo retrospectivo, que tem por objetivo conhecer 
o perfil da sífilis congênita no município de Anápolis, no 
período de 2017 a 2021. Foram consultados os dados do 
SINAN, disponibilizados no DATASUS, do período de 2017 
a 2021. Com fins de evitar erros de retardo de notificação, 
analisamos os dados disponíveis até 2021, que é conside-
rado o último ano em que constam os dados completos. 

Visando a identificação dos estudos publicados sobre 
sífilis congênita, no presente estudo, realizou-se um levan-
tamento bibliográfico de artigos científicos publicados nas 
bases de dados ScienceDirect, PubMed, Medline, Web of 
Science, EMBASE, LILACS, Scielo e Google Acadêmico, 
entre os anos de 2006 a 2022. Para a pesquisa, utilizou-se 
os descritores: “Sífilis”, “Sífilis congênita”, “Sífilis e Anápolis”, 
e seus correspondentes em inglês: “Syphilis”, “Congenital 
Syphilis”, ”Syphilis and Anapolis”. A busca ocorreu entre os 
meses de abril e maio de 2022, totalizando 10 obras, das 
quais 10 foram selecionadas para o desenvolvimento des-
ta pesquisa.

Após a coleta de dados, análise e interpretação, foi uti-
lizado o programa Microsoft® Excel 2020 para tabulação 
de dados e exposição da real situação do município de 
Anápolis, com representação da incidência de sífilis con-
gênita por meio de tabelas e gráficos. 

Devido ao fato de ser um banco de dados de domínio 
público, não se fez necessário submeter ao Comitê de Éti-
ca em Pesquisa. 

RESULTADOS
3.1. O ANO DE 2019 FOI O MAIS REGISTRADO EM CA-

SOS DE SÍFILIS CONGÊNITA NO BRASIL
Os resultados para casos confirmados de Sífilis con-

gênita em todo o território brasileiro estão representados 
pela Tabela 1.

O ano de maior evidência em números, na região Cen-
tro-Oeste, é o ano de 2019 (n = 365), seguido pelo ano de 
2018 (n = 360) e 2020 (n = 320). Entretanto, podemos ob-
servar uma curva, na Figura 1, representada pela distribui-
ção dos casos confirmados ao longo dos anos estudados 
pela nossa pesquisa.

Tabela 1: Sífilis congênita – Casos confirmados notificados no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação no Brasil*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Figura 1: Representação da distribuição de um período de cinco anos (2016 a 2021) 
de casos confirmados de sífilis congênita na Região Centro-Oeste

Fonte: Ministério da Saúde/SVS- Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET 

3.2. O MÊS DE ABRIL FOI O MAIS REGISTRADO 
NOS ÚLTIMOS 5 ANOS, NO BRASIL

A distribuição dos resultados referentes aos meses 
compilados nos últimos cinco anos, estão representa-
dos pela Tabela 2.

O número de casos confirmados em Abril foi de 169, se-
guido por Março (n = 150), Junho (n = 147) e Maio (n = 141).
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Tabela 2. Sífilis congênita – Casos confirmados por mês de diagnóstico e 
região de notificação*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 3. Casos confirmados de sífilis congênita por Região de Notificação 
segundo Município de notificação*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

3.3. ANÁPOLIS É REGISTRADA COMO A 3ª MAIOR 
REGIÃO EM NÚMEROS DE CASOS DE SÍFILIS CONGÊ-
NITA, NO BRASIL

Dentre todos os municípios analisados dentro da Re-
gião Centro-Oeste, a maior notificada foi a região de Goi-
ânia (n = 693), seguida de Rio Verde (n = 270) e, com 
destaque, temos a região de Anápolis (n = 184), classifi-
cada como a terceira região com mais casos confirmados 
de sífilis congênita. Resumidamente, os dados completos 
estão apresentados na Tabela 3. 
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3.4. MÃES BRANCAS E COM ENSINO MÉDIO IN-
COMPLETO SÃO OS MAIORES FATORES ASSOCIADOS 
À SÍFILIS CONGÊNITA

Os casos confirmados de acordo com o nível de esco-
laridade da mãe estão representados na Tabela 4. 

Em maior número (n = 295) tem-se Ensino Médio In-
completo, seguido por 5ª a 8ª série incompleta do Ensino 
Fundamental (n = 251) e, finalmente, Ensino Médio com-
pleto (n = 206).

SÍFILIS CONGÊNITA E FATORES ASSOCIADOS EM ANÁPOLIS – GOIÁS, 2017-2021

Tabela 4. Casos confirmados de sífilis congênita por Região de Notificação 
segundo nível escolar da mãe*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 6. Casos confirmados de sífilis congênita por Região de Notificação 
segundo realização de pré-natal*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 7. Casos confirmados por Região de notificação segundo faixa etária 
do portador*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET 
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 5. Casos confirmados de sífilis congênita por Região de Notificação 
segundo faixa etária da mãe*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

3.5. DENTRE TODAS AS FAIXAS ETÁRIAS, AS MÃES 
DE OITENTA ANOS OU MAIS, PREVALECEM NA GERA-
ÇÃO DE CASOS CONFIRMADOS

A relação de faixa etária da mãe em casos confirmados 
de sífilis congênita, está representada pela Tabela 5. 

Os casos em que as mães possuem oitenta anos ou mais 
(n = 1.430) são discrepantes da relação Branco (n = 73).

3.6. OS PRÉ-NATAIS SÃO REALIZADOS PARA OS CA-
SOS CONFIRMADOS DE SÍFILIS CONGÊNITA

As classificações das mães que realizaram o Pré-Natal 
(n = 1.174) foram associadas com os casos confirmados de 
sífilis congênita pela Tabela 6. 

Em maioria e de modo discrepante, as mães que re-
alizaram pré-natal (n = 1.174) foram em maiores números 
quando comparado com as que não realizaram pré-natal 
(n = 243).

3.7. CRIANÇAS DE ATÉ 6 DIAS POSSUEM MAIOR 
PREVALÊNCIA DE SÍFILIS CONGÊNITA

Na Tabela 7, temos os casos confirmados em relação à 
faixa etária do portador. Nestes resultados, destacamos a 
faixa etária de até 6 dias de idade (n = 1.455), seguida de 
28 dias a menos de 1 ano (n = 23) e, posteriormente, de 7 
a 27 dias (n = 20).

3.8. OS PARCEIROS NÃO REALIZAM TRATAMENTO
De acordo com os resultados apresentados pela Tabe-

la 8, os casos confirmados, de acordo com o tratamento 
dos parceiros das mães, foram notificados, em sua grande 
maioria, com o não tratamento do parceiro (n = 847), o 
dobro quando comparado com o tratamento positivo do 
parceiro (n = 424). 
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Tabela 8. Casos confirmados por Região de notificação segundo tratamento 
do parceiro*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET 
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 9. Casos confirmados por Região de notificação segundo Evolução de 
casos com sífilis congênita*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET 
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

Tabela 10. Casos confirmados por Região de notificação segundo 
Classificação Final*

Fonte: Ministério da Saúde/SVS - Sistema de Informação de Agravos – SINAN NET
*Casos confirmados por Ano Diagnóstico e Região de Notificação; Região 
de notificação: Região Centro-Oeste; UF de notificação: Goiás; Período: 

2017-2021; Dados de 2007 a 2021 atualizados em 30/06/2021, dados sujeitos à 
revisão; Dados disponibilizados no TABNET em dezembro / 2021.

3.9. GRANDE PARTE DOS CASOS DE SÍFILIS CON-
GÊNITA EVOLUEM PARA SOBREVIVÊNCIA

A evolução dos casos de sífilis congênita está repre-
sentada pela Tabela 9. Em números discrepantes, temos a 
condição de sobrevivência (n = 1.340) para os casos confir-
mados de sífilis congênita e, em menores parâmetros, óbito 
por agravo (n = 18) e óbito por outras causas (n = 22). 

3.10. A SÍFILIS CONGÊNITA RECENTE POSSUI MAIOR 
PREVALÊNCIA DENTRO DA MORBIMORTALIDADE

A classificação final da sífilis congênita, está represen-
tada pela Tabela 10. A classificação em recente atingiu 
maiores números (n = 1.415) e, com menores números, 
natimorto/aborto por sífilis (n = 23) e descartado (n = 65). 

DISCUSSÃO
A prevalência de sífilis congênita na região de Anápo-

lis-GO foi alta, como encontrado nos resultados apresen-
tados pela nossa pesquisa, que apontam Anápolis ocu-
pando o terceiro lugar dentre todas as cidades avaliadas 
na Região Centro-Oeste. Neste estudo foram identificados 
um total de 184 casos confirmados no Município de Aná-
polis no período de 2017 a 2021.  No estudo de Dias6, a 
região de Anápolis foi identificada com um total de 268 
casos no período de 2011 a 2016. Dentro desta prevalên-
cia, corresponderam a uma faixa de 54% casos gerais em 
mães na faixa etária de 20 a 29 anos, 23% corresponde-
ram com escolaridade em ensino médio incompleto, 38% 
foram diagnosticados no 3º trimestre de gestação e, curio-
samente, 65% prevaleceram na cor parda.6 

Já nos resultados encontrados por Bezerra et al. 7, como 
uma mensuração da sífilis congênita e das condições de 
saúde da criança no Brasil, nos anos avaliados (2010 a 
2015), foram crescentes os números de casos confirmados 
em crianças com menos de um ano de idade, em uma pro-
porção de 6.944 a 19.228 casos em cinco anos. Entretanto, 
em sua avaliação sobre a região Centro-Oeste, esta, dentre 
todas as regiões brasileiras, foi a que possuiu menores nú-
meros para casos confirmados (n = 4.089) 7. Recentemente, 
e corroborando com este estudo, Dos Santos et al. 8, em um 
estudo sobre a sífilis no Brasil, com uma perspectiva mais 
epidêmica, mostrou uma progressão crescente dos casos 
confirmados de sífilis na gestação (em maiores proporções 
quando comparada com outros tipos de sífilis), sífilis adqui-
rida e sífilis congênita, evidenciados entre os anos de 2007 
a 2020 e maiores especificações entre os anos de 2011 a 
2017 8. Neste estudo, também para sífilis congênita, avaliada 
entre os anos de 2007 a 2017, a região Centro-Oeste apre-
sentou índices significativos (AAPC = 19.06%) na média 
percentual de mudanças anuais. 

A prevalência da sífilis congênita no Brasil, quando 
comparada com outros países como o México, pelo estu-
do de García-Cisneros et al. 9, está em progresso crescen-
te, também corroborando com os estudos mencionados 
anteriormente. Entretanto, com crescimento um pouco 
retilíneo para um progresso evidente crescente, a partir 
do ano de 2017 até 2019. Em discordância com os nossos 
resultados (Figura 1), que evidenciam uma curva côncava 
para a distribuição dos casos de sífilis congênita, os casos 
apresentados pelo estudo de García-Cisneros et al. 9, mos-
tram uma distribuição convexa (2010-2019) 9. 

De acordo com nossos resultados, os fatores que in-
fluem as condições das mães, como classificação de esco-
laridade, foram prevalentes para Ensino Médio Incompleto 
(n = 295), oitenta anos ou mais (n = 1.430) e realização de 
Pré-Natal (n = 1.174). Sobre as condições do portador, foram 
identificadas, em relação à idade, prevalência de até seis 
dias (n = 1.455). A aquisição de sífilis congênita foi atribuída 
também à condição do parceiro, onde foi identificado o não 
tratamento do mesmo (n = 847). Além disso, em relação 
às condições do portador, observou-se que a maioria das 
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crianças com sífilis congênita evolui para a sobrevivência (n 
= 1.340), sendo esta patologia, na maioria das vezes, classi-
ficada como sífilis congênita recente (n = 1.415).

Serviços com assistência pré-natal de qualidade, podem 
influenciar positivamente nos desfechos das gestações. O 
aumento significativo encontrado em diferentes trabalhos e 
também com pico evidenciado em nosso estudo (Figura 1), 
pode ser atribuído a melhorias de notificações de casos ao 
longo dos anos, bem como avanços da vigilância epidemio-
lógica de diferentes formas em todo o mundo. Neste con-
texto, podemos ressaltar a implementação do Projeto: Sífilis 
Não! 10 e, em suas estimativas, a sífilis congênita apresenta 
maior ranking de transmissão. A região Centro-Oeste, con-
tudo, possui menores casos reportados quando comparado 
com outras regiões brasileiras. 

Neste estudo epidemiológico podemos constatar que 
houve progressão crescente, seguida de progressão de-
crescente nos últimos anos (2021), na região Centro-O-
este brasileira. Corroborando com diversos estudos, é de 
se enfatizar, principalmente, que há um progresso das no-
tificações de sífilis congênita em diversos períodos pes-
quisados, ao longo dos anos, nas regiões estudadas. A 
região de Anápolis, apesar de ocupar lugar de destaque 
nos casos de notificação, de acordo com a base de dados 
consultada, conta com poucos estudos. Em virtude disto, 
mais estudos são necessários para enfatizar a importância 
de pesquisas e centros de saúde voltados para adquirir 
dados de notificação de casos confirmados de sífilis con-
gênita e outros tipos de sífilis, na região de Anápolis. Este 
estudo, portanto, atinge um objetivo inovador na desco-
berta de parâmetros recentes sobre a região Centro-Oes-
te, atribuindo características à região de Anápolis para os 
tempos atuais. 
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PREVALENCE AND TREATMENT OF CHRONIC PAIN IN ELDERLY 
BRAZILIANS WITH OSTEOARTHROSIS: AN INTEGRATIVE REVIEW

RESUMO
Introdução: A osteoartrose é o desgaste articular, pode evoluir com depósitos de osteófitos marginais, e está diretamente relacionada ao processo 
de envelhecimento. O tratamento da dor é norteado pelos fatores etiológicos, que direciona ao tratamento conservador, medicamentoso, cirúrgico ou 
combinados. Objetivo: Analisar a literatura brasileira, recente e gratuita, a fim de promover reflexões sobre a temática. Nortear fisioterapeutas em suas 
práticas de atendimento sobre os impactos dos tratamentos na OA, na intenção de otimizar e potencializar os efeitos da fisioterapia. Metodologia: Foi 
realizada uma revisão integrativa da literatura onde a pergunta norteadora foi: Qual a prevalência e tratamento da dor crônica em idosos brasileiros 
com OA? Realizou-se a busca on-line dos artigos nas plataformas online, no período de outubro de 2021 a fevereiro de 2022. Resultados: Inicialmente 
o total de artigos encontrados nas plataformas foi de n=498, sendo excluídos n=492 por não atenderem os critérios de inclusão. Após a leitura 
minuciosa dos estudos, n=6 artigos foram incluídos para análise e discussão, constando tratamentos para OA cirúrgico e conservador. Conclusão: 
Os tratamentos para a OA têm efeito positivo para a dor crônica. A prevalência da dor crônica em idosos brasileiros com OA é alta, sobretudo em 
idosas com sobrepeso, porém as produções científicas brasileiras não são tão satisfatórias em termos de quantidade e qualidade.

ABSTRACT
Introduction: Osteoarthrosis is joint wear, it can evolve with deposits of marginal osteophytes, and is directly related to the aging 
process. Pain treatment is guided by etiological factors, which leads to conservative, drug, surgical or combined treatment. 
Objective: To analyze Brazilian literature, recent and free, in order to promote reflections on the subject. Guide physical therapists 
in their care practices on the impacts of treatments on OA, with the intention of optimizing and potentiating the effects of physical 
therapy.  Methodology: An integrative literature review was carried out, where the guiding question is: What is the prevalence 
and treatment of chronic pain in Brazilian elderly with OA? An online search for articles on online platforms was carried out from 
October 2021 to February 2022. Results: Initially, the total number of articles found on the platforms was n=498, with n=492 being 
excluded because they did not meet the Inclusion criteria. After a thorough reading of the studies, n=6 articles were included 
for analysis and discussion, with treatments for surgical and conservative OA. Conclusion: OA treatments have a positive effect 
on chronic pain. The prevalence of chronic pain in Brazilian elderly with OA is high, especially in overweight elderly women, but 
Brazilian scientific production is not so satisfactory in terms of quantity and quality.

1. UEG – Goiânia – Goiás
2. IOG – Goiânia – Goiás
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INTRODUÇÃO
As Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) po-

dem afetar vários sistemas e órgãos do corpo, sendo mais 
presentes em idosos com 60 anos ou mais, gerando uma 
maior necessidade de atenção em saúde para esse grupo. 

Dentre os problemas de saúde durante o envelhecimento, 
os transtornos musculoesqueléticos ocuparam a 5ª posi-
ção no ranking mundial em 2017 do indicador de anos de 
vida perdidos ajustados por incapacidade e o 3º lugar no 
Brasil 1. Dados mostram que as DCNT têm influência di-
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reta em 70% de todas as mortes anuais, sendo os países 
de baixa e média renda os mais afetados em números. O 
estilo e a QV são fatores determinantes para aquisição ou 
não dessas doenças 2, 3.

A osteoartrose (OA) faz parte do grupo de DCNT sen-
do ela definida como uma degeneração progressiva da 
cartilagem articular, ocasionada por um desequilíbrio en-
tre água e matriz proteica. Ou seja, o desgaste é maior que 
o processo de reparação natural do corpo, surgindo assim 
algumas alterações do osso subcondral e inflamação si-
novial 4, 5, 6.  

Os idosos estão mais susceptíveis ao acometimento, 
pois se trata de uma condição progressiva, porém dentre 
este grupo, destacam-se idosas, após o climatério (fatores 
hormonais). As articulações de quadril (coxartrose) e joe-
lho (gonartrose) são as principalmente articulações atingi-
das devido à sobrecarga articular. Fatores influenciadores 
que devem ser observados são idade, tempo de exercício 
e tipo de atividade laboral, histórico familiar de doenças 
reumatológicas, obesidade, frequência, intensidade e qual 
modalidade de prática de exercício físico 7.

A dor crônica pode ter diversos fatores etiológicos, en-
tretanto as causas mais comuns são as disfunções mus-
culoesqueléticas e lesões tissulares, impactando negati-
vamente na saúde do idoso. A Associação Internacional 
para o Estudo da Dor define dor como sendo “uma expe-
riência sensitiva e emocional desagradável associada, ou 
semelhante àquela associada, a uma lesão tecidual real ou 
potencial” 8, 9, 10, 11.

O tempo que a dor é referida pode dizer sobre o pro-
cesso de evolução da lesão ou possível lesão. A dor aguda 
é referida por um curto período de tempo, geralmente na 
fase inflamatória, que é eliminada no momento em que a 
etiologia da dor é tratada. Já a dor crônica é referida por 
um tempo maior e indeterminado e, por isso, não é tratada 
apenas como um sintoma, mas sim tratada como a própria 
doença, conforme alguns autores 11, 12.

As terapias medicamentosas são importantes para 
profilaxia de morbidades, como também para o tratamen-
to de sinais e sintomas. Idosos tendem a ter a polifarmá-
cia incluída em sua rotina, já que fatores fisiológicos do 
envelhecimento e algumas condições importantes, já ad-
quiridas durante anos da vida, podem causar dores crô-
nicas ou se tornam suscetíveis a tê-las. A fim de diminuir 
os sintomas e prevenir doenças, médicos prescrevem, ou 
os próprios idosos se medicam. Por outro lado, o paciente 
pode ficar mais exposto a efeitos colaterais medicamen-
tosos, interações de substâncias, possíveis intoxicações e 
até mesmo sobrecargas sistêmicas 13. 

O tratamento da dor pode ser norteado pelos fatores 
etiológicos, preferencialmente realizando um estudo deta-
lhado de caso, composto por uma equipe multidisciplinar, 
que direciona um tratamento sem fármacos (exercícios 
físicos e fisioterapia), com a prescrição de fármacos (an-
ti-inflamatórios ou analgésicos) ou combinados, a fim de 
diminuir o quadro álgico crônico e obter bons resultados 

terapêuticos 14, 15.
Souza e Lima (2020), concluíram em seu estudo que 

100% dos participantes relataram melhora da dor após a 
ingestão de medicamentos, sendo que destes 58,5% to-
mavam medicações segundo prescrição médica e 37,5% 
se medicavam11. Ferretti (2019), também estudou a dor 
crônica em idosos e verificou que a atividade física não 
mostrou relação direta com a diminuição da dor crônica10. 
Também concluiu que idosos com dor crônica têm uma 
maior probabilidade de serem mais sedentários, o que vai 
ao encontro do estudo de Barreto et al. (2018), refletindo 
que quanto maior o quadro álgico crônico as chances de 
não adesão ao tratamento fisioterapêutico são maiores 14.

Se tratando das terapias na saúde do idoso os grupos de 
convivência são utilizados a fim de manter e controlar inca-
pacidades físicas e mentais como promoção da saúde e for-
ma de intervenção, trazendo bem-estar, autonomia, melho-
rando a autoestima e promovendo inclusão social 14, 2. Faz-se 
necessário o terapeuta responsável pelo paciente com OA 
conhecer a melhor forma de tratamento após o diagnóstico, 
além de acompanhar a evolução do mesmo, já que os fato-
res de risco para OA, se não tratados corretamente, podem 
induzir uma OA generalizada ou causar anormalidades da 
biomecânica articular 7.

Os idosos são mais sensível a terapias invasivas ou ci-
rúrgicas, por isso a fisioterapia é uma das profissões pro-
curadas com o intuito de tratar condições através de te-
rapias mais conservadoras. O tratamento fisioterapêutico 
na OA tem vários objetivos terapêuticos, a depender da 
queixa principal do paciente, como: manter ou aumentar a 
funcionalidade, manter ou restaurar a Amplitude de Movi-
mento (ADM), manter ou conseguir um bom desempenho 
nas Atividades de Vida Diária (AVDs), aliviar sintomas de 
dor, rigidez e inflamação, melhorar a QV, melhorar prog-
nóstico, aumentar expectativa de vida do paciente, entre 
outros. Para isso, a fisioterapia utiliza vários métodos te-
rapêuticos, dentre eles a cinesioterapia e mecanoterapia 
promovendo reequilíbrio muscular, treinos aeróbicos, ele-
trotermofototerapia, recursos terapêuticos manuais, hidro-
terapia, exercícios cardiorrespiratórios, prescrição de órte-
ses, orientações, entre outros 6, 16, 17.

Esse estudo objetivou analisar a literatura brasileira, re-
cente e gratuita, a fim de promover reflexões sobre a te-
mática que podem ser objetivos de estudos futuros, além 
de nortear fisioterapeutas em suas práticas de atendimento 
sobre os impactos dos tratamentos (medicamentosos, não-
-medicamentosos, cirúrgicos e combinados) na OA, na in-
tenção de otimizar e potencializar os efeitos da fisioterapia.

 
MÉTODOS

A estratégia PICO é amplamente utilizada por conside-
rar questões importantes dentro do meio científico, a fim 
de orientar a prática baseada em evidência. Sendo assim 
o acrônimo corresponde a “P” de paciente ou população, 
“I” de intervenção, “C” de comparação ou controle e, por 
fim, “O” desfecho, resultado ou “outcomes” 18, 19. A questão 
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norteadora da presente revisão integrativa foi estruturada 
a partir do anagrama PICO (P: idosos (60 anos ou mais), 
com OA e dor crônica, de ambos os sexos; I: tratamentos 
medicamentosos e não-medicamentosos; C: tratamentos 
cirúrgicos; O: pontuação e outros resultados sobre a dor 
crônica. A pergunta norteadora foi: Qual a prevalência e 
tratamento da dor crônica em idosos brasileiros com OA?

As fases de desenvolvimento da revisão incluíram:  
identificação do tema e elaboração da questão norteado-
ra; estabelecimento de critérios para inclusão e exclusão; 
busca dos estudos primários nas bases de dados; avalia-
ção dos estudos selecionados; redação da revisão; e apre-
sentação da revisão.

Sobre os critérios de inclusão: foram incluídos artigos 
disponibilizados de forma integral e gratuita nos idiomas 
inglês, português ou espanhol; publicados entre os anos 
de 2015 e 2022; com amostragem de idosos brasileiros 
com OA e dor crônica tratados com medicamentos ou 
não. Foram excluídos os estudos realizados em amostra-
gem internacional; estudos não-primários como relato de 
opinião, comentários, editoriais, cartas, outras revisões e 
metanálises.

A busca foi realizada nas bases de dados Literatura Lati-
no-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 
Medical Literatura Analysis and Retrieval System Online 
(MEDLINE), PEDro, Scielo, PubMed e Bireme. Os Descrito-
res em Ciências da Saúde (DecS) empregados nos idiomas 
português, inglês e espanhol, foram: idosos, dor crônica, 
osteoartrose, tratamentos medicamentosos, polifarmácia, 
cirurgia, tratamentos não-medicamentosos, tratamentos 
conservadores e fisioterapia realizando as permutações 
com os operadores booleanos AND, OR e NOT.

Os artigos foram selecionados após as buscas da li-
teratura disponível gratuitamente, nas bases de dados 
supracitadas, de acordo com as palavras-chaves estabe-
lecidas. A filtragem dos estudos foi realizada por dois ava-
liadores para cálculo do índice de concordância (Kappa), 
analisando os títulos e resumos e aplicando-se os crité-
rios de inclusão e exclusão. Após a inclusão dos estudos, 
foram realizadas leituras na íntegra e discussão entre os 
avaliadores. Por fim foi realizada a escrita da revisão em-
basada na análise e discussão feita entre os avaliadores 
para cada artigo selecionado. 

A qualidade metodológica foi verificada através do per-
centil do periódico na base Scopus, onde maiores valores 
retratam maior qualis da revista publicada. Níveis percen-
tuais acima de 87,5% são consideradas revistas com qualis 
A1, e níveis abaixo de 12,5% são consideradas com qualis 
B4 ou C.

 
RESULTADOS

Realizou-se a busca dos artigos nas plataformas onli-
ne, conforme a metodologia deste estudo, no período de 
outubro a dezembro de 2021 e janeiro a fevereiro de 2022. 
Inicialmente o total de artigos encontrados nas platafor-

mas foi de n=498, sendo excluídos n=492 por não aten-
derem os critérios de inclusão e/ou apresentar um dos 
itens dos critérios de exclusão, sendo a maioria excluídos 
por apresentar uma amostra de intervenção não brasileira. 
Após a leitura minuciosa dos estudos que restaram dos 
filtros (n=11) resultou na seleção final de n=6 artigos inclu-
ídos para análise e discussão (Figura 1).

Na análise dos artigos incluídos realizou-se a coleta 
de dados referente ao periódico, aos autores e ao estudo, 
como: título, ano de publicação, objetivos, referencial teó-
rico, tipo de estudo, metodologia, características da amos-
tra, intervenção, resultados e conclusões. 

Figura 1. Fluxograma das etapas do processo de seleção dos artigos da 
revisão integrativa. 

FONTE: autores da pesquisa (2022)

A análise dos estudos possibilitou a construção de 
duas categorias primárias: tratamento de OA cirúrgico 
(Quadro 1) e tratamento de OA conservador (Quadro 2). 
A divisão nessas duas categorias se justifica pelo fato da 
OA, em casos mais crônicos, ocasionar o surgimento de 
osteófitos periféricos, adjunto a condição do desgaste 
cartilaginoso, na tentativa de reparação. Os sinais e sin-
tomas decorrentes desse processo (dor, rigidez articular 
e crepitações) provocam grandes impactos nas AVDs e 
na capacidade funcional (CF), variando ainda de acordo 
com a intensidade e grau de comprometimento. Por fim, 
todo esse compilado de informações, somado à avaliação 
detalhada do paciente norteiam as modalidades de trata-
mento adotadas pela equipe multiprofissional: conserva-
dor ou cirúrgico.
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Quadro 2. Apresentação da síntese dos artigos incluídos na revisão 
integrativa - Categoria tratamento de OA conservador.

Quadro 1. Apresentação da síntese de artigos incluídos na revisão 
integrativa - Categoria tratamento de OA cirúrgico.

No estudo de Oliveira, Santos e Reis (2018), analisaram 
31 idosos, no estado da Bahia (BA), com a média de idade 
de 68,29 anos, 54,8% do sexo feminino, com companheiro 
(87,1%), escolaridade referente a segundo grau completo 
(47,4%), renda mensal de 2 a 3 salários mínimos (71,0%) e 
que mora com alguém (93,5%). Dessa amostra, 61,3% dos 
idosos fizeram ATJ direito e 48,4% fizeram uso de algum 
equipamento de apoio após a cirurgia. As maiores médias 
identificadas no questionário SF-36 foram nos domínios 
saúde mental e CF. A média de pontos dos idosos no teste 
Timed Up and Go (TUG) foi de 15,55 pontos, sendo a maio-
ria (87,1%) classificada com médio risco de queda. Como 
conclusão, o estudo identificou que os idosos avaliados 
obtiveram as menores médias no questionário SF-36 nos 
domínios aspecto físico (7,00 ± 1,39 pontos) e dor da QV 
(7,16 ± 1,39 pontos) indicando um pior prognóstico. Desta 
forma, foi evidenciado que os idosos submetidos à cirurgia 
de ATJ avaliados apresentaram comprometimento da QV 
e apresentou risco de equilíbrio após o procedimento 20.

No estado de São Paulo (SP), Paschoal et al (2015), 
randomizaram uma amostra de n=60 pacientes, sendo 
n=58 (96,67%) do sexo feminino com média de idade de 
60,7 anos (± 8,2). Utilizaram a Injeção intra-articular (IIA) 
lidocaína com corticosteróide TH/LD no grupo corti-
costeróide (n=30) e apenas lidocaína no grupo controle 
(n=30) para o tratamento da OA das articulações Interfa-
langeana Proximal (IFP) ou Interfalangeana Distal (IFD), 
considerando a articulação mais sintomática. Escala Visu-
al Analógica (EVA) dor em repouso, dor em movimento 
e edema articular foram as variáveis consideradas com 
importantes resultados. Sendo assim, 2 das 3 variáveis 
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mais importantes tiveram melhores resultados no grupo 
corticosteróide. Concluiu-se, que apesar da melhora nos 
resultados intragrupos em quase todas as variáveis do 
estudo, obteve diferenças estatísticas intergrupos apenas 
para dor de movimento articular e edema articular, com 
maior eficácia encontrada no grupo corticosteróide (des-
de a primeira semana até a última avaliação). No geral, o 
procedimento se mostrou simples e de baixo custo, bem 
tolerado e eficaz no alívio da dor e do edema articular no 
tratamento de pacientes com OA das articulações IFP e 
IFD. O estudo não observou grandes efeitos adversos que 
contra indicassem a IIA dessas articulações 21.

O estudo de Almeida et al. (2016), contou com a partici-
pação de 30 pacientes do sexo feminino, sendo 40% viúva, 
53,3% com renda de 2 salários mínimos, 72,6% com sobre-
peso ou obesidade, com idade entre 61 a 80 anos, diag-
nosticadas com OA de joelho primário (com predomínio à 
direita - 56,7%). As participantes foram randomizadas em 
G1 - grupo cinesioterapia (3 séries de 30 segundos de alon-
gamento passivo de isquiocrurais, tensor da fáscia a lata e 
tríceps sural, mobilização intra articular patelar e talocrural, 
3 séries de 12 a 15 repetições de exercícios isotônicos de fle-
xão do joelho ativo livre e flexão do quadril com extensão do 
joelho ativo livre e 10 minutos de bicicleta ergométrica) e G2 
- grupo eletrotermoterapia (TENS durante 30 minutos no 
modo de acupuntura, e eletrodos posicionados na porção 
anterior do joelho afetado. Ultrassom com frequência contí-
nua, intensidade 1 MHz dose 0,8 W/cm2, aplicado também 
na porção anterior do joelho variando de 3 a 5 minutos). 
Em ambos os grupos (G1 e G2) houveram redução do ní-
vel da dor, melhora significativa da ADM de extensão do 
joelho direito (comparado antes e após a intervenção). No 
G1 também houve melhora significativa na ADM de flexão 
e extensão de joelho bilateral (direito e esquerdo). No G2 
houve melhora significativa na ADM de extensão de joelho 
bilateral e flexão de joelho direito. Sendo assim, o estudo 
do estado do Maranhão (MA) concluiu que as modalidade 
terapêuticas de cinesioterapia e eletrotermoterapia se mos-
traram eficazes na melhora dos pacientes com OA, princi-
palmente na redução da dor e melhora da ADM, destacan-
do ainda o grupo tratado com cinesioterapia (G1) no qual a 
melhora foi mais acentuada 16.

Abreu et al. (2020), analisaram 11 participantes (10 mu-
lheres e 1 homem) com média de idade de 64,7 anos, índice 
de massa corporal (IMC) média de 27,74, diagnosticados 
com OA de joelho. Desses, 1 participante foi excluído por 
não possuir 75% de presença, inviabilizando a pesquisa, e 
dentre os 10 participantes que sobraram somente 3 eram 
praticantes de alguma atividade física. Foi prescrito exercí-
cios domiciliares (3 séries de 30 segundos de alongamen-
to de quadríceps, isquiotibiais, adutores e gastrocnêmios; 
3 séries de 8 repetições de exercícios de fortalecimento) e 
aplicado laser class 3B, com comprimento de onda de 850 
nm, com saída de pulso de 5 mW/cm², de 6 pontos por 
cm² de 6 J por ponto. A EVA antes e depois da intervenção 
demonstrou moderada correlação e questionário Western 

Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WO-
MAC) dor com forte correlação, e diferença significativa em 
correlação de Pearson. Foi analisado uma melhora após 
intervenção pelo WOMAC geral, apresentando diferença 
significativa e correlação muito forte, obtendo-se também 
melhora significativa em t-test (p=0,01). WOMAC rigidez ini-
cial e final resultou em correlação moderada e CF inicial e 
final correlação muito forte e WOMAC funções apresentou 
significância. O questionário algofuncional de Lequesne ge-
ral inicial e final tiveram correlação forte. Em suma, o estudo 
do estado de SP, pôde concluir-se que após aplicação da la-
serterapia associado aos exercícios domiciliares, não houve 
melhora significativa do quadro álgico através da EVA, po-
rém no quesito WOMAC geral e WOMAC CF foi identifica-
do melhora significativa, além da evolução funcional através 
dos questionários WOMAC e Lequesne nos pacientes com 
Osteoartrose de Joelho (OAJ) 22.

Gomes et al. (2020), constatou, no estudo realizado no 
estado de SP, que dos voluntários da pesquisa (n=100) 
n=92 eram mulheres, com idades entre 40 e 80 anos (mé-
dia de 68,66 anos) e n=77 participantes tinham OAJ direi-
to. Esses participantes foram distribuídos de forma ran-
domizada em 5 grupos (n=20): grupo exercício, exercício 
e placebo, exercício e Terapia por Corrente Interferencial 
(TIC), exercício e Terapia de diatermia por Ondas de Hort 
(SDT), e por fim, exercício e fotobiomodulação (FOTO). 
Em todos os grupos, houve um aumento significativo pré 
e pós-intervenção em todas as variáveis (WOMAC: dor, 
rigidez e função, Escala Numérica de Dor (END), item F2.2 
da WHOQOL-100: fadiga, teste de sentar e levantar), exce-
to a pressão limiar de dor. Logo, a adição de TIC, SDT ou 
FOTO a um programa de exercícios para indivíduos com 
OAJ não aumenta o benefício clínico comparado ao exer-
cício realizado isoladamente 23. 

O estudo de Tavares et al. (2021), em SP, apurou que 
os participantes inscritos (n=104) foram alocados aleato-
riamente, sendo n=51 participantes designados para re-
ceber Estimulação Transcraniana por Corrente Contínua 
(ETCC) ativa (74,78 anos, n=42 mulheres, n=44 aposen-
tado, n=29 com OAJ direito, n=15 classificação Kellgren-
-Lawrence I) e n=53 para receber ETCC simulada (73,13 
anos, n=46 aposentado, n=28 com OAJ direito, n=11 
classificação Kellgren-Lawrence I e n=6 classificação 
IV). A ETCC, teve intensidade da corrente gradualmen-
te aumentada até 2 mA, fixada e diminuída (até 0 mA) 
durante 30 segundos no início e no final da estimulação, 
respectivamente. O eletrodo anódico foi colocado sobre 
o córtex motor primário contralateral ao joelho mais afe-
tado e o cátodo sobre a área supraorbital contralateral 
ao ânodo. Do total de participantes (n=104), 102 termina-
ram a pesquisa. Na análise de intenção de tratar, o grupo 
ETCC ativo teve uma redução significativamente maior 
no BPI (Brief Pain Inventoryem) comparando com o gru-
po simulação (diferença, 1,59); e, também, uma melhora 
significativamente maior na COM (Modulação Condicio-
nada da Dor) pressão no joelho e CPM dor na mão. Es-
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ses efeitos não foram sustentados no acompanhamento. 
A intervenção foi bem tolerada e sem efeitos adversos 
graves. Verificou-se que a ETCC está associada ao efeito 
moderado na redução da dor em idosos com OAJ após 
15 sessões diárias de estimulação. Sendo assim, esta in-
tervenção também mostrou modular o Sistema Inibitório 
Descendente da Dor Disfuncional (DPIS) 24. 

Se tratando de avaliação metodológica a menor ava-
liação encontrada dentre os artigos da amostra foi de 
3% 16, revista C, e a maior foi de 96% 24, portanto sendo 
classificada como revista A1. Outros estudos relevantes, 
selecionados na amostragem, obtiveram classificação A2 
com 79% 21, e A4 com 60% 23.

DISCUSSÃO
A OA é a 4º causa mais importante de incapacidade 

entre as mulheres e 8º nos homens. Estima-se que 20% 
da população mundial idosa sofre com os sintomas da OA, 
afetando 50% dos idosos com mais de 60 anos e 80% dos 
idosos com mais de 75 anos. No Brasil, acomete 16,2% 
da população brasileira e gera um impacto na procura por 
atendimento médico ortopédico resultando em altos cus-
tos à saúde pública. Além disso, gera 7,5% dos afastamen-
tos e é a 4º causa determinante de aposentadoria (6,2%) 
por redução da capacidade do exercício laboral. A maior 
incidência entre as mulheres justifica-se pelas alterações 
hormonais e biomecânicas, principalmente do joelho, 
comprometendo QV e aumentando o risco de morbimor-
talidade 16, 25.

A produção científica de maior qualidade metodológica 
tem por característica o detalhamento. A partir dessa re-
visão, foi possível observar alguns instrumentos utilizados 
para mensuração de dor e fadiga, de forma quantitativa 
e prática, são as escalas: SF-36, EVA, WOMAC, Lesque-
ne, END e WHOQOL-100. As escalas foram ferramentas 
importantes para desenvolver análises estatísticas das 
variáveis: dor, ADM, CF e QV, além da classificação Kell-
gren-Lawrence, identificando o estágio da OA. Também 
destacam, entre as buscas, a escala de função Knee and 
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) e TUG.

A artroplastia é o tratamento mais comum para OA em 
seu estágio final, sendo que a artroplastia de quadril é a 
substituição cirúrgica da articulação coxofemoral óssea 
por componentes articulares inorgânicos. São ofertadas 
pelo Sistema Único de Saúde (SUS) a artroplastia de qua-
dril não convencional, artroplastia total de conversão do 
quadril, artroplastia de revisão do quadril e artroplastia to-
tal primária do quadril não cimentada ou híbrida 26, 27.

Esse procedimento cirúrgico proporciona melhora 
na funcionalidade e QV do paciente, sendo a OA uma 
das principais causas para realização da artroplastia de 
quadril, juntamente com fraturas de acetábulo e de colo 
femoral decorrente de quedas. A diminuição do fluxo 
vascular ao redor da articulação coxo-femoral pelo im-
pacto femoroacetabular (IFA), que causa deformação da 
cabeça femoral presente na OA, também são fatores de 

risco importantes 27, 28, 29. 
A artroscopia de joelho é um procedimento cirúrgico 

que retira a cartilagem lesada e o tecido desprendido, 
além de suavizar as superfícies articulares do joelho. Esse 
tratamento continua sendo comum em OAJ sintomático, 
inclusive para lesões meniscais degenerativas. Segundo o 
estudo de O'connor et al (2022), demonstraram a cirurgia 
artroscópica provavelmente não oferece benefícios clini-
camente importantes na QV específica do joelho, oferece 
pouco ou nenhum benefício clinicamente importante na 
dor ou função e pode não melhorar o sucesso do trata-
mento em comparação com um procedimento placebo 30.

Aguilera-Bohórquez et al (2021), em contrapartida, pu-
deram observar em seu estudo que comparou grupo de 
adultos e de idosos com IFA tratados através de artros-
copia, que o grupo de pacientes com 40 anos ou menos 
apresentou uma mudança considerável na pontuação 
WOMAC, mas sem significado estatístico em comparação 
ao grupo acima de 60 anos. Os resultados constatados, 
sugerem que a artroscopia do quadril é benéfica em caso 
de uma seleção apropriada de pacientes com IFA, inde-
pendentemente da idade dos indivíduos 21.

Comparando intervenção cirúrgica (meniscectomia 
parcial artroscópica) versus intervenção não cirúrgica (fi-
sioterapia), foi identificado evidências de baixa qualidade 
(risco de viés e imprecisão) que sugerem que pode haver 
pouca diferença na dor e função em 12 meses de acompa-
nhamento em pessoas submetidas a intervenção cirúrgica 
a intervenção não cirúrgica. O estudo ainda descreve que 
a variável dor obteve 0,2 pontos de melhora absoluta pela 
escala de dor KOOS no grupo cirúrgico. A função pela es-
cala de função KOOS obteve 0,8 pontos de melhoria com 
cirurgia. No período de estudo, o grupo de cirurgia teve 
três eventos adversos graves: embolia pulmonar fatal, in-
farto do miocárdio e hipoxemia, já no grupo de fisioterapia 
teve dois eventos adversos graves: morte súbita e aciden-
te vascular cerebral 26.

Ainda no estudo de Palmer et al (2019), igualmente 
considerando baixa qualidade de evidências, indicam que 
pode não haver nenhum benefício da cirurgia artroscópica 
em relação a outros tratamentos não cirúrgicos (irrigação 
salina e injeção de ácido hialurônico). Portanto, até então 
há incerteza em torno das evidências atuais para apoiar ou 
não a realização cirúrgica na OAJ leve a moderada. Con-
cluem, desta forma, que é possível que ensaios futuros de 
maior qualidade metodológica e relevância estatística não 
contradigam esses resultados. Isto é, pode haver pouca ou 
nenhum benefício da cirurgia sobre o exercício progressi-
vo em termos de dor e função, sobre a osteotomia, e sobre 
a distração da articulação do joelho 26.

A ATJ é um procedimento cirúrgico para tratamento de 
OAJ avançada e é eficaz na redução da dor, realinhamento 
do membro afetado e restauração da função e mobilida-
de articular. Além disso, é possível observar melhora na 
CF em cerca de 90% dos pacientes, com durabilidade dos 
implantes em torno de 15 anos (95%) e em 21 anos (91%). 
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Há um perfil de elegibilidade para realizar a ATJ, porém o 
envelhecimento populacional e o aumento da prevalência 
de obesidade, entre outros fatores de risco, corroboram a 
uma crescente procura e realização deste procedimento, 
por isso há aumento de gastos financeiros 31.

A injeção intra-articular (IIA) com esteróides é ampla-
mente prescrita por reumatologistas, com resultados rápi-
dos e satisfatórios por pelo menos 4 semanas para o tra-
tamento de OAJ 21. No entanto, Palmer et al (2019) relatam 
que a lavagem articular com solução salina ou injeção de 
ácido hialurônico demonstra pouco ou nenhum benefício 
sobre a artroscopia 26.  

Uma revisão da Cochrane sobre exercício na OAJ rela-
tou melhora da dor após o programa de exercícios propos-
to, sendo uma melhora menos evidente dentre os partici-
pantes que não se exercitavam. Além disso, os praticantes 
de exercícios relataram melhora na função física após o 
programa terapêutico. Os resultados foram semelhantes 
em relação a QV: melhora após intervenção do grupo 
ativo. Tratando-se de evasão, de 100 participantes 14 de-
sistiram do grupo exercício e 15 desistiram no grupo não 
praticante de exercício 32.

Tratando-se de produção científica, sobretudo da área 
da ciência da saúde, o Brasil tem suas pesquisas concen-
tradas na região sudeste. A cidade de São Paulo se desta-
ca por produzir 20% da produção total científica brasileira, 
além de fazer parte do grupo de 20 municípios que mais 
produziram ciência no mundo 33. A presente revisão en-
controu estudos da região sudeste (SP), mais da metade 
do total de estudos, e da região nordeste (BA e MA).

 
CONCLUSÃO

Os tratamentos para a OA têm efeito positivo para a 
dor crônica, já que esse sintoma é consequência da do-
ença. Portanto os tratamentos cirúrgicos e conservadores, 
sejam medicamentosos, não-medicamentosos ou combi-
nados, têm eficácia na dor, além de melhorar outros as-
pectos como ADM, QV, CF e saúde mental. Apenas um 
estudo32 trouxe a classificação de Kellgren-Lawrence, mas 
nenhum trouxe o tempo de dor referida, a fim de classifi-
cá-la como dor crônica. Aspectos como tratamentos sim-
ples, de menor custo, bem tolerados e sem efeitos adver-
sos devem ser levados em consideração. 

A população em processo de senescência deve ser 
alvo de futuros estudos científicos gratuitos, principal-
mente quando o objetivo é enriquecer a área acadêmica 
e científica brasileira, através da revisão da literatura atual. 
A partir desse estudo, pode-se observar que a prevalência 
da dor crônica em idosos brasileiros com OA é alta, so-
bretudo em idosas com sobrepeso, porém as produções 
científicas brasileiras não são tão satisfatórias em termos 
de quantidade e qualidade. Há uma necessidade de inves-
timento na ciência brasileira, principalmente nas regiões 
norte e centro-oeste que não tiveram representação na 
amostra nesta publicação. 
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MALIGNANT PHYLLODES TUMOR: A SYSTEMATIC REVIEW OF THE 
LITERATURE

RESUMO
O Tumor Filodes (TF) é um tipo incomum de neoplasia fibroepitelial da mama que atinge, principalmente, mulheres da raça negra. Ele, normalmente, 
apresenta-se de forma indolor e com crescimento da massa neoplásica acelerado. Esse crescimento vai variar conforme o comportamento biológico 
assumido pelo tumor, podendo ser benigno, borderline ou maligno. A forma de diagnóstico é baseada em um tripé, sendo composto pelos exames 
clínico, laboratorial e de imagem. A cirurgia ainda é a principal abordagem para o tratamento da doença. O trabalho desenvolvido trata-se de uma 
revisão sistemática da literatura sobre Tumor Filodes Maligno da Mama (TFM). Para essa revisão, buscamos a literatura na base de dados PubMed 
e MEDLINE. Dessa forma, procuramos expor uma atualização sobre as abordagens realizadas e avanços obtidos ao longo dos últimos cinco anos.

ABSTRACT
Phyllodes Tumor of Breast is an uncommon kind of fibroepithelial breast neoplasm which affects, mainly, black women. It usually 
presents painlessly and fast neoplastic mass growth. This growth varies according to the biological behavior assumed by the 
tumor, which can be benign, borderline or malignant. The diagnosis is based on a tripod, it consisting of clinical, laboratory and 
imaging tests. Surgery is still the main approach for disease’s treating.  This article is on a systematic literature review of Malignant 
Phyllodes Tumor of Breast. For this review, we search the literature in trusted database, such as, PubMed and MEDLINE. This way, 
we tried to present an update on the approaches taken and the advances obtained over the last five years.

1. Universidade Federal de Goiás - UFG/GO ENDEREÇO 
JUAREZ ANTÔNIO DE SOUSA
Alameda das Rosas, 299, Ap 23.
Setor Oeste. Goiânia-Go. Cep: 74110-060

INTRODUÇÃO
O câncer de mama é considerado atualmente um proble-

ma de saúde pública não só em países desenvolvidos como 
Estados Unidos e países da Europa Ocidental, mas também 
naqueles em desenvolvimento como o Brasil. As neoplasias 
malignas não epiteliais representam menos de 5% de todos 
os tumores mamários. Entre as principais neoplasias não epi-
teliais da mama encontram se o Tumor Filodes1.

O Tumor Filodes de Mama teve a sua primeira descri-
ção em 1774, como “um tipo gigante de Fibroadenoma”. O 
primeiro autor a utilizar a denominação “filisteu cistossar-
coma” foi Johannes Muller em 1838, contudo, seu com-
ponente cístico nem seu potencial de malignidade havia 
sido relatado ainda. Em 1981, a Organização Mundial da 
Saúde abandonou o termo de cistossarcoma e adotou o 
de “Tumor Filodes”2-5. 

O Tumor Filodes (TF) faz parte das lesões denomina-
das fibroepiteliais. Essas lesões compreendem um grupo 
heterogêneo de tumores bifásicos que possuem compo-
nentes epiteliais e estromais diferentes em sua morfologia 
(demonstrando um comportamento clínico amplamente 
variável), elas englobam os Fibroadenomas e os Tumores 
Filodes. Diante disso, o Tumor Filodes representa 2,5% de 
todos os tumores fibroepiteliais e 0,5% a 1,0% de todos 
os tumores de mama6. Histologicamente, os Tumores Fi-
lodes são similares aos Fibroadenomas uma vez que os 
espaços revestidos por epitélio também estão envoltos 
por estroma celular. No entanto, nos Tumores Filodes, as 
células estromais são monoclonais e neoplásicas7. 

Os Tumores Filodes são categorizados como benig-
nos, borderlines e malignos de acordo com a Organização 
Mundial da Saúde (OMS). A maioria dos Tumores Filodes 
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são benignos, sendo 60 a 75% dos casos. Tumores Filodes 
borderlines e malignos são menos frequentes, ficando en-
tre 15% a 20% e 10% a 20%, respectivamente, de todos os 
casos. Os distúrbios benignos predominam nas mulheres 
jovens pré-menopáusicas e as taxas de malignidade au-
mentam com o avanço da idade8-10. 

A maioria dos casos de Tumor Filodes de Mama ocorre 
em mulheres entre a terceira e quinta década de vida, sen-
do que acomete sobretudo mulheres da raça negra e para 
seu diagnóstico é necessária uma avaliação tripla. Essa 
avaliação consiste em englobar investigação clínica, radio-
lógica e histopatológica de nódulos mamários suspeitos. 
Geralmente essa doença se manifesta como tumores vo-
lumosos, tipicamente maiores do que 5 cm, indolores, com 
consistência firme, superfície em relevo ou lobulada, bem 
definidos, móveis e sem comprometimento da pele ou de 
tecidos profundos. Os Tumores Filodes possuem ainda 
potencial para recidiva local, sendo comum no Tumor Filo-
des maligno (TFM) com frequências relatadas variando de 
10 a 65% dos casos. Ademais, as metástases à distância 
ocorrem devido a disseminação sistêmica e, apesar de ser 
raro acontecer, evidencia alta gravidade e afeta principal-
mente os pulmões, ossos, fígado e cérebro11-14. 

No que se refere ao tratamento, a excisão cirúrgica 
com margens negativas é a principal forma e está associa-
da com a alta sobrevida sem a doença, longa expectativa 
de vida e baixa taxa de recorrência. Atualmente, a cirurgia 
conservadora da mama é uma opção de tratamento apro-
priada, devendo para isso ter a presença de margens livres 
e, assim, obter um resultado cosmético aceitável. Além 
dessa forma de tratamento, tem se também a radioterapia 
que é frequentemente usada, visto que o Tumor Filodes 
tende a ser localmente agressivo15-17.

Diante do exposto, acreditamos ser pertinente a análi-
se e revisão literária do Tumor Filodes Maligno de Mama, 
uma vez que esse comportamento biológico é o menos 
frequente e apresenta altos risco à saúde, principalmente 
quando não abordados em seu início e de forma adequa-
da. Além disso, em nossos estudos foi possível observar a 
escassez de artigos que são direcionados especificamen-
te para o Tumor Filodes Maligno e, com isso, este estudo 
poderá auxiliar e ampliar as fontes de conhecimento sobre 
esse assunto.

OBJETIVOS
Fazer uma revisão sistemática apresentando um con-

junto de informações mais recentes sobre o Tumor Filodes 
Maligno de Mama. 

Trazer uma visão atualizada, dos últimos cinco anos, 
sobre o diagnóstico, o tratamento e acontecimentos me-
tastáticos e de recorrência do Tumor Filodes Maligno. 

METODOLOGIA
Foi realizada uma revisão sistemática da literatura, a 

qual teve como fonte de estratégia de busca as platafor-
mas PubMed e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). Através 

desses meios foram pesquisados artigos com as palavras 
chaves “phyllodes”, “tumor” e “breast” (com o conectivo 
“AND”) no período de janeiro de 2016 a 31 de dezembro 
de 2020, englobando os últimos cinco anos. Além disso, 
na plataforma PubMed foram selecionados os filtros que 
direcionaram os artigos para humanos e idiomas inglês 
e português. Já na BVS, foi selecionada a base de dados 
MEDLINE e os idiomas inglês e português. Com isso, fo-
ram analisados 668 artigos ao todo, sendo que no final 
somente 37 artigos realmente se enquadraram nos nossos 
critérios (Diagrama 1). 

Os artigos analisados foram incluídos quando apresen-
tavam adequação aos critérios pré-estabelecidos. Dentre 
eles tem se os assuntos relacionados ao Tumor Filodes 
Maligno de Mama como características clínico-patológi-
cas, métodos diagnóstico, tratamento, metástases e recor-
rência local. E, entre os critérios de exclusão encontram-se 
artigos fora do período estabelecido, referências duplica-
das, análise gênica (molecular), sexo masculino, artigos 
que avaliaram os três comportamentos biológicos juntos 
(benigno, borderline e maligno), mulheres grávidas ou lac-
tantes e crianças e adolescentes menores de 18 anos de 
idade (seguindo o Estatuto da Criança e do Adolescente 
– Lei 8.069 de 1990).

Diagrama 1: Metodologia seguida na análise dos artigos. 
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Tabela 1: Descrição dos artigos que atenderam aos critérios de 
elegibilidade. 

DISCUSSÃO
Tumores Filodes (TF) são classificados como benig-

nos, borderline e malignos. O benigno representa res-
pectivamente entre 60 a 75% dos casos e o restante é 
dividido entre os subtipos borderline e maligno estima-
do de 10 a 30%18-20. 

Na literatura atual, sabe-se que os Tumores Filodes 
ocorrem em mulheres com idade entre 35 e 55 anos, que 
são tipicamente 10 a 20 anos mais velhas do que o pico 
de incidência de fibroadenoma. Estudos anteriores relata-
ram ocorrência mais frequente de Tumor Filodes maligno 

(TFM) em pacientes mais velhos com idade média de 45 
a 54 anos21.

É estimado que a incidência do TF maligno seja de 2,1 
casos em um milhão de mulheres, com maior frequência 
em mulheres latinas e asiáticas22-25. O tumor se distribuiu 
quase igualmente na mama direita e esquerda em todos 
os subtipos. Padrão semelhante de distribuição igual foi 
observado em vários outros estudos. Dois estudos, entre-
tanto, descreveram um padrão de dominância da mama 
esquerda de 71% e 58%26-28. 

A manifestação do Tumor Filodes é por meio de mas-
sas volumosas, de consistência firme. Já o tamanho do tu-
mor pode variar de poucos centímetros a lesões grandes 
que envolvem toda a mama, com média de 5 cm29-31.

Os Tumores Filodes (TF) são categorizados como be-
nignos, borderline e malignos de acordo com a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS). Essa avaliação consiste em 
englobar investigação clínica, radiológica e histopatológica 
de nódulos mamários suspeitos. Ao contrário dos carcino-
mas na mama, os TF iniciam predominantemente fora dos 
ductos e lóbulos, no tecido conjuntivo, chamado estroma, 
incluindo o tecido adiposo e os ligamentos que circundam 
os ductos, lóbulos, vasos sanguíneos e linfáticos da mama. 
Geralmente o quadro clínico do TF se manifesta como nó-
dulo único, com superfície lisa e não aderente a planos ad-
jacentes, lobulado, indolores, pseudoencapsulado ou con-
sistência firme, bem definidos, e sem comprometimento da 
pele ou tecidos profundos, são tumores volumosos, de cres-
cimento rápido, tipicamente maiores do que 5 cm32-36. Esses 
tumores são indolores na maioria dos casos, mas, pode 
se tornar doloroso, liso, móvel, e com bordas circunscritas, 
de 1 a 10 cm de diâmetro ou até maiores. Devido ao seu 
crescimento rápido e a capacidade de atingir grandes vo-
lumes conforme presenciamos, podem comprometer toda 
a glândula mamária. À medida que aumentam de volume, 
pode distender a pele adjacente, tornando-a lisa e brilhan-
te, assim como favorecer a visibilidade de retículos venosos 
extasiados e causar hiperemia leve até ulceração 37-39. Eles 
apresentam áreas centrais císticas, mais comumente loca-
lizadas no quadrante superior da mama, a bilateralidade e 
a multicentricidade são excepcionais. A adenopatia axilar 
é comum, porém geralmente é de natureza inflamatória, já 
que as metástases para linfonodos axilares são incomuns, 
mesmo na variedade maligna do tumor40-45.

Os Tumores Filodes às vezes são observados com uma 
estrutura semelhante a um fibroadenoma, onde podem 
ocorrer alterações fibrocísticas, adenose, hiperplasia epi-
telial ou hiperplasia atípica, e seus componentes reais são 
células intersticiais hiperproliferativas, ou seja, fibroblastos. 
Os fibroblastos também podem se diferenciar em células 
de gordura, cartilagem, músculo liso e músculo estriado. 
Essas células perderam o arranjo normal e são trançadas, 
em malha ou em forma de espiral. As células tumorais 
podem estar uniformemente dispersas, com densidade 
desigual em diferentes regiões e vários graus de atipia e 
um número variável de figuras mitóticas. Pode haver de-
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generação mucoide e necrose ou hemorragia. Todos esses 
componentes podem se desenvolver em um Sarcoma, a 
presença desses componentes indica mau prognóstico. 
Assim como, Carcinoma Ductal Invasivo, Carcinoma Lo-
bular e Carcinoma In Situ também podem ocorrer em TF, 
mas são muito raros. O Tumor Filodes da Mama tem ca-
racterísticas biológicas ricas e de difícil previsão. Segundo 
os critérios histopatológicos definidos pela OMS, deve-se 
observar comprometimento de margem, celularidade do 
estroma, índice mitótico e pleomorfismo celular. O diag-
nóstico de imagem por meio da ultrassonografia ou pela 
mamografia não são considerados como padrão de rotina 
devido à dificuldade de diferenciar os Tumores Filodes do 
fibroadenoma, por isso, o exame histopatológico configu-
ra-se como padrão ouro para diagnóstico46.

Desse modo, utiliza-se a ultrassonografia (USG) a prin-
cípio, pelo baixo custo do exame e por não ser invasiva. 
O TF se mostra no ultrassom como uma massa lobulada 
volumosa, com limites claros, internamente principalmen-
te ecos desiguais hipoecoicos sólidos, potencialmente 
com zonas livres de eco espalhadas. O Tumor Filodes de 
mama maligno não segue as regras gerais de outros ti-
pos de câncer de mama em termos de atenuação de eco, 
sendo comum a microcalcificação. Os achados da radio-
grafia da mama estão relacionados ao tamanho do tumor. 
Os tumores menores são nódulos com bordas mais lisas, 
enquanto os maiores apresentam bordas lobuladas mais 
irregulares, porém claras, com maior densidade do que as 
glândulas normais. A ressonância magnética (RM) pode 
mostrar claramente o escopo do tumor. O Tumor Filodes 
mamário tem baixo sinal com base em varredura simples 
T1W1 e sinal mais alto com base em T2W1. A lesão dinâ-
mica com contraste na curva de intensidade do sinal de 
tempo está aumentando cada vez mais e o tipo de pla-
taforma, facilitando a diferenciação com fibroadenoma. 
Dentre os tipos de biópsias disponíveis, a punção com 
agulha fina não é muito específica, sua acurácia é de 23%, 
apresentando baixo valor preditivo, provavelmente devido 
ao volume do tumor e a apresentação com frequência de 
áreas de infarto hemorrágico, dificultando o diagnóstico e 
a distinção entre os tecidos. A biópsia com agulha grossa 
(core biopsy) possui especificidade de 65%, conseguindo 
diferenciar um Tumor Filodes de um adenocarcinoma, po-
rém, não discrimina a característica benigna da maligna, 
sendo mais eficaz em tumores menores. A maioria dos 
estudos sugere que a taxa de acurácia diagnóstica por bi-
ópsia, para Tumor Filodes mamário é de cerca de 50%. 
Dessa forma, a avaliação anatomopatológica da peça 
completa é a mais eficaz. Mesmo tendo critérios patológi-
cos específicos disponíveis, ainda é difícil um diagnóstico 
pré-operatório definitivo em alguns casos. Alguns marca-
dores imuno-histoquímicos são estudados com intuito de 
prognosticar os três tipos, numa tentativa de prever seu 
comportamento biológico e assim, planejar melhor a con-
duta terapêutica. Serve também, em alguns casos, para o 
diagnóstico diferencial com fibroadenoma. Destacam-se 

Ki-67 e p53, que são fatores de crescimento de fibroblasto 
e vascular endotelial. O Ki-67 é um marcador biomolecu-
lar que pode ser útil na diferenciação entre Tumor Filodes 
maligno e casos de borderline de fibroadenoma. O Ki-67 
é expresso muito mais no estroma do que no epitélio do 
Tumor Filodes, pelo grande crescimento estromal, alta 
celularidade do estroma, presença de atipia e alto índice 
de mitoses. A positividade do Ki-67 relaciona-se também 
com a positividade de outro marcador, o p53. Com isso, 
pode-se dizer que a baixa expressão deste marcador se 
relaciona mais com prognósticos favoráveis. O proto-on-
cogene que codifica o receptor de tirosinoquinase (CD117) 
está presente em 50% dos Tumores Filodes malignos e 
em 5% dos benignos, também têm expressão maior nas 
áreas de proliferação estromal47.

O Tumor Filodes Maligno (TFM) macroscopicamente 
apresenta-se como tumores volumosos, bocelados, de 
consistência elástica, firme e superfície de coloração bran-
co-acinzentada, frequentemente entremeada por áreas de 
hemorragia, necrose e degeneração, responsáveis pelas 
áreas císticas. Na histopatologia os tumores malignos são 
derivados do estroma periductal ou intralobular, sua es-
trutura básica é similar ao fibroadenoma intracanalicular, 
mas, com hipercelularidade do estroma, por isso, pode ser 
chamado de fibroadenoma hipercelular. Apresentam celu-
laridade e atipia estromais acentuadas, alta taxa mitótica, 
com mais de 10 mitoses por 10 campos de alta potência, 
margens tumorais infiltrativas com presença de projeções 
papilíferas enfileiradas no tecido conjuntivo, bem como a 
presença de crescimento excessivo do estroma. Às vezes, 
figuras de mitose maligna podem ser vistas e pode ha-
ver sangramento, necrose e recorrência múltipla após a 
cirurgia com prognóstico ruim. Alguns estudos têm mos-
trado que o Tumor Filodes maligno tem maior diâmetro em 
comparação aos benignos e limítrofes. Além disso, outros 
estudos sugerem que aqueles com diâmetro de 10 cm ou 
mais são definidos como um grande tumor lobulado. Tam-
bém houve estudos que mostraram, que alguns autores 
subdividem o Tumor Filodes maligno nas variedades de 
alto e baixo grau. Essa subdivisão é baseada nos critérios 
de crescimento estromal, margens, números de mitoses e 
atipia de estroma. O Tumor Filoides maligno de baixo grau 
teria margens infiltrativas, 11 a 20 mitoses por 10 campos 
de alta potência e grau moderado de atipias celulares. Já o 
tumor de alto grau teria as margens claramente infiltrativas 
e um crescimento estromal bem evidente, com mais de 
20 mitoses por 10 campos de alta potência e atipias celu-
lares marcantes. Esse tipo de subdivisão é importante na 
elaboração de prognóstico para diferentes tipos de Tumor 
Filodes. Os marcadores imuno-histoquímicos se associam 
para variados graus de malignidade do tumor, como fato-
res de crescimento, principalmente estromal tem-se o Ki-
67, p53 e CD117 (que apresenta expressão maior nas áreas 
de proliferação estromal)48.

O tratamento do Tumor Filodes Maligno é bem determi-
nado quanto ao quesito necessidade de excisão da massa 
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neoplásica presente na mama. Essa excisão pode ser atra-
vés de cirurgia como uma mastectomia (simples ou radi-
cal) ou uma cirurgia conservadora da mama (CCM). Além 
disso, tem se como terapia complementar a radioterapia, 
quimioterapia e terapia hormonal, visto que essas buscam 
auxiliar para evitar a recorrência local e a metástase. 

A excisão cirúrgica é a primeira opção de tratamento 
para o Tumor Filodes, de acordo com as diretrizes atuais 
da National Comprehensive Cancer Network para câncer 
de mama, independentemente da natureza do tumor (be-
nigno, borderline ou maligno). Essa determinação é válida, 
principalmente, para Tumores Filodes maiores que 3 cm 
com margens livres maiores ou iguais a 1 cm. Apesar de al-
guns estudos marcarem como controversa a extensão das 
margens, visto que o tumor penetra no tecido saudável, a 
maioria afirma a necessidade de que a excisão local ampla 
deve garantir margens negativas de 1 a 2 cm. E, caso a 
excisão local ampla (cirurgia conservadora da mama) não 
consiga atingir as margens designadas, a cirurgia prefe-
rencial é a mastectomia simples. Por outro lado, um dos 
estudos analisados, de ZHAO et al (2020), mostrou uma 
melhora em pacientes submetidos a cirurgia conservado-
ra de mama do que aquelas submetidas a mastectomia, 
independentemente de receber radioterapia adjuvante ou 
não (p <0,001). Porém, pacientes que realizaram mastec-
tomia tenderam a apresentar maiores fatores de risco. A 
cirurgia conservadora da mama é viável no contexto de 
um bom resultado cosmético e oncológico para pacientes 
com Tumor Filodes Maligno49-50.

O Tumor Filodes não possui uma diretriz própria em 
relação a terapia adjuvante. A excisão local ampla é reco-
mendada adotando-se margem de 1 cm, sem recomen-
dação de radioterapia, quimioterapia ou terapia hormonal 
por não haver diretrizes diretas para isso. Contudo, o uso 
da radioterapia adjuvante é indicado devido a maior taxa 
de recorrência local, tendo valor relevante, principalmen-
te, após a cirurgia conservadora da mama. Essa aborda-
gem terapêutica destaca-se em casos de Tumor Filodes 
com mais de 20 mitoses por 10 campos de alta potência, 
maiores que 5 cm de tamanho, com supercrescimento es-
tromal ou com margens positivas49-50. A utilização de ra-
dioterapia adjuvante ainda é controversa, alguns estudos 
não evidenciam uma melhora no prognóstico, enquanto 
outros mostram um melhor controle local. Em pacientes 
com Tumor Filodes Maligno medindo mais que 2 cm após 
tumorectomia ou tumores maiores que 10 cm após mas-
tectomia, a radioterapia adjuvante é fortemente recomen-
dada a fim de controlar a alta taxa de recidiva local em 
mais de 15% dos casos. Todavia, mesmo com esse con-
trole local, a sobrevida livre da doença nem a sobrevida 
global são alteradas50. O estudo retrospectivo de ZHAO 
et al (2020) também não evidenciou benefícios significa-
tivos em relação à sobrevida na aplicação de radioterapia 
adjuvante entre os pacientes com Tumor Filodes Maligno. 
Com isso, embora o uso de radioterapia tenha aumentado 
recentemente devido ao alto risco de recorrência, não há 

evidências que apoiem essa prática49-50. 
O papel da quimioterapia ainda permanece obscuro 

em relação ao Tumor Filodes Maligno, visto que sua eficá-
cia é desconhecida. No entanto, a National Comprehensi-
ve Cancer Network atualmente recomenda que os casos 
de Tumor Filodes metastático recorrente sigam as diretri-
zes de tratamento para sarcomas metastáticos de tecidos 
moles. Como os Tumores Filodes são considerados sar-
coma de tecidos moles, a quimioterapia adjuvante com 
doxorrubicina mais dacarbazina pode fornecer alguns be-
nefícios para pacientes com tumores grandes (> 5,0 cm) 
e de alto risco11-14. Ademais, já foi relatada a utilidade de 
regimes baseados em antraciclina e ifosfamida, bem como 
ifosfamida de alta capacidade ou antraciclinas mais fator 
estimulador de colônia de granulócitos-macrófagos, para 
o tratamento de sarcomas de tecidos moles. Diante disso, 
nosso estudo analisou situações em que a quimiotera-
pia foi empregada, obtendo algumas respostas positivas 
e outras que ela não foi efetiva. GREGSTON et al (2019) 
apresentou um relato de caso em que a paciente recebeu 
quimioterapia AIM (Adriamycin®, ifosfamida e mesna) du-
rante seis ciclos e, apesar de a princípio apresentar uma 
resposta parcial, depois a doença metastática começou a 
avançar progressivamente, evidenciando a ineficácia da 
quimioterapia. Já no caso da YAMAMOTO et al (2019), foi 
evidenciado um benefício com a terapia de doxorrubici-
na-ifosfamida (AI) antes da cirurgia e mostrou a utilidade 
para casos de Tumor Filodes recorrente. Outro relato de 
caso, do MOON et al (2019), observou a eficácia do trata-
mento com cirurgia e quimioterapia. Nesse caso foi utili-
zado quimioterapia paliativa com doxorrubicina mais ifos-
famida e foi avaliada uma remissão completa do paciente 
com metástases pulmonar de um Tumor Filodes Maligno. 
Foi relatado que a doxorrubicina e dacarbazina são efica-
zes quando administradas com cisplatina ou ifosfamida, 
sendo a ifosfamida considerada o agente mais ativo para 
Tumores Filodes Malignos metastáticos. Além desses, a 
combinação de doxorrubicina mais cisplatina, ciclofosfa-
mida ou ifosfamida pode melhorar a sobrevida média em 
pacientes com Tumores Filodes metastáticos. Ademais, 
no cenário neoadjuvante, um estudo trouxe que a com-
binação de bevacizumabe com quimioterapia aumentou 
a porcentagem de pacientes com câncer de mama não 
metastático que alcançaram uma resposta patológica 
completa. Dessa forma, ele avaliou redução suficiente do 
tumor e uma eficácia do tratamento neoadjuvante para Tu-
mor Filodes Maligno40-45.

A terapia hormonal ainda não possui estudos aprofun-
dados que a determinem. O papel prático da expressão 
observada em receptores hormonais permanece obscuro, 
sem comprovação de seu real auxílio como tratamento ad-
juvante35-40.

A linfadenectomia de rotina não é indicada, visto que 
os Tumores Filodes se propagam, principalmente, por via 
hematogênica e raramente para os linfonodos (<1% têm 
linfonodos patológicos). Recomenda-se a realização de 
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biópsia do linfonodo sentinela em pacientes com presen-
ça de linfonodo palpável, Tumor Filodes grande ou envol-
vimento suspeito na imagem pré-operatória. Então, caso 
não ache envolvimento clínico evidente dos linfonodos 
axilares sua dissecção não é necessária11-14.

O tratamento para o Tumor Filodes Maligno é comple-
xo e apesar das técnicas de cirurgia e terapia adjuvante 
(radioterapia e quimioterapia) ele ainda debilita o pacien-
te, podendo levar ao aparecimento de recorrência local e 
metástases. Seu difícil manejo leva a taxas de sobrevida 
em 5 e 10 anos de 82 e 42% para Tumor Filodes maligno, 
respectivamente35-40.

A subclassificação do Tumor Filodes é de suma impor-
tância, uma vez que a recorrência local pode ocorrer em 
todas as categorias de Tumor Filodes25-30. 

A alta recorrência local é a característica prognóstica 
mais importante dessa condição, com uma taxa geral de 
recorrência de até 40% de todos os tipos histológicos de 
Tumores Filodes mamários47-50. 

O tipo de cirurgia para Tumor Filodes com múltiplas 
recidivas separadamente é raramente relatado na literatu-
ra. Kapiris et al., não encontraram em pacientes com Tu-
mor Filodes maligno (TFM) a significância estatística da 
ressecção local expandida e mastectomia, e sugeriram a 
importância da margem cirúrgica negativa para controlar 
a recorrência do TFM e metástases à distância49-50. 

Assim, abordagem atual para prevenir recidiva local e 
metástase é a ressecção cirúrgica com margens amplas. 
Recomenda-se excisão local ampla com margens ne-
gativas de pelo menos 1 cm. Se margens negativas não 
puderem ser obtidas, a mastectomia simples é preferida. 
A eficácia entre a excisão local ampla e a mastectomia 
é indistinta. Embora a possibilidade de recorrência local 
tenha diminuído em pacientes que foram submetidas à 
mastectomia, a sobrevida geral não melhorou ao realizar 
essa cirurgia40-45.

No entanto, mesmo com ressecção cirúrgica ampla, a 
taxa de recorrência local permanece alta, com 8 a 36%. 
Sendo que a taxa de recorrência dos Tumores Filodes ma-
ligno ocorreu em até 25% dos pacientes de acordo com 
uma revisão envolvendo 5.530 pacientes7-10. 

Já o efeito exato da radioterapia adjuvante para o con-
trole local de diferentes tipos histológicos de recidiva do 
Tumor Filodes tem sido focado por muitos pesquisadores, 
mas o progresso ainda é muito pequeno. Estudos têm 
mostrado que a radioterapia adjuvante pode reduzir as ta-
xas de recorrência local em Tumor Filodes maligno, sem 
influência significativa na sobrevida 11-14.

A recorrência local é um fator de risco para metástases 
à distância do tumor. A maioria das metástases à distância 
de Tumor Filodes de mama ocorreu após recorrência local. 
No entanto, outros investigadores não observaram a asso-
ciação entre recorrência local e disseminação sistêmica. 
Além disso, a recorrência local pode ser resgatada por ci-
rurgia secundária. Ainda não se sabe se a recorrência local 
é um fator preditivo para metástases de Tumor Filodes da 

mama, já que a metástase pode aparecer sem coexistên-
cia de recorrência local37-40.

A metástase do Tumor Filodes pode ocorrer em todos 
as categorias: Benigno, Borderline e Maligno. Sendo muito 
raras, as taxas gerais de metástases à distância em Tumor 
Filodes variam de 1,7% a 27,1%, com uma média de 5,6%, 
de acordo com o grau do tumor30. Os Tumores Filodes ma-
lignos agressivos tem propensão para disseminação me-
tastática de crescimento rápido. Assim, cerca de 25% dos 
TFM dão origem a metástase40-44. 

Normalmente a disseminação dos Tumores Filodes 
malignos são através da via hematogênica, e não pela via 
linfática. As metástases envolvem mais frequentemente: 
pulmão (66%), ossos (28%) e fígado (15%), mas quase to-
dos os outros órgãos podem ser afetados45. 

As metástases pelas vias linfáticas são raras, com me-
nos de 5% dos casos. Por esse motivo, não é recomendo 
a retirada de cadeias ganglionares regionais, a menos que 
os exames pré-operatórios revelem presença de tumores. 
Assim, a cirurgia axilar é raramente indicada em pacientes 
diagnosticados com Tumores Filodes30-35.

Metástases à distância ocorrem após um período médio 
de 18 meses (variação 2‒57 meses). O maior intervalo entre 
um Tumor Filodes primário e o surgimento da metástase foi 
de sete anos. A maioria dos pacientes apresentam metás-
tases dentro de três anos do tratamento inicial da mama35.

Uma vez que a metástase do Tumor Filodes se desen-
volve, o prognóstico é ruim, nenhuma sobrevida em longo 
prazo foi relatada. A sobrevida após a doença metastáti-
ca é baixa, com várias séries de casos relatando uma so-
brevida mediana variando de 4 a 17 meses, com grande 
variabilidade com base no local da doença metastática. 
E taxas de sobrevida livre de doença em 5 anos de 96% 
para Tumores Filodes benignos e 66% para Tumores Filo-
des malignos1-5.

Pode-se observar através desse estudo que há diver-
sos artigos dos últimos cincos anos, sendo a maioria rela-
tos de caso de Tumor Filodes maligno com metástase. Em 
suma, foram casos raros de metástase. SHAN et al (2016) 
relataram metástase para cavidade pélvica, NASRI et al 
(2020) pâncreas e vesícula biliar (sendo o sétimo relato 
de metástase pancreática e o primeiro de vesícula biliar 
da literatura), LIU et al (2020) metástase estomacal com 
manifestação de anemia (sendo o segundo da literatura) 
e LEE HJ et al (2020) relataram caso de metástase para 
couro cabeludo. Por serem casos infrequentes, devem ser 
consideradas como possíveis diagnósticos diferenciais em 
casos de TFM previamente diagnosticado.

As metástases mais frequentes de pulmão e ossos fo-
ram referidas, na maioria dos casos, associadas a Tumor 
Filodes Maligno juntamente com outras metástases raras. 
SERA et al (2017) refere TFM com metástase pulmonar e 
tonsilar, sendo a segunda relatada na literatura, neste caso 
a paciente se negou ao tratamento, e morreu um mês de-
pois. DURGA et al (2018), refere disseminação pulmonar e 
ovariana bilateral e em diversos outros locais, sendo o pri-
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meiro caso relatado de Tumor Filodes metastatizando para 
os ovários. OHNSON et al (2016) relataram metástase de 
osso, cérebro, pulmão e nódulos linfáticos. Apenas um caso 
semelhante a esse foi relatado na literatura anteriormente. 
KHANAL et al (2018), relatou um caso de metástase pulmo-
nar, cerebral e adrenal. Existem apenas dois casos de TFM 
com envolvimento simultâneo desses órgãos. 

Alguns estudos consideraram o tamanho do tumor, su-
percrescimento estromal, necrose tumoral, margens infil-
trantes, componentes mesenquimais mistos, alta taxa mitó-
tica e atipia estromal como fatores importantes na previsão 
da disseminação metastática. Outro estudo considera ainda 
margens cirúrgicas e Tumor Filodes maligno11-14.

Para tratamento de Tumores Filodes metastáticos pou-
cos dados discutem a relação da radioterapia e metástase. 
CHAO et al (2019), uma meta-análise com 696 pacientes 
inscritos em 17 estudos, eles descobriram que a radiote-
rapia é eficaz em alcançar o controle local da doença e 
sugeriram que a radioterapia pode ser eficaz na prevenção 
de metástases. Esse fato se deve porque eles avaliaram 
que sua taxa de metástase calculada é de 4% em pacien-
tes tratados por radioterapia, em comparação com uma 
taxa de metástase de 8% em pacientes recebendo apenas 
tratamento cirúrgico6-9.

CONCLUSÃO
O Tumor Filodes Maligno é uma neoplasia de compor-

tamento bifásico variável, sendo que ocorre em aproxima-
damente 10 a 20% dos casos de Tumores Filodes. 

A fim de determinar seu diagnóstico, deve-se observar 
o comprometimento de margem, celularidade do estroma, 
índice mitótico e pleomorfismo celular. O exame histopa-
tológico configura-se como padrão ouro para diagnóstico. 
O diagnóstico de imagem por meio da ultrassonografia ou 
pela mamografia são comuns e apresentam microcalci-
ficações, não seguindo as regras gerais. A punção com 
agulha fina não é muito específica, sendo sua acurácia de 
23%. Já a biópsia com agulha grossa (core biopsy) possui 
especificidade de 65%. Todavia, a avaliação anatomopato-
lógica da peça completa é a mais eficaz até o momento. 
Os marcadores imuno-histoquímicos característicos com 
malignidade mais observados no estudo foram Ki-67 e p53 
relacionados ao crescimento estromal e o proto-oncogene 
CD117 relacionados com proliferação estromal.

O tratamento cirúrgico com margens de ressecção 
maiores que 1 cm é a abordagem de escolha principal. A 
radioterapia adjuvante tem sido muito empregada e al-
guns artigos evidenciaram sua importância para evitar o 
risco de metástase e recorrência local. A quimioterapia 
mostrou sua relevância também em auxiliar no controle 
de metástases e promover uma remissão total do tumor 
após cirurgia. A recorrência de Tumores Filodes malignos 
agressivos e risco de metástase pode ser influenciada não 
apenas por uma margem negativa, mas também pelo grau 
histológico, como crescimento excessivo do estroma, alto 
índice mitótico, estroma sarcomatoso e margem infiltrati-

va. Dessa forma, nosso estudo evidenciou a necessidade 
da abordagem precoce, complementar e de acompanha-
mento regular para controlar esse tumor agressivo, evitan-
do recorrência e metástase.  
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