
V6N3

REVISTA DE 

PATOLOGIA
DO TOCANTINS

ISSN 2446-6492



 

REVISTA DE PATOLOGIADO TOCANTINS 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS 

 

Avenida LO05, Quadra 306Sul, Lote 23 
Plano Diretor Sul | 77001-036 | Palmas/TO 

(63) 3213-2322 | (63) 9 8490-6822| revpattocantins@uft.edu.br 
 
 
 
 

Produção editorial 
Editor chefe: Virgílio Ribeiro Guedes 
Diretor de redação: Wanderson  Batista Silva 

Conselho Editorial 
Ana Maria Castro Morillo, Faculdade de Medicina Matanza, Cuba 
Ângela María Castañeda Muñoz, Faculdade de Medicina Matanza, Cuba 
Arthur Alves Borges de Carvalho, Instituto Tocantinense Presidente Antônio Carlos, Brasil 
Carllini Barroso Vicentini, Instituto Tocantinense Presidente Antônio Carlos, Brasil 
Danielle Rosa Evangelista, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Edson Garcia Soares, Universidade de São Paulo, Brasil 
Gessi Carvalho de Araujo Santos, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Guilherme Ferreira Caetano, Universidade de São Paulo, Brasil 

Guilherme Nobre Nascimento, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Jaime Henrique Amorim Santos, Universidade Federal do Oeste da Bahia, Brasil 
Jaqueline das Dores Dias Oliveira, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
José Gerley Díaz Castro, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Kelly Cristina Gomes Alves, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Leonardo Rodrigo Baldaçara, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Luiz Gustavo Rodrigues Oliveira, Universidade Federal do Oeste da Bahia, Brasil 
Marco Andrey Cipriani Frade, Universidade de São Paulo, Brasil 
Maria Cristina da Silva Pranchevicius, Universidade Federal de São Carlos, Brasil 
Marta Azevedo dos Santos, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Moisés Batista da Silva, Universidade Federal do Pará, Brasil 
Neilton Araujo de Olivera, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Renata Junqueira Pereira, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Tales Alexandre Aversi-Ferreira, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
Thiago Antonio Moretti de Andrade, Uniararas, Brasil 
Virgílio Ribeiro Guedes, Universidade Federal do Tocantins, Brasil 
ISSN: 2446-6492 

Qualis capes: B4 - Plataforma Sucupira 

Indexadores: 

Dados Internacionais de Catalogação na Publicação (CIP) 

 
 

TODOS OS DIREITOS RESERVADOS –A reprodução total ou parcial deste documento, de qualquer forma 

ou por qualquer meio, é autorizada  desde  que  citada  a  fonte.  A  violação  dos  direitos  do  autor 

(Lei nº 9.610/98) é crime estabelecido pelo Artigo 184 do Código Penal. 

Revista de Patologia do Tocantins. Volume 6, Número 3 
-Palmas: 2019. 

48p. 

1.Ciência. 2. Saúde. 3. Periódico. 

CDD 610 

mailto:revpattocantins@uft.edu.br
http://lattes.cnpq.br/2642576163222442
http://lattes.cnpq.br/0432174282157198
http://lattes.cnpq.br/6144945530576647
http://lattes.cnpq.br/4365291345276843
http://lattes.cnpq.br/6101302826218325
http://lattes.cnpq.br/9338770260143276
http://lattes.cnpq.br/9018854010856582
http://lattes.cnpq.br/1760030540297082
http://lattes.cnpq.br/5600328550159092
http://lattes.cnpq.br/6816870689587735
http://lattes.cnpq.br/4088219737387896
http://lattes.cnpq.br/7437848258885562
http://lattes.cnpq.br/5980595486605815
http://lattes.cnpq.br/7014751113831877
http://lattes.cnpq.br/1365592808655595
http://lattes.cnpq.br/9103136155056414
http://lattes.cnpq.br/4772148921558977
http://lattes.cnpq.br/3675116507704446
http://lattes.cnpq.br/5525661855611118
http://lattes.cnpq.br/5178647720304213
http://lattes.cnpq.br/1101341437463729
http://lattes.cnpq.br/1441968518686584
http://lattes.cnpq.br/2642576163222442


Revista de Patologia do Tocantins  2019; 6(3): 3-6.                                               

Souza et al. 

 

3 

 

Revista de Patologia do Tocantins, Vol. 6 No. 3, Dezembro 2019 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 ACESSO LIVRE 

 

Citação: Souza FNS, Nelson MVR, 
Gaglianone HC, Kuhn W, Macedo FS, 
Carvalho AAB (2019), ALTERAÇÕES 
MORFOLÓGICAS CARDÍACAS E SISTÊMICAS 
NO INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO: 
RELATO DE NECRÓPSIA, 6(3): 3-6. 
  
Instituição: ¹Discente do curso de medicina 
do Instituto Tocantinense Presidente 
Antônio Carlos Porto - ITPAC/Porto 
Nacional Tocantins, Brasil.  
²Mestrando. Médico Patologista e docente 
do Instituto Tocantinense Presidente 
Antônio Carlos Porto – ITPAC/Porto 
Nacional Tocantins, Brasil 
 
Autor correspondente: 
felipesouza1723@gmail.com 
 
Editor: Guedes V. R. Medicina, 
Universidade Federal do Tocantins, Brasil. 
 
Publicado: 23 de dezembro de 2019. 
 
Direitos Autorais: © 2019 Souza et al. Este 
é um artigo de acesso aberto que permite 
o uso, a distribuição e a reprodução sem 
restrições em qualquer meio, desde que o 
autor original e a fonte sejam creditados. 
 

Conflito de interesses: os autores declararam que não existem conflitos de interesses. 

 

RELATO DE CASO 

ALTERAÇÕES MORFOLÓGICAS CARDÍACAS E SISTÊMICAS NO 
INFARTO AGUDO DO MIOCÁRDIO: RELATO DE NECRÓPSIA 

ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION AND HEART MORPHOLOGICAL 
CHANGES: A CASE OF NECROSCOPY 

Felipe Neves Silva Souza¹; Marcus Vinícius Rodrigues Nelson¹; Humberto 
Cantanhede Gaglianone¹; Walter Kuhn¹; Fabiana Sousa de Macedo¹; Arthur 
Alves Borges de Carvalho². 

RESUMO 
A síndrome do choque cardiogênico tem sido definida como incapacidade do 
coração em manter fluxo sanguíneo adequado aos tecidos, resultando em 
deficiência metabólica. Ela ocorre em pacientes com severa disfunção ventricular 
esquerda, onde cerca de 40% da massa ventricular é comprometida pelo infarto. O 
objetivo deste estudo foi relatar um caso de óbito natural mal definido em adulto 
com 48 anos de idade, sexo masculino, suspeito de Infarto Agudo do Miocárdio 
fulminante. A necropsia, associada aos informes clínicos e ao exame histopatológico 
evidenciou que a causa do óbito foi choque cardiogênico por provável doença 
coronariana aguda aterosclerótica, que culminou no infarto agudo do 
miocárdio. 

 

ABSTRACT 
The cardiogenic shock syndrome has been defined as the inability of the heart to 
maintain adequate blood flow to tissues, resulting in metabolic deficiency. It occurs 
in patients with severe left ventricular dysfunction, where about 40% of the 
ventricular mass is compromised by the infarct. The objective of this study was to 
report a case of ill-defined natural death in a 48 years old, male, suspected of having 
acute myocardial infarction. The necropsy, associated with clinical reports and 
histopathological examination, evidenced that the cause of death was cardiogenic 
shock due to atherosclerotic acute coronary disease, that culminated in acute 
myocardial infarction. 

 

INTRODUÇÃO 

  
 O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma situação 

que requer cuidados de internação hospitalar em  sua 
totalidade, tendo seu diagnóstico baseado numa tríade: 
historia clínica, curva enzimática e evolução 
eletrocardiográfica. A conduta a se tomar mediante um IAM vai 
depender de forma direta de inúmeras opções terapêuticas, 
notadamente eficazes por via de demonstração científica e 
amplamente difundidas por meio de diretrizes práticas pelas 
sociedades internacionais e também pela Sociedade Brasileira 
de Cardiologia1. 

Conforme os dados da OMS, no ano de 2002 
ocorreram 16,7 milhões de óbitos, dos quais 7,2 milhões foram 
por doenças associadas à deficiência arterial coronária. A 

estimativa é que esse número tenha aumento para valores 
entre 35 e 40 milhões até o ano de 2020. Esse aumento do 
número de casos nos países em desenvolvimento tem feito 
desta uma das situações mais relevantes da saúde pública 
mundial do presente. É estimado que até o referido ano as 
doenças de cunho cardiovascular se manterão como a principal 
causa da mortalidade e incapacitação nestes países². 

No País, as doenças cardíacas e vasculares mantém-se 
como causa número um de mortalidade proporcional, sendo 
responsáveis por 29% dos óbitos em 2010 (DATASUS). O IAM é 
a segunda maior causa de óbito (7%, DATASUS 2010), e 
principalmente no sistema público de saúde esta mortalidade 
em leito hospitalar ainda se mantém persistentemente elevada 
(16,2% em 2000; 16,1% em 2005; 15,3% em 2010; para as 
internações registradas no Brasil, via DATASUS). A manutenção 
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destes dados alarmantes de mortalidade referida ao IAM é 
atribuída às dificuldades de acesso do paciente acometido ao 
tratamento via terapia intensiva, bem como aos métodos de 
reperfusão e às medidas terapêuticas adequadas para o IAM¹.  

Em vista de tamanha relevância para a saúde publica 
brasileira e mundial, o estudo em todos os seus parâmetros se 
tornam cruciais para a boa conduta perante o acometimento 
do infarto agudo do miocárdio. 

É habitual dar importância no pré-acometimento e no 
acometimento das afecções coronarianas, sendo o primeiro 
baseado no contexto preventivo da doença, e o segundo no 
diagnostico com ênfase em exames cardiográficos e 
imagenológicos como o eletrocardiograma e o eco cardiograma 
respectivamente. Todavia, é menos habitual um estudo 
mensurado do IAM em cima do contexto pós acometimento, 
especialmente aquele seguido de óbito do paciente, sendo 
deixado para trás importantes achados macroscópicos e 
microscópicos que caracterizam o Infarto Agudo do Miocárdio 
e que o assemelham e o diferenciam de outras moléstias de 
progressão semelhante. 

Para isso, um estudo baseado em um relato de 
necropsia se faz consideravelmente relevante para melhor 
serem assimilados e amplamente compreendidos os achados 
de um Infarto Agudo do Miocárdio, bem como outros aspectos 
fisiopatológicos e morfológicos de outras moléstias que possam 
estar associadas e que maximizem a chance de acometimento 
e as consequências do Infarto Agudo no organismo. 

 
RELATO DO CASO 

 
Paciente de 48 anos de idade, sexo masculino, 

proveniente e residente de Porto Nacional Tocantins, armador 
de ferragem, foi admitido em 25/04/2015 em uma Unidade de 
Pronto Atendimento, cursando com parada cardiorrespiratória, 
encaminhado por policiais, sendo conduzido o caso com 
massagem cardíaca sem sucesso pelos mesmos. Anteriormente 
do ocorrido, o paciente ligou para um familiar solicitando 
transporte para a unidade hospitalar, sendo o mesmo 
apresentando mal estar. No percurso, evoluiu com sincope e 
seguindo sem resposta. Tabagista, história pregressa de 
hipertensão (SIC) e não realizava acompanhamento e 
tratamento. 

Durante o exame necroscópico, a ectoscopia revelou 
biótipo longilíneo, estatura de 1,64 cm, pesando 70,000Kg, 
trajando roupas e sem presença de secreções. Apresentava 
cabelos lisos acastanhados, pupilas mediáticas, fácies 
pletóricas, íris castanho, conjuntiva bulbare tarsal 
transparentes, leve turgor na cervical, abdômen flácido, 
ausência de visceromegalias, abaulamento ou restrições, 
genitálias externa sem particularidades e livores cadavéricos 
moderados em região dorsal. Membros superiores 
apresentavam sinais de punção venosa no membro superior 
direito. Ao exame interno não foi realizada a abertura da 
cavidade craniana e na região torácoabdominal foi acessada 
por incisão fúrculo- pubiana ao nível da linha mediana anterior, 
dissecados os planos músculo-cutâneos e desarticulado o 
plastrão condro-esternal, observando o pulmão direito e 
esquerdo com congestão em bases pulmonares (Foto 01), e 
atelectasias em lobos superiores, presença de lesões milares 

em ápice e base pulmonares endurecidas, medindo 0,2 
centímetros de diâmetro (Foto 02). 

  
Foto 01 - Congestão Pulmonar 

 
 
  
Foto 02 - Atelectasias em Lobos Superiores e Lesões 

Miliares 

 
 
No coração foi visualizada uma hipertrofia ventricular 

esquerda, hipertrofia de músculos papilares e área 
brancacenta, medindo 0,5 centímetros de diâmetro em parede 
do ventrículo esquerdo (Foto 03). 

  
Foto 03 - Hipertrofia Ventricular Esquerda 

 
 
Hepatoesplenomegalia, fígado com superfície externa 

lisa e brilhante e apresentando congestão acentuada com 
congestão vascular acentuada (Foto 04). 
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Foto 04 - Congestão Vascular Hepática 

 
 
Baço acentualmente congesto de coloração rubro- 

enegrecida (Foto 05). 
 
  
Foto 05 – Congestão Vascular Esplênica 

 
 
Demais vísceras abdominais e pélvicas com 

morfologia, posição e peso normais sem particularidades. 
Amostras teciduais foram retiradas para exame histopatológico 
e o resultado obtido confirmou Choque Cardiogênico (CID 
R57.0) e Infarto Agudo do Miocárdio Transmural (CID I21.3). 

 
DISCUSSÃO 

 
O infarto agudo do miocárdio (IAM) é uma isquemia 

causada pro-trombose e/ou por vasoesparmo sobre uma placa 
aterosclerótica. Na grande parte dos eventos é causada por 
ruptura súbita e formação de trombo sobre placas vulneráveis, 
inflamadas, ricas em lipídeos e com capa fibrosa delgada.  
Dentro de possibilidades relacionadas como tempo de 
evolução, o miocárdio sofre progressiva agressão representada 
pelas áreas de isquemia, lesão e necrose sucessivamente. Uma 
das mais graves complicações do infarto agudo do miocárdio é 
o choque cardiogênico, que permanece ainda hoje como um 
grande problema, tanto médico como social³. 

A síndrome do choque cardiogênico tem sido definida 
como incapacidade do coração em manter fluxo sanguíneo 
adequado aos tecidos, resultando em deficiência metabólica. 
Ela ocorre em pacientes com severa disfunção ventricular 
esquerda, onde cerca de 40% da massa ventricular é 
comprometida pelo infarto. Uma grande área infartada e/ou 

isquêmica leva, como consequência, a grave depressão da 
função ventricular, com queda do débito cardíaco e aumento 
tanto da pressão como do volume diastólico final do ventrículo 
esquerdo. Essas alterações aumentam o consumo de oxigênio 
miocárdico, enquanto simultaneamente diminui-se a pressão, 
com consequente queda da perfusão coronariana4. 

A estratégia no tratamento do choque cardiogênico 
deve ser iniciada, o mais precocemente possível, com agentes 
farmacológicos, além da instalação do balão intra-aórtico, 
seguida de terapêutica definitiva por angioplastia coronária ou 
cirurgia de revascularização miocárdica.  

Como o choque cardiogênico atualmente ainda 
apresenta altas taxas de mortalidade com o tratamento 
convencional, isto é, apenas farmacológico, medidas agressivas 
devem ser instituídas tão logo o diagnóstico seja feito. 
Reperfusão precoce como terapia de primeira linha no choque 
pós-infarto do miocárdio em geral promove diminuição 
expressiva das taxas de mortalidade. O método mais eficaz para 
se revascularizar o miocárdio em sofrimento são a angioplastia 
ou a revascularização por cirurgia5. 

No exame necroscópico em questão ficou evidenciado 
o choque cardiogênico, com congestão em bases pulmonares 
dos pulmões direito e esquerdo, lesões miliares em ápice e 
atelectasias em lobos superiores, hipertrofia de músculos 
papilares e do ventrículo esquerdo, baço e fígado apresentando 
hepatoesplenomegalia, além de congestão acentuada no 
pâncreas e nos rins direito e esquerdo. O relatório de necropsia 
somado a interpretação dos dados de atendimento clínico e 
dos exames complementares, confirmaram óbito por Infarto 
agudo do Miocárdio.  

A cardiopatia isquêmica continua sendo uma das 
causas mais frequentes de morte nos países industrializados, 
tendo, como substrato etiopatogênico, a aterosclerose6.    

A hipertensão arterial, juntamente com as 
dislipidemias e o tabagismo, é um dos três fatores de risco mais 
importantes para a doença aterosclerótica, tanto no que se 
refere ao comprometimento coronário. Especificadamente no 
caso da aterosclerose coronária, observações do estudo de 
Framingham demonstram que o desenvolvimento da doença é 
proporcional ao aumento dos níveis pressóricos. Além disso, 
chamam a atenção para o fato de que a incidência de infarto 
agudo do miocárdio assintomático é significativamente maior 
nos indivíduos hipertensos7. 

O primeiro estudo longitudinal e prospectivo, sobre a 
epidemiologia das DCVs, envolvendo grande número de 
indivíduos, foi levado a efeito na cidade de Framingham, nos 
Estados Unidos. Os resultados desse estudo permitiram 
identificar um grupo de fatores que predispunham a um maior 
risco do desenvolvimento da aterosclerose, entre os quais 
despontavam como mais importantes, a faixa etária, o sexo 
masculino, a hereditariedade, a hipercolesterolêmica, a 
hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus 
(DM)8.  

Ao considerar o IAM como um problema de saúde 
publica é necessário que o paciente tenha hábitos de vida 
saudáveis, como alimentar-se corretamente e praticar algum 
tipo de atividade física por meio de políticas governamentais 
para promover ambientes físicos e sociais adequados para a 
redução da exposição ao risco, facilitando a adoção de hábitos 
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saudáveis por parte da população, em ambientes escolares, de 
trabalho e de lazer, espaços urbanos e outros. Além disso, é 
salutar a implementação de ações para aquisição de 
informação epidemiológica, incluindo mortalidade e 
morbidade cardiovascular, execução e manutenção de 
registros já existentes em alguns dos signatários, visando o 
desenvolvimento de estratégias que promovam o 
planejamento das ações de saúde. 

 
CONCLUSÃO 

 
Os fatores decorrentes que levaram a complicação do 

Infarto Agudo do Miocárdio no caso relatado podem estar 
relacionados ao fato do paciente ser tabagista e hipertenso de 
longa data sem uso prévio de medicamentos ou tratamento 
específico, fato que contribui para que ocorresse uma rápida 
evolução da doença coronária aguda aterosclerótica, que pode 
ter contribuído para o infarto do miocárdio e eventualmente 
para a morte do paciente. 

O exame clínico, a necropsia no Serviço de Verificação 
de Óbitos e o conhecimento das manifestações do Infarto 
Agudo do Miocárdio, permitiram concluir a causa do óbito 
como Choque Cardiogênico e suas complicações. 
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RELATO DE CASO 

HÉRNIA INTERNA EM LIGAMENTO FALCIFORME: UM RELATO DE 
CASO 

INTERNAL HERNIA IN FALCIFORM LIGATION: A CASE REPORT 

Marlla Caroline Ribeiro Araújo¹; Benito Júnior Santos da Costa¹; Rayssa 
Fiterman Rodrigues¹; Ingrid L. Albuquerque²; Leandro Henrique Leão Freitas³; 
Sydney N. de Alencar³. 

RESUMO 
Hérnias internas decorrem da protrusão de uma ou mais vísceras abdominais 
através de uma abertura intraperitoneal, que pode ser normal ou anormal, ou seja, 
adquirida ou congênita.  As hérnias internas são uma causa rara de abdome agudo 
e tem uma incidência relatada de 0,2 a 0,9% e lideram 0,5 a 4,1% dos casos de 
obstrução intestinal aguda causada por hérnias. O diagnóstico pode ser difícil 
devido à pobreza de sinais específicos, tanto clínicos quanto de imagens, de hérnias 
internas. Os sintomas incluem náuseas, vômitos e obstrução intestinal recorrente. 
Uma vez que o diagnóstico de hérnia interna abdominal é feito, o tratamento é 
cirúrgico, sendo que, na ausência de complicações, a cirurgia é eletiva. 

 

ABSTRACT 
Internal hernias result from the protrusion of one or more abdominal viscera 
through an intraperitoneal opening, which may be normal or abnormal, i.e., 
acquired or congenital.  Internal hernias are a rare cause of acute abdomen and 
have a reported incidence of 0.2 to 0.9% and lead 0.5 to 4.1% of cases of acute 
intestinal obstruction caused by hernias. Diagnosis can be difficult due to the 
poverty of specific signs, both clinical and imaging, of internal hernias. Symptoms 
include nausea, vomiting and recurrent bowel obstruction. Once the diagnosis of 
abdominal internal hernia is made, the treatment is surgical, and in the absence of 
complications, the surgery is elective. 
 

 

INTRODUÇÃO 

  
 Hérnias internas decorrem da protrusão de uma ou 

mais vísceras abdominais através de uma abertura 
intraperitoneal, que pode ser normal ou anormal, ou seja, 
adquirida ou congênita.  As hérnias internas são uma causa rara 
de abdome agudo e tem uma incidência relatada de 0,2 a 0,9% 
e lideram 0,5 a 4,1% dos casos de obstrução intestinal aguda 
causada por hérnias. 

O diagnóstico pode ser difícil devido à pobreza de 
sinais específicos, tanto clínicos quanto de imagens, de hérnias 
internas. Os sintomas incluem náuseas, vômitos e obstrução 
intestinal recorrente. Uma vez que o diagnóstico de hérnia 
interna abdominal é feito, o tratamento é cirúrgico, sendo que, 
na ausência de complicações, a cirurgia é eletiva. 

Neste artigo, relata-se um caso de uma mulher de 48 
anos que se apresentou com um raro tipo de hérnia interna, 
cujo diagnóstico final só foi possível durante a laparotomia 
exploratória.  

 
 

RELATO DO CASO 

 
E.F.S., 48 anos, sexo feminino, negra, do lar, 

alfabetizada. Paciente com história prévia de colostomia à 
Hartmann, há 4 anos, devido laceração em reto, evoluiu com 
parada de eliminação de fezes e flatos pela colostomia há 4 
dias, associado a distensão abdominal, dor abdominal difusa, 
náuseas e vômitos de aspecto fecalóide. 
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Figura 3 - USG abdominal 

 

Foi atendida no serviço de urgência da Unidade Mista 
do São Bernardo, onde recebeu suporte clínico e foi 
encaminhada ao Serviço de Cirurgia Geral do Socorrão II. Nessa 
unidade, foi avaliada pela equipe de cirurgia que evidenciou ao 
exame físico estar em regular estado geral, lúcida e orientada 
no tempo e espaço, hipocorada (+/4+), desidratada (2+/4+), 
taquicárdica, eupneica. Abdome plano, levemente distendido, 
ruídos hidroaéreos presentes difusamente, presença de cicatriz 
mediana e colostomia em hemi-abdome esquerdo, doloroso a 
palpação superficial e profunda difusamente, sem 
visceromegalia, timpânico. 

 
 
Após primeiro atendimento pela equipe de cirurgia, foi 

passado sonda 
nasogástrica em 
sinfonagem com 
drenagem de conteúdo 
fecalóide, sonda vesical 
de demora com 
drenagem de urina 
concentrada em 
pequena quantidade, 
iniciado hidratação 
venosa e 

antibioticoterapia, 
solicitado exames 
laboratoriais e de 
imagem. 

Figura 2 – Radiografia de Abdome 
 
Paciente apresentava-se com leucocitose (16500 / uL), 

creatinina 1,40 mg/dL, proteína C reativa: 3,5 mg/dL. A 
ultrassom abdominal (imagem 1) evidenciou acentuada 
distensão de alças intestinais com presença de conteúdo 
líquido no seu interior, sugestivo de obstrução intestinal. A 
radiografia de abdome (imagem 2) evidenciou grande 
distensão de alças intestinais, com nível hidroaéreo, sugerindo 
obstrução intestinal. 

 
   
 
Após resultado de exames corroborando com os 

achados clínicos, a paciente foi encaminhada ao centro 
cirúrgico com diagnóstico de abdome agudo obstrutivo para 
realização de laparotomia exploradora por incisão mediana 
xifopubiana, registrando-se pequena quantidade de líquido 
seroso na cavidade abdominal, moderada distensão de alças 
intestinais de delgado. Foi identificado dois pontos de 
obstrução, caracterizados por hérnias internas. O primeiro foi 
uma hérnia interna paracolostômica (imagem 3), com alça de 
delgado entre a parede abdominal e alça proximal da 
colostomia. O segundo ponto, foi uma hérnia interna no 
ligamento falciforme, com alça de delgado encarcerada em 
pequeno orifício no ligamento (imagem 4). Foi realizado a 
redução das duas hérnias, com pexia da tênia do cólon com 
peritônio parietal e secção de orifício do ligamento falciforme. 

 
 

 
Figura 4 - Hérnia paracolostômica 
 
 
          
 
 

Figura 1 - Hérnia no ligamento falciforme 
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A paciente se manteve estável durante todo 

intraoperatório, evoluindo bem, com saída de conteúdo pela 
colostomia e recebeu alta no quinto dia pós-operatório. 

 
DISCUSSÃO 

 
As herniações são de dois tipos principais, externas e 

internas. Hérnias externas referem-se ao prolapso de alças 
intestinais através de um defeito na parede do abdome ou 
pelve1. Hérnias internas resultam da protrusão de uma ou mais 
vísceras abdominais através de uma abertura intraperitoneal, 
com a víscera herniada permanecendo dentro da cavidade 
abdominal2. Essas aberturas podem ser normais (por exemplo, 
forama de Winslow), paranormais (por exemplo, fossa 
paraduodenal, fossa ileocecal, fossa supravesical) ou entidades 
anatômicas anormais (por exemplo, defeitos transomentais)2.  

As hérnias internas podem ser adquiridas, como as 
hérnias internas pós-cirurgia ou inflamatória, ou congênitas, 
como uma hérnia interna paraduodenal3. A incidência de 
hérnias internas no abdome virgem é rara4 e sua incidência 
geral representa 0,2 a 0,9% dos casos de obstrução intestinal, e 
lidera 0,5 a 4,1% dos casos de obstrução intestinal aguda 
causada por hérnias2.  

Há vários tipos principais de hénias internas, como 
tradicionalmente descrito por Meyers. Elas consistem em 
paraduodenal (53%), pericecais (13%), forame de Winslow 
(8%), transmesentérica e transmesocólica (8%), intersigmóidea 
(6%) e retroanastomótica (5%)1. Apesar da hérnia 
paraduodenal representar mais de 50% dos casos relatados, 
estudos recentes indicaram números crescentes de hérnia 
transmesentérica como consequência de cirurgias em que um 
Y-de-Roux foi construído5, como o transplante hepático e de 
cirurgia de bypass gástrico1. 

O diagnóstico pode ser de difícil definição ou gerar 
grande incerteza, como é evidenciado em cerca de 40% dos 
casos6. Os pacientes podem estar assintomáticos ou 
apresentarem sintomas clínicos de obstrução do intestino 
delgado, já que este é o órgão mais frequentemente herniado7. 
Sintomas adicionais incluem náuseas, vômitos e obstrução 
intestinal recorrente. A gravidade do quadro clínico está 
relacionada à duração e redução da hérnia e a presença ou 
ausência de encarceramento e estrangulamento1. Assim, o 
início insidioso desta emergência cirúrgica requer um alto 
índice de suspeição dos cirurgiões8. 

As hérnias internas primárias devem ser mantidas 
como diagnóstico diferencial de obstrução intestinal aguda em 
adultos sem antecedentes de cirurgia ou trauma7. O 
diagnóstico pode ser auxiliado por exames de imagem como a 
rotina radiológica de abdome agudo9. No entanto, não há um 
único sinal suficiente para diagnosticar hérnias internas 
sozinho4. A tomografia computadorizada (TC) desempenha um 
papel importante na avaliação da obstrução intestinal aguda do 
abdome7. Os achados da TC incluem anormalidades dos vasos 
mesentéricos, com ingurgitamento, aglomeração, torção, e 
alongamento desses vasos, que são geralmente encontrados e 
fornecem uma pista para o diagnóstico subjacent1.  

O tratamento das hérnias internas abdominais é 
cirúrgico, sendo que na ausência de complicações, a cirurgia é 
eletiva6. A cirurgia pode ser por vias laparotômica ou 
laparoscópica, exceto alguma dificuldade ou contraindicação 
relativa, como distensão de alças9. A abordagem cirúrgica para 
hérnias internas inclui redução dos conteúdos intestinais 
herniados, ressecção de qualquer tecido necrótico e 
fechamento do defeito da hérnia10, que deve ser feito com 
suturas não absorvíveis para prevenir a recorrência da hérnia 
interna através do mesmo orifício no futuro7.  

 
CONCLUSÃO 

 
Hérnias internas são uma causa rara, mas relevante, 

de obstrução intestinal. Apresenta altas taxas de morbidade e 
mortalidade associadas e, no entanto, ainda é 
insuficientemente diagnosticada. As hérnias internas primárias 
devem ser mantidas como diagnóstico diferencial de obstrução 
intestinal aguda em adultos sem antecedentes de cirurgia ou 
trauma. Uma vez que os achados de exame físico são 
inespecíficos, um elevado índice de suspeita clínica junto com 
TC é sugerido para auxiliar no diagnóstico pré-operatório de 
hérnia interna. A intervenção cirúrgica precoce é fundamental 
para evitar as complicações associadas. Ao conduzir cirurgia de 
emergência para obstrução intestinal, a hérnia interna 
primária, como vista em nosso caso, deve ser mantida em 
mente. 
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ARTIGO ORIGINAL 

ACHADOS QUE REFORÇAM O DIAGNÓSTICO DE DENGUE ENTRE 
CRIANÇAS ATENDIDAS COM LEUCOPENIA E FEBRE  

DATA THAT STRENGTHEN DENGUE DIAGNOSIS AMONG 
CHILDREN WITH LEUCOPENIA AND FEVER 

Camila Rabelo de Araújo¹; Marco Antonio Alves Cunha²; Caren Lopes Wanderlei³; 
Andrea Rivelo Alexandre³; Jordany Messias da Silva³; Marlon Sousa Lopes³; Nayla 
Samia da Silva Pacheco³; Lara Arrais Chaves Cronemberger³; Camila Mariana de 
Camargos França³; Matheus Suavinha Jayme4. 

RESUMO 
Introdução: Em 2015 o Brasil registrou mais de 1 milhão e 600 mil casos de dengue em 
um dos piores anos da história dessa arbovirose no país. O diagnóstico dessa doença 
ainda continua a desafiar muitos pediatras, pois é uma doença febril com múltiplas 
manifestações sistêmicas. Objetivo:  Verificar quais achados reforçam o diagnóstico de 
dengue entre crianças atendidas com leucopenia e febre no pronto-socorro. Métodos: 
Foram selecionadas as crianças que deram entrada em um pronto socorro de pediatria 
geral de um hospital público de Brasília que apresentavam leucopenia e febre em um 
período de 5 meses, de novembro de 2015 a março de 2016. Os dados foram obtidos 
dos prontuários médicos, fichas de investigação epidemiológica e dos laboratórios local 
e de referência. Resultados: Identificou-se 371 crianças com leucopenia e febre. Destes, 
51 pacientes (13,7%) tiveram diagnóstico de dengue confirmado laboratorialmente e 99 
pacientes (26,7%), tiveram o diagnóstico de dengue excluído pela presença de infecção 
de vias aéreas superiores e MAC-ELISA e NS1 negativos. Os achados associados à dengue 
foram: exantema (RR 3,67 IC95% 2,68-5,00); prurido (RR 3,15 IC95% 2,45-4,00); cefaleia 
(RR 2,61 IC95% 1,67-4,08); hemoconcentração (RR 1,81 IC95% 1,16-2,82); tosse (RR 0,07 
IC95% 0,03-0,19) e coriza (RR 0,17 IC95% 0,05-0,52). Conclusão: A suspeita de dengue 
se institui em pacientes com febre e leucopenia. Neles, a hipótese de dengue é reforçada 
pela presença de exantema, prurido, cefaleia e hemoconcentração. A chance do 
diagnóstico de dengue é reduzida com presença de tosse e coriza. 
Palavras – chave: Diagnóstico, Dengue, Crianças, Leucopenia, Febre. 

 

 

ABSTRACT 
Introduction: In 2015 Brazil registered more than 1 million and 600 thousand cases of 
dengue in one of the worst years of the history of this arboviruses in the country. The 
diagnosis of this disease still continues to challenge many pediatricians, since it is a 
febrile illness with multiple systemic manifestations. Objective: To verify which findings 
reinforce the diagnosis of dengue among children treated with leukopenia and fever in 
the emergency room. Methods: Children hospitalized in a general pediatric emergency 
room at a public hospital in Brasília who had leukopenia and fever over a five-month 
period from November 2015 to March 2016 were selected. Data were obtained from 
medical records, epidemiological investigation sheets and local and reference 
laboratories. Results: Were identified 371 children with leukopenia and fever. Of these, 
51 patients (13.7%) had confirmed laboratory diagnosis of dengue and 99 patients 
(26.7%) had dengue diagnosis excluded due to the presence of upper airways infection 
and MAC-ELISA and NS1 negative. The findings associated with dengue fever were: rash 
(RR 3.67 95% CI 2.68-5.00); pruritus (RR 3.15 95% CI 2.45-4.00); headache (RR 2.61 CI 
95% 1.67-4.08); and hemoconcentration (RR 1.81 95% CI 1.16-2.82); cough (RR 0.07 95% 
CI 0.03-0.19) and coryza (RR 0.17 IC95% 0.05-0.52).  Conclusion: Dengue fever is 
suspected in patients with fever and leucopenia. In them, the dengue hypothesis is 
reinforced by the presence of exanthema, pruritus, headache and hemoconcentration. 
The chance of the diagnosis of dengue is reduced with the presence of cough and coryza. 
Key words: Diagnosis, Dengue, Children, Leukopenia, Fever. 
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INTRODUÇÃO 

  
 A humanidade vem em constante batalha contra as 

doenças infecciosas há séculos. Com o advento das vacinas e da 
antibioticoterapia, um grande avanço no controle destas foi 
alcançado. Ainda assim, encontramos epidemias que 
mobilizam a mídia em virtude do grande número de casos e da 
letalidade destas infecções.  

 Dentro do contexto das doenças infecciosas 
emergentes e reemergentes, as doenças causadas por 
arbovírus, como dengue, chikungunya e zika são um grande 
desafio para a saúde pública. A nível mundial, por exemplo, 
existem por volta de 300 a 400 milhões de casos de febre do 
dengue ou febre hemorrágica a cada ano, e destes, 22000 
morrem¹. 

 A população pediátrica não se mantém ilesa 
nestas epidemias. Um número cada vez maior de crianças é 
acometido pelas arboviroses, o que reforça a necessidade da 
boa preparação da equipe de pediatria para o atendimento 
adequado destes pacientes em serviços de saúde. Segundo a 
OMS, em seu manual mais recente sobre dengue, nos anos 
entre 2001 e 2007, 98,5% dos casos de dengue foram 
registradas no Brasil e também a maior taxa de mortalidade por 
dengue³. 

 Grande parte dos casos de arboviroses 
manifesta febre no quadro clínico e, no hemograma há 
leucopenia. Sabe-se que outros diagnósticos em pediatria 
também apresentam estes achados associados².  Este estudo 
busca estabelecer os achados clínicos e avaliar a epidemiologia 
envolvida nos casos de pacientes pediátricos atendidos em um 
pronto socorro de hospital e referência de Brasília - DF durante 
o período da epidemia de arboviroses entre os anos de 2015 e 
2016. 

 
OBJETIVOS 

 
Analisar diferenças entre crianças atendidas com 

leucopenia e febre com baixa probabilidade de dengue, 
daquelas com diagnóstico de dengue confirmado. 

 
 
 

MÉTODO 

 
A presente pesquisa é um estudo transversal e 

retrospectivo, a partir da lista de crianças que realizaram 
hemogramas, dos quais foi possível verificar leucopenia, ao 
longo dos meses de novembro de 2015 a março de 2016 no 
Hospital Regional de Taguatinga, Brasília, DF. Os dados clínicos 
foram coletados a partir do prontuário eletrônico no sistema 
TrakCare, com coleta retrospectiva de dados.  

 Foram analisados gênero, idade, tempo de 
febre, presença de: exantema, prurido, hiperemia conjuntival, 
artralgia, cefaleia, mialgia, dor lombar, dor em panturrilha, 
edema articular, dor retro-orbitária, dor abdominal, dor em 
membros inferiores, dor abdominal intensa, vômitos 
persistentes, hipotensão postural, hepatomegalia dolorosa, 
sangramento de mucosa, hematêmese/melena, 
sonolência/irritabilidade, diminuição da diurese, aumento 

repentino de hematócrito, hipotermia, queda abrupta de 
plaquetas, desconforto respiratório, coriza, tosse, odinofagia, 
espirros, obstrução nasal, diarreia, vômitos; se o teste rápido 
foi solicitado e o seu resultado quando realizado; diagnóstico 
registrado em prontuário e diagnóstico pelo pesquisador. 

 
 

RESULTADOS 

 
Foram realizados 20132 atendimentos na emergência de 
pediatria do Hospital Regional de Taguatinga entre novembro 
de 2015 e março de 2016. 2993 hemogramas foram solicitados 
nestes atendimentos e 408 destes apresentavam leucopenia. 
Durante a análise dos prontuários destes 408 pacientes, foram 
identificados 372 pacientes que apresentaram febre em seu 
quadro clínico. 
  Nesta amostra, 189 pacientes (50,9%) eram meninos. 
As idades variaram de 29 dias a 13 anos incompletos, em sua 
maioria com idades entre 5 e 10 anos (40,4%).  
 O sintoma mais frequente encontrado na pesquisa por 
sintomas clássicos de arboviroses foi cefaleia, presente em 
36,1% dos pacientes. Em seguida, em ordem de maior 
frequência, foram encontrados: mialgia (23,2%), exantema 
(21,6%), dor retro-orbitária (13,2%) e dor abdominal (12,7%). 
 

 
 
 Também foram pesquisados sintomas respiratórios e 
gastrointestinais na amostra. Tosse foi encontrada em 31,3% 
dos pacientes, assim como vômitos em 27,5%, coriza em 13,5% 
e diarreia em 11,9%. Outros achados como obstrução nasal, 
odinofagia e espirros foram encontrados em 5% ou menos da 
amostragem 
 O exame NS1 foi solicitado para 51,3% dos pacientes, 
mas não foi realizado em 9,2% por falta de reagente. 26,9% dos 
exames solicitados foram reagentes. Outros 9 pacientes foram 
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diagnosticados com dengue através da solicitação de sorologias 
MAC-ELISA. 
  
 
DISCUSSÃO 

 
Durante a avaliação da hipótese diagnóstica final em 

prontuário, 54,7% dos pacientes ficaram sem diagnóstico final. 
Dengue foi o mais frequente dos diagnósticos registrados, 
correspondendo a 16,4%, seguido de infecção de via aérea 
superior (6,5%), infecção viral inespecífica (4,6%) e 
gastroenterocolite (3,5 %). Os demais diagnósticos registrados 
correspondem a 3,5%. 
 Quando relacionados os achados dos pacientes dos 
grupos dengue e não-dengue( infecção da via aérea superior) a 
presença de exantema indicou 3,67 vezes mais chance de o 
paciente ter diagnóstico de dengue, enquanto prurido indica 
3,15 vezes mais chance; dor retro-orbitária, 2,89 vezes mais e 
cefaleia, 2,61 vezes mais. Tosse e coriza, pela própria definição 
na seleção do grupo não-dengue, têm apenas 0,07 e 0,17 vezes 
de chance de ser dengue respectivamente. 
 
 
CONCLUSÃO 

 
O presente estudo mostrou que a associação de 

leucopenia e febre pode estar relacionada a diversos 
diagnósticos, incluindo dengue, infecção de via aérea superior, 
gastroenterocolite e outros de menor frequência. Ao comparar 
os dois grupos com diagnósticos mais frequentes, dengue e 
infecção de via aérea superior, chamado de não-dengue, este 
estudo demonstrou a clara diferença entre os achados clínicos, 
laboratoriais e epidemiológicos que podem nortear o 
profissional de saúde durante o atendimento em emergência 
pediátrica para diagnóstico correto e terapêutica adequada. Ao 
avaliar o quadro clínico deve-se aumentar a suspeita do 
diagnóstico de dengue quando o paciente com leucopenia e 
febre apresentar associado um ou mais destes sintomas ou 
achados: cefaleia, dor retro-orbitária, mialgia, exantema, dor 
abdominal, prurido, hemoconcentração, plaquetopenia e 
leucopenia acentuadas. Em contrapartida, se o paciente 
apresentar tosse e coriza em seu quadro clínico, provavelmente 
seu diagnóstico não será dengue. 
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ARTIGO ORIGINAL 

PERFIL DOS EXAMES CITOPATOLÓGICOS DO COLO DO ÚTERO 
REALIZADOS PELO SISTEMA ÚNICO DE SAUDE NO ESTADO DO 
TOCANTINS, BRASIL, NO ANO DE 2018 

CITOPATHOLOGICAL EXAMINATIONS PROFILES OF UTEROS LAP 
PERFORMED BY SINGLE HEALTH SYSTEM (SUS) IN THE STATE OF 
TOCANTINS, BRAZIL, IN THE YEAR OF 2018 

Danillo Wolff de Alencar Ribeiro¹; Rafael Lopes Matos¹; Ayrton Oliveira Coutinho¹; 
Diego Chaulin Damasceno¹; Raylan Nogueira Costa de Oliveira¹; Vinicius Alencar 
Botelho¹; Pedro Henrique Passos Viana¹. 

RESUMO 
Introdução: Através do exame citopatológico ou Papanicolau, é possível rastrear lesões 
precursoras do câncer de colo do útero nas suas fases iniciais, facilitando seu tratamento 
e prevenção. Objetivo: Identificar o perfil dos resultados dos exames citológicos 
realizados pelo Sistema Único de Saúde no Estado do Tocantins, no ano de 2018. 
Método: Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, retrospectivo, secundário e 
documental, que contou com abordagem quantitativa dos dados realizado no Estado do 
Tocantins, Brasil. A coleta de dados ocorreu durante o mês de maio de 2019, através do 
Sistema de Informação do Cancêr (SINCAN), em que os dados coletados foram do 
período de 2018, com as seguintes variáveis: faixa etária, inspeção do colo, motivo do 
exame, laudo citopatológico e realização do exame citopatológico anteriormente. 
Resultados e Discussão: Entre os exames realizados no ano de 2018, obteve-se 83,87% 
de resultados sem alterações, 11,37% de colos com algum tipo de alteração e em 5,45% 
das pacientes não foi possível visualizar o colo uterino ou estava ausente. Quanto ao 
motivo do exame o resultado mais significativo é relacionado ao rastreamento com 
97,86%. Em 83,23% dos casos as pacientes já tinham sido submetidas ao exame 
citológico, correspondendo a 41.908 pacientes. Conclusão: Os dados evidenciam a 
importância do tema para a saúde pública, enfatizando a saúde da mulher por tratar de 
dados tão relevantes para assuntos extremamente relevantes como o câncer de colo de 
útero. 
Palavras-chave: Colo uterino. Saúde da mulher. Saúde Pública. 

 

 

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Through cytopathological examination or Pap smear, it is possible to 
tracepercursor lesions of cervical câncer in its early stages, facilitating its treatment and 
prevention. OBJECTIVE: To identify the profile of the results of cytological exams 
performed by the Single Health System (SUS) in the State of Tocantins, in the yar 2018. 
METHODOLOGY: This is a descriptive, exploratory, restrospective, secondary and 
documentar study, with a quantitative data approach carried out in the State of 
Tocantins, Brazil. Data collection took place during the month of May 2019, through the 
Cancêr Information System (SINCAN), in whitch the data collected were from the period 
of 2018, with the following variables: age range, inspection of the cervix, examination 
motif, cytopathological report and previous citopathological examination. RESULTS AND 
DISCUSSION: Among the test performed in 2018, 83,87% of the results were unaltered, 
11,37% of the laps had some type of alteration, and in 5,45% of the patients it was not 
possible to visualize the laparotomy uterine of absent. Regarding the reason for the 
examination, the most sifnigicant result is related to screening with 97,86%. In 83,23% 
of the cases the patients had already undergone cytological examination, corresponding 
to 41,908 patients. CONCLUSION: The data highlight the importance of the topc for 
public health, emphasizing the health of women by treating data as relevant to 
extremely relevant issues as cervical câncer. 
Key-words: Cervix uteri; Women’s Health; Public health. 
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INTRODUÇÃO 

  
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

estima-se ao nível mundial, a partir de 2020, o diagnóstico de 
15 milhões de novos casos de câncer ao ano.¹ Entre todos os 
tipos de câncer, na população feminina, o câncer de colo 
uterino (CCU) é um dos mais frequentes, correspondendo a 
aproximadamente 10% das neoplasias malignas.² 

O câncer do colo uterino é um problema de saúde 
pública expressivo, este tipo de câncer está entre as 5 principais 
causas de mortes em mulheres, numa proporção de 5 por 
100.000 nos últimos 30 anos e é o que apresenta um dos mais 
altos potenciais de prevenção e de cura quando diagnosticado 
precocemente. O órgão acometido é o útero, em uma parte 
específica o colo, que está em contato com o canal vaginal. Este 
é o segundo mais comum entre mulheres, excluindo-se os 
tumores de pele não melanoma, e é responsável pelo óbito de 
230 mil mulheres por ano no mundo.³ 

No Brasil, a principal estratégia utilizada para detecção 
precoce/rastreamento do câncer do colo do útero é a 
realização da coleta de material para exames citopatológicos 
cervico-vaginal e microbiota, conhecido popularmente como 
exame preventivo do colo do útero ou exame de Papanicolau.4 
Esse exame consiste no esfregaço de células oriundas da 
ectocérvice e da endocérvice, que são extraídas por raspagem 
do colo do útero. Essa estratégia é considerada a mais 
adequada, prática e de baixo custo para o rastreamento do 
CCU.5 

Pode chegar a 90% a redução das taxas de incidência 
de um câncer invasor quando há efetividade da detecção 
precoce associado ao tratamento nos estágios iniciais. De 
acordo com a OMS, quando o rastreamento apresenta boa 
cobertura – 80% – e é realizado dentro dos padrões de 
qualidade, modifica efetivamente as taxas de incidência e 
mortalidade por esse câncer.6  

Neste cenário, é importante conhecer o perfil dos 
exames citológicos realizados no Estado do Tocantins e 
identificar as variáveis disponibilizadas pelo Sistema de 
Informação do Câncer (SISCAN), que possam estar relacionados 
com a maior ocorrência do CCU, pois os resultados obtidos 
podem impactar diretamente as políticas públicas de combate 
a este câncer. Desta forma, este estudo teve como objetivo 
identificar o perfil dos resultados dos exames citológicos 
realizados pelo Sistema Único de Saúde no Estado do Tocantins, 
no ano de 2018. 

 
OBJETIVO 

 
Conhecer o perfil dos exames citopatológicos do colo 

do útero realizados pelo Sistema Único de Saúde no Estado do 
Tocantins, Brasil, no ano de 2018. 

 
 
 

MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo descritivo, exploratório, 

retrospectivo, secundário e documental, que contou com 
abordagem quantitativa dos dados. Estudos exploratórios são 

investigações de pesquisa empírica, cujo objetivo é a 
formulação de questões ou de um problema, empregando-se 
geralmente procedimentos sistemáticos ou para obtenção de 
observações empíricas ou para análises de dados. 
Frequentemente se obtém descrições tanto quantitativas 
quanto qualitativas do objeto de estudo, e o investigador deve 
conceituar as inter-relações entre as propriedades do 
fenômeno, fato ou ambiente observado.7  

O local de estudo foi o Estado do Tocantins, Brasil. De 
acordo com o IBGE, o estado tocantinense possui uma área de 
227.720,404 km², com 139 municípios, sendo o 10º maior 
estado do Brasil. Com uma população de 1.383.445 habitantes, 
é o 24º estado mais populoso do país, com Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,699, ocupando a 14º 
posição.8 

 A coleta de dados ocorreu no período de maio 
de 2019, através dos dados disponíveis no Sistema de 
Informação do Câncer (SISCAN), que contou com o 
levantamento in loco das informações acerca dos dados de 
exames citopatológicos realizados pelo SUS no Estado do 
Tocantins, no ano de 2018. 

 Foram incluídos todos os casos confirmados e 
investigados de acordo com os dados obtidos do SISCAN, 
acessados em base de dados de acesso público por exames 
citopatológicos do colo uterino, no período de 2018, de acordo 
com os seguintes critérios: inspeção do colo, motivo do exame, 
laudo citopatológico e realização do exame citopatológico 
anteriormente. As variáveis estudadas permitiram a descrição 
dos indivíduos nos quesitos sócio demográficos. 

 Os dados obtidos no DATASUS/SISCAN foram 
organizados através do software Excel 2013 para 
processamento das informações e cálculo de frequências, 
sendo discutidos à base do referencial bibliográfico. Não houve 
a necessidade de submissão do projeto a Comitê de Ética e 
Pesquisa, pois é um banco de dados de domínio público cujo 
acesso é totalmente livre. A pesquisa não recebeu 
financiamento para sua realização. 

 
 

RESULTADOS 

 
No Estado do Tocantins, 50.352 exames 

citopatológicos de colo do útero foram realizados no ano de 
2018. Durante a inspeção do colo, 42.230 pacientes 
apresentaram aspecto normal (83,87%), enquanto 5.726 
apresentaram alguma alteração (11,37%). Em 5,45% das 
pacientes, não foi possível visualizar o colo do útero ou estava 
ausente, por anomalias congênitas ou retirada cirúrgica. Das 
pacientes com alteração, 919 pertenciam à faixa etária entre os 
30 e 34 anos (16,05%), sendo o grupo de maior prevalência.  
 Quanto ao motivo do exame, 49.277 exames foram 
realizados para rastreamento (97,86%), 309 para repetição, por 
conta de alterações como células escamosas atípicas de 
significado indeterminado (ASC-US) ou lesão de baixo grau 
(0,61%) e 892 para seguimento (1,77%). 
 Analisando o laudo citopatológico, 91,97% dos exames 
realizados apresentaram-se negativos, 2,47% foram ignorados 
e 5,55% apresentaram alguma alteração. Do total de exames 
realizados, 1.120 exames apresentaram ASC-US (2,22%), com a 
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maioria das pacientes pertencentes à faixa etária de 25 a 29 
anos (15,62%) e 35 a 39 anos (14,64%), 1,25% apresentaram 
células escamosas atípicas, não sendo possível excluir lesão 
intraepitelial de alto grau (ASC-H), 0,95% apresentaram lesão 
intraepitelial de baixo grau (LIEBG) e 0,77% apresentaram lesão 
intraepitelial de alto grau (LIEAG).  
 Quanto à realização prévia de exame citopatológico, 
observamos que 41.908 pacientes realizaram o exame 
citopatológico anteriormente (83,23%), enquanto 9,45% não 
haviam realizado. 7,65% das pacientes não sabiam ou não 
possuíam a informação na ficha. 
 
DISCUSSÃO 

 
Os resultados dos 50.352 exames de citopatologia realizados no 
Tocantins em 2018 estão de acordo com a evolução natural do 
CCU e, em alguns aspectos, confirmam os relatos da literatura. 
A prevalência de aproximadamente 5,5% de alterações 
celulares nos exames está de acordo com as frequências que 
variam de 2% a 9% encontradas por Buffon et al9, Rama et al10, 
Queiroz et al11 e Silveira et al12. 
 A frequência de exames ignorados pela coleta 
insatisfatória (2,47%) está abaixo do padrão mínimo de 
qualidade (5%) estabelecido pela Organização Panamericana 
de Saúde (OPAS)13. Entretanto, sabendo-se que a qualidade da 
coleta influencia diretamente na adequabilidade da amostra, e 
que as alterações que sugerem lesão são encontradas 2 a 4 
vezes mais quando a coleta é satisfatória14, deve-se sempre 
realizar continuamente programas de educação e atualização 
dos profissionais responsáveis pela coleta. 
 Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), as ASC-
US representam a alteração mais comumente apresentada nos 
laudos citopatológicos do colo do útero, ficando entre 3,5% a 
5% do total de exames realizados15. No presente estudo, a 
frequência encontrada foi de 2,22%, abaixo da média nacional, 
indicando uma boa capacitação dos profissionais na avaliação 
dos esfregaços citológicos. 
 A prevalência de LIEBG foi de 0,95%, estando de 
acordo com as frequências relatadas na literatura, que variam 
de 0,42% a 2,0%9,11,12, acometendo principalmente a faixa 
etária de 20 a 24 anos (20,8%). 
 Em relação à realização prévia de exame 
citopatológico, 83,23% das pacientes relataram ter realizado o 
exame citopatológico anteriormente, enquanto 9,45% não 
haviam realizado, a maioria da faixa etária entre 15 a 19 anos 
(28,9%) e 20 a 24 anos (30%), faixa etária esta que mais 
apresentou LIEBG no período de 2018. 
 
 
CONCLUSÃO 

 
O estudo contribui para esclarecer a dimensão da 

questão concernente ao câncer de colo de útero no Estado do 
Tocantins, tendo em vista tamanha importância desse assunto 
relacionado à saúde pública. Os resultados obtidos 
demonstram que a realização no ano de 2018 foi feito com 
excelência, incluindo-se dentro dos parâmetros adotados pelos 
órgãos responsáveis por tais dados, como por exemplo, o INCA. 

          Quanto à análise dos perfis citológicos 
encontrados no Estado do Tocantins, nota-se ainda que, 
11,37% dos exames apresentaram algum tipo de alteração e 
ainda 9,45% das pacientes não tinham realizado o exame 
anteriormente. O presente trabalho endossa a importância do 
tema para a saúde da mulher e para a saúde pública como um 
todo, reforçando a necessidade de melhorar cada vez mais a 
abrangência do serviço. 

Além disso, estudos adicionais são imprescindíveis 
para a melhoria do conhecimento científico sobre este assunto 
e para avaliar quais as possíveis estratégias a serem adotadas 
para tal população. 
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RELATO DE CASO 

QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTE COM ARNOLD CHIARI TIPO 
II - RELATO DE CASO  

QUALITY OF LIFE IN PATIENTS WITH ARNOLD CHIARI TYPE II - 
CASE REPORT 

Tatiane Pires de Oliveira ¹; Renata dos Santos Oliveira ¹; Edislene Mirela Cardoso 
Silva²; Erminiana Damiani de Mendonça Pereira³. 

RESUMO 
Introdução: A síndrome de Arnold Chiari é uma das principais malformações da 
junção craniocervical em adultos. Esse distúrbio é dividido em quatro subtipos: tipo 
I, II, III e IV. O tipo II está relacionado à mielomeningocele e à hidrocefalia, 
ocorrendo herniação tanto das amígdalas cerebelares quanto do verme cerebelar, 
quarto ventrículo e ponte. Verifica-se também estenose do aqueduto cerebral, 
hidromielia e displasia cortical. Como resultado, a principal anomalia cerebral na 
síndrome de Chiari II é o deslocamento inferior da ponte, medula, quarto ventrículo 
e verme cerebelar para forame magno e canal cervical superior. Descrição do caso: 
Paciente feminino, 49 anos, portadora da síndrome de Arnold-Chiari II e invaginação 
basilar com compressão do tronco encefálico, procurou UBS em Palmas-TO, 
deixando claro, a limitação de sua qualidade de vida, em virtude da doença. Após 
assinatura de TCLE, foram aplicados os questionários SF-36 e HAQ. Discussão: No 
relato apresentado, nota-se o papel da dor na limitação da qualidade de vida da 
paciente, a qual funciona como fator desencadeante dos demais prejuízos. Estudos 
prévios relataram baixa qualidade de vida em pacientes com malformação de 
Chiari. Quanto à capacidade funcional em pacientes portadores de AC tipo II a 
literatura é pouco vasta. Sabe- se que baixa funcionalidade comumente propicia 
estresse e ansiedade, pois traz mudanças na identidade, na imagem corporal e exige 
o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento.  
Palavras – chave: Arnold Chiari; Invaginação Basilar; Qualidade De Vida. 
 

 

ABSTRACT 
Introduction: Arnold Chiari syndrome is one of the major malformations of the 
craniocervical junction in adults. This disorder is divided into four subtypes: types I, 
II, III and IV. Type II is related to myelomeningocele and hydrocephalus, occurring 
with herniation of the cerebellar tonsils, the cerebellar worm, fourth ventricle and 
bridge. There is also cerebral aqueduct stenosis, hydromyelia and cortical dysplasia. 
As a result, the main cerebral anomaly in Chiari II syndrome is the inferior 
displacement of the bridge, medulla, fourth ventricle and cerebellar worm to the 
foramen magnum and upper cervical canal. Case report: A 49-year-old female 
patient with Arnold-Chiari II syndrome and a basilar invagination with compression 
of the brainstem, sought medical advice in Palmas-TO, making it clear that her 
quality of life was limited due to the disease. After signing an informed consent, the 
SF-36 and HAQ assessments were applied. Discussion: In the present report, pain 
plays a significant role in limiting the patient’s quality of life, acting as a triggering 
factor for other losses. Previous studies have reported poor quality of life in patients 
with Chiari malformation. Regarding the functional capacity in patients with type II 
AC, literary resources are limited. It is known that low functionality commonly leads 
to stress and anxiety, as it brings changes in identity, body image and requires the 
development of coping strategies. 
Keywords: Arnold Chiari Syndrome; Basilar Invagination; Quality Of Life. 
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INTRODUÇÃO 

  
 A síndrome de Arnold Chiari (AC) é uma das principais 

malformações da junção craniocervical em adultos1 e retrata 
quatro anomalias raras ligadas à base do cérebro2. Essa 
patologia se define pela herniação congênita ou adquirida do 
cerebelo através do forame magno, resultando na compressão 
do tronco cerebral3. 

 A etiologia desta doença é desconhecida, 
porém, há diversas evidências que indiquem como causa um 
defeito na mesoderme paraxial, produzindo a fossa craniana 
posterior e o tronco cerebral de formato raso2.  
  Esse distúrbio é dividido em quatro subtipos: 
tipo I, II, III e IV2. O tipo I é definido pela a herniação somente 
das amígdalas cerebelares através do forame Magno. O tipo II 
está relacionado à mielomeningocele e à hidrocefalia, 
ocorrendo herniação tanto das amígdalas cerebelares quanto 
do verme cerebelar, quarto ventrículo e ponte. Verifica-se 
também estenose do aqueduto cerebral, hidromielia e displasia 
cortical. O tipo III qualifica-se por uma displasia frontonasal na 
qual acontece a descida do cerebelo e do tronco cerebral pela 
coluna vertebral, acarretando uma encefalocele occipital. E o 
tipo IV está vinculado com atrofia cerebelar2.  
       
   A primeira descrição da síndrome de 
AC tipo II foi feita por Jean Cruveilhier (1791-1874), antes 
mesmo de Arnold e Chiari realizarem sua descrição anatômica 
definitiva. Jean observou um paciente com meningomielocele 
e relatou o seguinte quadro clínico “... A parte superior da 
cervical é consideravelmente alargada, contendo tanto a 
medula espinal como partes correspondentes ao cerebelo, que 
é alongado e cobre o quarto ventrículo que se tornou-se mais 
longo e mais amplo "4. 

 Por fim, atualmente, a síndrome de AC do tipo 
II define-se como um defeito no desenvolvimento do 
prosencéfalo observado, em 70% dos casos, na forma de uma 
mielomeningocele. Apesar de que, inicialmente, foi descrita 
apenas como o deslocamento caudal do verme cerebelar, do 
tronco cerebral e do quarto ventrículo, atualmente é 
reconhecida como uma malformação extensa envolvendo 
estruturas supratentoriais e infratentorial, bem como 
elementos do crânio e coluna vertebral5 Esse fenômeno é o 
resultado do escape crônico de liquido cefalorraquidiano no 
útero levando ao crescimento incompleto da fossa posterior. 
Dessa forma, essa fossa torna-se pequena e acontece o 
agrupamento das estruturas neurais com consequente 
herniação nos espaços adjacentes. Como resultado, a principal 
anomalia cerebral na síndrome de Chiari II é o deslocamento 
inferior da ponte, medula, quarto ventrículo e verme cerebelar 
para forame magno e canal cervical superior. Além de haver, de 
forma expressiva, presença de uma massa intermédia 
significativamente ampliada, tronco cerebral alongado e 
contorcido, teto do quarto ventrículo com o formato de bico, 
agenesia do corpo caloso e ausência do septo pelúcido.
 Nesse tipo, há uma elevada prevalência de 
malformações de desenvolvimento da cortical e anomalias da 
migração neuronal, incluindo polimicrogiria e heterotopias 
neuronais. Interdigitação de sulcos corticais na linha média 
superior podem ser visualizados devido à hipoplasia. 

     Aproximadamente, 85% a 
90% dos pacientes com o tipo II têm hidrocefalia6. Apresenta 
ainda, ao contrário da do tipo I, expressão clínica na infância e 
pode se manifestar no neonato como uma rápida deterioração 
neurológica com disfunção do tronco encefálico, incluindo, 
disfagia, nistagmo, hipotonia facial, apneia, estridor, 
pneumonias aspirativas, paresia unilateral das extremidades 
superiores e opistótonos3. As crianças podem desenvolver 
disfunção cerebelar e do centro respiratório, além de alteração 
no nono e décimo pares de nervos cranianos, gerando apneia 
central7.  Na terceira infância ou na adolescência podem 
aparecer ainda siringomielia ou escoliose5. Nas pessoas acima 
de 18 anos, as manifestações costumam ser mais graves, sendo 
diagnosticados na fase mais tardia 3.    

 Embora haja consenso de que a síndrome de 
Arnold e Chiari tipo II sintomática deva ser tratada, há pouca 
conformidade sobre a estratégia cirúrgica ideal para essa 
anormalidade. Técnicas operatórias descritas na literatura são 
diversas, variando desde craniectomia suboccipital, 
laminectomia cervical, e durotomia com ou sem aumento 
dural5. Entretanto, as crianças que desenvolvem hidrocefalia 
são normalmente submetidas ao uso da derivação 
ventriculoperitoneal nos primeiros seis meses de vida, o que 
pode resultar em aumento da taxa de mortalidade devido a 
infecção7.  

 
 

RELATO DO CASO 

 
Paciente do sexo feminino, 49 anos de idade, parda, 

casada, educadora por 18 anos, aposentada há 2 anos, natural 
de Araguaína - TO, residente em Palmas - TO, procurou UBS em 
Palmas - TO desejando realizar exames laboratoriais para 
retorno em centro de saúde de Brasília - DF. Durante a consulta 
paciente trouxe exames de imagem e laudos médicos 
constando que a mesma é portadora da síndrome de Arnold-
Chiari II e invaginação basilar com compressão do tronco 
cerebral. O diagnóstico foi realizado no ano de 2004, após 
paciente apresentar quadros recorrentes de parestesias e 
movimentos involuntários em face. Realizou cirurgia em 2013 
para descompressão do tronco cerebral e reduzir o risco 
iminente de morte, presente, devido ao risco de compressão a 
nível de bulbo.  

Durante a consulta médica, foi perceptível, a 
ansiedade por parte da paciente, em relação à gravidade da 
doença, deixando evidente a limitação de sua qualidade de vida 
em relação à patologia portada, apresentou queixas 
relacionadas às limitações físicas e sociais resultantes da 
patologia. Assim surgiu o interesse por parte dos pesquisadores 
para o presente trabalho.  

A paciente foi devidamente esclarecida quanto ao 
objetivo da pesquisa, sendo convidada a assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) caso concordasse em 
participar do estudo.  
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Tabela 1: Pontuação obtida após aplicação de SF -  36 

Domínio Pontuação  
 

Capacidade funcional 55 pontos 

Limitação por 
aspectos físicos 

25 pontos 

Dor 32 pontos 

Estado geral de saúde 42 pontos 

Vitalidade 50 pontos 

Aspectos sociais 50 pontos 

Limitação por 
aspectos emocionais 

33,3 pontos 

Saúde mental 44 pontos 

 
Em seguida, foi iniciada a aplicação de dois 

questionários, sendo um para avaliar a qualidade de vida e 
outro para capacidade física. Para avaliar a qualidade de vida 
(QV) foi utilizado o questionário SF-36 (Short-Form Health 
Survey), o qual é o questionário de medidas genéricas de 
qualidade de vida mais utilizado8, pois tem sua validade, 
aceitabilidade e confiabilidade comprovadas9. Este 
instrumento de QV multidimensional foi desenvolvido em 1992 
por Ware e Sherbourne e validado no Brasil por Ciconelli e 
colaboradores em 1997 sendo este aplicado à paciente, 
composto por 8 domínios:  capacidade funcional, aspectos 
físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, 
aspectos emocionais e saúde mental. A pontuação de cada 
domínio varia entre 0 (pior estado) e 100 (melhor estado)10. A 
descrição da pontuação da entrevistada relacionada a cada 
domínio encontra-se na Tabela 1.  

 
 
A capacidade física foi avaliada pelo HAQ (Health 

Assessment Questionnaire). Tal questionário foi desenvolvido 
no início da década de 1980 por Fries e colaboradores, como 
uma ferramenta com o objetivo de mensurar o impacto de 
doenças crônicas nas funções diárias dos pacientes11. É um 
questionário autoaplicável, que acessa múltiplos aspectos 
baseado nas referências do próprio paciente e é um dos 
instrumentos mais citados e empregados 12. Foi utilizada a 
tradução para o português do HAQ já publicado na literatura 13. 
Esse instrumento avalia a capacidade de os pacientes 
realizarem tarefas relacionadas a oito tipos de atividades do dia 
a dia, ou seja, vestir-se, levantar-se, comer, caminhar, higiene, 
alcançar e outras. Cada uma dessas atividades é representada 
por duas ou mais questões. O escore de cada questão varia de 
0 a 3 (0 = sem dificuldade para executar a tarefa e 3 = impossível 
executar a tarefa). O valor mais alto obtido em uma das 
perguntas de cada componente é o escore para aquele 
componente. O índice é calculado pela média dos escores dos 

8 componentes. A paciente pontuou 1.25, indicando que possui 
disfunção moderada a grave (Tabela 2).  

 
Tabela 2:  

Componentes Maior 
escore 

Vestir-se 1 

Levantar-se 2 

Alimentar-se 3 

Caminhar 3 

Higiene pessoal 2 

Alcançar objetos 6 

Apreender objetos 2 

Outras atividades 5 

 
 
DISCUSSÃO 

 
O conceito elaborado pela Organização Mundial da 

Saúde, define qualidade de vida, como a percepção do 
indivíduo da sua posição na vida, no contexto da cultura e 
sistemas de valores em que se vive em relação às expectativas, 
aos objetivos, aos padrões e aos conceitos. É vista como um 
contexto abrangente que pode ser afetado pela saúde física, 
pelo estado psicológico, pelo nível de independência, pelos 
relacionamentos sociais, pelas crenças pessoais e pelas 
relações com o meio ambiente14. No relato apresentado, nota-
se que há prejuízo em todos os domínios, sendo mais marcante, 
o papel da dor na limitação da qualidade de vida da paciente, a 
qual funciona como fator desencadeante dos demais prejuízos 
apresentados. A dor torna-se protagonista, passando a 
direcionar e limitar as decisões e comportamentos do 
indivíduo11.  

Estudos prévios relataram baixa QV e alta incidência 
de distúrbios do sono em pacientes com malformação de 
Chiari15. Trinta e sete por cento (37%) tinha um padrão normal 
de sono, enquanto quarenta e dois por cento (42%) mostrou 
um padrão ligeiramente anormal, e um padrão 
moderadamente para severamente da função de respiração 
anormal foi vista em 20 por cento (20%) casos16.  A paciente 
entrevistada relatou que a qualidade de sono é limitada pela 
postura restrita, devido a dor e pela ansiedade em virtude do 
risco de morte iminente. 

Há muitas complicações somáticas causadas pela má 
formação de Arnold Chiari como dor, déficits motores, atrofia 
muscular, paralisia de nervos cranianos, ataxia cerebelar, 
nistagmo, déficits sensoriais, disfagia e disfonia2. Em sua 
entrevista a paciente relatou que a ataxia cerebelar foi 
responsável por baixa autoestima na juventude, uma vez que 
se via incapaz de utilizar sapatos de salto alto como as demais 
jovens. Além disso, relatou que os espasmos em face 
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prejudicaram em muito sua função como educadora de 
crianças, visto que os menores ficavam assustados, 
aumentando assim sua ansiedade em relação ao estado de 
saúde.   

Segundo Hoederath, as comorbidades psiquiátricas 
tais como ansiedade e distúrbios de humor ocorrem com 
frequência e afetam o funcionamento e a qualidade de vida, 
sendo algumas vezes, resultado da angústia pelas 
manifestações somáticas da patologia2.  

Além de ser consequência da redução da QV pelas 
limitações da doença, os portadores da síndrome de AC tem 
também desordens orgânicas responsáveis por transtornos 
depressivos. De acordo com estudos recentes, a mal formação 
de Arnold Chiari causa depressão e ansiedade ao pressionar o 
tronco cerebral, o que afeta os sistemas serotonérgicos e 
neuroadrenérgicos, incluindo a rafe dorsal e mediana. Além 
disso, a apatia pode ser um obstáculo significativo para a 
cognição e a qualidade de vida e está associada à depressão17. 
Tal dado corrobora o estado mental da paciente e a 
necessidade de acompanhamento multiprofissional, para 
portadores desta mal formação.  

Quanto à capacidade funcional em pacientes 
portadores de AC tipo II a literatura é pouco vasta2. Sabe- se 
que baixa funcionalidade comumente propicia estresse e 
ansiedade, pois traz mudanças na identidade, na imagem 
corporal e exige o desenvolvimento de estratégias de 
enfrentamento 18. 

A paciente manifestou melhora da ansiedade e da dor 
após realizar terapia psicológica e acupuntura a nível de 
atenção básica, mostrando que a utilização deste rede 
multiprofissional disponível pode ser uma ferramenta na 
melhoria da qualidade de vida destes pacientes. Na verdade, o 
prognóstico clínico geral dos pacientes melhora 
consideravelmente ao longo dos anos, quando comparado com 
dados históricos2, devido ao avanço das técnicas cirúrgicas e a 
diminuição real das complicações infecciosas. Ainda assim 
existe a dificuldade de elaborar diretrizes sobre o melhor 
acompanhamento e tratamento desta entidade patológica, em 
virtude das várias apresentações clínicas2. 

 
CONCLUSÃO 

 
Conclui-se que o suporte psicológico, aliado à terapia 

de grupo e práticas integrativas complementares são 
importantíssimas para pacientes acometidos por dor crônica. 
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RELATO DE CASO 

COINFECÇÃO ENTRE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR 
AMERICANA E O VÍRUS DA IMUNODEFICIÊNCIA HUMANA: UM 
RELATO DE CASO  

COINFECTION BETWEEN AMERICAN TEGUMENTARY 
LEISHMANIOSIS AND THE HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS: 
A CASE REPORT 

Fellipe Magela de Araujo1; Amanda Oliveira Gurgel do Amaral2; Yasmin Pugliesi1; 
Plinio Mederios Filho3; Caio César Siqueira Formiga4; Jose Tarciso da Silva5;  Luciane 
Prado e Silva Tavares5. 

RESUMO 
Introdução: A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é uma doença infecto 
parasitária de acometimento cutâneo mucoso causada por protozoários do gênero 
Leishmania. O quadro clínico depende da espécie da Leishmania envolvida e da 
resposta imune do hospedeiro. Indivíduos infectados com o vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) podem apresentar quadros atípicos e exuberantes 
de LTA. Relato do Caso: Este trabalho relata um caso de LTA mucocutânea em um 
paciente HIV positivo com acometimento extenso de hemiface esquerda. Esse 
paciente esteve aos cuidados de uma equipe interdisciplinar e as lesões cutâneas 
melhoraram após uso de Anfotericina B lipossomal. Considerações Finais: O 
diagnóstico e tratamento precoce de casos atípico de LTA é fundamental. Mais 
estudos deveriam ser propostos para elucidar a imunologia da coinfecção entre HIV 
e LTA.  
Palavras Chave: Leishmaniose Mucocutânea; HIV; Coinfecção. 
 

 

ABSTRACT 
Introduction: American Cutaneous Leishmaniasis (ACL) is a parasitic infectious 
disease of mucocutaneous impairment caused by protozoa of the genus 
Leishmania. Clinical features depend on the species of Leishmania involved and the 
immune response of the host. Human immunodeficiency virus (HIV)-infected 
individuals may present atypical and exuberant clinical manifestations of ACL. Case 
Report: This study reports a case of mucocutaneous ACL in a HIV-positive patient 
with extensive involvement of left hemiface. This pacient was in the care of an 
interdisciplinary team and skin lesions improved after liposomal amphotericin B. 
Final considerations: Early diagnosis and adequate treatment of atypical ACL is 
crucial. More studies should be proposed to better understand the immunology of 
coinfection between HIV and ACL. 
 
Keywords: Leishmaniasis, Mucocutaneous; HIV; Coinfection.. 
 

 

INTRODUÇÃO 

  
A Leishmaniose Tegumentar Americana (LTA) é uma 

doença causada por protozoários do gênero Leishmania, pode 
acometer pele e mucosas e é Infecto parasitária 1. Figuras 
iconográficas relacionadas a LTA são encontradas em cerâmicas 

de tribos incas do Peru e Equador de 400 a 900 AD que 
evidenciavam uma doença de comprometimento cutâneo 
mucoso com faces mutiladas e acometimento nasal 2. No Brasil 
apresenta áreas endêmicas e merece grande atenção devido ao 
comprometimento dermatológico que pode cursar com 
deformidades, envolvimento psicológico, social e econômico 1.  
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A LTA pode apresentar diferentes formas clínicas 
dependendo da espécie de Leishmania envolvida, bem como, 
das relações inerentes a interação do agente causador com o 
hospedeiro 3,4. Nesse contexto, um quadro de imunossupressão 
pode alterar a história natural da LTA gerando manifestações 
atípicas e as vezes de difícil terapêutica. Na coinfecção entre o 
vírus da imunodeficiência humana (HIV) e a LTA já foram 
relatados casos exuberantes, falhas terapêuticas, maiores 
índices de fatalidade, menor cura e maior recorrência 4,5.  

O presente artigo visa relatar um caso conduzido 
satisfatoriamente de coinfecção entre HIV e LTA e discutir a 
clínica, o diagnóstico e manejo do paciente em paralelo com o 
que é preconizado na literatura. 

 
 

RELATO DO CASO 

 
Paciente, 36 anos, masculino, negro, procedente de 

São Félix-PA, comparece em ambulatório com queixa principal 
de “ferida na face há 2 anos”. Relatou que há 2 anos apresentou 
uma pequena úlcera em região malar esquerda que foi 
crescendo e atingindo grande parte da hemiface esquerda. 
Referiu prurido e episódios de saída de secreção 
serosanguinolenta associados. Não soube relatar fatores 
desencadeantes ou de melhora. Referiu tentativas de 
tratamento com antibióticos e antifúngicos tópicos e sistêmicos 
prescritos por médicos, sem melhora do quadro. 
Nos antecedentes pessoais referiu fazer uso de bebida alcoólica 
socialmente há 15 anos, referiu 1 episódio de malária e 2 
acidentes ofídicos prévios. Relatou também comportamento 
sexual de risco com presença de várias parceiras sexuais desde 
a adolescência. 

Ao exame: Lesão ulcerada com aproximadamente 10 
cm em seu maior diâmetro, presença de fundo granuloso com 
crostas hemáticas esparsas e bordas infiltradas e violáceas. As 
margens da lesão infiltram a esquerda: o lóbulo de orelha; a 
região mandibular; maxilar; paranasal; palpebral; temporal e 
auricular anterior. A rinoscopia evidenciou acometimento de 
mucosa nasal e a oroscopia demonstrou a infiltração do palato. 
Mediante ao quadro apresentado, diagnósticos diferenciais de 
úlceras foram aventados, entre eles: PLECT 
(Paracoccidioidomicose; Leishmaniose Tegumentar; 
Esporotricose; Cromomicose; Tuberculose Cutânea); Pioderma 
Gangrenoso; e Neoplasia de Pele não melanoma. O caso foi 
conduzido com realização de biópsia, exames laboratoriais, 
sorologias e investigação de causas de imunossupressão que 
justificassem o acometimento exuberante. 

Digno de nota, em exames complementares, presença 
de sorologia para HIV positiva e elevação de ureia e creatinina 
compatíveis com injúria renal. Em anatomopatológico 
visualização de infiltrado difuso na derme com linfócitos, 
histiócitos, plasmócitos e de amastigotas intracelulares 
compatíveis com LTA. 

Paciente, nesse contexto, foi orientado quanto a seus 
diagnósticos de HIV e LTA com acometimento cutâneo e 
mucoso. Foi realizada internação do mesmo em nível terciário 
de atenção com introdução de Terapia Antirretroviral (TARV) 
com Tenofovir 300mg/dia + Lamivudina 300mg/dia + 
Dolutegravir 50mg/dia. Ademais, foi proposto e realizado 

tratamento da LTA mucocutânea com Anfotericina B 
Lipossomal de acordo com o peso do paciente (56kg), sendo 
assim, foram administradas 44 ampolas de anfotericina B 
lipossomal em 11 dias (4 ampolas por dia) resultando em uma 
dose total de tratamento de 2.200mg (39,28mg/kg).  

Durante a internação, paciente apresentou melhora 
clínica do estado geral, tendo sido assistido por uma equipe 
interdisciplinar com a presença de profissionais de 
dermatologia, infectologia, oftalmologia, otorrinolaringologia, 
nutrição, enfermagem e psicologia. Após ter recebido cuidados 
locais e sistêmicos para o quadro que apresentava, recebeu alta 
após 15 dias de internação para continuidade de 
acompanhamento em nível de atenção secundário. 

    
FIG 1. Úlcera em hemiface esquerda antes do início do 
tratamento. Fig 2.  Acometimento de palato em LTA. 

    
Fig 3. Úlcera em hemiface esquerda após 1 semana de 
tratamento. Fig 4.  Úlcera em hemiface esquerda após término 
de última dose de Anfotericina B lipossomal. 

2 1 

3 4 
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Fig 5: Epiderme com hiperplasia focal e infiltrado inflamatório 
difuso em toda derme (aumento 40x). Fig 6: Infiltrado em meio 
a fibras colágenas com presença de células gigantes 
multinucleadas (aumento 100x). 

 

 
Fig. 7: Infiltrado com linfócitos, histiócitos e plasmócitos. 
Presença de amastigotas intracelulares (aumento 400x). Fig 8: 
Visualização de vacúolos com presença de amastigotas 
(aumento 1.000x). 
 
DISCUSSÃO 

 
Na vigência da clínica de uma úlcera extensa, alguns 

diagnósticos devem ser propostos, dentre eles o PLECT, 
Pioderma Gangrenoso, e Neoplasia de Pele não melanoma. No 
paciente relatado, a extensão da lesão fugia aos padrões 
habitualmente encontrados nessas patologias, sendo assim, a 

suspeita de uma possível imunossupressão se fez presente. A 
condução do caso deu-se corretamente com uma biópsia e 
também com a busca de causas que justificassem a clínica 
exuberante, pois, ressalta-se que o quadro clínico depende do 
parasita e do sistema imune do hospedeiro 1,3,4,6. Como 
desfecho, o diagnóstico da coinfecção entre LTA associado ao 
HIV foi realizado. 

Desde de os primeiros casos descritos de LTA 
associada ao HIV no final da década de 80, inúmeros casos 
foram constatados sendo um desafio em áreas tropicais o 
manejo dessa coinfecção7,8. 

É descrito na literatura que o HIV pode alterar a 
manifestação da LTA em pacientes, e sugere-se que a LTA pode 
acelerar a história natural do HIV 9,10. De maneira geral, 
entende-se que fatores imunológicos inerentes ao HIV 
direcionam a imunidade do paciente para o polo humoral, com 
prejuízo da resposta celular, o que prejudica o controle e a 
defesa contra parasitas como a Leishmania 4,8. Além disso, a 
Leishmania apresenta mecanismos de escape imunológico que 
visam proporcionar a sua manutenção e multiplicação no 
hospedeiro, dentre eles cita-se: o parasitismo intracelular; a 
inibição da resposta TH1 responsável pela produção de 
citocinas que ajudam na defesa celular; redução da atividade 
das células NK; redução da expressão de antígenos limitando a 
atuação do complexo de histocompatibilidade classe 2; e 
inibição da expressão da óxido nítrico sintetase, favorecendo o 
parasitismo intracelular 4,8.  

Após o entendimento dos diagnósticos principais do 
paciente em estudo, foram seguidos protocolos do ministério 
da saúde para pessoa diagnosticada com HIV/AIDS sendo 
proposta a TARV com Tenofovir 300mg/dia + Lamivudina 
300mg/dia + Dolutegravir 50mg/dia. Ademais o paciente foi 
notificado, foram rastreadas durante a internação outras 
coinfecções -não encontradas- e uma vez que a TARV foi 
introduzida, o paciente foi orientado que a mesma deveria ser 
diariamente continuada para que se evitasse resistência 11. 

Em pacientes com LTA coinfectados com HIV ou 
demais imunossupressões, a Anfotericina B Desoxicolato é o 
medicamento de escolha para o tratamento, todavia, esta é 
contraindicada em pacientes com comorbidades renal, 
hepática, cardíaca, gestantes e pacientes com idade maior ou 
igual a 50 anos, nesse contexto, a anfotericina B Lipossomal 
passa a ser a primeira escolha 1. O tratamento do paciente foi 
realizado de maneira assertiva com anfotericina B Lipossomal 
sendo justificado pela injúria renal que o mesmo apresentava. 
A dose endovenosa de anfotericina B Lipossomal total para 
Leishmaniose cutâneo mucosa em pacientes coinfectados pelo 
HIV deve ser de 30 a 40mg/kg em dose total, tendo o paciente 
recebido (39,28mg/kg) sem intercorrências 1. 

O critério de cura para Leishmaniose tegumentar de 
acometimento cutâneo e/ ou mucoso é clínico. Em lesões 
cutâneas o critério clínico de cura dá-se pela melhora 
progressiva das lesões com reepitelização das mesmas em até 
90 dias e com desaparecimento dos sinais de descamação, 
crosta, infiltração e eritema em até 180 dias da conclusão do 
esquema. Em lesões mucosas a cura clínica é definida pela 
regressão de todos os sinais de acometimento mucoso 
comprovados por exame otorrinolaringológico em até 6 meses 
após o término do tratamento 1. 

5 

6 

7 

8 
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No caso relatado, considerou-se que o paciente foi 
manejado de maneira satisfatória com a notificação das 
comorbidades encontradas (LTA e HIV); pronta introdução da 
TARV; tratamento correto da LTA; e recebeu alta para 
continuidade de acompanhamento com diferentes 
especialistas pelo grau de acometimento que apresentava, bem 
como pela necessidade de seguimento para controle de cura. 

 
CONCLUSÃO 

 
A maioria dos casos de LTA não apresentam a 

complexidade do caso relatado, porém, é imprescindível que o 
médico que reside em áreas endêmicas tenha a vivência e 
esteja apto a se deparar, suspeitar e, em algumas situações, 
conduzir casos que podem ser desafiadores.  

Ressalta-se a importância de novos estudos para que 
se entenda melhor a imunologia da Leishmaniose no paciente 
portador de HIV.  
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RELATO DE CASO 

SÍNDROME DE MIRIZZI EM GESTANTE: RELATO DE CASO 

  MIRIZZI SYNDROME IN PREGNANT WOMEN: CASE REPORT 

José Arnon Linhares Moraes dos Santos¹; Benito Júnior Santos da Costa1; 
Elizeu Bruno Santos Silva1; Roclides Castro de Lima2; Iuri Almeida Matias da 
Paz3, Thállisso Martins da Silva Rodrigues3, Manuel Antonio Almeida Matias 
da Paz3. 

RESUMO 
A síndrome de Mirizzi é uma complicação rara da colelitíase, acometendo em média 
3% dos pacientes com este diagnóstico. Possui predominância no sexo feminino na 
faixa etária de 21 a 90 anos. Ocorre, geralmente devido a obstrução extrínseca da 
via biliar, tanto por um cálculo grande impactado no infundíbulo, comprimindo o 
ducto colédoco; ou por uma fístula da vesícula biliar com o colédoco. O tratamento 
depende do grau de comprometimento da via biliar. Este estudo tem como objetivo 
demonstrar síndrome de mirizzi em uma paciente gestante que foi submetida a 
procedimento cirúrgica com bom desfecho clínico, cirúrgico e obstétrico. 

 

 

ABSTRACT 
Mirizzi syndrome is a rare complication of cholelithiasis, affecting on average 3% of 
patients with this diagnosis. It has a predominance in females aged 21 to 90 years. 
It occurs, usually due to extrinsic obstruction of the biliary tract, either by a large 
calculus impacted on the infundibulum, compressing the bile duct; or by a 
gallbladder fistula with the bile duct. Treatment depends on the degree of bile duct 
involvement. This study aims to demonstrate mirizzi syndrome in a pregnant patient 
who underwent surgical procedure with good clinical, surgical and obstetric 
outcome. 

 

 
 
 
 
INTRODUÇÃO 

  
             A síndrome de Mirizzi, descrita pela primeira vez em 
1948 por Pablo Mirizzi, é uma complicação rara que ocorre em 
aproximadamente 0.05 a 4% dos pacientes com o diagnóstico 
de colelitíase, sendo mais comum em pacientes do sexo 
feminino, com idade entre 21 e 90 anos. Consiste na obstrução 
extrínseca da via biliar ocasionada por um cálculo impactado no 
ducto cístico ou no infundíbulo da vesícula biliar que causa um 
processo inflamatório com espasmo secundário do colédoco 
que se manifesta com icterícia obstrutiva. É uma patologia com 

dificuldades diagnósticas e terapêuticas, demandando 
experiencia do profissional responsável pela abordagem. 
Geralmente não é diagnosticada no pré-operatório e a forma 
de como tratar, seja por via videolaparoscópica ou 
convencional, ainda gera discussões e controvérsias1,2,3,4,5,6,7. 

 
 

RELATO DO CASO 

 
V.L.F, 33 anos, feminino, natural e procedente de São Luís-MA, 
procurou assistência médica devido início abrupto de episódios 
de dor abdominal em hipocôndrio direito e epigástrio, do tipo 
cólica, sem irradiação, de moderada intensidade, que 
melhorava com o uso de sintomáticos, associados a náuseas e 
vômitos, há cerca 9 meses do momento da consulta. Seis meses 
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após o inicio do quadro supracitado, paciente refere que a dor 
passou a irradiar para o dorso, com piora da intensidade e, 
desta vez, melhorando apenas com o uso de medicações 
endovenosas. Ao procurar atendimento médico, foi realizada 
uma ultrassonografia de abdome superior que evidenciou 
hepatocolédoco medindo 0,5 cm em seu maior calibre e 
vesícula biliar em topografia usual, apresentando imagens 
ecogênicas sugestivas de colelitíase (Figura 1 e 2).  

 
  
Figura 1 – Imagem ecogênica 

 
 

  
Figura 2 – Dilatação da via biliar 

 
 

     A paciente foi internada no Hospital Universitário 
Presidente Dutra (HUPD) para realização de colecistectomia 
videolaparoscópica. Paciente nega que nesse meio tempo 
tenha tido acolia fecal, icterícia ou colúria. Refere diagnóstico 
de asma brônquica, duas cesarianas prévias e ser tabagista e 
etilista social. Ao exame físico paciente se encontrava em bom 
estado geral, lúcida e orientada em tempo e em espaço, afebril, 
acianótica, anictérica, normocorada e hidratada. Abdome 
plano, flácido e indolor à palpação profunda sem a presença do 
sinal de Murphy. Após exames laboratoriais dentro dos padrões 
da normalidade, risco cardiológico grau I e ASA grau II. No 
intraoperatório foi visualizada anatomia bastante distorcida, 
com vesícula biliar de paredes espessadas e múltiplas 
aderências entre alças e vesícula e entre infundíbulo da vesícula 
e via biliar. Foi optado pela equipe assistente por 
colecistectomia parcial.Foi realizada lavagem da cavidade com 
soro fisiológico a 0,9%, revisão da hemostasia, retirada da 
vesícula biliar e passagem de um dreno tubular calhado em 
leito hepático. Paciente evoluiu sem intercorrências na 

enfermaria, recebendo alta hospitalar e retorno ambulatorial. 
Exame histopatológico do produto de colecistectomia não 
demonstrou sinais de malignidade. 

No décimo quinto dia de pós-operatório, paciente 
retornou com quadro de dor abdominal em hipocôndrio 
direito, febre, náuseas e icterícia. Além disso, queixou-se de 
dois meses de atraso menstrual. A paciente foi reinternada e 
solicitada uma colangioressonância e ultrassonografia pélvica. 
A ressonância evidenciou vesícula biliar normodistendida, com 
paredes finas, apresentando cálculo impactado no seu 
infundíbulo, medindo cerca de 1,7 cm de diâmetro. Ademais, 
discreta ectasia das vias biliares intra-hepáticas e do 
hepatocolédoco, este último medindo cerca de 0,9 cm em seu 
maior diâmetro, localizado no seu terço proximal, 
apresentando redução gradual de calibre, sem sinais de 
cálculos em seu interior (Figura 3). A ultrassonografia mostrou 
gestação tópica, feto com boa vitalidade com idade gestacional 
de aproximadamente 8 semanas (Figura 4).  

Figura 3 – Colangiorressonância (dilatação intra e 
extra-hepáticas) 

 
 
 
 
Figura 4 – Gestação tópica 

 
 

Com base nos exames, foi idealizado a totalização da 
colecistectomia com extração do cálculo aderido no 
infundíbulo por videolaparoscopia. No intraoperatório foi 
visualizada neovesícula aderida a estruturas adjacentes, cálculo 
grande impactado no infundíbulo e comunicação do mesmo 
com ducto hepático. O colédoco distal apresentava-se com 
calibre fino. Foi realizada a liberação das aderências vesiculares 
e da aplaca vesicular e rebaixamento do duodeno que estava 
aderido ao hilo hepático. Logo após, foi feita a abertura da 
neovesícula, retirada do cálculo, sendo observada fístula 
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comprometendo mais de 50 % do diâmetro do ducto hepático, 
e realizada secção do hepático. Identificado o ângulo de Treitz, 
contado 70cm a partir do mesmo e elevação para a região 
epigástrica. Feita incisão em epigástrio, diérese por planos até 
cavidade e tracionamento da alça. Realizada enterotomia com 
grampeador linear 01 carga azul, invaginação das alças e rafia 
da aponeurose com vicryl 0. Abertura da alça distal e 
anastomose da mesma com ducto hepático comum com PDS 
5.0(posterior) e 3.0(anterior), sutura contínua. Realizada 
fixação da alça em leito hepático com PDS 3.0 com um ponto 
simples. Confecção de anastomose jejuno-jejunal com PDS 3.0, 
látero-lateral, 60cm a partir da anastomose bileodigestiva. 
Liberação da vesícula da placa biliar, seguida de lavagem da 
cavidade, revisão da hemostasia. Passagem de punho de luva, 
colocando vesícula e calculo dentro do punho, seguido de 
retirada. Passagem de dreno túbulo-laminar em flanco 
esquerdo e fixação com algodão 2.0.  
Durante as primeiras doze horas de pós-operatório, a paciente 
apresentou boa evolução e com boa aceitação dietética. No 
entanto, ao completar as primeiras 24 horas de pós-operatório, 
a paciente apresentou quadro de dor em cólica em abdômen 
inferior, associada a náuseas e dreno abdominal com débito 
desprezível de aspecto seroso. Foi solicitada avaliação 
obstétrica que afastou a possibilidade de aborto após exame 
físico e ultrassonográfico. No segundo de pós-operatório, 
paciente já evoluiu com taquicardia, taquipnéia e distensão 
abdominal, mantendo débito do dreno desprezível. Solicitado 
ultrassom de abdômen total que evidenciou discreta 
quantidade de líquido sub-hepático com bem posicionado na 
pequena coleção. Paciente não apresentou melhora com 
conduta conservadora, optando-se por reabordagem por via 
convencional. 
Durante a reabordagem foi visualizada grande quantidade de 
líquido livre em cavidade de aspecto biliar, deiscência parcial de 
180° da anastomose bileodigestiva e anastomose entérica 
íntegra. Optou-se por realizar novamente ambas anastomoses 
com ressecção entérica. A anastomose bileodigestiva foi 
realizada com vicryl 4-0 pontos separados e anastomose 
entero-entérica com prolene 4-0 sutura contínua. 
Paciente evoluiu nos primeiros 7 dias em leito de UTI com 
evolução cirúrgica e obstétrica satisfatória, recebendo alta da 
UTI para leito da enfermaria. No entanto, paciente apresentou 
complicação de ferida operatória (seroma) na incisão de 
Makuuchi, porém após melhora do quadro no 20° dia de pós-
operatório, obteve alta hospitalar com acompanhamento 
ambulatorial e avaliações no pré-natal de alto risco com o 
serviço de obstetrícia do hospital. 

Exame histopatológico da neovesícula evidenciou 
mucosa do trato biliar, apresentando ulceração com focos de 
hemorragia recente. Paciente ainda pariu feto vivo com boas 

condições. 
  
 

DISCUSSÃO 

 
                A síndrome de Mirizzi foi descrita pela primeira vez no 
ano de 1948 pelo médico argentino Pablo Mirizzi. Consiste em 
uma complicação rara que acomete cerca de 0.05 a 4% dos 
pacientes portadores de colelitíase, está presente em 0,7 a 

1,8% das colecistectomias e é mais comum em mulheres que 
têm entre 21 e 90 anos de idade, como a paciente do caso em 
questão, provavelmente devido à preponderância de doença 
biliar nesse grupo1,3,4,5,6. Ocorre devido a uma obstrução 
extrínseca do ducto hepático comum ou do colédoco por um 
cálculo impactado no ducto cístico ou no infundíbulo da 
vesícula biliar que provoca um processo inflamatório com 
espasmo secundário do colédoco que se manifesta com 
icterícia obstrutiva2,7,8,9. 

A abordagem diagnóstica utiliza desde o exame clínico até 
exames de imagem da via biliar. O paciente pode apresentar-se 
ictérico, sendo necessário a investigação laboratorial e com 
exames de imagem a fim de fazer o diagnóstico diferencial com 
outras síndromes ictéricas. Pode-se fazer o uso da 
ultrassonografia, tomografia computadorizada, colangiografia, 
colangiopancreatografia retrógrada endoscópica (CPRE) ou 
colangioressonância10,11. Apesar desses recursos a Síndrome de 
Mirizzi dificilmente é reconhecida no pré-operatório, 
aumentando assim o risco de morbidade e injúria do trato 
biliar, particularmente na cirurgia laparoscópica, pois a doença 
pode evoluir com uma alteração na anatomia entre a vesícula e 
o ducto hepático comum, resultante a um intenso processo 
fibrótico e, também, uma eventual comunicação do trato 
biliar12. 

A maneira como se apresenta a síndrome de Mirizzi varia desde 
a compressão extrínseca do ducto hepático comum até a 
presença de fístula colecistobiliar12. Atualmente é classificada 
em tipo I, II, III, IV e V, que são: I) quando há compressão 
extrínseca do ducto hepático comum/ colédoco por cálculo no 
colo vesicular ou ducto cístico; II) quando há presença de fístula 
colecistobiliar com erosão de diâmetro inferior a 1/3 da 
circunferência do ducto hepático comum/ colédoco; III) na 
presença de fístula colecistobiliar com diâmetro superior a 2/3 
da circunferência do ducto hepático comum/ colédoco; IV) na 
presença de fístula colecistobiliar que envolve toda a 
circunferência do ducto hepático comum/colédoco; V) 
qualquer tipo, com presença de fístula colecistoentérica (Va: 
sem íleo biliar e Vb: com íleo biliar)3,8. 

O tratamento consiste em conduta cirúrgica e o tipo de 
abordagem varia de acordo com o tipo em que se apresenta a 
síndrome de Mirizzi. Para pacientes com Mirizzi tipo I, 
recomenda-se colecistectomias parciais ou totais, aberta ou 
por via laparoscópica, a depender da experiência do cirurgião. 
A exploração do ducto biliar comum tipicamente não é 
requerida. No tipo II, realiza-se a colecistectomia mais o 
fechamento da fístula, ou com sutura com fios absorvíveis, ou 
com tubo em T ou com coledocoplastia com a vesícula biliar 
remanescente. No tipo III, preconiza-se a coledocoplastia ou 
anastomose bilioentérica, o que foi realizado na paciente do 
caso em questão, e no tipo IV, a anastomose bilioentérica9. 

O Tratamento cirúrgico exige experiência e habilidade na 
dissecção da via biliar, realização da colecistectomia, 
exploração segura das vias biliares e retirada dos cálculos, para 
evitar qualquer iatrogenia na via biliar, que representa um sério 
fator de complicação no pós-operatório. Com a ascensão da 
cirurgia laparoscópica, surge o debate sobre qual é a melhor via 
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de abordagem para o tratamento da Mirizzi. Alguns autores não 
considerem a laparoscopia como primeira escolha devido à 
dificuldade técnica na abordagem, sendo até mesmo 
considerada por alguns contraindicada essa abordagem para 
esse tipo de tratamento, de certo que todas essas questões 
dependem na experiência do cirurgião e equipe assistente13,14.  
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RESUMO 
Introdução: A hérnia diafragmática traumática (HDT) é uma importante 
complicação do trauma em região toracoabdominal e caracteriza-se pela passagem 
de conteúdo da cavidade abdominal para cavidade torácica. Descrição do Caso: 
Paciente sexo masculino, 19 anos, vítima de FAB em região toracoabdominal 
esquerda, evoluiu com hérnia diafragmática que apesar da pressão negativa na 
cavidade torácica, reduziu espontaneamente. Discussão: A redução espontânea da 
hérnia diafragmática é algo incomum devido à pressão negativa no tórax. No caso 
em questão, isso possibilitou uma melhor análise antes da correção cirúrgica. 
PALAVRAS CHAVE: Hérnia Diafragmática; Diafragma; Cirurgia Geral; Ferimentos 
Penetrantes. 

 

ABSTRACT 
Introduction: Traumatic diaphragmatic hernia (TDH) is an important complication 
of thoracoabdominal trauma and is characterized by the passage of contents from 
the abdominal cavity to the thoracic cavity. Case Report : A 19-year-old male patient 
with knife-made-injury in the left thoracoabdominal region developed a 
diaphragmatic hernia that, despite negative pressure in the thoracic cavity, reduced 
spontaneously. Discussion: The spontaneous reduction of diaphragmatic hernia is 
uncommon due to the negative pressure in the thorax. In the case in question, this 
allowed a better analysis before the surgical correction. 
KEY-WORDS: Hernia, Diaphragmatic; Diaphragm; General Surgery; Wounds, 
Penetrating. 
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INTRODUÇÃO 

  
A hérnia diafragmática traumática (HDT) é 

caracterizada pela passagem de parte do conteúdo abdominal 
para o interior da cavidade torácica através de lesão 
diafragmática oriunda de um trauma da transição tóraco-
abdominal (1,2).  

A HDT pode ser causada por trauma contuso ou 
perfurante e por causas iatrogênicas. Em cerca de 75% dos 
casos, o trauma contuso é o responsável (3), sendo os acidentes 
por veículos automotores os principais responsáveis pela HDT 
em adultos e crianças (4,3).  

Os traumas penetrantes têm como principais causas 
ferimentos por arma branca (5,6) e por arma de fogo (7). Devido 
à fraqueza embrionária, o ponto mais acometido, com cerca de 
70% dos casos (2), é o lado esquerdo, especificamente na área 
póstero-lateral. 

Na fisiopatologia das hérnias adquiridas está implicada 
uma depressão, quer circulatória quer respiratória, secundária 
à diminuição da função do diafragma, à compressão pulmonar 
e ao desvio do mediastino subsequente (1). Por esse motivo, as 
lesões pequenas ficam frequentemente sem diagnóstico por 
meses ou anos após o trauma inicial (5) e só são detectadas 
quando o doente apresenta dispneia significativa ou 
estrangulamento intratorácico de órgão abdominal (8). 

As manifestações clínicas da HDT são variadas e vão 
depender de múltiplos fatores, tais como: órgão herniado, 
dimensão da hérnia, se há estrangulamento ou não, dentre 
outros, ou seja, são pouco sensíveis e específicas (1,8,5). Tendo 
isso em vista, o diagnóstico de HDT por vezes é um achado em 
um exame de imagem de controle (9).   

O diagnóstico tardio resulta no aumento da 
morbimortalidade. Do ponto de vista clínico, deve-se suspeitar 
de HDT sempre que houver história de trauma associada à 
tríade de Borchardt – náuseas, dor abdominal e incapacidade 
de progredir com a intubação nasogástrica (10). 

Normalmente, as complicações das HDT se dão na fase 
tardia e podem ser: isquemia e necrose do órgão herniado, 
refluxo gastresofágico, dispneia, atelectasia, dentre outros (1,5). 

 
 

RELATO DO CASO 

 
D.T.A.M, sexo masculino, 19 anos, branco, solteiro, 

mecânico de automotores, foi admitido no Pronto-Socorro do 
Hospital Geral Público de Palmas no dia 02/12/18, vítima de 
Ferimento por Arma Branca (FAB) em região de transição 
toracoabdominal esquerda, referindo dor torácica de 
moderada intensidade localizada a esquerda que irradiava para 
dorso durante inspiração associada a dispneia e tontura, além 
de sangramento abundante desde o momento da lesão que 
ocorrera por volta de uma hora antes do acolhimento. Ao 
exame físico de admissão mantinha vias aéreas pérvias, sem 
uso de colar cervical nem prancha rígida. Tórax expandindo 
simetricamente, taquidispneico, sem enfisema subcutâneo 
palpável, percussão em hemitórax direito com som claro 
pulmonar e maciço em base de hemitórax direito, murmúrios 
vesiculares presentes em ambos os hemitórax, diminuído em 
base esquerda com presença de ruídos hidroaéreos audíveis 

em região ântero-lateral do tórax.  Estável 
hemodinamicamente. Glasgow = 15, pupilas isofotorreativas. 
Lesão pérfuroincisa, de aproximadamente 5 centímetros em 
linha axilar média esquerda entre o 6º e 7º espaço intercostal, 
com hemorragia de pequena monta. 

Realizada monitorização contínua e analgesia, o 
paciente evoluiu em seguida com queda da saturação periférica 
e importante desconforto respiratório com abolição do 
murmúrio vesicular à esquerda, sendo instituído a 
toracostomia sob selo d’água à esquerda. Foram retirados 
aproximadamente 1,5 litros de líquido de aspecto hemático 
além da presença de escape aéreo, com posterior melhora da 
dispneia. Estabilizado clinicamente e hemodinamicamente, 
foram solicitados radiografia de tórax e de abdome que 
evidenciaram presença de alça intestinal na cavidade torácica à 
esquerda (Figura 1). Sendo então solicitada Tomografia 
Computadorizada (TC) de tórax e TC de abdome que 
evidenciaram descontinuidade do tecido em cúpula 
diafragmática de aproximadamente 5 cm, com insinuação de 
alças intestinais em hemotórax esquerdo comprimindo pulmão 
esquerdo (Figura 2). Foi programada toracotomia exploradora 
com o objetivo de redução da hérnia diafragmática. Durante 
todo o intervalo o paciente manteve-se sem queixas e com 
trânsito intestinal preservado. Após 72 horas, radiografia de 
tórax de controle pré-operatório apresentava pulmão em 
hemitórax acometido expandido, sem sinais de massas ou 
conteúdo atípico em cavidade torácica (Figura 3). Optou-se por 
tratamento cirúrgico por via abdominal, para correção da lesão 
por meio de rafia mecânica. Ao inventário, encontrou-se lesão 
apenas da cúpula diafragmática de aproximadamente 5 cm sem 
sinais de sofrimento de alça. 

Paciente evoluiu sem intercorrências, recebeu alta 
para retorno ambulatorial em 15 dias. Durante retorno, 
realizou-se retirada de pontos da incisão, manteve-se 
assintomático, ferida operatória com boa cicatrização e 
apresentando expansibilidade torácica preservada, sem 
alterações na ausculta respiratória bem como no trânsito 
intestinal. 

 
 

DISCUSSÃO 

 
As lesões diafragmáticas são um desafio diagnóstico 

que se baseia no mecanismo do trauma, tanto para ferimentos 
contusos quanto para penetrantes (11). Pacientes com 
ferimentos penetrantes na transição tóracoabdominal, mesmo 
que assintomáticos devem ser investigados para exclusão de 
HDT (12). Cerca de 20-40% dos traumatismos penetrantes em 
transição toracoabdominal tem lesão diafragmática (13), sendo 
o lado esquerdo o mais acometido 80-90% dos casos (15, 14, 16), 
como no caso descrito. 

Grimes descreveu em 1974 pela primeira vez, a 
evolução de LDT em três fases e suas apresentações. Fase 
aguda: se inicia com o trauma e termina com a recuperação das 
outras lesões concomitantes; fase latente: ocorre quando o 
conteúdo intra-abdominal atravessa para o tórax, e pode 
acontecer de horas a semanas após a lesão; fase obstrutiva: 
ocorre de meses a anos após a lesão, com obstrução ou 
estrangulamento (17).  
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O manejo inicial destes pacientes deve seguir o 
protocolo de trauma, em geral com utilização de técnicas de 
ressuscitação, devido a outras lesões traumáticas associadas 
(18). O paciente do caso apresentou, na admissão, clínica 
compatível com hemo/pneumotórax, que ocorre em 38 a 59% 
dos casos de hérnia diafragmática (11), além de manifestações 
típicas de HDT, como ruído hidroaéreo em hemitórax esquerdo. 
Os sintomas mais comuns segundo um estudo Indiano são 
desconforto torácico, dor abdominal, dispneia e vômitos (19). Ao 
exame clínico podemos verificar a diminuição do murmúrio 
vesicular em 90% dos casos, ruídos hidroaéreos no tórax em 
52,4%, taquipneia em 66,7% (19).  

Após a toracostomia sob selo d’água do hemotórax, 
prosseguiu-se a investigação com radiografia. O raio-x é o 
exame complementar inicial tradicionalmente realizado, 
devido ao baixo custo e acessibilidade, e demonstra alterações 
em pelo menos 40% dos doentes (20), sendo que a acurácia para 
lesões do lado esquerdo é quase quatro vezes maior do que o 
lado direito (21). Os exames de imagens podem ser normais em 
36-67% dos casos (9, 22).  

Os sinais mais fortes de LDT são tubo nasogástrico 
visível em tórax, deslocamento do fígado e alças intestinais no 
tórax; sinais mais fracos são irregularidade da linha 
diafragmática, atelectasia de lobos inferiores e deslocamento 
do mediastino (18). As imagens radiológicas do paciente 
acompanhado evidenciaram presença de alça intestinal acima 
da cúpula diagramática esquerda (Figura 1), confirmando o 
diagnóstico.  Neste interim o paciente se manteve estável, 
procedeu-se então com a realização de uma TC de tórax, que 
também evidenciou alças intestinais em região torácica 
determinando compressão/atelectasia do pulmão esquerdo 
(Figura 2). A tomografia pode evidenciar alterações sugestivas 
de lesão diafragmática e herniação em 57,1% dos pacientes (14). 

A equipe de cirurgiões optou pelo tratamento 
cirúrgico eletivo, por se tratar de um paciente jovem, sem 
comorbidades e sem sinais que justificassem uma abordagem 
em caráter de emergência. Foi então, realizado nova 
radiografia de tórax para avaliar dimensões e características da 
hérnia, após as 72h de evolução. Entretanto, o novo raio-x de 
tórax revelou uma evolução atípica, com a redução espontânea 
das alças intestinais (Figura 3). Em um estudo experimental 
realizado em ratos, foram provocadas lesões no diafragma 
esquerdo dos animais, e após um período de 21 dias houve o 
sacrifício dos mesmos sendo que, na necropsia, 65% 
apresentaram hérnia diafragmática, 22,5% lesão diafragmática 
sem herniação e 12,5 % cicatrização espontânea (23). 

A cirurgia em casos de LDT, pode ser diagnostica ou 
terapêutica, e pode-se optar por procedimento aberto ou 
minimamente invasivo tanto pela via abdominal quanto 
torácica, sendo que a escolha depende majoritariamente da 
experiência da equipe cirúrgica (18). No tratamento cirúrgico da 
HDT, a abordagem abdominal é a mais comum, representado 
65% dos casos e torácica 23% (24). A abordagem realizada no 
paciente foi abdominal, devido a maior expertise da equipe de 
cirurgia geral nessa via.  

Portanto, conclui-se que o diagnóstico precoce da HDT 
em pacientes vítimas de FAB associada a uma adequada 
avaliação quanto ao tipo de tratamento a ser instituído, são 
essenciais para um bom desfecho do caso. Evita-se assim 

complicações ao paciente e custos desnecessários ao sistema 
de saúde. 

 
Figura 1- Radiografia de tórax da admissão.  

 
Figura 2 - Tomografia de tórax na admissão. 
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 Figura 3- Radiografia de tórax após 72hda 

admissão. 
 
 
 

CONCLUSÃO 

 
Conclui-se com este trabalho o quão importante é o 

correto exame clínico, além de uma conduta acertada, pautada 
em ditames éticos e protocolos assistenciais. 
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HÉRNIA DE AMYAND COM INSINUAÇÃO VESICAL: RELATO DE 
CASO 

 AMYAND HERNIA WITH BLADDER INSINUATION: CASE REPORT 

Bruno Barreto Figueiredo Soares¹, Thállisso Martins da Silva Rodrigues², Fabiola 
Nassar Sousa Frazão², Gizele de Oliveira Santos Silva³, Vinicius Pereira Aguiar1, Benito 
Junior Santos da Costa1, Artur Serra Neto4.  

 

RESUMO 
Introdução: Uma hérnia inguinal pode conter em seu saco herniário diversas estruturas, 
como a bexiga, ovário, tuba uterina, cólon ou ainda o apêndice, condição conhecida como 
hérnia de Amyand. A existência do apêndice na hérnia é um achado incomum (1%). A bexiga 
é um dos órgãos que também, de modo infrequente, pode sofrer protrusão pelo canal 
inguinal. Relato do Caso: Homem de 82 anos, com queixa principal de “dor na virilha há um 
ano”, relata episódios de dor e abaulamento em região inguinal direita há um ano, com piora 
durante episódios de tosse ou esforços físicos. Ao exame físico, o abdome apresentava-se 
plano, com ruídos hidroaéreos presentes, flácido, depressível, indolor à palpação superficial 
e profunda, sem visceromegalias, presença de abaulamento em região inguinal direita, 
redutível, compatível com hérnia inguinal indireta à direita. Exames laboratoriais se 
encontravam dentro dos limites da normalidade. No ato operatório, o paciente foi submetido 
à inguinotomia, sendo identificado o saco herniário que continha apêndice cecal e a parede 
da bexiga. Foi realizada apendicectomia e correção da hérnia a partir de fixação de tela de 
polipropileno pela técnica de Lichtenstein. Evoluiu em internação até o segundo dia de pós-
operatório sem queixas, recebendo alta hospitalar. Considerações Finais: Ambos os 
conteúdos herniários encontrados são raros. São mais frequentes em homens, na fossa ilíaca 
direita e costumam ser diagnosticados no ato operatório. A hérnia de Amyand apresenta a 
associação da hernioplastia e apendicectomia, procedimentos rotineiros e importantes da 
cirurgia geral, e sempre será um tópico importante de discussão entre cirurgiões. 
PALAVRAS-CHAVE: Hérnia inguinal; Amyand; Apendicectomia; Herniorrafia. 

 

 

ABSTRACT 
Introduction: An inguinal hernia can contain the bladder, ovary, uterine tube, colon with 
diverticulitis, or the appendix, known as the Amyand hernia. The existence of the appendix 
in the hernia is an uncommon finding (1%). The bladder is one of the organs that also, 
infrequently, may be protruding through the inguinal canal. Case Report: An 82-year-old man 
with a major complaint of "groin pain one year ago" reported episodes of pain and bulging in 
the right inguinal region a year ago, worsening during episodes of coughing or straining. At 
physical examination, the abdomen was flat, with airflow sounds present, flaccid, 
depressible, painless to superficial and deep palpation, without visceromegaly, presence of 
bulging in the right inguinal region, reducible, compatible with right inguinal hernia. 
Laboratory tests were within the limits of normality. In the operative procedure, the patient 
underwent inguinotomy, the hernial sac containing the cecal appendix and the bladder wall 
were identified. An appendectomy and correction of the hernia were performed from 
polypropylene mesh fixation by the Lichtenstein technique. He went into hospital until the 
second postoperative day without complaints about discharge. Final Considerations: Both 
hernia contents found are rare, more frequent in men, in the right iliac fossa and, for the 
most part, are usually diagnosed at the time of surgery. Amyand hernia connect hernioplasty 
and appendectomy (routine general surgery procedures), but not least, will always make it 
an important topic of discussion among surgeons. 
KEY-WORDS: Inguinal hernia; Amyand; Appendectomy; Herniorrhaphy. 
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INTRODUÇÃO 

 
  

A hérnia de Amyand é caracterizada pela presença do 
apêndice cecal no interior do saco herniário inguinal, podendo 
estar ele normal, inflamado, infectado ou perfurado. Dentre os 
casos de hérnia, a incidência de hérnia de Amyand apresenta 
variação de 0,9 a 1,7% e torna-se ainda mais rara (0,1%) em 
casos com apendicite aguda. 1, 2, 3 A apendicite na hérnia de 
Amyand ocorre devido à isquemia cecal provocada pela 
compressão extraluminal causada pelo anel herniário, essa 
condição pode imitar a apendicite ou a hérnia inguinal 
complicada. 4 Claudius Amyand descreveu pela primeira vez, no 
ano de 1735, um achado de hérnia inguinal contendo um 
apêndice cecal perfurado, o caso foi observado em um menino 
de 11 anos de idade.5 

A decisão diagnóstica final acerca de se realizar 
cirurgia ou não apresenta empecilhos devido à semiologia 
complicada. Diante disso, o diagnóstico clínico pré-operatório 
apresenta um nível de dificuldade exacerbado, sendo 
necessários métodos de diagnóstico por imagem como a 
ultrassonografia ou tomografia computadorizada para um 
direcionamento mais claro. 6 O apêndice encarcerado ou 
apendicite, por exemplo, é muitas vezes diagnosticada como 
uma hérnia estrangulada. 7 Alguns achados cirúrgicos incomuns 
podem ser observados durante o procedimento, a exemplo do 
apêndice cecal contido no saco herniário de maneira total ou 
parcial, alinhado ou curvo, apresentando inflamação ou não, 
podendo ainda estar aderido às paredes do saco herniário em 
alguns casos.  

Regularmente, o diagnóstico de Amyand é realizado 
no intraoperatório e a abordagem ideal de condução cirúrgica 
ainda é discutível, a literatura não traz uma abordagem ampla 
sobre o assunto, o que dificulta um consenso sobre a melhor 
conduta a se tomar frente esses casos. 7 

É imprescindível que cirurgiões estejam capacitados 
para identificar casos de hérnia de Amyand. Assim, conhecida a 
importância da segura abordagem a ser tomada, descreve-se 
um relato de caso de uma hérnia de Amyand inguinal indireta à 
direita. 

 
 

RELATO DO CASO 

 
Paciente de sexo masculino, 82 anos, com queixa 

principal de “dor na virilha há um ano”, relata ocorrência de 
dores moderadas e abaulamento em região inguinal direita há 
um ano, com piora durante episódios de tosse ou esforço físico. 
Hipertenso em tratamento há 20 anos, possui história de 
estenose de uretra, correção de catarata, uretrotomia e 
endarterectomia. Ao exame físico, o abdome se apresentava 
plano, com ruídos hidroaéreos presentes, flácido, depressível, 
indolor à palpação superficial e profunda, sem visceromegalias, 
com presença de abaulamento em região inguinal direita, 
redutível, compatível com hérnia inguinal indireta à direita. 
Exames laboratoriais se encontravam dentre os limites da 
normalidade. No ato operatório, o paciente foi submetido à 
inguinotomia a Davis, identificando-se o saco herniário que, 
bem aderido à túnica vaginal, encontrava-se lateral aos vasos 

epigástricos inferiores e continha apêndice cecal (Figura 1) e a 
parede da bexiga. 

Foi realizada a ligadura e secção do apêndice cecal, 
restabelecimento da bexiga e correção da hérnia a partir de 
fixação de tela de polipropileno pela técnica de Lichtenstein. O 
achado do estudo histopatológico foi compatível com apêndice 
cecal não inflamatório. Evoluiu em internação até o segundo 
dia de pós-operatório sem queixas, recebendo alta hospitalar. 

 

 
Figura 1. Apêndice cecal no interior do saco herniário. 
 
 
 
 

DISCUSSÃO 

 
As manifestações clínicas da hérnia de Amyand podem 

ser similares ao quadro de apendicite, como dor epigástrica 
e/ou periumbilical, que podem irradiar para a fossa ilíaca 
direita. A dor é caracteristicamente em cólica. Presença de 
febre, leucocitose e desvio para a esquerda no leucograma não 
são constantes. Diante de uma hérnia inguinal direita 
encarcerada essas manifestações tornam o diagnóstico pré-
operatório adequado complicado, devido o fator de 
confundimento com apendicite. 8 

Losanoff e Basson9 propuseram uma classificação em 
4 tipos de hérnia de Amyand, em que desenvolvem o 
tratamento para cada tipo de apresentação: Tipo 1: apêndice 
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normal dentro de uma hérnia inguinal. O tratamento cirúrgico 
indicado é redução da hérnia, reparo com tela e 
apendicectomia; Tipo 2: apendicite aguda dentro de uma 
hérnia inguinal, sem sepse abdominal. O tratamento cirúrgico 
consiste em apendicectomia através da hérnia e reparo sem 
tela; Tipo 3: apendicite aguda dentro da hérnia inguinal, sepse 
presente. O tratamento cirúrgico indicado é laparotomia, 
apendicectomia e reparo primário da hérnia sem tela; Tipo 4: 
apendicite aguda dentro de uma hérnia inguinal, relacionado 
com doença abdominal. 

O tratamento cirúrgico para hérnia de Amyand deve 
ser feito de acordo com os tipos 1 a 3. Em relação à doença 
abdominal, é essencial investigar a etiologia e só desta maneira 
determinar o tratamento cirúrgico adequado.9 Fernando e 
Leelaratna, por sua vez, propuseram uma classificação que não 
associava o tratamento, caindo em desuso10. No caso 
apresentado, o saco herniário continha o apêndice cecal 
normal e sem sinais de inflamação, indo de encontro à ausência 
de apendicite sugerida pelas manifestações clínicas discretas 
do paciente no pré-operatório. Assim, a conduta cirúrgica foi 
condizente com as principais literaturas da área e com a 
classificação de Losanoff e Basson. 

A ultrassonografia abdominal e tomografia 
computadorizada pré-operatórias são os testes radiológicos 
mais úteis para o diagnóstico; no entanto, eles não são 
rotineiramente realizados, sendo a maioria dos casos de hérnia 
de Amyand diagnosticados no intraoperatório 11.  Casos de um 
abdome agudo, por exemplo, poderia levar a solicitação no pré-
operatório de uma ecografia ou TC de abdômen, o que poderia 
permitir o correto diagnóstico antes do ato operatório. O caso 
apresentado teve como diagnóstico pré-operatório hérnia 
inguinal indireta direita extensa, durante o procedimento 
cirúrgico o diagnóstico de Amyand foi realizado. A realização de 
TC apenas para diagnosticar a hérnia de Amyand é considerada 
excessiva. 

No caso de um apêndice normal encontrado no saco 
herniário, a realização de apendicectomia profilática não é 
realizada por todos os autores8. Alguns relatam que a 
apendicectomia aumenta o risco de infecção tanto superficial 
quanto profunda, essa última podendo contribuir para a 
recorrência da hérnia. Acrescentam, também, que a 
manipulação cirúrgica para obter a visualização do apêndice 
completo amplia o defeito herniário, aumentando a 
possibilidade de recorrência e enfraquecendo as estruturas 
anatômicas ao redor do defeito 12. Porém, habitualmente, o 
tratamento segue os critérios de Losanoff e Basson como 
exposto anteriormente 8. 

A técnica utilizada na hernioplastia foi a de 
Lichtenstein, padrão-ouro na cirurgia das hérnias inguinais, 
permitindo fixação da tela de polipropileno, ausência de tensão 
na linha de sutura, baixo índice de recidiva e alta hospitalar 
precoce.  

Destarte, a hérnia de Amyand traz à luz a associação 
da hernioplastia e apendicectomia, procedimentos que são 
frequentes e muito importantes para a cirurgia geral, neste 
caso específico com a presença de um componente vesical, 
mostrando ser um tema sempre entusiástico entre os 
cirurgiões. 

 

 
CONCLUSÃO 

 
Conclui-se com este trabalho o quão importante é o 

correto exame clínico, além de uma conduta acertada, pautada 
em ditames éticos e protocolos assistenciais. 
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ARTIGO ORIGINAL 

ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE MORTES POR SUICÍDIO NO 
ESTADO DO TOCANTINS 

EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF SUICIDE DEATHS IN THE STATE 
OF TOCANTINS 

Lucas Pereira Lima¹; Tatiane Pires de Oliveira¹; Renata dos Santos Oliveira¹; Iula 
Melania Maciel Rossoni². 

RESUMO 
Introdução: O suicídio figura entre as três principais causas de morte daqueles com faixa 
etária entre 15 a 44 anos de idade. Em Palmas, capital do estado do Tocantins, no primeiro 
semestre de 2007 as causas externas foram responsáveis pelo maior número de óbitos na 
cidade. E, dentre essas causas, o suicídio ocupou o segundo lugar, sendo superado 
unicamente pelos acidentes de trânsito. Método: Trata-se de um estudo epidemiológico 
transversal, quantitativo e descritivo dos óbitos por suicídio no estado do Tocantins entre os 
anos de 2010-2017, considerando a distribuição de tais mortes segundo sexo, raça, 
escolaridade, faixa etária, estado civil e método usado. Resultados: Entre os anos de 2010 a 
2017 foram notificados 767 mortes por suicídio no estado do Tocantins, correspondendo a 
7,1% das mortes por causas externas no mesmo período nesse estado. A distribuição de 
óbitos segundo a faixa etária concentrou-se na população de adultos jovens, a qual 
representou 47,2% dos óbitos. Entres os métodos utilizados pelos indivíduos houve 
predominância entre métodos asfixiantes (60,1%), arma de fogo (7,82%) e uso de pesticidas 
(7,56%). Discussão: A análise realizada encontrou predomínio dos óbitos por suicídio no sexo 
masculino. Segundo a literatura, os homens tendem a escolher métodos mais letais como 
enforcamento e envenenamento, os quais apresentam maior efetividade. Em relação aos 
métodos utilizados para a prática de tal intento nota-se predominância entre os asfixiantes, 
arma de fogo e uso de pesticidas. A distribuição entre os três métodos utilizados vai ao 
encontro de outros estudos realizados em localidades com predomínio da agricultura como 
fonte de renda, uma vez que tais localidades  dispõe de acesso facilitado a meios  para o 
suicídio como cordas para o enforcamento,  armas de fogo e pesticidas. Conclusão: Estudos 
epidemiológicos como este são válidos na orientação do desenvolvimento de estratégias de 
prevenção ao suicídio. 
Palavras-chave: Suicídio; Epidemiologia; Saúde Mental. 

 

 

ABSTRACT 
Introduction: Suicide is among the three leading causes of death for those aged 15-44 years. 
In Palmas, capital of the state of Tocantins, in the first half of 2007 external causes were 
responsible for the highest number of deaths in the city. And among these causes, suicide 
ranked second, being surpassed only by traffic accidents. Method: This is a cross-sectional, 
quantitative and descriptive epidemiological study of deaths by suicide in the state of 
Tocantins between 2010-2017, considering the distribution of such deaths according to 
gender, race, education, age, marital status and method used. Results: Between 2010 and 
2017, 767 suicide deaths were reported in the state of Tocantins, corresponding to 7.1% of 
deaths from external causes in the same period in the state. The distribution of deaths 
according to age group was highest in the young adult population, which represented 47.2% 
of deaths. Among the methods used, there was a predominance between asphyxiating 
methods (60.1%), firearm (7.82%) and pesticide use (7.56%). Discussion: The analysis found 
a predominance of deaths by suicide in males. According to literature, men tend to choose 
more lethal methods such as hanging and poisoning, which are more effective. Regarding the 
methods used, there is a predominance among asphyxiation, firearms and pesticide use. The 
distribution among the three methods used is in line with other studies conducted in 
localities with predominance of agriculture as a source of income, since these locations have 
easy access to ropes, firearms and pesticides. Conclusion: Epidemiological studies such as 
this one are valid in guiding the development of suicide prevention strategies.  
Keywords: Suicide; Epidemiology; Mental Health. 
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INTRODUÇÃO 

  
O suicídio é um ato consciente de autoaniquilamento, 

experimentado por indivíduos em situação de vulnerabilidade, 
que o percebe como única solução viável para libertar –se de 
uma dor psicológica. É categorizado como violência e 
agressividade, sendo caracterizado como “causa externa” na 
10ª Classificação Internacional de Doenças (CID)1.   
   Tal ação, figura entre as três 
principais causas de morte daqueles com faixa etária entre 15 
a 44 anos de idade. Segundo os registros da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), o autoextermínio é responsável 
anualmente por um milhão de óbitos (o que corresponde a 
1,4% do total de mortes)2.    Em 
Palmas, capital do estado do Tocantins, no primeiro semestre 
de 2007 as causas externas foram responsáveis pelo maior 
número de óbitos na cidade. E, dentre essas causas, o suicídio 
ocupou o segundo lugar, sendo superado unicamente pelos 
acidentes de trânsito3.     A 
notificação de violências interpessoais e autoprovocadas 
integra a lista de doenças e agravos de notificação compulsória 
no SINAN (Sistema de Informação de Agravos de Notificação) 
desde 2011, quando a notificação passou a ser universal para 
todos os serviços de saúde públicos e privados do país. A 
violência autoprovocada compreende autoagressões, 
automutilações e tentativas de suicídio em pessoas dos sexos 
feminino e masculino, cujo desfecho não resulta em óbito. A 
notificação tem por objetivo vinculá-las aos serviços de saúde, 
como forma de intervenção em saúde e prevenção de novas 
ocorrências4.  

 
OBJETIVOS 

 
Analisar os aspectos epidemiológicos das mortes por 

suicídio no estado do Tocantins, Brasil. 
 

 
 

MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo epidemiológico transversal, 

quantitativo e descritivo dos óbitos por suicídio no estado do 
Tocantins entre os anos de 2010-2017, considerando a 
distribuição de tais mortes segundo sexo, raça, escolaridade, 
faixa etária, estado civil e método usado para praticar tal ato. A 
coleta de dados foi realizada no período de 01 a 07 de abril de 
2019, sendo revisados em 20 de junho de 2019.  
     Os dados utilizados 
foram extraídos do Sistema de Informação em Mortalidade 
(SIM), publicados pelo DATASUS, disponíveis na página online 
do Ministério da Saúde. Os dados foram coletados a partir de 
planilhas eletrônicas geradas pelo sistema através do programa 
TabWin32 versão 3.6b e exportados para os programas 
Microsoft excel 2013 que permitiu a análise estatística 
descritiva do estudo. Na análise do número de suicídios entre 
os anos de 2010 e 2017, utilizou-se a décima revisão da 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 
compreendendo as seguintes categorias:  

X60 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 
analgésicos, antipiréticos e anti-reumáticos, não-opiáceos; 

X61 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 
drogas anticonvulsivantes [antiepilépticos] sedativos, 
hipnóticos, antiparkinsonianos e psicotrópicos não classificados 
em outra parte; 

X62 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 
narcóticos e psicodislépticos [alucinógenos] não classificados 
em outra parte; 

X63 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 
outras substâncias farmacológicas de ação sobre o sistema 
nervoso autônomo; 

X64 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 
outras drogas, medicamentos e substâncias biológicas e às não 
especificadas; 

X65 - Auto-intoxicação voluntária por álcool; 
X66 - Auto-intoxicação intencional por solventes 

orgânicos, hidrocarbonetos halogenados e seus vapores; 
X67 - Auto-intoxicação intencional por outros gases e 

vapores; 
X68 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 

pesticidas; 
X69 - Auto-intoxicação por e exposição, intencional, a 

outros produtos químicos e substâncias nocivas não 
especificadas; 

X70 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
enforcamento, estrangulamento e sufocação; 

X71 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
afogamento e submersão; 

X72 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
disparo de arma de fogo de mão; 

X73 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
disparo de espingarda, carabina, ou arma de fogo de maior 
calibre; 

X74 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
disparo de outra arma de fogo e de arma de fogo não 
especificada; 

X75 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
dispositivos explosivos; 

X76 - Lesão autoprovocada intencionalmente pela 
fumaça, pelo fogo e por chamas; 

X77 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
vapor de água, gases ou objetos quentes; 

X78 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
objeto cortante ou penetrante; 

X79 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
objeto contundente; 

X80 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
precipitação de um lugar elevado; 

X81 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
precipitação ou permanência diante de um objeto em 
movimento;  

X82 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
impacto de um veículo a motor; 

X83 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
outros meios especificados; 

X84 - Lesão autoprovocada intencionalmente por 
meios não especificados; 
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Y870 -  Sequelas de lesões autoprovocadas 
intencionalmente; 

Devido ao presente trabalho ter sido completamente 
elaborado de dados secundários não houve a necessidade de 
aprovação pelo comitê de ética. 

 
 
 

RESULTADOS 

 
 Entre os anos de 2010 a 2017 foram notificados 767 
mortes por suicídio no estado do Tocantins, correspondendo a 
7,1% das mortes por causas externas no mesmo período nesse 
estado. O número de óbitos mostrou-se ascendente de acordo 
com a progressão cronológica, como mostra o gráfico 1. 
 

 
       
   
 A distribuição de óbitos segundo a faixa etária 
concentrou-se na população de adultos jovens, a qual 
representou 47,2% dos óbitos.  Quanto a escolaridade, na 
maioria dos casos, a informação foi ignorada, predominando 
em segunda instância as lesões autoprovocadas em indivíduos 
que possuíam de 4 a 7 anos de escolaridade.  
 

Faixa etária em 
anos 

Número de óbitos 

10 – 14 14 

15 – 19 63 

20 – 29 196 

30 – 39 166 

40 – 49 121 

50 – 59 87 

60 – 69 59 

70 – 79 42 

80 anos e mais 16 

Idade ignorada 3 

 Mediante os dados epidemiológicos disponíveis, nota-
se predomínio de óbitos por autolesão entre o sexo masculino, 
o qual correspondeu à 78,9% dos casos em contraposição a 
20,9% dos casos em mulheres. Na distribuição de acordo com 
estado civil houve predominância de mortes por suicídio entre 
os solteiros, com 53,32% dos falecimentos.    

 
 

 
 
Entres os métodos utilizados pelos indivíduos houve 
predominância entre métodos asfixiantes (60,1%), arma de 
fogo (7,82%) e uso de pesticidas (7,56%). Os municípios que 
apresentaram maior números de casos foram também aqueles 
com maior número de habitantes, sendo eles Palmas, 
Araguaína e Gurupi.  
 
 

Meio utilizado Número de óbitos 

Enforcamento / 
estrangulamento / 
sufocamento 

530 

Arma de fogo 60 

Intoxicação por pesticidas 58 

Intoxicação por outros 
produtos químicos 

25 

Intoxicação por fumaça / 
chamas 

12 

Outros métodos 82 

  

0

20

40

60

80

100

120

140

2
0

1
0

2
0

1
1

2
0

1
2

2
0

1
3

2
0

1
4

2
0

1
5

2
0

1
6

2
0

1
7

Número de óbitos

Número de

óbitos

Óbitos por sexo

Feminino

Masculino

Ignorado

0

100

200

300

400

500

Óbitos por estado civil

Óbitos por estado

civil



 
Revista de Patologia do Tocantins  2019; 6(3): 37-40.                                               

Lima et al. 

40 

Revista de Patologia do Tocantins, Vol. 6 No. 3, Dezembro 2019 

 

 
DISCUSSÃO 

 
Os suicídios têm se apresentado como um problema de saúde 
pública, tornando fundamental o conhecimento a cerca das 
variáveis envolvidas em tal fenômeno, o que auxilia na melhor 
compreensão dessa realidade5.    A análise realizada 
encontrou predomínio dos óbitos por suicido no sexo 
masculino, o que foi ao encontro das literaturas disponíveis. Tal 
fato foi amplamente estudado, sendo que a teoria atualmente 
aceita é de que as mulheres possuem maior comportamento 
suicida e que elas realizam mais tentativas que os homens, no 
entanto escolhem métodos menos invasivos como a auto 
intoxicação, sendo mais fácil a reversão dos casos. Enquanto os 
homens tendem a escolher métodos mais letais como 
enforcamento e envenenamento, os quais apresentam maior 
efetividade6.      Com relação ao 
estado civil, a literatura aponta um maior risco de suicídio entre 
os solteiros, viúvos e pessoas separadas7, pois é a população 
classificada com a maior vulnerabilidade a cometer suicídio4. 
Tal característica também foi verificada no estado do Tocantins. 
Ao contrário do esperado, os indivíduos casados foram o 
segundo estado civil com mais óbitos, o que pode ter sido 
casual e refletir apenas um determinado período ou estar 
associado a fatores de ordem socioeconômica. Situações de 
crise econômica e desemprego podem levar ao aumento do uso 
de álcool e drogas, problemas no relacionamento familiar e 
sintomas depressivos, o que poderia estar associado com a 
maior ocorrência de suicídio nesse grupo7.    
  A faixa etária que apresentou maior número 
de mortes autoprovocadas foi a de adultos jovens. Esses 
resultados vão ao encontro de dados de um inquérito de base 
populacional realizado em municípios brasileiros e de um 
estudo de coorte retrospectiva dos registros de tentativas de 
suicídio em boletins de ocorrência policial4.   
     Em relação aos 
métodos utilizados para a prática de tal intento nota-se 
predominância entre os asfixiantes, arma de fogo e uso de 
pesticidas. Percebe-se assim confluência com dados nacionais, 
os quais apontam os métodos asfixiantes como mais 
utilizados8. A distribuição entre os três métodos utilizados vai 
ao encontro de outros estudos realizados em localidades com 
predomínio da agricultura como fonte de renda, uma vez que 
tais localidades  dispõe de acesso facilitado a meios  para o 
suicídio como cordas para o enforcamento,  armas de fogo e 
pesticidas9.      O 
conhecimento  sobre  as  circunstâncias relacionadas   ao   
suicídio   em   cada   região   são fundamentais  para  o  
planejamento  de  estratégias preventivas eficazes, que 
poderão envolver desde a restrição  da  comercialização  de  
armas  de  fogo, pesticidas e medicamentos psicotrópicos, até 
o uso de  barreiras  físicas  em  locais  de  maior  altura  ou linhas 
férreas9.  
 
 
CONCLUSÃO 

 
A avaliação das características sociodemográficas das 

vítimas e das circunstâncias relacionadas às mortes por suicídio 

em Palmas, no Tocantins, revelou o predomínio de homens 
jovens, solteiros que utilizaram asfixia como principal método 
para o suicídio. 

Estudos epidemiológicos como este são válidos na 
orientação do desenvolvimento de estratégias de prevenção ao 
suicídio. Entre tais meios de realizar tal prevenção, encontra-se 
a realização de campanhas de conscientização da população 
sobre a identificação e auxílio a indivíduos em situação de risco. 
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RELATO DE CASO 

 

SÍNDROME DE OGILVIE, UMA RARA COMPLICAÇÃO DO 
HIPOTIREOIDISMO: RELATO DE CASO 

OGILVIE SYNDROME, A RARE HYPOTHYROIDISM COMPLICATION: 
CASE REPORT  

Cássio César Arrais Leão¹, Matheus Suavinha Jayme¹, Heber Cardoso Wanderley², 
Mirley Galvão Pereira3, Roberto de Amorim Junior4. 

RESUMO 
A Síndrome de Ogilvie é uma entidade clínica rara relacionada principalmente a 
pacientes gravemente enfermos, geralmente internados em ambientes de terapia 
intensiva com comorbidades severas ou em pós-operatórios complicados. Possui 
uma variedade de etiologias descritas e uma delas é o hipotireoidismo. O 
diagnóstico é clínico-laboratorial e o tratamento pode envolver manejo cirúrgico. 
Em virtude dos poucos estudos já consagrados a respeito do tema, o objetivo deste 
trabalho é relatar um caso clínico raro de Síndrome de Ogilvie por hipotireoidismo 
severo. 
 
Palavras-chave: Síndrome de Ogilvie; Hipotireoidismo; Pseudo-Obstrução Colônica; 
Laparotomia; Colectomia. 
 

 

ABSTRACT 
The Ogilvie Syndrome is a rare entity mostly associated with serious injured 
patients, with severe diseases and in complicated post-operative management. It 
has some of described causes and one of them is the hypothyroidism. Diagnosis is 
made by clinic and laboratorial information and the treatment can involve surgery 
intervention. Once there are few studies of this subject in the literature, the 
objective of this paper is report a clinical case of a rare Ogilvie´s Syndrome caused 
by severe hypothyroidism.  
 
Key words: Ogilvie Syndrome; Hypothyroidism; Colonic Pseudo-Obstruction; 
Laparotomy; Colectomy. 
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INTRODUÇÃO 

  
Síndrome de Ogilvie (SO) ou pseudo-obstrução 

colônica é caracterizada por uma dilatação aguda do cólon sem 
que haja fator mecânico obstrutivo causando-a1,2,5. A 
prevalência é estimada em 1:1.000 com taxa de mortalidade de 
8%3 e predispõe-se a ocorrer geralmente em pacientes idosos 
já com múltiplas comorbidades, em grandes queimados ou 
naqueles que foram submetidos a cirurgias de quadril, sepse 
prolongada, insuficiência cardíaca e infarto agudo do 
miocárdio9. Entretanto, quando se discute a síndrome tendo 
como etiologia o hipotireoidismo, a literatura médica mostra-
se insuficiente e repleta de incertezas.  

O caso relatado trata-se de uma pseudo-obstrução 
colônica rara causada por hipotireoidismo severo de difícil 
diagnóstico, cujo tratamento perpassou por colectomia total e, 
posteriormente, por reposição de hormônio tireoidiano. Neste 
caso, é possível discutir sobre a apresentação sindrômica da 
doença e suas modalidades terapêuticas. 

 
RELATO DO CASO 

 
Homem de 48 anos, sem morbidades prévias, 

atendido no ambulatório de hepatologia do Hospital Geral de 
Goiânia, proveniente de outro serviço por suspeita diagnóstica 
de cirrose hepática. Na consulta, paciente referia quadro de 
distensão abdominal de início há 2 meses, associada a hiporexia 
e episódios de diarreia. Negou vômitos, dor abdominal, febre, 
icterícia, colúria e acolia fecal. Paciente apresentava-se 
sonolento ao exame, hipocorado e com fala arrastada. Abdome 
estava distendido, hipertimpânico, indolor à palpação, sem 
sinais de irritação peritoneal e sinal de Piparote positivo. Os 
exames laboratoriais da admissão mostravam: ureia 29mg/dl, 
creatinina 0,99mg/dl, hemoglobina 9,2g/dl, contagem de 
leucócitos 7200, plaquetas 527000; sódio sérico 122mmol/l; 
potássio sérico 4,9mmol/l, TGO 47 U/l; TGP 14 U/l, albumina 
sérica 2,9g/dl. 

A partir deste quadro clínico, o paciente foi 
encaminhado à internação em leito de enfermaria da cirurgia 
geral para investigação diagnóstica, apresentando queda do 
estado geral com comprometimento ventilatório por distensão 
abdominal e rebaixamento do nível de consciência, no segundo 
dia de internação. Diante disso, ele fora submetido à 
radiografia de abdome (Figura 1) que revelou imagem sugestiva 
de volvo de sigmoide, sendo indicada laparotomia exploradora 
no momento. 

No ato operatório foi identificada dilatação 
importante de todo o cólon, sem ponto de obstrução mecânica, 
com diâmetro do ceco maior que 10 centímetros e sem 
dilatação de intestino delgado. Por conta do quadro de 
iminente rotura do ceco e devido à presença de múltiplas áreas 
sugestivas de sofrimento de alça intestinal, optou-se por 
realizar colectomia total e maturação de ileostomia terminal. 
(Figura 2). 

 

 
 
Figura 1: Radiografia de abdome evidenciando 

dilatação colônica difusa e suspeita de volvo de sigmoide 
 
O paciente evoluiu no pós-operatório com 

manutenção do quadro de distensão abdominal (íleo paralítico 
prolongado), ileostomia não funcionante e baixa aceitação da 
dieta via oral sendo, portanto, iniciada dieta parenteral. Ele 
manteve-se restrito ao leito, sonolento, apático, hipocorado e 
com fala arrastada. O paciente evoluiu novamente com 
desconforto respiratório e hipoxemia, sendo necessária 
ventilação mecânica invasiva e internação em leito de Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI). Fez uso de inúmeros esquemas 
antimicrobianos por conta de sepse de foco pulmonar. 

 

 
Figura 2: Peça cirúrgica: Cólon (intestino grosso), 

evidenciando dilatação difusa do órgão e do ceco, além de 
sinais de sofrimento isquêmico da parede intestinal. 

 
  
 No 15ª dia pós-operatório, diante da 

persistência do quadro arrastado de distensão abdominal (íleo 
paralítico), paciente foi submetido à tomografia de abdome 
(Figura 3), que evidenciou pneumoperitônio sendo, portanto, 
indicada nova abordagem cirúrgica. Foi realizada laparotomia 
exploradora sem achados de perfuração de vísceras ocas e 
realizado reforço da linha de sutura do coto retal.  
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Figura 3: Tomografia de abdome 

evidenciando pneumoperitônio volumoso. 
 
 Diante do quadro arrastado de íleo paralítico, 

foi aventada a hipótese diagnóstica de hipotireioidismo e 
solicitada dosagem sérica de Hormônio Tireoestimulante (TSH) 
e Tiroxina (T4 livre). Feito diagnóstico de hipotireoidismo grave 
(TSH: 90 µUI/ml / T4 livre: 0,01ηg/dl), foi iniciado tratamento 
com reposição de levotiroxina na dose de 100mcg, via oral. 

 Após o início do tratamento do 
hipotireoidismo, paciente apresentou melhora do quadro de 
distensão abdominal e aumento do débito da ileostomia. Com 
melhora progressiva do quadro de apatia e sonolência, tornou-
se mais ativo, responsivo e com aumento da ingesta de dieta 
via oral. 

 Recebeu alta hospitalar após 75 dias de 
internação hospitalar, 72º PO da colectomia total e 53º dia de 
tratamento do hipotireoidismo. Foi encaminhado ao 
ambulatório de endocrinologia, no qual faz acompanhamento 
e controle satisfatório dos níveis séricos dos hormônios 
tireoidianos. Além disso, acompanha ambulatorialmente com o 
serviço de cirurgia geral, com boa aceitação da dieta via oral e 
assintomático. Encontra-se, no momento, em pré-operatório 
para reconstrução do trânsito intestinal. 

 
 

DISCUSSÃO 

 
A pseudo-obstrução colônica é um termo utilizado 

para referir-se à distensão do intestino grosso na ausência de 
qualquer obstrução mecânica 2,4,5,7,14,16

. Também é conhecida 
como Síndrome de Ogilvie, homenagem feita àquele que 
primeiro reportou a doença em 1948 a partir de dois casos 
clínicos de tumores retroperitoneais que invadiam o plexo 
celíaco¹. Entretanto, a descrição feita na década de 40 não é 
mais comparável aos conceitos atuais².  

A doença hoje geralmente é encontrada em paciente 
idosos, com múltiplas comorbidades, gravemente enfermos, 
grandes queimados e naqueles que sofreram traumas 
cirúrgicos importantes2,4,5,14,16. Atualmente, encontram-se 
como causadoras da síndrome: cuidados pós-operatórios 
(23%), condições cardiovasculares (17.5%), desordens 
sistêmicas (15%), traumas (11%) e condições idiopáticas 
(20%)2,4. O hipotireoidismo, por sua vez, entra nas estatísticas 
de desordens sistêmicas que ainda não possui porcentagem 
bem definida.  

O mecanismo fisiopatológico ainda é pouco 
compreendido, porém acredita-se que seja multifatorial. Sabe-
se, que existem pelo menos cinco níveis de regulação na 
motilidade intestinal: musculatura lisa colônica, marca-passo 
intestinal oriundo das células de Cajal, controle nervoso 
intrínseco (plexos submucosos), arcos neurológicos espinhais e 
modulação extrínseca nervosa e hormonal3,14. Desde 1948 
postula-se que existam um desbalanço entre os 
impulsos/estimuladores simpáticos e parassimpáticos 
intestinais, prevalecendo a ineficiência do último. Isso acarreta 
em excesso de estímulos simpáticos e leva à dismotilidade e 
obstrução funcional do órgão.1,2,4,14 Por esse motivo estudos 
com medicamentos acetilcolinérgicos (neostigmina) tiveram 
resultados positivos em reverter algumas situações de 
pseudoobstrução2,3,4,5,8,17. Entretanto, quando a entidade é 
causada por hipotireoidismo, postula-se também uma atrofia 
difusa da parede colônica. 

É sabido que o hipotireoidismo induz constipação, 
gastroparesia, lentificação motora intestinal e até urinária. 
Entretanto, o hipotireoidismo severo pode levar além disso: 
acarreta atrofia mucosa e muscular da parede intestinal que, 
juntamente com o desbalanço autonômico, leva à S.O9. 

O painel de sintomas tende a ser o mais variado 
possível, porém ele enquadra-se no espectro clínico do 
hipotireoidismo. Encontra-se distensão abdominal, pele fria e 
pegajosa, constipação crônica, hipotensão, baixa voltagem no 
ECG, hipotensão, anemia, sonolência, confusão mental, 
náuseas, vômitos e hipotermia. 8,13, 14, 15, 18 

A hipótese diagnóstica de SO deve ser aventada em 
pacientes com distensão abdominal, abdome hipertimpânico e 
dilatação colônica vista por exames de imagem. A confirmação 
é dada através dos mesmos. A colonoscopia, entretanto, deve 
ser desencorajada devido ao risco de perfuração 
colônica2,4,15,16. Já para o diagnóstico de hipotireoidismo é 
necessária a dosagem hormonal do T4 livre e do TSH, 
observando-se baixas concentrações séricas do primeiro e altas 
concentrações séricas do segundo.  Outras causas de distensão 
abdominal devem ser excluídas e complicações devem ser 
avaliadas através de exames laboratoriais, incluindo 
hemograma, dosagem de eletrólitos e níveis séricos de lactato, 
já que alterações eletrolíticas e metabólicas como hipocalemia, 
hipocalcemia, hipomagnesemia, ocorrem em mais de 50% dos 
pacientes7. Portanto, fica claro que o hipotireoidismo tende a 
ser um diagnóstico de exclusão, porém não deve ser 
desprezado frente à pseudo-obstrução intestinal colônica. 

O tratamento, baseia-se, essencialmente, na 
descompressão colônica, uma vez que a dilatação do órgão 
pode provocar isquemia seguida por perfuração espontânea da 
parede cecal, cujo risco é de 3%15, culminando em agravamento 
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do quadro clínico9. Nesse sentido, há quatro modalidades 
terapêuticas descritas: a cecostomia, a descompressão colônica 
por colonoscopia com inserção de sonda intestinal via retal, o 
uso de neostigmina e, por último, o tratamento cirúrgico9,15,17. 
Deve ser lembrado que sem a reposição do hormônio 
tireoidiano os tratamentos preconizados citados acima serão 
de pouco valor, pois haverá manutenção do quadro clínico de 
base. 10, 11, 12 

  No caso relatado, diferentemente do que é 
preconizado, o primeiro tratamento instituído foi a laparotomia 
exploradora devido à intensa distensão abdominal e piora do 
estado clínico do paciente. A colectomia total foi realizada em 
virtude da forte suspeita de sofrimento da parede intestinal 
colônica e do risco iminente de rotura do ceco, o qual 
apresentava diâmetro maior do que 10 cm. Entretanto, esta 
não deve ser a primeira opção caso haja tempo hábil para 
investigação clínica, haja vista que a morbidade e mortalidade 
aumentam quando se expõe o paciente com hipotireoidismo a 
um trauma cirúrgico dessa magnitude9,15,17. Portanto, a 
laparotomia somente deve ser indicada em casos de peritonite, 
isquemia intestinal, sofrimento de alças ou risco de ruptura do 
ceco, devendo os tratamentos conservadores relatados acima 
serem instituídos em primeira instância caso haja tempo e 
condição para tal.  

Felizmente, no caso em questão o paciente 
apresentou evolução longa e arrastada, porém com bom 
resultado final. Atualmente, ele encontra-se bem clinicamente 
e em acompanhamento no ambulatório de cirurgia geral do 
Hospital Geral de Goiânia, aguardando vaga de internação para 
reconstrução do trânsito intestinal.  

 
 
 

CONCLUSÃO 

 
Conclui-se com este trabalho o quão importante é o 

correto exame clínico, além de uma conduta acertada, pautada 
em ditames éticos e protocolos assistenciais. 
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ASSOCIAÇÃO VACTERL: RELATO DE CASO  

VACTERL ASSOCIATION: A CASE REPORT 

Adriano Sousa de Morais¹; Benito Junior Santos da Costa¹; Thállisso Martins da Silva 
Rodrigues²; Filiph Fernandes de Sousa Matos²; Iuri Almeida Matias da Paz²; José 
Rodolfo Teixeira da Cunha²; Gizele de Oliveira Santos Silva³; Wendelly Beserra Silva4; 
Orlando José dos Santos5. 

RESUMO 
Diversas anomalias congênitas se manifestam caracterizando problemas diversos e 
causando transtornos ao indivíduo, mostrando relevante causa de sofrimento e 
prejuízo à saúde do ser humano. Especificamente no Brasil, as anomalias congênitas 
têm aumentado progressivamente, entre os anos de 1980 e 2000, essa transferiu-
se da quinta para a segunda posição na causa dos óbitos em menores de 1 ano. 
Algumas anomalias congênitas podem acontecer em concorrência, sendo 
consideradas as suas diversas implicações conjuntas. 
Palavras-chave: Anomalias Congênitas; Cirurgia Pediátrica; VACTERL.  

 

ABSTRACT 
Several congenital anomalies manifest themselves characterizing diverse problems 
and causing disorders to the individual, showing relevant cause of suffering and 
damage to human health. Specifically in Brazil, the congenital anomalies have 
increased progressively, between the years 1980 and 2000, this has moved from 
the fifth to the second position in the cause of deaths in children under 1 year. Some 
congenital anomalies can happen in competition, being considered their several 
joint implications. 
Keywords: Congenital anomalies; Pediatric Surgery; VACTERL.  
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INTRODUÇÃO 

  
Diversas anomalias congênitas se manifestam 

caracterizando problemas diversos e causando transtornos ao 
indivíduo, mostrando relevante causa de sofrimento e prejuízo 
à saúde do ser humano. Especificamente no Brasil, as 
anomalias congênitas têm aumentado progressivamente, entre 
os anos de 1980 e 2000, essa transferiu-se da quinta para a 
segunda posição na causa dos óbitos em menores de 1 ano. 
Algumas anomalias congênitas podem acontecer em 
concorrência, sendo consideradas as suas diversas implicações 
conjuntas1. 

VACTERL é a denominação dada à concorrência 
esporádica e não aleatória de diversas anomalias 2. 
Descritivamente se refere a defeitos vertebrais (V), atresia anal 
(A), cardiopatia (C), fístula traqueoesofágica com ou sem 
atresia de esôfago (TE), displasia renal (R) e defeitos nos 
membros (L) 3. Existem alguns critérios para definição 
diagnóstica de VACTERL e embora haja variação nesses critérios 
diagnósticos, a maioria dos médicos e pesquisadores considera 
VACTERL quando há pelo menos a presença de três 
componentes4, 5. 

 Quan e Smith6 definiram o acrônimo VATER em 1973, 
inicialmente o acrônimo considerava somente defeitos 
vertebrais (V), atresia anal (A), fístula traqueoesofágica com ou 
sem atresia de esôfago (TE) e displasia radial. Apenas um ano 
mais tarde as anomalias renais foram consideradas em “R”, 
ficando contidas junto às displasias radiais7. No mesmo ano que 
foram consideradas as anomalias renais por Quan e Smith, 
Tentamy et al. acrescentaram na sigla as anomalias cardíacas 
(C) e defeitos nos membros (L), a sigla foi então atualizada para 
VACTERL3.  

Segundo a realização de estudos epidemiológicos de 
base populacional em nascidos vivos, essas anomalias 
relacionadas ao VACTERL ocorrem numa incidência de 1 em 
10.000 a 1 em 40.000, atualmente, nenhuma etiologia comum 
da associação VACTERL é conhecida e um fundo heterogêneo 
para o fenótipo é provável 8

. 
A manifestação percentual das diversas anomalias 

genéticas em portadores de VACTERL é variável, alguns valores 
podem ser destacados, como as anomalias vertebrais que 
ocorrem em 60-80% dos casos, já a atresia anal é incidente em 
90% das vezes, a ocorrência de malformações cardíacas se dá 
em 40-80% e fistula traqueoesofágica em 50 a 80%, anomalias 
renais tem ocorrência registrada em 80%, enquanto os defeitos 
nos membros podem ser observados em 50% dos pacientes 5. 

A mortalidade neonatal ocorre em 28% dos casos, os 
nascidos que sobrevivem enfrentam alguns desafios no 
decorrer do desenvolvimento, como diversas cirurgias, 
contudo, esses pacientes tem um desenvolvimento 
neurocognitivo normal 9. 

 
 

RELATO DO CASO 

 
M.L.S.C, 4 anos, feminino, parda, natural e residente 

de Imperatriz, Maranhão. Mãe não realizou pré-Natal. Nascida 
de parto vaginal, chorando ao nascer, sem necessidade de 
medidas de suporte, pesando 2.850 gramas, perímetro cefálico 

de 32 cm e APGAR 8/9. Possui dois irmãos, sendo a única com 
malformações; avó nega outros parentes com malformações. 
Em relação ao seu desenvolvimento, iniciou os primeiros passos 
com 1 ano e 4 meses, iniciou a falar com 1 ano e 2 meses, não 
tem educação formal, tem atividades recreativas com os 
irmãos, mas não socializa com outras crianças. 

Avó relata malformação anorretal desde o 
nascimento, embora não tenha sido relatada na maternidade. 
Com 7 dias de vida (04 de julho de 2014) a família percebeu que 
a criança defecava continuamente e decidiram leva-la para 
consulta em Unidade Básica de Saúde local. Na ocasião, a 
recém-nascida foi encaminhada para o hospital de referência 
do município, onde foi realizada colostomia de dupla boca no 
mesmo dia (figura 1). Alguns dias após o procedimento, a 
menor retornou ao domicílio e não prosseguiu com 
acompanhamento médico especializado. Em 09 de Março de 
2018 a paciente foi encaminhada para acompanhamento 
ambulatorial no Hospital Materno Infantil (HUMI) em São Luís, 
MA (local de referência pediátrica de alta complexidade), sendo 
internada dia 25 setembro 2018, mais de quatro anos após a 
produção da colostomia, para reconstrução de trânsito 
intestinal e anoplastia. 

 
            Figura 1. Colostomia em dupla boca. 
 
Na ocasião da internação no HUMI, já com 4 anos de 

idade, a equipe se questionou sobre a necessidade de buscar 
outras anomalias. Logo, teve início a investigação de outras 
anomalias congênitas, pois a criança não fora investigada no 
passado. Solicitou-se ultrassonografia de rins e vias urinárias, 
cintilografia renal, ureterocistografia miccional, ressonância 
magnética de neuroeixo, radiografia de membro superior 
direito (MSD) e ecocardiograma. A cintilografia renal mostrou 
ausência do rim direito e função do rim esquerdo diminuído 
discretamente com sistema pielocalicial e ureter dilatados. A 
ureterocistografia evidenciou uretra com calibre preservado e 
com comunicação com a vagina, caracterizando trajeto 
fistuloso uretrovaginal proximal, foi visualizado ainda um 
segundo trajeto anômalo posterior, entre vagina e o reto, 
caracterizando trajeto fistuloso retovaginal. Foram observadas 
no término da investigação, além da anomalia anorretal, 
fístulas uretrovaginal e retovaginal, agenesia renal unilateral 
direita, deformidade em MSD com agenesia do primeiro 
quirodáctilo da mão direita (figura 2), espinha bífida em L5 
(figura 3) e comunicação interventricular. Com esses dados em 
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mãos, foi caracterizado a síndrome VACTERL, embora a 
ausência da anomalia traqueoesofágica. 

 
Figura 2. Agenesia radial direita e agenesia de primeiro 

quirodáctilo direito. 

 
Figura 3. Espinha bífida em L5. 
 
No dia 01 de outubro de 2018 foi realizada a cirurgia 

de correção da anomalia anorretal (figura 4), os dias seguintes 
foram realizadas dilatações anal seriadas. A paciente foi 
encaminhada para o devido tratamento das outras anomalias, 
sendo necessário seguimento com cardiopediatria, 
ortopediatria, nefropediatria e uropediatria.  

 
Figura 4. resultado final da anoplastia. 
 
 

DISCUSSÃO 

 
A associação VACTERL é regularmente estabelecida 

pelo aparecimento de pelo menos três das seguintes 
malformações congênitas: anomalias vertebrais, atresia anal, 
anomalias cardíacas, fístula traqueoesofágica, anomalias renais 
e anormalidades nos membros 10,11. O caso exposto apresentou 
quase a totalidade do espectro VACTERL: Anomalia Anorretal, 
Fístula Vestibular, Agenesia Renal Unilateral Direita, Espinha 
Bífida em L5, deformidade em MSD e Comunicação 
Interventricular, um total de cinco malformações. 

As anomalias anorretais são malformações congênitas 
relativamente comuns e são descobertas precocemente com o 
neonato ainda na maternidade. Na paciente exposta, a 
malformação anorretal passou despercebida pela equipe 
médica que fez o exame inicial do recém-nascido. Após a alta 
hospitalar, os pais do neonato perceberam alterações na 
frequência das eliminações fecais, ao procurar assistência 
médica a malformação anal foi diagnosticada. Esse fato 
enfatizada a importância do médico pediatra estar sempre 
atento as alterações nas eliminações dos neonatos nos 
primeiros dias de vida, ambicionando o diagnóstico e a 
investigação precoce de malformações anorretais12. 

Nos familiares da paciente nenhum caso de 
malformação foi relatado, maioria dos estudos sugerem 
heterogeneidade causal em pacientes com associação 
VACTERL. Como mostrado por Solomon10,11, quase todas as 
causas genéticas identificadas em humanos foram relatadas em 
indivíduos isolados e estas representam apenas uma reduzida 
porcentagem entre todos os pacientes com VACTERL. 

Como exposto em diversas séries de casos, os 
pacientes com anomalias anorretais são rotineiramente 
acometidos por anomalias congênitas adicionais. O tratamento 
cirúrgico e clínico de pacientes com malformações anorretais é 
extremamente variável e a coexistência de outras 
anormalidades congênitas pode resultar em um conjunto de 
cuidados bem mais complexo, indo de acordo com o que é 
defendido por Totonelli et al12. O tratamento cirúrgico permite 
o funcionamento adequado do ânus, objetivando calibre e 
anatomia apropriado. Quanto mais precoce a correção, melhor 
é o desenvolvimento da inervação entre do canal anal, 
atingindo melhor funcionalidade. 

As anomalias vertebrais têm possibilidade de afetar 
qualquer uma das vértebras, únicas ou múltiplas 10,13,14. Como 
explanado por Somolon et al13 e Oral et al14, além de anomalias 
vertebrais francas, malformações congênitas causadas por uma 
ausência de fusão das estruturas embrionárias da linha média 
podem acontecer. O caso exibido apresentou espinha bífida em 
L5, achado não descrito rotineiramente em portadores da 
associação de VACTERL. 

As anomalias em membros superiores, 
especificamente as radiais, foram descritas no início como uma 
característica definidora da associação 10,14. No caso 
apresentado, através do estudo radiológico se evidenciou 
agenesia radial em membro superior direito e agenesia do 
primeiro quirodáctilo direito. A identificação permitiu planejar 
intervenções, como a fisioterapia precoce. Procedimento 
cirúrgico no membro foi descartado.  

Malformações cardíacas são comuns à associação, 
estudos mostram que elas têm grande diversidade 10,14. O 



 
Revista de Patologia do Tocantins  2019; 6(3): 45-48.                                               

Morais et al. 

48 

Revista de Patologia do Tocantins, Vol. 6 No. 3, Dezembro 2019 

 

defeito do septo ventricular é um dos mais rotineiramente 
detectado, nestes casos, a ecocardiografia tem um papel 
importante no diagnóstico e na análise da repercussão 
hemodinâmica. No caso retratado, estava presente uma 
pequena comunicação interventricular sem repercussão 
hemodinâmica.  Sabendo que estes pequenos defeitos podem, 
em médio ou longo prazo, produzir alterações anatômicas 
cardíacas e aumentar o risco de infecções, a paciente foi 
aconselhada para o acompanhamento regular com 
cardiologista. 

As anomalias renais podem ser acompanhadas de 
anomalias ureterais e geniturinárias 10,14. A paciente 
apresentou agenesia renal unilateral direita, fístulas 
uretrovaginal e retovaginal. As fístulas foram corrigidas e foi 
indicado acompanhamento regular com nefrologista. 

Destarte, a associação de VACTERL traz a luz um 
conjunto de malformações com apresentação clínica diversa, 
que pode trazer sofrimento a curto, médio e/ou longo prazo 
para os portadores e enfatiza que o diagnóstico pré-natal e 
neonatal é extremamente importante, pois, o prognóstico e 
toda a conduta a ser aplicada após o nascimento serão 
definidos com base na gravidade das anomalias, mostrando ser 
um tema sempre pertinente entre clínicos, pediatras e 
cirurgiões. 

 
 
 

CONCLUSÃO 

 
Conclui-se com este trabalho o quão importante é o 

correto exame clínico, com a pronta identificação de anomalias 
congênitas ainda no período neonatal precocemente, 
possibilitando a intervenção cirúrgica, quando possível, no 
correto lapso temporal, com melhora de prognóstico. 
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