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EDITORIAL

Uma das queixas mais freqüentes dos que pro-
curam o I.J.F. para atendimento pessoal ou de par-
entes, diz respeito às declarações de óbito e atesta-
dos acidentários e previdenciários. Essa atitude dos 
usuários preocupa seriamente a direção, uma vez que, 
como servidores, os médicos devem atender às neces-
sidades dos pacientes desde o acolhimento até o dia e 
hora da alta, incluindo aqui a elaboração do atestado.

Quando um paciente vai a óbito o médico re-
sponsável é obrigado a assinar a declaração.

Essa determinação legal é taxativa e não admite 
transferência a outro profi ssional. Só o médico pode 
cumpri-la.

Contudo, quando esse infortúnio ocorre num 
Hospital de Urgência e Emergência, como é o caso 
do I.J.F., é possível que surjam problemas para iden-
tifi car quem deve assiná-lo, já que, na maioria das 
vezes o paciente foi visto e cuidado por  mais de um 
profi ssional.

A família, ansiosa em remover o corpo para 
sepultá-lo, passa a pressionar o Serviço Social a fi m 
de obter a declaração de óbito necessária para a con-
clusão da cerimônia de enterro.

É nesse ponto do desfecho fi nal do internamento 
que surge e forma-se o problema maior. Quem deverá 
assinar o documento?

Na prática, se o óbito ocorre na enfermaria, 
quem deve fi rmar a declaração é o médico que cuidou 
dele durante todo o tempo em que esteve internado. 
Caso o falecimento se processe na emergência, antes 
de completadas 24 horas do primeiro atendimento, o 
corpo tem obrigatoriamente que ser encaminhado ao 
I.M.L. oo SVO

Contudo, deve ser lembrado que se o óbito na 
enfermaria foi em paciente vitima de agressão ou 
qualquer outra violência, o corpo obrigatoriamente 
deve ser encaminhado ao I.M.L.

Acredito que aqui está à raiz de todo a confusão 
envolvendo médicos e familiares.

No I.J.F., a grande maioria dos pacientes é ou 
foi vitima da violência urbana, assaltos, acidentes de 
moto, agressões que terminam em ferimentos graves, 
a faca ou à bala. Enfi m, toda uma vasta gama de in-
fortúnios físicos lesivos chega ao Hospital e apesar de 
muito bem acolhidos e tratados podem terminar em 
óbito.

É difícil convencer a família que o procedimento 
correto é encaminhar o corpo ao I.M.L. para o exame 
cadavérico necessário para liberação do atestado.

Para esclarecer mais ainda aos médicos que 
labutam nos corredores do Hospital, o artigo de aber-
tura da Revista Científi ca do I.J.F. é dedicado ao prob-
lema atestado. O autor, utilizando uma linguagem 
clara e livre do patuá jurídico, enfatiza a importância 
do atestado na obtenção dos direitos do trabalhador 
em casos de acidentes, sejam eles no trânsito, na fá-
brica ou no domicílio.

Mais adiante, em duas exaustivas e criteriosas 
revisões de literatura, a curiosidade científi ca do leitor 
poderá ser satisfeita sobre um importantismo assunto, 
fortemente ligado aos pacientes do I.J.F: a transfusão 
de sangue.

Enfi m, a intenção primordial de uma revista 
como esta, é agradar a leitores das mais diferentes 
cate gorias. A editoria espera ter conseguido seu in-
tento com mais este número. 

Dr. Geraldo Furtado Temoteo
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ATESTADOS MÉDICOS PARA FINS PREVIDENCIÁRIOS: GUIA DE CONDUTA E NOÇÕES GERAIS         
SOBRE A LEGISLAÇÃO

MEDICAL NOTIFICATIONS FOR SOCIAL SECURITY - GUIDE OF CONDUCT AND GENERAL 
IDEAS ABAUT LAW

Edmilson de Almeida Barros Júnior1

1. Médico e Advogado - Supervisor Médico-Pericial do INSS – Médico do SAMU Fortaleza. Especialista em Medicina do 
Trabalho, Cirurgia Plástica, Cirurgia Geral. Especializado em Medicina hiperbárica e subaquática, urgência e emergência. 
Especializado em DIREITO MÉDICO, Especialista em Direito Tributário e Direito Desportivo. Mestre em Direito Consti-
tucional – Professor de Direito Civil/UNIFOR .

RESUMO

Este trabalho apresenta um breve resumo 
da legislação previdenciária – benefícios por in-
capacidade laborativa - aplicável diariamente 
ao labor do médico assistente. Procura-se ai-
nda estabelecer um guia prático para a emissão 
dos atestados médicos para fi ns previdenciários.
UNITERMOS: Afastamento do trabalho. Benefícios 
previdenciários por incapacidade laborativa. Atesta-
do. Ética Médica. 

ABSTRACT

This paper presents a brief summary of pre-
videnciary laws - benefi ts for inability work – ap-
plicable to the daily labor of the doctors. It is still 
tried to establish a practical guide for the emission of 
the medical certifi cates for social welfare purposes.
Key words: Removal of the work. Benefi ts of social 
welfare - inability work. Certifi cate. Medical Ethics.

INTRODUÇÃO

 Na minha prática profi ssional de treze anos 
advogando em Direito Médico, sempre em defesa dos 
profi ssionais de saúde, notadamente médicos, tenho 
me deparado com complexas e inusitadas demandas.

Certamente uma das áreas mais confl ituosas é 
a seara envolvendo a perícia médica previdenciária, 
notadamente do INSS.

São bastante comuns os desentendimentos en-
volvendo ora o paciente, ora o médico assistente, 
sempre tendo no polo adverso o médico perito. Tais 
desentendimentos já culminaram inclusive com 
agressões físicas, inclusive fatais.

O médico assistente, no afã de ajudar o seu as-
sistido não mede esforços e muitas vezes chega, por 
desconhecimento, ao cúmulo de sugerir determinados 
tipos de benefícios previdenciários, sem sequer con-
hecer a legislação previdenciária ou as normas que 
regem sua atividade profi ssional. Não raro o assis-
tencialista estabelece prazos de afastamento laboral 
acima de quinze dias, exorbitando em muitos suas 
atribuições.

Tais condutas do médico assistente provocam 
repercussões importantes na vida do perito e até de si 
próprio, pois muitas vezes esses se vêem responden-
do a procedimentos para apurar sua responsabilidade, 
principalmente ética.

Regularmente recebo e-mails ou telefonemas 
para orientar como proceder frente a solicitação (para 
não dizer exigência) do paciente de que o assistente 
emita atestado para fi ns previdenciários, inclusive 
com a utilização de determinados termos, tais como 
“está inválido” ou“deve ser aposentado”.

Por estas razões me vi compelido a elaborar um 
artigo visando acima de tudo nortear preventivamente 
a conduta do médico assistente, visando minimizar 
ao máximo o perigo de demandas éticas e judiciais 
futuras.

Artigo Original
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Eis o nosso desafi o: Em poucas palavras, procu-
rar sintetizar o assunto na forma mais prática possível.

1. SUPORTE PREVIDENCIÁRIO NA CONSTI-
TUIÇÃO FEDERAL DE 1988

Parte-se de premissas tão fundamentais quanto 
óbvias: o sistema previdenciário é uma manifestação 
dos mais relevantes valores estabelecidos pela    Con-
stituição da República: a Dignidade da Pessoa Huma-
na e os Direitos Fundamentais. Uma vez estabeleci-
das essas premissas, já se pode prosseguir.

Especifi camente em relação a Seguridade So-
cial a Constituição de 1988 trouxe um capítulo em 
destaque (arts. 194 a 204). Surgiu assim o gênero 
Seguridade, que tem as espécies: Previdência Social, 
Assistência Social e a Saúde.

A Assistência Social é preceituada pela CF88 
nos arts. 203 e 204. O traço marcante e essencial é 
que a Assistência Social será prestada independente 
de contribuição à Seguridade Social. É vinculada 
ao Ministério da Previdência e Assistência Social – 
MPAS, em específi co à Secretaria de Estado de As-
sistência Social.

A Saúde, outra espécie do gênero Seguridade 
Social, é regida pela Carta Magna de 1988 nos arts. 
196 a 200 e regulamentada pela Lei 8080/90 que ver-
sa sobre o Sistema Único de Saúde - SUS. A Saúde, 
é responsabilidade do Sistema Único de Saúde – 
SUS, vinculado ao Ministério da Saúde e não mais 
da Previdência Social como muitos desavisados ainda 
pensam. A Saúde é direito de todos e dever do Estado, 
complementarmente garantido seu exercício a inicia-
tiva privada. Por não tratar de matéria previdenciária 
o tema não mais será abordado neste trabalho.

Por sua vez a terceira espécie - Previdência So-
cial - é preceituada pela CF88 nos arts. 201 e 202 e 
tem como traço marcante e essencial o caráter con-
tributivo compulsório e a fi liação igualmente ob-
rigatória. É vinculada ao Ministério da Previdência e 
Assistência Social – MPAS.

Na Carta Constitucional, várias são os dispositi-
vos aplicáveis ao Direito Previdenciário e ao tema ora 
estudado. São os principais:

Art. 6o São direitos sociais a educação, a 
saúde, o trabalho, a moradia, o lazer, a seguran-
ça, a previdência social, a proteção à materni-
dade e à infância, a assistência aos desampara-
dos, na forma desta Constituição.

Art. 7º São direitos dos trabalhadores urba-
nos e rurais, além de outros que visem à melho

ria de sua condição social:
(...)
XXII - redução dos riscos inerentes ao tra-

balho, por meio de normas de saúde, higiene e 
segurança;

(...)
XXIV - aposentadoria;
(...)
XXVIII - seguro contra acidentes de tra-

balho, a cargo do empregador, sem excluir a 
indenização a que este está obrigado, quando 
incorrer em dolo ou culpa.

Art. 201. A previdência social será orga-
nizada sob a forma de regime geral, de caráter 
contributivo e de fi liação obrigatória, observa-
dos critérios que preservem o equilíbrio fi nan-
ceiro e atuarial, e atenderá, nos termos da lei, a:

(...)
I - cobertura dos eventos de doença, invali-

dez, morte e idade avançada; 
(...)
§ 10. Lei disciplinará a cobertura do risco 

de acidente do trabalho, a ser atendida concor-
rentemente pelo regime geral de previdência so-
cial e pelo setor privado. 

2. TERMINOLOGIA UTILIZADA

2.1. PERÍODO DE CARÊNCIA

Como primeiro conceito fundamental para o 
presente estudo encontramos o período de carência. 
Lazzari discorre: “Período de carência é o número de 
contribuições mensais indispensáveis para que o ben-
efi ciário faça jus ao benefício, consideradas a partir 
do transcurso do primeiro dia dos meses de suas com-
petências”. (2004: 428)

Em regra o período de carência para fi ns de 
benefícios previdenciários por incapacidade labora-
tiva é de doze meses, mas em situações excepcionais, 
como é o caso de acidente do trabalho, essa carência 
é dispensada.

Essas exceções exigem porém que o interessado 
já seja segurado antes do infortúnio, embora o deso-
nerem de cumprir o prazo ordinário de carência. São 
patologias que isentam de carência: tuberculose ativa 
(pulmonar ou extra-pulmonar), alienação mental, ce-
gueira total e bilateral, cardiopatia grave, espondilo-
artrose anquilosante, estado avançado de doença de 
Paget, contaminação por irradiação, hanseníase, neo-
plasia maligna, paralisia irreversível e incapacitante, 
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doença de Parkinson, nefropatia (doenças renais) 
grave, AIDS, acidente de qualquer natureza e hepa-
topatia (doenças hepáticas) grave.

2.2. ACIDENTE DE TRABALHO E EQUIPARADOS
 

Os acidentes do trabalho, que independem de 
carência, são classifi cados em quatro tipos:

a) acidente típico: aquele que ocorre pelo 
exercício do trabalho a serviço da empresa; 

b) doença profi ssional;
c) doença do trabalho;
d) acidente de trajeto: aquele que ocorre no 

percurso do local de residência para o de trabal-
ho, desse para aquele, ou de um para outro local 
de trabalho habitual, considerando a distância 
e o tempo de deslocamento compatíveis com o 
percurso do referido trajeto.

Para a caracterização da existência do acidente 
de trabalho, deve existir nexo entre o trabalho efetiva-
mente exercido e o efeito do acidente. Esse nexo de 
causa-efeito é tríplice, pois envolve o trabalho, o aci-
dente (com a conseqüente lesão) e a incapacidade para 
a profi ssiografi a habitualmente exercida, resultante da 
lesão. Necessariamente deve haver nexo causal entre 
o acidente e as atividades profi ssiográfi cas.

A legislação considera ainda como acidente do 
trabalho as seguintes entidades mórbidas:

- doença profi ssional: enfermidade produzida ou 
desencadeada pelo exercício do trabalho peculiar a 
determinada atividade e que conste na respectiva rela-
ção conjunta elaborada pelos Ministério do Trabalho 
e da Previdência Social. São doenças inerentes exclu-
sivamente à profi ssão e não ao trabalho. Ex. silicose 
que só pode ser encontrada em pessoas que laborem 
cavando poços;

- doença do trabalho: Também chamada de 
mesopatias. É a enfermidade adquirida ou des-
encadeada em função de condições especiais em 
que o trabalho é realizado e com ele se relacione 
diretamente, devendo estar previstos na relação 
conjunta elaborada pelos Ministério do Trabalho 
e da Previdência Social. Ex. Doença Osteoartic-
ular Relacionada ao Trabalho – DORT. Nesta as 
atividades profi ssionais (profi ssiografi a especí-
fi ca) são inerentes às condições de trabalho, sem 
contudo ser exclusiva de determinada profi ssão. 
O portador de DORT pode ser tenista, baterista, 
digitador, manufaturas de peças de tricô ou arte-
sanato, dentre outros.

O acidente do trabalho é caracterizado tecnica-
mente pela perícia médica do INSS, mediante a iden-
tifi cação do nexo entre uma das situações:

- o trabalho habitualmente exercido e o agravo. 
- o acidente e a lesão;
- a doença e o trabalho habitualmente exercido; 
e
- a causa mortis e o acidente.
A legislação - Art. 21 da Lei nº 8.213/91 equi-

para o acidente do trabalho a outras hipóteses em que 
o segurado venha a sofrer lesão relacionada com sua 
atividade laboral. Enquadrando-se com causalidade 
indireta temos:

- acidente ligado ao trabalho que, embora não 
tendo sido a única causa, haja contribuído dire-
tamente para a morte do segurado, para redução 
ou perda da sua capacidade para o trabalho, ou 
produzido lesão que exija atenção médica para a 
sua recuperação;
- acidente sofrido pelo segurado no local e no 
horário do trabalho, em conseqüência de ato de 
agressão, sabotagem ou terrorismo praticado 
por terceiro ou companheiro de trabalho; ofensa 
física intencional, inclusive de terceiro, por mo-
tivo de disputa relacionada ao trabalho; ato de 
imprudência, de negligência ou de imperícia de 
terceiro ou de companheiro de trabalho; ato de 
pessoa privada do uso da razão; casos fortuitos 
ou decorrentes de força maior; ou doença prove-
niente de contaminação acidental do empregado 
no exercício de sua atividade.
- acidente sofrido pelo segurado ainda que fora 
do local e horário de trabalho na execução de 
ordem ou na realização de serviço sob a auto-
ridade do empregador; na prestação espontânea 
de qualquer serviço à empresa para lhe evitar 
prejuízo ou proporcionar proveito; em viagem 
a serviço da empresa, inclusive para estudo 
quando fi nanciada por esta dentro de seus planos 
para melhor capacitação da mão-de-obra, inde-
pendentemente do meio de locomoção utilizado, 
inclusive veículo de propriedade do segurado; 
- no acidente in itiniere, também chamado de 
trajeto - no percurso da residência para o local 
de trabalho ou deste para aquela, qualquer que 
seja o meio de locomoção, inclusive veículo de 
propriedade do segurado. Não se caracterizando 
como acidente de trabalho o acidente de trajeto 
sofrido pelo segurado que, por interesse pessoal, 
tiver interrompido ou alterado o percurso habit-
ual. No caso do segurado empregado e trabalha-
dor avulso exercerem atividades concomitantes 
e vierem a sofrer acidente de trajeto entre uma e 
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outra empresa na qual trabalhe, será obrigatória 
a emissão da CAT pelas duas empresas.
Oportunamente é bom que se ressalte que não 

são consideradas como doença relacionadas ao trab-
alho:

- a doença degenerativa;
- enfermidades inerentes a grupo etário;
- aquela que não produza incapacidade labora-
tiva; 
- doença endêmica adquirida por segurado habi-
tante de região em que ela se desenvolva, salvo 
comprovação de exposição ocasionado pela na-
tureza do trabalho.
O ordenamento jurídico ainda é exaustivo quan-

to a algumas particularidades, como por exemplo:
- Nos períodos destinados a refeição ou descan-
so, ou por ocasião da satisfação de outras ne-
cessidades fi siológicas, no local do trabalho ou 
durante este, deve o empregado ser considerado 
como em atividade laborativa.
- Não é considerada agravamento ou complica-
ção de acidente do trabalho a lesão que, resul-
tante de acidente de outra origem, se associe ou 
se superponha às conseqüências do anterior.

2.3. DEFICIENTE LEGAL

O conceito normativo de defi ciência legal é 
taxativamente dado pelo Decreto 3298/99. Este di-
ploma é de essencial importância para os âmbitos 
previdenciário, trabalhista e estatutário, notadamente 
para emissão de atestados de defi ciência para fi ns de 
utilização em concursos públicos.

Considera-se pessoa portadora de defi ciência 
habilitada aquela que concluiu curso de educação 
profi ssional de nível básico, técnico ou tecnológico, 
ou curso superior, com certifi cação ou diplomação ex-
pedida por instituição pública ou privada, legalmente 
credenciada pelo Ministério da Educação ou órgão 
equivalente, ou aquela com certifi cado de conclusão 
de processo de habilitação ou reabilitação profi ssional 
fornecido pelo Instituto Nacional do Seguro Social - 
INSS.

A legislação considera ainda como pessoa porta-
dora de defi ciência habilitada aquela que mesmo não 
tendo se submetido a processo de habilitação ou re-
abilitação, esteja auto-capacitada para o exercício da 
função. 

Na prática, tudo que acima foi explanado possui 
extrema importância para a Seguridade Social e para 
o  SUS.  Especifi camente  para  a   utilidade  na  área 

da Previdência Social a referida norma estabel-
ece os seguintes conceitos:

- Defi ciência: toda perda ou anormalidade de 
uma estrutura ou função psicológica, fi siológica 
ou anatômica que gere incapacidade para o des-
empenho de atividade, dentro do padrão consid-
erado normal para o ser humano;
- Defi ciência permanente: aquela que ocorreu 
ou se estabilizou durante um período de tempo 
sufi ciente para não permitir recuperação ou ter 
probabilidade de se alterar, apesar de novos 
tratamentos; e
- Incapacidade: redução efetiva e acentuada da 
capacidade de integração social, com neces-
sidade de equipamentos, adaptações, meios ou 
recursos especiais para que a pessoa portadora 
de defi ciência possa receber ou transmitir infor-
mações necessárias ao seu bem-estar pessoal e 
ao desempenho de função ou atividade a ser ex-
ercida.
Para a legislação é considerada pessoa portadora 

de defi ciência aquela que se enquadra taxativamente 
em uma das seguintes categorias:

DEFICIÊNCIA FÍSICA: alteração completa 
ou parcial de um ou mais segmentos do corpo 
humano, acarretando o comprometimento da 
função física, apresentando-se sob a forma de 
paraplegia, paraparesia, monoplegia, monopare-
sia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, triparesia, 
hemiplegia, hemiparesia, ostomia, amputação 
ou ausência de membro, paralisia cerebral, na-
nismo, membros com deformidade congênita ou 
adquirida, exceto as deformidades estéticas e as 
que não produzam difi culdades para o desem-
penho de funções;
DEFICIÊNCIA AUDITIVA: perda bilateral, 
parcial ou total, de quarenta e um decibéis (dB) 
ou mais, aferida por audiograma nas freqüências 
de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 3.000Hz;
DEFICIÊNCIA VISUAL: 
- cegueira, na qual a acuidade visual é igual ou 
menor que 0,05 no melhor olho, com a melhor 
correção óptica; 
- baixa visão, que signifi ca acuidade visual entre 
0,3 e 0,05 no melhor olho, com a melhor cor-
reção óptica; 
- casos nos quais a somatória da medida do cam-
po visual em ambos os olhos for igual ou menor 
que 60o ou 
- ocorrência simultânea de quaisquer das 
condições anteriores; 
DEFICIÊNCIA MENTAL: funcionamento  
intelectual signifi cativamente  inferior à  média, 
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com manifestação antes dos dezoito anos e limi-
tações associadas a duas ou mais áreas de habi-
lidades adaptativas, tais como:
a) comunicação;
 b) cuidado pessoal;
 c) habilidades sociais; 
 d) utilização dos recursos da comunidade; 
 e) saúde e segurança;
 f) habilidades acadêmicas;
 g) lazer; e
 h) trabalho; 
- DEFICIÊNCIA MÚLTIPLA – associação de 
duas ou mais defi ciências.

3. BENEFÍCIOS PREVIDENCIÁRIOS POR ESPÉCIE

O INSS contempla vários benefícios. Nos ater-
emos somente àquelas que têm interesse direto com a 
área médica.

3.1. AUXÍLIO DOENÇA PREVIDENCIÁRIO

Dentre os ditames constitucionais da área se-
curitária, a Constituição de 1988 mostra que os pla-
nos de Previdência Social devem atender, mediante 
obrigatória contribuição, a cobertura de eventos de 
doença.

 Previamente, ainda é essencial diferenciar os 
dois tipos de auxílio doença. Auxílio doença é gênero 
de que são espécies o auxílio doença previdenciário e 
o auxílio doença acidentário. 

A distinção entre ambos é fundamental pois em-
bora semelhantes em sua essência, têm peculiaridades 
que impõe efeitos jurídicos totalmente diversos para 
o segurado, para a empresa e para o INSS, tanto na 
esfera judicial, como extra-judicial. 

O auxílio doença previdenciário – B31 é de 
longe o mais comum dos benefícios previdenciários 
por incapacidade laborativa. O benefício é devido ao 
segurado que, após cumprida a carência exigida, fi car 
incapacitado para a sua atividade profi ssional habitu-
almente exercida por período mínimo de quinze dias 
consecutivos. Até esses quinze dias pode o médico 
assistente fi xar qualquer prazo, reservando-se após e 
inclusive o 16º dia de afastamento em diante exclusi-
vamente como competência da perícia ofi cial.

Nos afastamentos inferiores a esse lapso tempo-
ral,  cabe  ao   empregador  que  dispuser  de  serviço 
médico próprio ou mediante convênio, o exame médico 

e o abono das faltas correspondentes aos primeiros 
quinze dias de afastamento, bem como cabe a esse o 
respectivo pagamento de salário.

Persistindo a incapacidade laborativa além do 
prazo legal, o segurado deve ser encaminhado à perí-
cia médica do Instituto Nacional do Seguro Social.

Como já visto acima, um ponto vital do tema é 
que para a maioria das patologias a legislação previ-
denciária ainda exige, de regra, período de carência de 
12 (doze) meses. No entanto, certamente pela gravi-
dade que ensejam, excepcionalmente existem algumas 
casos especiais, que possuem a isenção de tal carência.

Mesmo assim é comum o indeferimento do auxí-
lio doença com base no dispositivo legal excludente 
que dispõe que não será devido auxílio-doença ao se-
gurado que se fi liar ao Regime Geral de Previdência 
Social já portador de doença ou lesão invocada como 
causa para a concessão do benefício, salvo quando a 
incapacidade sobrevier por motivo de progressão ou 
agravamento dessa doença ou lesão.

O auxílio-doença corresponde a 91% (noventa 
e um por cento) do salário de benefício, respeitado o 
valor do salário mínimo vigente, e é devido nas situa-
ções taxativamente previstas em lei, no caso objeto do 
estudo, será devida ao segurado empregado a contar 
do décimo sexto dia do afastamento da atividade. 

O segurado empregado em gozo de B31, para 
todos os fi ns legais, é considerado para o empregador 
como licenciado.

Pela sua própria natureza, a espécie auxílio 
doença funciona como um seguro temporário de ca-
pacidade laborativa. O segurado em gozo deste bene-
fício está ainda obrigado, independentemente de sua 
idade, a submeter-se a exame médico a cargo da Pre-
vidência Social, processo de reabilitação profi ssional 
por ela prescrito e custeado e tratamento dispensado 
gratuitamente, exceto qualquer procedimento invasi-
vo que atinjam a integridade física do segurado como 
o cirúrgico e a transfusão de sangue. Os procedimen-
tos invasivos são facultativos, por opção exclusiva do 
segurado e jamais podem ser impostos pela Adminis-
tração Pública. 

O auxílio doença previdenciário - B31 tem basi-
camente três formas de extinção. Cessa pela recupe-
ração da capacidade para o trabalho, pela reabilitação 
profi ssional para atividade diversa daquela que habit-
ualmente exercia ou pela transformação em aposenta-
doria por invalidez.

3.2. AUXÍLIO DOENÇA ACIDENTÁRIO

As semelhanças  entre  as  duas  espécies de 
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auxílio doença são muitas; na verdade, toda dis-
posição normativa aplicável a uma, se aplica a out-
ra, ressalvadas algumas diferenças essenciais que as 
distinguem e as identifi cam: a) a causa que origina o 
benefício, b) o período de carência, c) a codifi cação 
de identifi cação, e d) a estabilidade.

A segunda espécie de auxílio doença - auxílio-
doença acidentário, espécie de codifi cação B91, é 
devida, independentemente de carência, aos segura-
dos obrigatório e facultativo, quando sofrerem aci-
dente de trabalho ou algum de seus equiparados.

Em relação a carência, apesar da inexibilidade 
da carência de 12 meses, exige-se porém que o se-
gurado, pelo menos, já tenha ingressado no Regime 
Geral antes do infortúnio, ou seja, já fosse segurado 
antes da data da ocorrência da contingência.

3.3. AUXÍLIO ACIDENTE

O auxílio-acidente é um benefício previden-
ciário que possui natureza de indenização. É devido 
ao segurado empregado (excluindo o doméstico), ao 
trabalhador avulso e ao segurado especial.

Zambitte explica: “O auxílio-acidente é o único 
benefício com natureza exclusivamente indenizatória. 
Visa a ressarcir o segurado, em virtude de acidente 
que lhe provoque a redução da capacidade laborati-
va”. (2003: 509).

O benefício é devido a contar do dia seguinte ao 
da cessação do auxílio doença, independentemente de 
qualquer remuneração ou rendimento auferido pelo 
acidentado, não sendo permitido porém a sua acumu-
lação com qualquer tipo de aposentadoria. 

O principal critério de enquadramento é a ex-
istência de seqüelas defi nitivas que impliquem 
redução da capacidade para o trabalho que o segurado 
habitualmente exercia.

A seqüela deve estar com as lesões consolidadas 
e decorrerem de acidente de qualquer natureza (inclui 
acidentes do trabalho e equiparados: doenças do trab-
alho e doenças profi ssionais).

As lesões são consideradas consolidadas quan-
do o quadro clínico está estabilizado, não havendo 
possibilidade de se agravar ou melhorar os sinais ou 
sintomas por si só, ainda que necessite de tratamento 
posterior.

Como última, indispensável e adicional exigên-
cia deve a lesão constar no rol taxativo previsto nos 
dispositivos contidos no Decreto 3048/99 – Anexo III 
e ainda implicar em pelo menos uma das seguintes 
situações:

a) maior esforço para o desempenho da mesma 
atividade da época do acidente
b) impossibilidade do desempenho da atividade 
que exercia à época do acidente, porém permita 
o desempenho de outra, após processo de Re-
abilitação Profi ssional, nos casos indicados pela 
Perícia Médica do INSS.
A legislação nega direito ao benefício nos ca-

sos não previstos no Decreto 3048/99 – Anexo III, 
se a presença de danos funcionais ou redução da ca-
pacidade funcional não ocasionar repercussão na ca-
pacidade laborativa ou ocorrer mudança de função, 
mediante readaptação profi ssional promovida preven-
tivamente pelo empregador, em decorrência de inad-
equação do local de trabalho.

O auxílio-acidente é mensal e vitalício, corre-
spondendo ao percentual fi xo de 50% do salário-de-
benefício do segurado, sendo devido até a véspera 
do início de qualquer aposentadoria ou até a data do 
óbito do segurado. 

Assim como todos os benefícios por incapa-
cidade laboral, a concessão do auxílio-acidente está 
necessariamente condicionada à confi rmação, pela 
Perícia Médica do INSS, da redução da capacidade 
laborativa do segurado, em decorrência de acidente 
de qualquer natureza.

3.4. APOSENTADORIA POR INVALIDEZ

A Constituição de 1988 determina que os pla-
nos de Previdência Social atenderão, mediante contri-
buição, a cobertura de eventos de invalidez (art. 201, 
I). Este é o fundamento constitucional do benefício da 
aposentadoria por invalidez.

Tanto o auxílio-doença como a aposentadoria 
por invalidez são devidos ao segurado que, depois de 
cumprida a carência - padrão de doze contribuições - 
fi car incapacitado para o seu trabalho.

 A aposentadoria por invalidez é um benefí-
cio previdenciário devido ao segurado que, estando 
ou não em gozo de auxílio-doença, for considerado 
incapaz para o trabalho e concomitantemente insus-
ceptível de reabilitação para o exercício de atividade 
que lhe garanta a subsistência. O inválido nada mais é 
senão o incapaz omniprofi ssional não reabilitável.

Exatamente pela invalidez ser a incapacidade 
para toda e qualquer profi ssão, a concessão de apo-
sentadoria por invalidez, inclusive mediante trans-
formação de auxílio-doença, está necessariamente 
condicionada ao afastamento de todas as atividades 
laborativas.
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Marcus Orione relaciona o benefício com a con-
tingência coberta: “O risco coberto, como o próprio 
nome indica, é a invalidez, ou seja, a incapacidade 
defi nitiva para o trabalho, decorrente de acidente ou 
doença”. (2002: 269).

Os casos especiais de isenção de carência de-
scritos no tópico do auxílio doença previdenciário se 
aplicam integralmente a aposentadoria por invalidez, 
motivo pelo qual, se evitando redundância, não se 
repetirá.

Ítalo Romano Eduardo ressalta que “a renda 
mensal da aposentadoria por invalidez é de 100% de 
salário-de-benefício que serviu de base para a renda 
mensal do auxílio doença, reajustada pelos mesmos 
índices de correção dos benefícios em geral”. (2006: 
321).

4. DAS CONDUTAS DO MÉDICO ASSISTENTE 
PARA EMISSÃO DE ATESTADOS PARA FINS 
PREVIDENCIÁRIOS

O ponto culminante do nosso trabalho inicia-se 
agora.

Explicados os principais aspectos previdenciári-
os há de se perguntar como o médico assistente pode 
se conduzir frente aos constantes pedidos dos pacien-
tes de atestados, para fi ns de apresentação ao INSS, 
notadamente visando a concessão de aposentadorias.

Antes de responder essa pergunta se faz ne-
cessário alguns esclarecimentos.

O primeiro deles é que o atestado é um direito 
do paciente atendido. É ato médico e faz parte da con-
sulta, devendo corresponder à verdade e se originar de 
ato médico que o justifi que.

O segundo: o médico assistente é o profi ssional 
que acompanha o paciente em sua doença e evolução, 
quando necessário, emitindo o devido documento 
médico; existindo a princípio, condicionantes a limi-
tar a sua conduta quando o paciente necessita buscar 
benefícios, em especial, previdenciários. 

Por sua vez, o médico perito é o único profi s-
sional incumbido, por lei, de avaliar a condição labo-
rativa do examinado, para fi ns de enquadramento na 
situação legal pertinente.

A Lei nº 10.876, de 02 de junho de 2004 esta-
beleceu que compete privativamente aos ocupantes 
do cargo de Perito Médico da Previdência Social e, 
supletivamente, aos ocupantes do cargo de Supervi-
sor Médico-Pericial da carreira, o exercício das ativi-
dades médico-periciais inerentes ao Regime Geral da 
Previdência Social, especialmente:

I - emissão de parecer conclusivo quanto à capa-
cidade laboral para fi ns previdenciários;
II - inspeção de ambientes de trabalho para fi ns 
previdenciários;
III - caracterização da invalidez para benefícios 
previdenciários e assistenciais; e
IV - execução das demais atividades defi nidas 
em regulamento.
Vale lembrar que os Peritos Médicos da Previ-

dência Social poderão requisitar (ordem e não solici-
tação) exames complementares e pareceres especial-
izados a serem realizados por terceiros contratados ou 
conveniados pelo INSS, quando necessários ao des-
empenho de suas atividades. A negação da requisição 
importa em crime de desobediência.

O Parecer CREMEC Nº 01/99 - 04/01/99 – da 
lavra do relator Conselheiro Marcelo Coelho Para-
hyba defi ne atestado:

“Atestado: É um documento que traduz, portan-
to, o ato médico praticado pelo profi ssional que 
se reveste de todos os requisitos que lhe confer-
em validade, vale dizer, emana de profi ssional 
competente para sua edição - Médico habilitado 
- atesta a realidade da constatação por ele feita 
para as fi nalidades previstas em Lei, posto que 
o médico no exercício de sua profi ssão não deve 
abster-se de dizer a verdade sob pena de infrin-
gir dispositivos éticos, penais, etc.
Em matéria de Medicina do Trabalho e intimam-

ente ligado ao labor diário do médico assistente, sur-
giu a Resolução CFM 1851 de 18 de agosto de 2008. 
Essa resolução (lei para a classe médica) foi editada 
visando minimizar os constantes atritos causados en-
tre médicos peritos e paciente, notadamente quando 
este último portava atestado do assistente sugerindo e 
até determinando condutas previdenciárias.

Os atestados que contêm termos e condutas pre-
videnciárias exorbitam as funções do médico assis-
tente, e além de ilegal, pode ensejar a responsabiliza-
ção do seu emissor.

A citada resolução, sob pena de cometimento 
de infração ética determina que médico assistente 
é o profi ssional que acompanha o paciente em sua 
doença e evolução e, quando necessário, emite o dev-
ido atestado ou relatório médicos, reconhecendo, a 
princípio, que existem condicionantes legais a limitar 
a conduta do assistente quando o paciente necessita 
buscar benefícios, em especial, previdenciários.

Como não poderia deixar de ser, a resolução re-
conhece que o médico perito é o único  profi ssional 
incumbido, por lei, de avaliar a condição laborativa 
do examinado, para fi ns de enquadramento na situa-
ção legal pertinente.
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O art. 3º da Resolução estabelece que na elabo-
ração do atestado médico, o médico assistente deverá 
observar os seguintes procedimentos:

a) especifi car o tempo concedido de dispensa à 
atividade, necessário para a recuperação do pa-
ciente; 
b) estabelecer o diagnóstico, quando expressa-
mente autorizado pelo paciente; 
c) registrar os dados de maneira legível; 
d) identifi car-se como emissor, mediante assina-
tura e carimbo ou número de registro no Con-
selho Regional de Medicina.
Além desses requisitos complementa a norma 

citada que, para fi ns de perícia médica, deverá ser 
observado ainda o diagnóstico; os resultados dos 
exames complementares; a conduta terapêutica; o 
prognóstico; as conseqüências à saúde do paciente e o 
provável tempo de repouso estimado necessário para 
a sua recuperação, que complementará o parecer fun-
damentado do médico perito, a quem cabe legalmente 
a decisão do benefício previdenciário, tais como: apo-
sentadoria, invalidez defi nitiva, readaptação.

Ao médico assistente cabe apenas emitir atesta-
dos contendo as especifi cações exigidas pela Res-
olução 1851/08, jamais cedendo às pressões externas 
e mantendo imaculada sua autonomia profi ssional, 
desde que nos exatos limites de suas atribuições le-
gais.

Ressalta-se que o mero desrespeito ao qualquer 
resolução dos conselhos de medicina enseja a inevi-
tável infração ética do médico, justamente por inob-
servar uma resolução (CEM – Art. 142), podendo, a 
depender da gravidade, ser punido com advertência 
confi dencial, em aviso reservado, até a cassação do 
exercício profi ssional.

Assim e com base na exposição de motivos da 
Resolução é imperativo retirar, a atribuição do médi-
co assistente de “sugerir” ao paciente condutas iner-
entes e específi cas da atuação do médico perito, posto 
serem distintas as atuações desses profi ssionais.

A expectativa gerada pela “sugestão previden-
ciária” do médico assistente mas não acatada pelo en-
tendimento do perito, cria situações, não apenas de 
indisposição aos peritos, mas pode gerar agressões 
físicas, inclusive fatais..

Acentua-se forçosamente, que não se pode con-
ferir ao médico assistente a prerrogativa de indicar o 
benefício previdenciário, conduta inerente e exclusiva 
à função do médico perito.

Em relação ao tempo de repouso a ser concedido 
há de se ressaltar que deve ser evitado sua colocação 
por parte do médico assistente, mas se for colocado tal 
prazo será mera sugestão, não sendo necessariamente 

acatado pelo perito que pode manter e até reduzir ou 
aumentar esse tempo. Ao assistente porém lhe é as-
segurado o direito de fi xar períodos de afastamento 
laboral até e no máximo de quinze dias, prazo esse 
também mera sugestão ao médico do trabalho da em-
presa empregadora.

Já em relação ao tipo de benefício a ser conce-
dido deve o médico assistente se abster integralmente, 
ainda que exímio conhecedor da mutante legislação 
previdenciária. Cada benefício possui necessaria-
mente critérios legais, administrativos e médicos que 
devem existir concomitantemente, sob pena de inde-
ferimento do benefício. 

Apesar de relativamente comum, principal-
mente por desconhecimento, não cabe ao médico 
emitir atestados contendo expressões previdenciárias 
tais como sugestão de aposentadoria por invalidez ou 
menção de incapacidade laboral.

Julgamos conveniente que o médico assistente 
informe ainda a data do início da doença e a data em 
que, na visão do assistente, o quadro clínico chegou a 
um nível de gravidade tal que impediu o paciente de 
exercer suas atividades profi ssionais habitualmente 
exercidas.

Para fi nalizar há de se explicar o formulário do 
INSS denominado de SIMA (Solicitação de Informa-
ção ao Médico Assistente). Trata-se de documento 
requisitado (ordem) pelo perito ao médico assistente 
que se presta para subsidiar a constatação do quadro 
clínico do segurado/benefi ciário da forma mais com-
pleta possível.

Quando da realização de exame médico-peri-
cial, poderá o médico-perito do INSS, se assim julgar 
necessário, solicitar ao médico-assistente informa-
ções sobre as reais condições clínicas de seu paciente. 
Tais informações médicas serão fundamentais (em-
bora não vinculantes) para emissão de laudo médico-
pericial conclusivo, para fi ns dos benefícios previden-
ciários médicos.

Havendo a necessidade de solicitar o SIMA, de-
verá ser expedido pelo perito do INSS o formulário 
padronizado pela autarquia a ser obrigatoriamente 
preenchido pelo médico assistente sob a fundamen-
tação de dever legal. A recusa de preenchimento pelo 
médico assistente, além de gerar a responsabilidade 
criminal por desobediência, ainda poderá ensejar o 
cometimento de infração ética.

5. CONCLUSÕES

Com base em todo o exposto acima, sucintamente,
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é possível se concluir:
1.O sistema previdenciário é uma manifestação 
dos mais relevantes valores estabelecidos pela 
tábua de valores contida na Constituição da 
República: Dignidade da Pessoa Humana e os 
Direitos Fundamentais.
2.Os acidentes do trabalho, independem de 
carência e são classifi cados em quatro tipos: a) 
acidente típico: aquele que ocorre pelo exercí-
cio do trabalho a serviço da empresa; b) doença 
profi ssional; c) doença do trabalho; e d) acidente 
de trajeto.
3. A legislação prevê que não são consideradas 
como doença relacionadas ao trabalho: a doença 
degenerativa; enfermidades inerentes a grupo 
etário; aquela que não produza incapacidade 
laborativa e a doença endêmica adquirida por 
segurado habitante de região em que ela se de-
senvolva, salvo comprovação de exposição oca-
sionado pela natureza do trabalho.
4. O auxílio doença previdenciário – B31 é de 
longe o mais comum dos benefícios previden-
ciários por incapacidade laborativa. O benefí-
cio é devido ao segurado que, após cumprida a 
carência exigida, fi car incapacitado para a sua 
atividade profi ssional habitualmente exercida 
por período mínimo de quinze dias consecuti-
vos. Seu valor corresponderá a 91% (noventa e 
um por cento) do salário de benefício, respeit-
ado o valor do salário mínimo vigente, e será 
devida ao segurado empregado a contar do déci-
mo sexto dia do afastamento da atividade. Este 
benefício funciona como um seguro temporário 
de capacidade laborativa.
5. O auxílio-acidente é um benefício previden-
ciário que possui natureza de indenização. Em 
regra é devido ao segurado empregado (exclu-
indo o doméstico), ao trabalhador avulso e ao 
segurado especial a contar do dia seguinte ao da 
cessação do auxílio doença, independentemente 
de qualquer remuneração ou rendimento auferi-
do pelo acidentado, não sendo permitido porém 
a sua acumulação com qualquer tipo de aposen-
tadoria. 
6. O principal critério de enquadramento do 
auxílio acidente é a existência de seqüelas de-
fi nitivas que impliquem redução da capacidade 
para o trabalho que o segurado habitualmente 
exercia. A seqüela deve se apresentar como 
lesões consolidadas e decorrerem de acidente de 
qualquer natureza (inclui acidentes do trabalho e 
equiparados).
7. O auxílio  acidente  exige  ainda  que  a lesão

consolidada conste no rol taxativo previsto nos 
dispositivos contidos no Decreto 3048/99 – 
Anexo III e ainda implicar em pelo menos uma 
das seguintes situações: a) maior esforço para o 
desempenho da mesma atividade da época do 
acidente ou b) impossibilidade do desempenho 
da atividade que exercia à época do acidente, 
porém permita o desempenho de outra, após 
processo de Reabilitação Profi ssional, nos casos 
indicados pela Perícia Médica do INSS.
8. O auxílio-acidente é mensal e vitalício, corre-
spondendo ao percentual fi xo de 50% do salário-
de-benefício do segurado, sendo devido até a 
véspera do início de qualquer aposentadoria ou 
até a data do óbito do segurado. 
9. A aposentadoria por invalidez é um benefício 
previdenciário devido ao segurado que, estando 
ou não em gozo de auxílio-doença, for consid-
erado incapaz para o trabalho e concomitante-
mente insusceptível de reabilitação para o exer-
cício de atividade que lhe garanta a subsistência. 
O inválido nada mais é senão o incapaz omnip-
rofi ssional não reabilitável.
10.  A invalidez signifi ca incapacidade para toda 
e qualquer profi ssão. Por esta razão a concessão 
de aposentadoria por invalidez, inclusive medi-
ante transformação de auxílio-doença, está ne-
cessariamente condicionada ao afastamento de 
todas as atividades laborativas.
11. O médico assistente é o profi ssional que
acompanha o paciente em sua doença e 
evolução, quando necessário, emitindo o devido 
documento médico; o médico perito é o único 
profi ssional incumbido, por lei, de avaliar a 
condição laborativa do examinado, para fi ns de 
enquadramento na situação legal pertinente.
12. Legalmente compete privativamente aos 
ocupantes do cargo de Perito Médico da Previ-
dência Social e, supletivamente, aos ocupantes 
do cargo de Supervisor Médico-Pericial da car-
reira, o exercício das atividades médico-perici-
ais inerentes ao Regime Geral da Previdência 
Social, especialmente: emissão de parecer con-
clusivo quanto à capacidade laboral para fi ns 
previdenciários; inspeção de ambientes de tra-
balho para fi ns previdenciários; caracterização 
da invalidez para benefícios previdenciários e 
assistenciais. 
13.  A negativa da requisição do perito previ-
denciário importa em crime de desobediência do 
médico assistente.
14. Com base na Resolução do CFM 1851/08  
os atestados  que  contêm  termos   e    condutas
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previdenciárias exorbitam as funções do médico 
assistente, e além de ilegal, pode ensejar a re-
sponsabilização do seu emissor.
15. O médico perito é o único  profi ssional in-
cumbido, por lei, de avaliar a condição labora-
tiva do examinado, para fi ns de enquadramento 
na situação legal pertinente.
16. Na elaboração do atestado médico, o médico 
assistente deverá observar e se limitar rigorosa-
mente aos seguintes procedimentos: especifi car 
a título de mera sugestão o tempo concedido de 
dispensa à atividade, necessário para a recupera-
ção do paciente; estabelecer o diagnóstico, quan-
do expressamente autorizado pelo paciente; reg-
istrar os dados de maneira legível e identifi car-se 
como emissor, mediante assinatura e carimbo 
ou número de registro no Conselho Regional de 
Medicina. Além desses requisitos complementa 
a norma citada que, para fi ns de perícia médica, 
deverá ser observado ainda o diagnóstico; os re-
sultados dos exames complementares; a conduta 
terapêutica; o prognóstico; as conseqüências à 
saúde do paciente e o provável tempo de repou-
so estimado necessário para a sua recuperação, 
que complementará o parecer fundamentado do 
médico perito, a quem cabe legalmente a de-
cisão do benefício previdenciário, tais como: 
aposentadoria, invalidez defi nitiva, readaptação.
17.  O mero desrespeito a qualquer resolução 
dos conselhos de medicina enseja a inevitável 
infração ética do médico
18. É imperativo retirar, a atribuição do médi-
co assistente de “sugerir” ao paciente condutas 
inerentes e específi cas da atuação do médico 
perito, posto serem distintas as atuações desses 
profi ssionais.
19.  A expectativa gerada pela “sugestão previ-
denciária” do médico assistente mas não acata-
da pelo entendimento do perito, cria situações 
que vão desde a indisposição aos peritos, às 
agressões físicas, inclusive fatais.
20. Não se pode conferir ao médico assistente 
a prerrogativa de indicar o benefício previden-
ciário, conduta inerente e exclusiva à função do 
médico perito.
21.  Apesar das considerações acima, nunca é de-
mais lembrar que o atestado médico é um direito 
do paciente e completa o atendimento prestado. 
Sempre que o paciente solicitar um atestado ao 
médico assistencialista, deve este obrigatoria-
mente emitir o documento, sob pena de infração 
ética. Se não lembrar do caso, dado ao tempo 
transcorrido entre o procedimento e a solicitação, 

deve coletar dados no prontuário e emitir o doc-
umento. Assim, para evitar isso, recomendamos 
emitir o atestado de rotina tão logo encerrado o 
atendimento.
22. O atestado médico somente deverá conter o 
diagnóstico (nome ou CID) com a autorização 
expressa do paciente. Excepcionalmente, em 
caso de o atestado se prestar para a apresentação 
junto a perícia ofi cial (INSS, IPM, IPEC, etc), 
por dever legal, deve o documento constar o di-
agnóstico e a conduta realizada e a depender de 
cada caso, o prognóstico e tratamentos comple-
mentares.
23.  Até 15 dias de afastamento laboral o atesta-
do somente poderá ter o prazo modifi cado pelo 
setor médico da empresa (médico do trabalho), 
pois somente este detém o conhecimento do am-
biente específi co do trabalho (profi ssiografi a, 
agentes nocivos, etc). Isso não implica infração 
ética.
24.  Após 15 dias de afastamento laboral, o pra-
zo contido no atestado é meramente sugestivo, 
jamais vinculando o perito ofi cial, pois somente 
este detém o poder legal da investidura no cargo, 
e é o único habilitado para enquadrar ou não o 
caso na legislação específi ca.
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ARTIGO DE REVISÃO – DIRETRIZ PARA TRANSFUSÃO DE CONCENTRADOS DE HEMÁCIAS 
EM  ADULTOS

REVIEW ARTICLE - GUIDELINE FOR TRANSFUSION OF RED BLOOD CELLS IN ADULTS

Francisco Wandemberg Rodrigues dos Santos¹

RESUMO

Por mais de 40 anos, a decisão de transfundir 
hemácias era baseada na “regra 10/30”: a transfusão 
era indicada em todos os pacientes com a fi nalidade 
de manter a concentração de hemoglobina (Hb) sérica 
acima de 10g/dL e o hematócrito (Ht) acima de 30%. 
A preocupação na transmissão de patógenos veicula-
dos pelo sangue, e os esforços na contenção de cus-
tos causaram um re-exame das práticas transfusionais 
na década de 80. O Consenso de Transfusão Peri-
operatória de Hemácias na Conferência do National 
Institutes of Health, em 1988, sugeriu que nenhum 
critério único deve ser utilizado como indicação para 
a transfusão de hemácias, e que múltiplos fatores rela-
cionados com o estado clínico do paciente, e as neces-
sidades de fornecimento de oxigênio devem ser con-
siderados [1]. Assim, a decisão de transfundir hemácias 
deve ser baseada na avaliação dos riscos da anemia 
versus os riscos da transfusão [1-3].
Unitermos: Concentrado de hemácias, Transfusão

ABSTRACT

For over 40 years, the decision to transfuse red 
blood cells was based on the “10/30 rule”: a transfu-
sion was indicated in all patients in order to maintain 

1. Médico Hematologista e Hemoterapêuta do Serviço Transfusional do Instituto Doutor José Frota e responsável técnico 
pela Hemovigilância do Hospital Universitário Walter Cantídio – Universidade Federal do Ceará.

the concentration of hemoglobin (Hb) levels above 
10g/dL and hematocrit (Ht) above 30%. With the con-
cern on the transmission of blood-borne pathogens, 
and eff orts at cost containment caused a reexamina-
tion of transfusion practices in the 80’s. Consensus 
Peri-operative transfusion of RBCs at the Conference 
of the National Institutes of Health in 1988 suggested 
that no single criterion should be used as indication 
for transfusion of red blood cells, and that multiple 
factors related to the patient’s clinical status, and 
needs oxygen delivery should be considered [1]. Thus, 
the decision to transfuse red cells should be based 
on assessment of risks of anemia versus the risks of 
transfusion [1-3].
Keywords: Red blood cells, Transfusions

FISIOLOGIA DA  ANEMIA

As principais considerações fi siológicas rele-
vantes para pacientes anêmicos são: o adequado nível 
da oferta de oxigênio aos tecidos, e os mecanismos 
compensatórios para a manutenção do fornecimento 
de oxigênio. O transporte de oxigênio (DO2) é deter-
minado pela fórmula:

DO2 = débito cardíaco x conteúdo arterial de 
oxigênio

O conteúdo arterial de oxigênio consiste, tanto 
no oxigênio ligado a hemoglobina, como, em  menor
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escala, no oxigênio dissolvido. Assim determinado 
pela fórmula:

CaO2 = [(1,39 x Hb x saturação arterial de 
oxigênio) + (PaO2 x 0,0031)]

Em pacientes criticamente enfermos, a utiliza-
ção de oxigênio pode se tornar patologicamente de-
pendente da DO2; elevadas concentrações de lactato 
arterial e mudança na extração de oxigênio podem 
representar como isso ocorre. Um aumento do lactato 
arterial, uma taxa de extração de oxigênio superior 
a 0,3 [4], e uma DO2 menor que 10 a 12mL/Kg para 
cada minuto, são indicadores de má perfusão tecid-
ual, e devem ser realizadas tentativas para aumentar 
a DO2, através da transfusão de hemácias, melhoria 
na saturação da oxi-hemoglobina, ou no aumento do 
débito cardíaco.

Em repouso, a taxa de oferta de oxigênio, nor-
malmente excede o consumo de oxigênio (CO2) em 
quatro vezes. Assim, se o volume intravascular é man-
tido durante hemorragia e a dinâmica cardiovascular 
não for prejudicada, o fornecimento de oxigênio, 
teoricamente, será sufi ciente até que o hematócrito 
fi que abaixo de 10%; o aumento do débito cardíaco, 
deslocamento para a direita da curva de dissociação 
oxigênio-hemoglobina, e aumento da taxa de extração 
de oxigênio (TEO2 = CO2/DO2) podem compensar a 
diminuição do conteúdo de oxigênio arterial. O con-
sumo de oxigênio (CO2) é determinado pela fórmula:

CO2 = débito cardíaco x diferença entre o con-
teúdo arterial e venoso de oxigênio 

O conteúdo venoso de oxigênio é determinado 
pela fórmula:

CvO2 = [(1,39 x Hb x saturação venosa de 
oxigênio) + (PvO2 x 0,0031)]

Estes mecanismos compensatórios foram con-
fi rmados em um estudo em que voluntários sadios 
foram submetidos à redução aguda da hemoglobina, 
com manutenção da volemia em repouso, até atingir 
o valor de 5g/dL (equivalente a um hematócrito de 
15%) [5]. Não foi evidenciada oferta inadequada de 
oxigênio, uma vez que a queda na taxa de hemo-
globina estava associada a um aumento progressivo 
no volume sistólico e da freqüência cardíaca, e uma 
redução progressiva da resistência vascular sistêmica. 
A freqüência cardíaca foi aumentada linearmente em 
resposta à anemia aguda isovolêmica, e pode ser de-
scrita pela seguinte fórmula [6]:

A freqüência cardíaca (batimentos/min) = 116 - 
4,0 x Hb (g/dL)

Na prática, as transfusões de hemácias devem 
ser iniciadas quando o paciente apresentar sintomas 
de anemia (por exemplo: cansaço fácil, dispnéia             
aos  esforços,  e  taquicardia),  independentemente da 

intensidade da anemia. A necessidade transfusional 
dependerá de variáveis como a idade e a doença de 
base. Pacientes jovens podem não desenvolver sinto-
mas até que o hematócrito cai abaixo de 20%, um nív-
el que seria mal tolerado pela maioria dos pacientes 
idosos. Um hematócrito de pelo menos 25%, e talvez, 
tão elevados quanto 33%, seja necessário em pacien-
tes portadores de doença cardiovascular subjacente.

Embora haja a preocupação de que os mecanis-
mos de compensação possam ser prejudicados em 
pacientes críticos, justifi cando assim a transfusão pro-
fi lática quando o valor da hemoglobina for menor que 
10g/dL, os dados a favor dessa abordagem são escas-
sos. Como exemplo, um estudo multicêntrico de 838 
pacientes, em estado crítico, não encontrou diferença 
alguma na mortalidade entre os pacientes randomiza-
dos para uma estratégia de transfusão concebida para 
manter a hemoglobina entre 7 a 9 ou 10 a 12g/dL [7].

SITUAÇÕES CLÍNICAS QUE EXIGEM TRANS-
FUSÃO DE HEMÁCIAS

Transfusão peri-operatória - critérios foram 
propostos para transfusão peri-operatória, que geral-
mente não são recomendados quando a hemoglobina 
seja ≥ 10g/dL em indivíduos saudáveis, mas deve 
ocorrer quando a hemoglobina é inferior a 7g/dL [1]. 
Um estudo retrospectivo com quase 9.000 pacientes 
que se submeteram à cirurgia de correção de fratura 
do quadril foi encontrado um alto grau de adesão a 
estas recomendações. As transfusões foram realiza-
das em 95% dos pacientes com hemoglobina abaixo 
de 7g/dL versus apenas 6,6% daqueles com uma he-
moglobina ≥ 10 g/dL [8]. Houve maior variabilidade 
quando a concentração de hemoglobina estava entre 
7 e 9,9g/dL, sendo transfundidos 56% destes pacien-
tes. Transfusões de hemácias não foram associadas à 
redução da mortalidade quando a concentração de he-
moglobina era de 8g/dL ou maior.

O nível ideal em que a transfusão de hemácias 
peri-operatória deve ser realizada é incerto [9]. Tanto 
valores mais baixos (hemoglobina ≤ 6g/dL) quanto 
mais altos (hematócrito de 30%) têm sido propostos 
em indivíduos saudáveis [10,11]. Dois estudos random-
izados lançam alguma luz sobre esta questão:

1. Num estudo randomizado com 418 pacientes 
normovolêmicos, criticamente enfermos, foi utilizada 
a estratégia de transfusão “restritiva” (ou seja, a trans-
fusão de hemácias seria realizada quando a concentra-
ção de Hb < 7g/dL, mantendo a Hb entre 7 a 9g/dL), e 
420 pacientes para uma estratégia “liberal”; a transfusão
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de hemácias seria realizada quando Hb < 10g/dL, 
mantendo a Hb entre 10 a 12g/dL) [7]. As taxas de 
mortalidade foram signifi cativamente menores nos 
pacientes submetidos à estratégia restritiva, entre os 
pacientes que eram menos graves (APACHE II ≤ 20) 
o resultado foi 9% versus 16%, e entre os pacientes 
com idade inferior a 55 anos o resultado foi 6% versus 
13%, mas não ocorreu diferença estatística signifi ca-
tiva entre os pacientes com doença cardíaca (20% 
versus 23%).

A taxa de mortalidade durante a internação foi 
signifi cativamente menor no grupo da estratégia re-
stritiva (22% versus 28%), apesar da mortalidade de 
30 dias ter sido semelhante. Estes resultados sugerem 
que uma estratégia restritiva de transfusão de hemá-
cias é pelo menos tão efi caz quanto e, possivelmente, 
superior a uma estratégia liberal de transfusão em 
pacientes criticamente enfermos, com a possível ex-
ceção dos pacientes com síndrome coronariana aguda.

2) No segundo estudo randomizado, 428 paci-
entes consecutivos submetidos à cirurgia de revascu-
larização do miocárdio (RM) foram divididos em um 
grupo de estudo com 212 pacientes que receberam 
transfusão de hemácias no pós-operatório quando a 
concentração de hemoglobina fosse menor que 8g/
dL, e outro grupo de controle com 216 pacientes que 
foram transfundidos utilizando critérios clínicos, e di-
retrizes institucionais (Hb < 9g/dL) [12]. As exclusões 
apropriadas foram feitas para as condições pré-oper-
atórias, em ambos os grupos, e a presença de instabi-
lidade hemodinâmica no grupo de estudo.

Não houve diferença na morbidade, mortali-
dade, ou auto-avaliação para fadiga ou anemia entre 
os dois grupos. A necessidade de transfusão no pós-
operatório foi signifi cativamente menor para o grupo 
de estudo (0,9 versus 1,4 unidades de hemácias por 
paciente), economizando 500 bolsas de concentrados 
de hemácias para cada 1.000 pacientes operados e 
pertencentes ao grupo de estudo.

Os efeitos deletérios da anemia grave na mor-
talidade pós-operatória foram evidenciados em um 
estudo com 300 pacientes, com Hb ≤ 8g/dL no pós-
operatório, que recusavam a transfusão de hemácias 
por motivos religiosos [13]. Enquanto a hemoglobina 
estava entre 7 e 8g/dL parecia não ter efeito negativo 
imediato sobre a mortalidade; houve um claro risco 
de morte no pós-operatório, quando a hemoglobina 
caiu abaixo de 7g/dL. Neste estudo, a mortalidade 
intra-hospitalar de 30 dias, em pacientes com diferen-
tes níveis de hemoglobina no pós-operatório foi: Hb 
7,1-8g/dL (n=99) 0%; Hb 5,1-7g/dL (n=110) 9%; Hb 
3,1-5g/dL (n=60) 30%; Hb ≤ 3g/dL (n=31) 64%.

Uma conclusão, um pouco diferente, ocorreu em

10.179 pacientes, inicialmente não anêmicos, sub-
metidos à cirurgia cardíaca com circulação extracor-
pórea. Os resultados foram [14]: não houve diferença 
estatística signifi cativa quanto ao risco de um resulta-
do negativo (ou seja, acidente vascular cerebral, insu-
fi ciência renal, e morte) para os indivíduos que apre-
sentaram um nadir de hemoglobina intra-operatória 
menor que 7g/dL (OR 1,15; p < 0,05; IC 0,84-1,56). 
Em contrapartida, houve um aumento do risco de um 
resultado adverso, conforme acima defi nido, para 
aqueles indivíduos que tiveram uma redução intra-
operatória em sua concentração de hemoglobina (em 
relação aos níveis pré-operatórios) superior a 50% 
(OR 1,53; p < 0,05; IC 1,12-2,08).

A conclusão de que o risco de um resultado ad-
verso foi relacionado à redução relativa intra-oper-
atória na hemoglobina, ao invés do nadir de hemoglo-
bina em si, precisa ser confi rmada em outros estudos 
antes que a prática de transfusão.

Os estudos acima sugerem que pode haver um 
número de variáveis específi cas, por exemplo: idade, 
presença de doença cardiovascular ou fatores de risco 
cardiovascular; que impactam sobre o nível ideal de 
transfusão. Isto foi ilustrado em um estudo random-
izado de estratégia transfusional liberal (Hb menor 
que 10g/dL) versus uma estratégia transfusional res-
tritiva (Hb menor que 8g/dL) em 120 pacientes idosos 
(idade mediana de 81 anos) submetidos à correção 
cirúrgica de fratura do quadril [15]. Houve uma taxa 
signifi cativamente maior de complicações cardiovas-
culares no grupo de estratégia restritiva (10% versus 
2%), e maior mortalidade em 30 dias (8% versus 
zero). Dos cinco pacientes falecidos no grupo de es-
tratégia restritiva, nenhum tinha qualquer doença car-
diovascular conhecida pré-fratura.

A questão do nível “ideal” para transfusão de 
hemácias nos pacientes com doença cardiovascular 
ou portadores de fatores de risco cardiovascular peri-
operatório será abordada no estudo FOCUS, patroci-
nado pelo National Heart, Lung and Blood Institute 
(NHLBI), na tentativa de determinar o gatilho trans-
fusional em pacientes portadores de doença cardio-
vascular submetidos à cirurgia de correção de fraturas 
do quadril [16]. Os   pacientes elegíveis terão  idade 
≥ 50 anos, Hb < 10g/dL no prazo de três dias após a 
cirurgia, serão divididos aleatoriamente em duas es-
tratégias transfusionais: um grupo com gatilho trans-
fusional de Hb < 10g/dL (imediata transfusão de con-
centrados de hemácias sufi ciente para manter a Hb > 
10g/dL em qualquer momento durante a internação); 
e outro grupo com gatilho transfusional de Hb < 8g/
dL ou presença de sintomas relacionados à anemia 
(transfusões de uma  única unidade  de  concentrados 
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de hemácias nos que desenvolverem sintomas de ane-
mia, ou na ausência de sintomas, transfusão de con-
centrados de hemácias sufi ciente para manter a Hb > 
8g/dL).

Uso de eritropoietina suplementar - Eritropoi-
etina (EPO) aumenta a eritropoiese, desde que os va-
lores de vitamina B12, ácido fólico e ferro estejam 
adequados. Como exemplo, EPO é a terapia padrão 
para a anemia da insufi ciência renal crônica, e seu uso 
reduziu marcadamente a necessidade de transfusões 
de hemácias, neste grupo de pacientes [17].

É possível reduzir a necessidade de transfusão 
de hemácias no pós-operatório se o paciente é tratado 
no pré-operatório com EPO recombinante humana 
e suplementação de ferro, com ou sem recuperação 
intra-operatória de sangue e/ou doação de sangue 
autóloga [18-20]. Como exemplo, em um estudo multi-
cêntrico, 201 pacientes submetidos à artroplastia total 
do quadril foram randomizados para receber trata-
mento com quatro doses semanais de EPO com dose 
elevada (40.000 unidades), com dose baixa (20.000 
unidades), ou placebo [18]. Todos receberam suplemen-
tação de ferro (450mg/dia VO) por 42 ou mais dias 
antes da cirurgia. Comparado com o grupo tratado 
com placebo (necessidade de transfusão em 45%), a 
necessidade de transfusão de hemácias foi menor nos 
pacientes dos grupos de alta ou baixa dose de EPO 
(11% e 23%, respectivamente).

EPO administrado no pós-operatório em paci-
entes anêmicos pode acelerar a velocidade de recu-
peração para os níveis normais de hemoglobina [21]. 
No entanto, nem a efi cácia, nem a segurança, e nem 
o custo-efetividade de seu uso em pacientes critica-
mente enfermos têm sido adequadamente determi-
nados [22,23]. Atualmente, o uso de EPO não pode ser 
recomendado na tentativa de reduzir as necessidades 
de transfusão em UTI.

Doença cardiovascular e infarto do miocár-
dio - estudos que avaliaram a importância da anemia 
e o papel da transfusão na defi nição de uma síndrome 
coronária aguda (ou seja, angina instável e infarto do 
miocárdio) chegaram a conclusões divergentes.

Embora a anemia ocorra com freqüência em pa-
cientes com insufi ciência cardíaca (IC), são escassos 
os dados disponíveis sobre o tratamento da anemia 
nesta população. Indicações gerais para a transfusão 
de hemácias podem ser aplicadas a pacientes com IC, 
porém, com atenção ao status do volume da trans-
fusão.

Evitando hipercalemia relacionada à transfusão 
- hiperpotassemia pode ser minimizada através da 
seleção de sangue coletado cinco dias antes da trans-
fusão. A melhor alternativa para a redução do potássio

extracelular de hemácias armazenadas é lavar a uni-
dade com soro fi siológico imediatamente antes da 
transfusão.

Este problema pode ser especialmente impor-
tante em pacientes com insufi ciência renal, lactentes 
e crianças, e naqueles que necessitem de transfusão 
maciça, ou de concentrados de hemácias previamente 
irradiadas [24].

Anemia crônica - os pacientes com anemia 
crônica (por exemplo, as síndromes de falência medu-
lar) podem ser dependentes da reposição de hemácias 
ao longo de um período de meses a anos, o que pode 
levar à sobrecarga de ferro. Aproximadamente 200mg 
de ferro são produzidos por unidade de concentrados 
de hemácias com volume de 300mL, que é a quan-
tidade de ferro liberada quando a hemoglobina das 
hemácias transfundidas é metabolizada após a morte 
das células vermelhas. Dada à redução progressiva da 
viabilidade das hemácias, que ocorre durante o arma-
zenamento, as unidades “disponíveis” mais frescas 
devem ser escolhidas de forma a maximizar a sobre-
vivência pós-transfusional. Esta estratégia irá reduzir 
ao longo do tempo o número total de unidades que o 
paciente terá que receber e, portanto, reduzirá a quan-
tidade total de ferro entregue ao paciente. A quanti-
dade de ferro acumulada nos órgãos após a transfusão 
de 75 a 100 concentrados de hemácias chega a 15 a 
20g, produzindo danos graves.

A questão da transfusão de hemácias em paci-
entes com doenças congênitas ou adquiridas, como 
anemia hemolítica é mais complexa.

ORIENTAÇÕES TRANSFUSIONAIS

As orientações transfusionais disponíveis atual-
mente foram publicadas em 2001, pela Força Tarefa 
da Comissão Britânica de Padronização em Hemato-
logia [25]. Apesar de não terem sido atualizadas desde 
então, elas fornecem um quadro global, geralmente 
aceito para a tomada de decisões em matéria de trans-
fusão em anêmicos e/ou pacientes com hemorragia 
ativa, baseada nos princípios fi siológicos discutidos 
acima. No entanto ainda existem lacunas do nosso 
conhecimento sobre quanto e quando transfundir ou 
não, especialmente em pacientes com síndrome coro-
nária aguda.

O efeito sobre Hb e Ht - Cada concentrado de 
hemácias com volume de 300mL contém cerca de 
200mL de hemácias, e em um adulto, fará com que o 
Ht aumente de 3 a 4%, e a Hb cerca de 1g/dL, a menos 
que  haja continuidade  do  sangramento. Um  estudo 
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com 52 pacientes com hemorragia não confi rmou o 
aumento de 1g/dL na Hb por unidade de hemácias 
(média de 1,0; p < 0,05; IC 0,85-1,10) e demonstrou 
que os valores da hemoglobina pós-transfusional, 15 
minutos após a infusão, não foram signifi cativamente 
diferentes daqueles valores mensurados 1, 2 ou 24 
horas pós-transfusão [26].

Escolha dos componentes - uma vez que a de-
cisão de transfundir foi feita, a escolha é entre hemá-
cias alogênicas ou autólogas. Além disso, os con-
centrados de hemácias podem ser leucorreduzidos, 
irradiados ou lavados, antes da transfusão.

Em geral, paciente com anemia crônica deve ser 
transfundido por preparações contendo hemácias com 
o mínimo de plasma, uma vez que a reposição de plas-
ma não é necessária, pois o paciente já tem um vol-
ume de sangue expandido para compensar a anemia. 
Insufi ciência cardíaca congestiva pode ser um risco, 
se plasma também for transfundido.

Preparações de hemácias leucorreduzidas 
– produtos leucorreduzidos são mais caros, mas são 
preferíveis em pacientes cronicamente transfundidos, 
pacientes candidatos a transplantes de órgãos, paci-
entes com reações transfusionais prévias, e pacientes 
soronegativos para citomegalovírus (CMV) quando 
componentes soronegativos não estão disponíveis.

Reinfusão hemácias autólogas - equipamentos 
de coleta de sangue autólogo devem ser usados sem-
pre que possível. Estes dispositivos permitem uma 
rápida transfusão de grandes quantidades de sangue 
autólogo coletado através de drenos torácicos ou aspi-
rado das cavidades pleural e peritoneal, reduzindo as-
sim a necessidade de produtos alogênico. Esta técnica 
pode ser particularmente útil para os pacientes com 
alo-anticorpos que impedem utilização de hemácias 
alogênicas; é também considerada aceitável pelas Te-
stemunhas de Jeová, desde que o procedimento seja 
realizado a beira do leito.

Devido algum dano ser produzido no aproveita-
mento de hemácias autólogas, recomenda-se que a 
autotransfusão fi que limitada a menos de 10 a 15L, 
quando possível.
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    ALTERNATIVAS À TRANSFUSÃO SANGUÍNEA

BLOOD TRANSFUSION - ALTERNATIVES 
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RESUMO

O potencial risco de uma transfusão sanguínea 
torna necessário o conhecimento de técnicas e medi-
das alternativas.

A estratégia para redução no uso de sangue em 
cirurgias se inicia no preparo pré-operatório com uso 
de suplemento de ferro, terapia com eritropoetina e a 
doação autóloga. No intra-operatório estão disponíveis 
opções como hemodiluição normovolêmica aguda, 
a utilização da hipotensão controlada e o manuseio 
farmacológico com antifi brinolíticos, desmopressina 
e fator VII recombinante. A recuperação de sangue no 
intra e pós-operatório é uma medida efi caz em alguns 
tipos de cirurgias. O controle da temperatura é de fácil 
realização e a normotermia é essencial em reduzir in-
cidência de infecção cirúrgica e coagulopatia.
Unitermos: Transfusão de sangue, cirurgia sem sangue

ABSTRACT

The transfusion potential risks make alternative 
techniques knowledge necessary.

Strategies for bloodless surgery begin in the      
pre operatory period with iron supplement, erythropo-
etin therapy and autologous donation. Acute Normo-
volemic  Hemodilution, controlled  hypotension  and  
pharmacologic management with antifi brinolitics, 

desmopressin and factor VIIr are available in intra op-
eratory. Perioperative cell savage is a effi  cient mea-
sure in some kinds of surgery. Temperature control 
is easy done and normothermia is essential to reduce 
the incidence of surgical-wound infection and coagu-
lophathy. 
Keywords: Blood transfusion, bloodless surgery

INTRODUÇÃO

Toda transfusão de sangue traz em si um risco, 
seja imediato ou tardio, devendo, portanto, ser real-
izada uma avaliação criteriosa quanto ao benefício de 
sua indicação.

O conhecimento do mecanismo de transporte de 
oxigênio e a fi siologia da anemia é o fator mais impor-
tante como guia na decisão de transfusão de concen-
trado de hemácias1. A oferta de oxigênio (DO

2
) tem 

de ser adequada às necessidades teciduais em manter 
a respiração aeróbica celular e é dada pelo produto 
do débito cardíaco (CO) pelo conteúdo arterial de 
oxigênio (CaO

2
): 

1- TSA-SBA, Responsável CET - IJF, mestre em Cirurgia UFC
2. TSA-SBA, Anestesiologia CET-IJF
3. TSA-SBA, Anestesiologia CET-IJF

 
 

DO2= CO x CaO2 

DO
2
 é expresso em ml min-1, CO em l min-1 e CaO

2
 em ml l-1
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Mesmo uma diminuição importante na concen-
tração de hemoglobina com todos os outros determi-
nantes da DO

2 
permanecendo constantes, não resul-

tará em uma diminuição sufi ciente da DO
2
 de forma 

a comprometer as necessidades teciduais de oxigênio. 
Contudo, abaixo de um limiar crítico da concentra-
ção de hemoglobina vai haver uma diminuição não 
apenas da DO

2
, mas também da VO

2
 2.

O limite inferior de tolerância à anemia aguda 
normovolêmica ainda não foi estabelecido. Acredi-
ta-se que ocorra liberação adequada de oxigênio na 
maioria dos indivíduos com concentração de hemo-
globina tão baixa quanto 5g/dl 3.

ESTRATÉGIAS PARA REDUÇÃO DE USO DE 
SANGUE

A cirurgia e a medicina sem sangue (Bloodless 
surgery) vêm aumentando consideravelmente sua 
aceitação devido à associação observada entre uso de 
sangue homólogo e efeitos adversos imunológicos em 
pacientes portadores de câncer ou em estado crítico4.

ESTRATÉGIAS PRÉ-OPERATÓRIAS

Uso de ferro

A administração oral é a via ideal, usualmente 
em duas tomadas por dia, preferencialmente antes das 
principais refeições, sendo a dose recomendada de 
ferro elementar por dia para adultos de 100 a 200 mg 
e de 4 a 6 mg/kg  para crianças. Quando necessário 
a administração parenteral deve ser realizada por via 
venosa, evitando-se a via intramuscular (Para cada 1 g 
de hemoglobina abaixo do normal, deve-se fazer 250 
mg de ferro parenteral). A dose máxima recomendada 
não deve exceder 400 mg /dose.

Uso de eritropoetina  (EPO)

O uso de EPO é uma terapia pré-operatória 
bem estabelecida e efi caz na redução de transfusão 
alogênica5, no entanto é relativamente onerosa. No 
entanto, quando usado em doses limitadas, os cus-
tos podem ser comparados aos da doação autóloga6. 
A população alvo para a eritropoietina compreende 
doentes com idade menor que 70 anos, marcados para 
cirurgia maior envolvendo grande perda de sangue e 
com hemoglobina <130 g/L.

Efeitos adversos tais como hipertensão e eventos

trombóticos que podem ser observados em pacientes 
renais crônicos em estágio terminal, utilizando terapia 
de longa duração são incomuns em pacientes cirúr-
gicos que fazem uso de EPO por um período limitado7,8.

A terapia com EPO tem boa correlação entre dose 
e aumento da produção de eritrócitos 9 . O estímulo da 
eritropoeiese é independente da idade 10.  A expansão 
das células vermelhas ocorre com um aumento na con-
tagem de reticulócitos em três dias 11. O equivalente 
a uma unidade de sangue é produzido em 7 dias e o 
equivalente a cinco unidades em 28 dias 12.

Doação autóloga

A doação autóloga tem sido preconizada como 
estratégia na redução do uso de sangue 13. Contudo, 
o custo, efi cácia, riscos e critérios de transfusão de 
sangue autólogo comparado ao homólogo ainda é ob-
jeto de discussão 14. A relação custo-efi cácia parece 
ser baixa, provavelmente devido à proporção de uni-
dades desperdiçadas 15.

Muitos programas de cirurgia sem sangue, esta-
belecem o uso de ferro e EPO em pacientes que real-
izam a doação autóloga 16. 

Estudos têm demonstrado sucesso na redução 
no número de transfusões em cirurgia cardíaca 17, hep-
ática 18 e ortopédica 19.

Apesar da transfusão autóloga não ser isenta 
de riscos 20, estes são menores aos observados com a 
transfusão alogênica 21, no entanto, limites de gatilhos 
transfusionais devem ser idênticos.

ESTRATÉGIAS INTRA-OPERATÓRIAS

Hemodiluição Isovolêmica Aguda

A Hemodiluição Isovolêmica Aguda (HIA) 
envolve a retirada de sangue do paciente no dia da 
cirurgia, imediatamente após a indução da anestesia. 
O volume de sangue é determinado e retirado, sendo 
reinfundido durante o curso da cirurgia ou, preferen-
cialmente, ao seu fi nal.  A quantidade de sangue que 
pode ser removida durante a hemodiluição é calcula-
da segundo a fórmula V = Vc x Hti – Htf/Htm, onde V 
é o volume de sangue a ser removido; Vc é o volume 
de sangue circulante (peso corpóreo x 70ml/kg para 
adulto); Hti é o hematócrito inicial do paciente antes 
do início da cirurgia; Htf  é o nível de hematócrito 
desejado ao fi nal da hemodiluição; e Htm é a média 
aritmética dos níveis de hematócrito do paciente du-
rante a hemodiluição ( média do Hti e Htf) 22,23.

Ainda não se sabe o fl uido ideal para reposição,
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mas vários estudos vêm sendo desenvolvidos nesse 
aspecto24, 25. 

HIA pode ser vista como uma alternativa de 
menor custo à doação autóloga, tendo sido observado 
um custo três vezes maior com a utilização da doação 
autóloga 26. Em um estudo prospectivo e randomizado 
com limites transfusionais bem defi nidos para pacien-
tes submetidos à prostatectomia radical, as duas téc-
nicas foram similares em evitar a transfusão e nos va-
lores de hemoglobina27, mostrando ser a técnica  útil 
na conservação de sangue.

Apesar da avaliação da efi cácia da HIA ter sido 
bem postulada em uma conferência de consenso28, 
uma meta-análise concluiu que esta efi cácia não fi cou 
bem provada 29.  

Hipotensão Controlada

A fi nalidade principal da hipotensão controlada 
é diminuir a perda sangüínea, melhorando a visualiza-
ção do campo operatório com ganhos na qualidade e 
facilidade da técnica e na redução do tempo cirúrgi-
co30, porém em pacientes com doença aterosclerótica, 
o uso de hipotensão controlada pode produzir compli-
cações isquêmicas a órgãos importantes, particular-
mente para cérebro e coração.   

Infusão de nitroprussiato de sódio, nitrogliceri-
na, trimetafan, adenosina, alfa ou beta bloqueador, as-
sim como anestésicos inalatórios, ou mesmo anestesia 
peridural torácica, são métodos que podem ser utiliza-
dos na redução da freqüência cardíaca e da pressão ar-
terial média (PAM) pela redução do tônus simpático31.

Cirurgias com potencial de sangramento, como 
cirurgias ortognáticas, neurológicas e ortopédicas, o 
uso de hipotensão induzida pode reduzir a perda san-
guínea signifi cantemente 32.

Manuseio Farmacológico

Aprotinina

A aprotinina é uma substância isolada do pulmão 
bovino que tem a capacidade de inibir a fi brinólise33. 
Uma série de estudos randomizados tem investigado 
a efi cácia da aprotinina em pacientes submetidos à 
cirurgia cardíaca 34 e ortopédica 35 e uma redução nas 
necessidades transfusionais e na perda sanguínea foi 
observada.  

Desmopressina

A desmopressina (DDAVP), um análogo sinté-
tico do hormônio antidiurético, eleva o fator VIII:C e               

VIII:vWF (fator de von Willebrand), estimulando as-
sim a hemostasia primária.

Em alguns estudos randomizados, a desmo-
pressina foi inefi caz na redução do sangramento 
em cirurgia cardíaca36,37. Contudo a desmopressina 
mostrou efi cácia na diminuição da perda de sangue 
em pacientes submetidos à cirurgia cardíaca de alto 
risco, que tenham sido tratados com aspirina até o 
dia da cirurgia 38. Assim, esse recurso farmacológico 
tem valor na terapêutica do sangramento pós cirurgia 
cardíaca, mas não deve ser usado profi laticamente 39. 
A dose preconizada é de 0,3 mg/kg de peso corporal, 
em infusão intravenosa em 30 minutos, para prevenir 
hipotensão, podendo se repetida após 6 horas.

Ácido Tranexâmico e Ácido epsilon aminocapróico

Esses dois agentes antifi brinolíticos primários 
inibem a conversão do plasminogênio e, portanto a 
atividade da plasmina.

São efi cientes em proporcionar um menor san-
gramento e necessidade transfusional quando admi-
nistrados profi laticamente em cirurgia cardíaca40,41. A 
dose recomendada é de 0,5 a 1,0 g em adultos ou 10 
a 15 mg/kg, em injeção intravenosa lenta, 3 vezes ao 
dia ou em infusão contínua na dose de 25 a 50 mg/kg 
por dia.

Fator VII recombinante

Em concentrações fi siológicas, o FVIIa interage 
com o Fator Tecidual (FT) no local da lesão, forman-
do um complexo ativo catalítico. Este complexo FT/
FVIIa ativa o Fator X (FX) levando à formação de 
trombina. Em concentrações farmacológicas, o Fator 
VII recombinante (rFVII) liga-se à superfície das pla-
quetas ativadas, ativa diretamente o FX, otimizando 
a formação de trombina, por torná-la independente 
da presença de FT. Estas quantidades de trombina, 
originárias de cada uma destas vias, ativam os fatores 
VIII, V, XI e as plaquetas, resultando numa amplifi -
cação da geração de trombina e na formação de um 
coágulo de fi brina estável. A dose recomendada é de 
20 μg/kg ou 40 μg/kg.

Recuperação de Sangue Intra-Operatória

A recuperação de sangue intra-operatório (cell 
saver) é uma técnica que envolve a coleta e re-infusão 
de sangue autólogo obtido da aspiração do campo 
cirúrgico, apresentando-se como uma alternativa efi -
caz à transfusão 42,43. Uma quantidade de 50-60% do 
sangue perdido pode ser recuperada por este método, 
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que tem sido satisfatoriamente usado em cirurgias 
cardíacas, de coluna, ortopédicas, no trauma e no 
transplante hepático.

Controle da Hipotermia

Existem fortes evidências que a prevenção da 
hipotermia em pacientes submetidos à cirurgia ab-
dominal, reduz o uso de sangue homólogo, além de 
diminuir a ocorrência de infecções pós-operatórias e 
o tempo de hospitalização 44.
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RESUMO

Entende-se por incontinência urinária a perda 
involuntária de urina através de uma uretra anatomi-
camente sadia, resultante de um distúrbio, de uma 
disfunção do equilíbrio vesico-esfi ncteriano. Dentre 
os tipos de incontinência existentes, destacam-se a 
incontinência urinária de esforço e a incontinência 
urinária de urgência. A incontinência urinária acarreta 
grandes repercussões biológicas, sociais e psicológi-
cas nas mulheres por ela acometidas. O estudo tem 
como objetivos identifi car as mulheres com diagnósti-
co de incontinência dos grupos de estudo, descrever a 
incontinência e suas implicações, listar as principais 
alterações biopsicosociais nas mulheres com incon-
tinência e conhecer os recursos fi sioterapêuticos mais 
utilizados no tratamento dessas mulheres. Foi real-
izado um estudo de caráter descritivo, observacional 

e transversal, com estratégia de análise quantitativa.  A 
pesquisa foi realizada mediante aplicação de um ques-
tionário com mulheres incontinentes, que freqüenta-
vam a Unidade de Reabilitação dos Distúrbios do As-
soalho Pélvico e a Clínica de Fisioterapia da Faculdade 
Integrada do Ceará, e foram abordadas questões refer-
entes a atividades cotidianas, situações de esforço, 
imagem de si mesma, comprometimento emocional, 
e sexualidade. Concluiu-se que incontinência urinária 
é um distúrbio que afeta as mulheres acometidas no 
âmbito biológico, social, psicológico; interferindo nas 
atividades cotidianas, imagem de si mesmas,  sexu-
alidade, causando um comprometimento emocional 
muito grande. A fi sioterapia é um importante recurso 
no tratamento dessas mulheres incontinentes, tanto no 
que diz respeito a fortalecer a musculatura debilitada, 
quanto a melhorar a qualidade de vida das mesmas.
Unitermos: Repercussões biopsicosociais. Incon-
tinência urinária, Fisioterapia.
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ABSTRACT

The involuntary loss of healthy, anatomically 
resultant piss through one is understood for urinary 
incontinence urethra of a riot, the dysfunction of the 
vesico-sphincter  balance. Amongst the existing types 
of incontinence, they are distinguished it urinary in-
continence of eff ort and the urgency of urinary incon-
tinence. The urinary incontinence causes great bio-
logical, social and psychological repercussions in the 
women for it attacks. The study it has the objective 
to identify the diagnosis of women with incontinence 
of the groups of study, to describe the incontinence 
and its implications, to list the main biopsicosociais 
alterations in the women with incontinence and to 
more physiotherapy know the resources used in 
the treatment of these women. A study of descrip-
tive, observational and Cross character was carried 
through, with strategy of quantitative analysis. The 
research was carried through by means of applica-
tion of a questionnaire with incontinent women, who 
frequented the Unit of Whitewashing of the Riots of 
Pelvis Floor and the Clinic of Physiotherapy of the 
Integrated School of Ceará, and had been boarded re-
ferring questions daily activities, situations of eff ort, 
same image of itself, emotional commitment, and 
sexuality. It was concluded with urinary incontinence 
that is a riot that aff ects the women scope attacks in 
the biological, social and psychological; intervening 
with the same daily activities, image of itself, sexu-
ality, causing very great an emotional commitment. 
The physical therapy is an important resource in the 
treatment, as much in what the weak muscles respect 
to fortifying says, how much to improving the quality 
of life of the same ones.
Key-words: Biopsicosociais repercussions, Urinary 
Incontinence, Physiotherapy

INTRODUÇÃO

A Incontinência Urinária (IU) é uma doença que 
se caracteriza pela perda involuntária de urina, devido 
a uma disfunção do equilíbrio vesico-esfi ncteriano. 
Acomete mais mulheres do que homens, e a porcenta-
gem geralmente aumenta com a idade, havendo, em 
média, 16% de mulheres incontinentes com idade en-
tre 75 a 84 anos (1-2).

Pode-se defi nir incontinência de várias manei-
ras. A mais simples a defi ne como o comprometimen-
to dos mecanismos normais envolvidos na eliminação 

e no armazenamento de urina. Sendo um problema 
complexo, com múltiplas etiologias, algumas das 
quais permanecem pouco compreendidas. Do ponto 
de vista funcional, a incontinência é uma “incapacid-
ade de enchimento”, podendo ainda ser subclassifi ca-
da em problemas de armazenamento vesicais e prob-
lemas de armazenamento devidos ao esvaziamento (3).

Esta patologia acomete todas as faixas etárias, 
sendo a incidência em jovens de 15 a 20 anos em tor-
no de 4%. Em mulheres, compreendendo a faixa de 
53 anos, há um percentual considerável, em torno de 
22,65% que perdem involuntariamente urina na real-
ização de ginástica. Após o parto, 4,7% das mulheres 
continuam incontinentes; e na menopausa essa por-
centagem chega a 47,6% (1).

A literatura descreve, basicamente, dois tipos de 
IU: a de esforço, perda involuntária de urina durante 
esforços físicos; e a de urgência, sendo a que ocorre 
juntamente com um desejo imperioso de urinar (4).

O quadro clínico desta doença pode ser causado 
por: incontinência urinária de esforço pura ou genuí-
na; instabilidade do músculo detrusor ou bexiga ins-
tável; infecção urinária; bexiga neurogênica; anoma-
lias congênitas ou adquiridas do trato urinário, dentre 
outras, como o uso de drogas (4).

Para cada mulher que sofre deste transtorno 
urogenital, há um recurso terapêutico apropriado, 
por isso, o tratamento deve ser individualizado. O 
tipo de incontinência, a idade da paciente, a intensi-
dade do sintoma, são alguns parâmetros que devem 
ser considerados na escolha da terapêutica, podendo, 
no entanto, ser clínico, com o uso de medicamentos; 
fi sioterápico, realizando exercícios de fortalecimento 
da musculatura do assoalho pélvico; ou cirúrgico (5).

Essa disfunção uroginecológica nunca coloca 
em risco a vida da mulher, mas o constrangimento 
social ao qual ela é submetida transforma a vida de 
forma dramática, podendo representar um fator des-
encadeador do isolamento e da exclusão do meio 
onde vive simbolizando uma considerável desordem 
social (1).

Acreditamos que essas repercussões desfa-
voráveis socialmente podem ser oriundas desses tran-
stornos e alterações uroginecológicas, provocando o 
medo de perder urina publicamente, de exalar odores 
desagradáveis, de modifi car os modos de se vestir 
para se adaptar às situações de urgência, enfi m, um 
comprometimento na qualidade de vida destas pes-
soas (1).

Com o objetivo de entender melhor a Incon-
tinência Urinária e o que ela representa na vida de 
mulheres com essa patologia, surgiu o seguinte ques-
tionamento:

____________________________________________ Fisioterapia____________________________________________

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 13, n.12, outubro/09



Que repercussões biopsicosociais sofre a mulher 
com Incontinência Urinária?

Diante desse problema, acrescido ao interesse 
pelo assunto, foi que surgiu o desejo de conhecer as 
implicações biopsicosociais oriundas dessas alter-
ações uroginecológicas na percepção da mulher com 
esse diagnóstico.

Tendo esse estudo com objetivos específi cos: 
Identifi car as mulheres com diagnóstico de Incon-
tinência Urinária de esforço e de urgência nos grupos 
de estudo; descrever a Incontinência Urinária e suas 
implicações; listar as principais alterações biopsico-
sociais freqüentes nas mulheres com Incontinência 
Urinária; conhecer os recursos terapêuticos na as-
sistência à mulher com Incontinência Urinária.

Ciente que a IU gera preconceitos e tabus e com-
promete a qualidade de vida dessas pacientes é que 
devemos cada vez mais discutir a doença e favorecer 
o resgate dessas mulheres na vida social.

METODOLOGIA

Este trabalho corresponde a um estudo de caráter 
descritivo, observacional e transversal, com estratégia 
de análise quantitativa dos resultados.

Realizado na Unidade de Reabilitação dos Dis-
túrbios do Assoalho Pélvico (UREDAPE) e na Clíni-
ca de Fisioterapia (FISIOFIC), ambas pertencentes 
à Faculdade Integrada do Ceará. A coleta de dados 
ocorreu nos meses de agosto a outubro de 2006, após 
aprovação do projeto pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Faculdade Integrada do Ceará.

A amostra foi composta por seis pacientes do 
sexo feminino com diagnóstico de Incontinência 
Urinária, sendo incluído na pesquisa pacientes do 
sexo feminino, de 45 a 75 anos, que fazem parte da 
UREDAPE e FISIOFIC e que aceitaram participar da 
pesquisa mediante a assinatura de um termo de con-
sentimento informado, e excluídos indivíduos do sexo 
masculino, pacientes do sexo feminino que não se en-
contravam dentro da faixa etária delimitada, e os que 
não aceitaram participar da pesquisa.

Foram abordados variáveis sobre os principais 
fatores biológicos, sociais e psicológicos que afetam 
mulheres acometidas pela Incontinência Urinária.

A pesquisa foi realizada com a utilização de um 
questionário modifi cado da Associação Brasileira 
de Ajuda e Formação sobre Incontinência Urinária 
(ABAFI)(6), o qual enfocava os aspectos biopsicos-
sociais nas mulheres incontinentes, que abordava a 
incontinência perante vários ângulos, como atividades 

cotidianas, situações de esforços, imagem de si mes-
mas, comprometimento emocional, sexualidade e 
qualidade de vida. O seu preenchimento ocorreu em 
visitas que foram realizadas ao UREDAPE e a FI-
SIOFIC uma vez por semana.

Foi realizada uma análise descritiva, com a uti-
lização do software Excel na versão XP 10.0, sendo 
os resultados apresentados em forma de tabelas.

O estudo seguiu os aspectos éticos que en-
volvem a pesquisa em seres humanos, como garantia 
da confi dencialidade, do anonimato, da não utilização 
das informações em prejuízo dos indivíduos e do em-
prego das informações somente para os fi ns previstos 
na pesquisa.

A coleta de dados ocorreu conforme aprovação 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade Inte-
grada do Ceará – FIC (nº 031/2006) e seguiu as nor-
mas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde – pesquisa envolvendo seres humanos (7), assim 
como da resolução do COFFITO 10/78 (8).

RESULTADOS E DISCUSSÕES

Nesse estudo, a amostra foi constituída de seis 
mulheres, freqüentadoras da Unidade de Reabilitação 
dos Distúrbios do Assoalho Pélvico (UREDAPE) e 
da Clínica de Fisioterapia da Faculdade Integrada do 
Ceará (FISIOFIC), as quais responderam voluntari-
amente ao questionário.

As mulheres pertenciam a uma faixa etária de 45 
a 75 anos, e exerciam profi ssões variadas que incluíam 
professora, dentista, doméstica, empresária, auxiliar 
de enfermagem e dona de casa. Uma porcentagem de 
16,7% (n=1) tinha 1º grau incompleto; 16,7% (n=1) 
o 1º grau completo; 33,3% (n=2) das mulheres pos-
suíam 2º grau completo; 16,7% (n=1) possuía gradu-
ação e 16,7% (n=1) era pós-graduada.

Todas as mulheres entrevistadas tinham fi lhos, 
sendo que 50% (n=3) tiveram fi lhos por parto normal 
e 50% (n=3) por meio de cesariana.

No que se refere à condição social, 83,3% (n=5) 
eram de classe média. Tendo sido constatado também 
que 33,3% (n=2) das mulheres do estudo praticavam 
hidroginástica.

Evidenciamos que, quando questionadas sobre 
suas atividades cotidianas no último mês em relação 
a problemas urinários fora de casa, 66,7% (n=4) re-
sponderam que às vezes são acometidas desta inter-
corrência, sendo observado também que nenhuma 
delas fez referência a desenvolver este quadro con-
stantemente (TABELA 1).
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Tabela 1 - Distribuição dos dados com relação 
às atividades cotidianas no decorrer do último mês em 
relação aos seus problemas urinários quando você es-
tava fora de casa. Fortaleza/CE

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

66,74Às vezes

16,71Nunca

F%FQuando você estava fora de casa?

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

66,74Às vezes

16,71Nunca

F%FQuando você estava fora de casa?

Fonte: Dados da pesquisa

Em relação às atividades cotidianas no decor-
rer do último mês, referente a problemas urinários 
quando dirigia ou estava no trânsito, 33,4% (n=2) das 
mulheres responderam que às vezes perdiam urina 
nesta situação, enquanto que 16,6% (n=1) relataram 
que isto ocorria freqüentemente e 50% (n=3) referi-
ram que isso nunca acontecia.

Ao serem interrogadas sobre suas atividades 
cotidianas no último mês, relacionadas ao problema 
urinário quando subia ou descia escadas, 33,4% (n=2) 
das entrevistadas relataram que freqüentemente são 
acometidas, sendo observado também que 66,6% 
(n=4) disseram que isto nunca lhes ocorreu.

Segundo Rubinstein(3) várias manobras de es-
forço, como tosse, levantar peso ou subir escadas, 
levam ao aumento da pressão intra-abdominal e, por 
continuidade anatômica, ao aumento da pressão na 
bexiga. Nessas situações de stress, o aumento súbito e 
momentâneo da pressão do conteúdo vesical tem que 
ser correspondido por aumento concomitante e pro-
porcional da pressão de fechamento uretral. Quando 
isso não ocorre, há perda involuntária de urina, con-
fi rmando os nossos achados, no qual 33,4% (n=2) fi z-
eram referencia a essa perda urinária.

Questionadas sobre atividades cotidianas no úl-
timo mês em relação a problemas urinários quando 
faziam compras, 88,3% (n=5) das mulheres question-
adas responderam que às vezes perdem urina nessa 
situação, enquanto que 16,7% (n=1) disseram nunca 
passar por esse problema (TABELA 2).

Tabela 2 - Distribuição dos dados com relação 
às atividades cotidianas no decorrer do último mês em 
relação aos seus problemas urinários quando você fa-
zia compras. Fortaleza/CE

100,06Total

00,00Constantemente

00,00Freqüentemente

83,35Às vezes

16,71Nunca

F%FQuando você fazia compras?

100,06Total

00,00Constantemente

00,00Freqüentemente

83,35Às vezes

16,71Nunca

F%FQuando você fazia compras?

Fonte: Dados da pesquisa

Ao serem interrogadas sobre problemas 
urinários quando esperavam na fi la do banco, cin-
ema ou supermercado, 66,6% (n=4) afi rmaram que 
às vezes perdem urina nestas situações e 16,7% 
(n=1) disseram que isso freqüentemente acontece. 
Entretanto 16,7% (n=1) fezeram referencia que isso 
nunca aconteceu. Essa perda de urina em locais pú-
blicos gera na mulher incontinente um grande con-
strangimento social.

Questionadas sobre a imagem que tem de si 
mesmas no decorrer do último mês, em relação a 
problemas urinários relacionados ao medo de se sen-
tirem mal cheirosa, 50% (n=3) das mulheres relata-
ram que às vezes possuem esse medo, enquanto que 
50% (n=3) disseram que isso nunca lhes ocorreu.

Quando interrogadas sobre o medo que elas 
têm que os outros percebam seu problema urinário, 
50% (n=3) disseram que às vezes sentem esse medo; 
16,6% (n=1) relataram sentir esse medo freqüente-
mente e 33,4% (n=2) disseram que nunca sentiram 
medo que os outros percebessem que a mesma era 
incontinente.

Para amenizar o constrangimento da perda de 
urina, essas mulheres fazem uso de algum tipo de pro-
teção, como observado na tabela 3, onde 66,6% (n=4) 
das mulheres responderam que às vezes ou constante-
mente fazem uso de proteção.

Tabela 3 - Distribuição dos dados com relação à 
imagem de si mesmas no decorrer do último mês em 
relação aos seus problemas urinários, relacionados a 
fazer uso de algum tipo de proteção. Fortaleza/CE.

Fonte: Dados da pesquisa

Por fazerem uso de algum tipo de proteção, 
quando indagadas se, no decorrer do último mês, ha-
viam pensado em levar proteções na bolsa na hora de 
sair, 50% (n=3) responderam que às vezes ou con-
stantemente pensam nisso (TABELA 4).

Tabela 4 - Distribuição dos dados com relação 
ao comprometimento emocional no decorrer do úl-
timo mês em relação aos seus problemas urinários, no 
que diz respeito a pensar em levar proteções na bolsa 
na hora de sair. Fortaleza/CE

100,06Total

33,32Constantemente

00,00Freqüentemente

33,42Às vezes

33,32Nunca

F%FVocê faz uso de algum tipo 
proteção?

100,06Total

33,32Constantemente

00,00Freqüentemente

33,42Às vezes

33,32Nunca

F%FVocê faz uso de algum tipo 
proteção?
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100,06Total

16,61Constantemente

00,00Freqüentemente

33,32Às vezes

50,03Nunca

F%FVocê pensou em levar proteções 
na bolsa na hora de sair?

100,06Total

16,61Constantemente

00,00Freqüentemente

33,32Às vezes

50,03Nunca

F%FVocê pensou em levar proteções 
na bolsa na hora de sair?

Os dados podem ser respaldados pelos estudos 
de Grosse; Sengler(1) quando os autores destacam que 
40% das mulheres com distúrbios miccionais são ob-
rigadas a recorrer a uma proteção.

A não utilização da proteção em mulheres in-
continentes faz com que as mesmas tenham que tro-
car de roupa, fato esse evidenciado em 33,3% (n=2) 
que relataram que isso ocorre freqüentemente ou con-
stantemente, 50% (n=3) responderam que às vezes 
essa mudança de vestimenta acontece, enquanto que 
16,7% (n=1) disseram que isso nunca havia ocorrido.

Os dados apresentados por Baracho(4) vêm ao 
encontro dos coletados nesse estudo, no qual o au-
tor destaca que a pessoa que sofre de incontinência 
urinária tem que lidar constantemente com o receio 
e o constrangimento da eliminação involuntária de 
urina, com o desconforto de roupas úmidas, com o 
uso constante de fraldas e/ou absorventes protetores, 
com o cheiro desagradável de urina.

Questionadas se, no decorrer do último mês, por 
causa dos problemas urinários, elas se sentiam me-
nos sedutoras, 50% (n=3) relataram que às vezes isso 
ocorria, enquanto que 50% (n=3) disseram que nunca 
se sentiram menos sedutoras devido à incontinência.

Interrogadas quanto à imagem de si mesmas no 
último mês em relação a problemas urinários refer-
entes a ter medo de deixar marcas na casa de outras 
pessoas, como cadeira molhada, por exemplo, 16,6% 
(n=1) das mulheres relataram que às vezes têm esse 
medo, o que faz com que muitas mulheres se isole 
dentro de casa, para evitar qualquer tipo de constrangi-
mento ao freqüentar a casa de um amigo ou sair para 
um passeio. Verifi camos também que 83,3% (n=5) 
disseram que nunca sentiram medo que isso ocorresse.

Os estudos de Baracho(4) vêm ao encontro dos 
dados desse estudo, pois o referido autor destaca que 
a incontinência pode levar à diminuição da auto-es-
tima, insegurança no convívio com outras pessoas, à 
restrição da participação em atividades físicas como 
caminhadas, aulas de ginástica, dança, festas, enfi m, à 
perturbação das relações sociais.

Mesmo apresentando problemas urinários 50% 
(n=3) das mulheres da amostra destacaram que às 
vezes sentem-se bem consigo mesmas, enquanto que 
50% (n=3)  responderam  que frequentemente ou 

Fonte: Dados da pesquisa

constantemente sentem-se bem consigo mesmas ape-
sar desse problema urinário.

Quando indagadas sobre a freqüência, no decor-
rer do último mês, com que tiveram que interromper 
seu trabalho ou atividades para ir ao banheiro, 33,4% 
(n=2) das mulheres respondeu que esse fato ocorre 
constantemente, 50% (n=3) disseram que ocorre às 
vezes, 16,6% (n=1) relataram que frequentemente 
isso ocorre e nenhuma fez referência à nunca desen-
volver este quadro.

Os estudos apresentados por Rubinstein(3) vêm 
a confi rmar os dados coletados nessa pesquisa, no 
qual o autor destaca que a incontinência urinária com 
urgência é provocada por uma contração do detrusor, 
sob a qual não tem capacidade de inibição (contração 
não inibida), e que é percebida pela paciente como um 
desejo miccional premente (urgência miccional).

Quando questionadas sobre a freqüência com 
que acordaram molhadas no decorrer do último mês, 
66,6% (n=4) das mulheres responderam que nunca 
havia acontecido essa situação, enquanto que 33,4% 
(n=2) disseram que isso havia ocorrido às vezes.

Os dados apresentados por Polden; Mantle(2) 
destacam que a enurese noturna é a incontinência 
durante o sono, ou “micção no leito’’, e ocorre mais 
freqüentemente em crianças, que acaba ao chegar à 
puberdade; mas quando o problema continua depois 
da puberdade, ele está relacionado a bexigas instáveis.

Quando abordadas sobre situações de esfor-
ços no decorrer do último mês em relação aos seus 
problemas urinários quando levantava ou carregava 
qualquer objeto, 33,4% (n=2) relataram que nunca 
haviam passado por tal situação, enquanto que 66,6% 
(n=4) disseram que às vezes isso lhes ocorria (TA-
BELA 5).

Tabela 5 - Distribuição dos dados com relação 
às situações de esforço no decorrer do último mês em 
relação aos seus problemas urinários quando você le-
vantava ou carregava qualquer objeto. Fortaleza/CE

100,06Total

00,00Constantemente

00,00Freqüentemente

66,64Às vezes

33,42Nunca

F%FPara levantar ou carregar 
qualquer objeto?

100,06Total

00,00Constantemente

00,00Freqüentemente

66,64Às vezes

33,42Nunca

F%FPara levantar ou carregar 
qualquer objeto?

Fonte: Dados da pesquisa

Referindo-se à perda urinária ao praticar es-
portes como corrida, dança ou ginástica, 66,6% (n=4) 
das entrevistadas relataram nunca ter passado por tal 
situação, enquanto que 33,7% (n=2) disseram passar 
por isso freqüentemente ou às vezes.
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Questionadas sobre a perda de urina no decorrer 
do último mês quando estavam gripadas ou quando 
haviam espirrado ou tossido 50% (n=3) das mulheres 
respondeu que às vezes perdiam urina nessas situa-
ções, enquanto que os outros 50% (n=3) disseram 
passar por isso freqüentemente.

Os dados apresentados por Novak(9) reforçam 
os dados coletados na pesquisa, pois o referido au-
tor destaca que a incontinência de esforço ocorre du-
rante períodos de aumento da pressão intra-abdominal 
(por exemplo, espirro, tosse ou exercício), quando a 
pressão intravesical eleva-se acima da pressão que 
o mecanismo de fechamento uretral pode suportar e 
ocorre perda de urina. A incontinência urinária por es-
forços é a forma mais comum de incontinência trans-
uretral em mulheres.

Questionadas em relação a perder urina ao dar 
uma gargalhada, 50% (n=3) relataram que às vezes 
isso ocorre, enquanto 16,6% (n=1) disseram ocorrer 
freqüentemente (TABELA 6).

Tabela 6 - Distribuição dos dados com relação 
às situações de esforço no decorrer do último mês em 
relação aos seus problemas urinários quando você deu 
uma gargalhada. Fortaleza/CE

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

50,03Às vezes

33,42Nunca

F%FQuando você deu uma 
gargalhada?

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

50,03Às vezes

33,42Nunca

F%FQuando você deu uma 
gargalhada?

Fonte: Dados da pesquisa

Polden; Mantle(2) confi rmam os dados anteriores 
quando destacam a incontinência por riso, pois quan-
do o vazamento é considerável, deve-se suspeitar de 
um detrusor instável, mas pode ser que a pressão de 
fechamento da uretra esteja abaixo do normal. Uma 
das formas de tratamento desse tipo de incontinência 
é estimular essas mulheres a criar o hábito de contrair 
o assoalho pélvico, antes e enquanto estiverem rindo.

Evidenciamos que, quando questionadas sobre 
o comprometimento emocional no decorrer do úl-
timo mês em relação a problemas urinários, no que 
se referia a sentir-se desencorajada, 83,4% (n=5) das 
mulheres responderam que nunca se sentiam assim, 
apesar do problema urinário, enquanto que 16,6% 
(n=1) disseram que às vezes se sentiam assim.

Quando foi perguntado às mesmas, a freqüência 
com que tinham perdido a paciência, no último mês, 
devido aos problemas urinários, 50% (n=3) disseram 
que  perderam  a  paciência  às  vezes,  enquanto  que 

16,6% (n=1) responderam que isso ocorreu constan-
temente, porém 33,4% (n=2) referem que isso nunca 
aconteceu.

Quando foram questionadas se o medo de ter 
problemas urinários as preocupou, 16,6% (n=1) dis-
seram ter essa preocupação constantemente, enquanto 
66,7% (n=4) relataram sofrer desse medo às vezes e 
16,6% (n=1) referiram que não possuem essa preocu-
pação.

Junto com a preocupação que a incontinência 
provoca nas mulheres por ela acometidas, há também 
o medo de não conseguir mais controlar suas reações, 
visto que essa doença gera na paciente uma grande 
ansiedade, o que podemos observar na tabela 7.

Tabela 7 - Distribuição dos dados com relação 
ao comprometimento emocional no decorrer do úl-
timo mês em relação aos seus problemas urinários, no 
que diz respeito a ter medo de não poder mais contro-
lar suas reações. Fortaleza/CE

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

50,03Às vezes

33,42Nunca

F%FVocê teve medo de não poder 
mais controlar as suas reações?

100,06Total

00,00Constantemente

16,61Freqüentemente

50,03Às vezes

33,42Nunca

F%FVocê teve medo de não poder 
mais controlar as suas reações?

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados apresentados por Baracho(4) vêm a 
confi rmar os dados coletados nesse estudo, pois a 
autora destaca que o que sai do nosso corpo sem o 
nosso controle é altamente desestabilizador, portanto, 
o distúrbio da incontinência urinária, além do impacto 
físico, repercute na vida emocional, sexual e social 
dessas mulheres.

Interrogadas sobre sua sexualidade no decorrer 
do último mês em relação a seus problemas urinários, 
33,4% (n=2) responderam que às vezes se sentiram 
ansiosas com a idéia de ter relações sexuais, 16,6% 
(n=1) destacou que se sentia constantemente ansiosa, 
enquanto que 50% (n=3) disseram nunca ter sentido 
esta ansiedade.

Porém ao serem questionadas se ocorreu mu-
dança no seu comportamento sexual 66,6% (n=4) das 
mulheres relataram que nunca haviam modifi cado o 
comportamento sexual devido à incontinência, en-
quanto que 33,4% (n=2) disseram fazer isso às vezes.

Os dados de Baracho(4) vêm de encontro aos nos-
sos quando ela destaca que a vida sexual também fi ca 
comprometida em função da falta de autoconfi ança, 
da sensação de estar desalojada do próprio corpo, para 
vivenciar com prazer uma troca tão íntima.
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Perguntamos se essas mulheres tiveram medo de 
sofrer perdas durante as relações sexuais, 50% (n=3) 
responderam que nunca tiveram esse medo, sendo 
que 16,6% (n=1) disseram constantemente sentir tal 
medo, porém 33,4% (n=2) destacaram que às vezes 
ou frequentemente sentem esse medo.

Os dados apresentados por Polden; Mantle(2) de-
stacam que devido à disposição dos órgãos pélvicos 
femininos, a uretra e a base da bexiga fi cando logo 
após a vagina, a atividade sexual pode causar sinto-
mas urinários e disfunção do aparelho urinário infe-
rior, e dar origem a problemas sexuais. O vazamento 
da urina na penetração está mais comumente ligado 
à instabilidade do detrusor. Pode ser útil aconselhar 
esta mulher a esvaziar a bexiga antes das relações ou 
mudar a posição do coito.

Questionadas sobre como avaliam sua qualidade 
de vida, levando em conta seus problemas urinários, 
66,6% (n=4) referiram que consideram ter uma boa 
qualidade de vida apesar da incontinência, enquanto 
que 33,4% (n=2) relataram achar sua qualidade de 
vida regular, porém nenhuma delas fi zeram referencia 
a sua qualidade de vida como péssima ou excelente.

Segundo Novak(9) devido à incontinência 
urinária, muitas pacientes abandonam atividades 
físicas. A limitação dessas atividades ou até mesmo 
de um lazer acarreta um determinado custo para sua 
qualidade de vida.

Quando foram questionadas se os problemas 
urinários as deixavam depressivas, 66,7% (n=4) das 
mulheres responderam que não, enquanto que 33,3% 
(n=2) responderam que sim. Entretanto é importante 
observar que todas as mulheres do estudo relataram 
que não se isolaram de suas atividades preferidas por 
causa do problema da incontinência; e 50% (n=3) re-
sponderam que têm vergonha de falar sobre o assunto 
com outras pessoas.

Referindo-se a gastos fi nanceiros mensais, 50% 
(n=3) das entrevistadas responderam que possuem 
gastos em decorrência da incontinência, enquanto que 
50% (n=3) referiram não ter gasto nenhum. Um to-
tal de 66,7% (n=4) havia procurado médico, porém 
somente 16,7% (n=1) desse percentual acharam que 
o tratamento médico foi útil. Nenhuma das mulheres 
havia feito cirurgia para o problema.

Uma porcentagem de 66,7% (n=4) sabia da      
existência de tratamento fi sioterápico para problemas 
urinários, porém somente três delas já havia feito       
fi sioterapia para a incontinência urinária, as quais    
destacaram que esse tratamento foi positivo. As  mes-
mas citaram que os recursos fi sioterápicos mais cita-
dos no tratamento foram: treinamento vesical, micção 
programada,  exercícios de  Kegel,  miofeedback, e     

estimulação perineal.
Na maioria das mulheres da amostra (66,7%; 

n=4), os problemas urinários haviam começado antes 
da menopausa; e quando questionadas sobre sua saúde 
sem levar em consideração o problema urinário, 50% 
(n=3) relataram que acharam que possuía boa saúde 
e 50% (n=3) acharam que tinham uma saúde regular.

CONCLUSÃO

O objetivo principal do presente trabalho foi 
conhecer as repercussões biopsicosociais na mulher 
com diagnóstico de Incontinência Urinária, a partir 
da percepção das mesmas sobre sua doença, baseadas 
nos aspectos psicológicos, biológicos e sociais.

Em referência às repercussões biológicas, foi 
detectado nas mulheres entrevistadas que 50% (n=3) 
das mesmas apresentavam incontinência urinária de 
esforço, geralmente em virtude de tosses, espirros, 
ao carregar pesos ou realizar atividades físicas. Uma 
porcentagem de 33,3% (n=2) relatou que essas per-
das urinárias ocorriam com um desejo miccional pre-
mente, o que fazia com que elas parassem qualquer 
atividade que estava sendo realizada para ir ao ban-
heiro; e 16,7% (n=1) apresentou ambos os sintomas, 
com perdas urinárias de urgência e aos esforços, ou 
seja, incontinência urinária mista. 

Conhecendo o seu tipo de incontinência, a mul-
her poderá procurar o tratamento mais efi caz, com a 
abordagem do médico e do fi sioterapeuta, em busca 
de melhorar o problema. Dos recursos fi sioterapêu-
ticos que podem ser utilizados no tratamento desse 
distúrbio urinário, os mais citados pelas mulheres dos 
grupos de estudo foram: treinamento vesical, micção 
programada, exercícios de Kegel, biofeedback, es-
timulação perineal; todos com o objetivo de reverter o 
quadro da incontinência.

Com relação às repercussões psicosociais mais 
encontradas nas mulheres da pesquisa, pode-se desta-
car: a preocupação com o fato de serem incontinentes, 
a diminuição da auto-estima, o medo de se sentir mal 
cheirosa e menos desejada, a preocupação que out-
ras pessoas percebessem seu problema, a mudança do 
comportamento sexual com o intuito de evitar perdas 
urinárias, a tristeza, a irritabilidade, o incômodo de 
ter que usar proteção ao sair de casa; fatores esses que 
contribuíram para a diminuição da qualidade de vida 
destas mulheres. 

Apesar de todos os fatores negativos que a in-
continência urinária provoca na amostra da pesquisa, 
tais como: episódios de tristeza, falta de ânimo, perda 

____________________________________________ Fisioterapia____________________________________________

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 13, n.12, outubro/09



da paciência, falta de coragem, ansiedade; também 
demonstraram otimismo e disseram se sentir bem con-
sigo mesmas, observando assim, que além de fazer os 
tratamentos adequados para melhorar o problema, é 
importante também ter sempre esperança e apoio da 
família e dos amigos; e procurar não se deixar abater 
pela doença.

Conclui-se, portanto, que a incontinência 
urinária é um distúrbio que atinge muitas mulheres no 
âmbito biopsicosocial, interferindo em suas atividades 
cotidianas, na imagem que têm de si mesmas, em sua 
sexualidade, tendo um comprometimento emocio-
nal e intervindo na qualidade de vida. A fi sioterapia 
possui um importante papel nessa patologia, porque, 
fortalecendo essa musculatura, vai trazer benefícios 
para a auto-estima, uma vez que, com a melhora da 
incontinência, haverá o retorno às atividades normais 
que antes eram realizadas.
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PERFIL DOS PACIENTES COM TRAUMATISMO CRÂNIO ENCEFÁLICO INTERNADOS EM UNIDADE 
DE TERAPIA INTENSIVA PEDIÁTRICA EM HOSPITAL MUNICIPAL DE FORTALEZA.

PROFILE OF PATIENTS WITH HEAD INJURY ADMITTED TO INTESIVE CARE PEDIATRIC HOSPITAL 
IN THE CITY FORTALEZA

Mara Marusia Martins Sampaio1

Cecília Mendes Moraes2

RESUMO

O traumatismo crânio encefálico (TCE) é 
defi nido como agressão traumática craniana, que 
pode resultar em dano funcional ou anatômico do 
couro cabeludo, crânio, meninges, encéfalo, e/ou de 
sua vasculatura. É considerada a principal causa de 
morbidade e mortalidade na população pediátrica.  
As crianças com TCE grave, com Escala de Coma de 
Glasgow (GCS) igual ou menor que oito, são geral-
mente encaminhadas para Unidade de Terapia Inten-
siva Pediátrica (UTIP). Este estudo teve como obje-
tivo descrever o perfi l de morbidade e mortalidade 
infanto-juvenil por TCE, segundo variáveis impor-
tantes do ponto de vista epidemiológico, como sexo, 
idade e causa do trauma. Constitui-se de um estudo 
de natureza quantitativa, retrospectiva e documen-
tal, onde os dados foram avaliados de acordo com as 
informações contidas nos prontuários dos pacientes 
com diagnóstico de TCE e admitidos na UTIP do hos-
pital em estudo. 

Foram analisados 50 prontuários, onde se detec-
tou uma prevalência dos casos de TCE em crianças 
do sexo masculino com 62%(n=31) dos casos, com 
média de idade de 2,9 anos. A principal causa de TCE 
foram os atropelamentos com 42%(n=21) dos casos, 
seguidos das quedas com 20%(n=10) e dos acidentes 
automobilísticos com 18%(n=9) dos casos. Segundo 
a pontuação na GCS, 67%(n=27) dos pacientes sofre-
ram TCE grave. Os resultados apontam para a neces-
sidade de implantação de programas de prevenção 

específi cos, embasados na educação e em estudos 
regionalizados, levando em consideração a causa de 
TCE em cada faixa etária estudada.
Unitermos: Traumatismo crânio encefálico. Unidade 
de terapia intensiva pediátrica. Perfi l epidemiológico.

ABSTRACT

The encephalic-skull traumatism (EST) is defi ned as 
a traumatic skull aggression, which can result into 
functional damage to the hair skin, skull, meniges, en-
cephalon, and/or to its veins. It is considered the main 
cause of morbidity and mortality among pediatric 
population. The children with serious EST condition, 
with Glasgow Coma Scale (GCS), equal or less than 
eight, are usually moved to the Pediatric Intensive 
Therapy Unit (PITU). The objective of this research 
is to describe the profi le of morbidity and mortality 
into the childhood and youth by EST, based on im-
portant variable in the epidemiologic viewpoint such 
as sex, age, and cause of trauma. It constitutes a study 
of quantitative nature, retrospective and documental, 
where data was appraised according to information 
from patients’ reports with diagnosis of EST and ad-
mitted in the PITU hospital units studied. It has been 
analyzed 50 patient’s reports, where it has detected 
a prevalence of the EST cases in children from male 
sex 62%(n=31), with average age of 2,9. The main 
causes of EST derived from running over 42%(n=21), 
followed falls  20%(n=10) and by car accidents 

1. Mestre em Saúde da Criança do adolescente – UECE 
Especialista em Desenvolvimento Infantil – UFC
Professora das disciplinas de Saúde da Criança e Estágio Supervisionado II da Faculdade Christus 
2. Graduada em Fisioterapia pela Faculdade Christus

Artigo Original

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 13, n.12, outubro/09



18%(n=9). According the score of GCS, 67% of pa-
tients suff ered serious EST. The results have shown 
the necessity of developing specifi c prevention pro-
grams, based on education and regional studies, tak-
ing into consideration the causes of EST in each age 
group studied.
Key-words: Encephalic-Skull Traumatism. Pediatric 
Intensive Therapy Unit. Epidemologic Profi le.

INTRODUÇÃO

Segundo Piva, Carvalho e Garcia (1997), o trau-
ma pediátrico é uma das causas mais freqüentes de ad-
missão hospitalar em pediatria, apresentando o maior 
índice de mortalidade na faixa etária entre 1 e 18 anos. 

A criança, por sua imaturidade, curiosidade e in-
tenso desenvolvimento, encontra-se muitas vezes pro-
pensa a acidentes e vulnerável a violências. Segundo 
Pereira et al., (1999), as crianças apresentam maior 
freqüência de lesões multissistêmicas, devido a maior 
absorção de energia por unidade de área, porque a 
massa corporal é menor. Além disso, o tecido adiposo 
é escasso, o tecido conjuntivo tem menor elasticid-
ade e os órgãos são mais próximos entre si. Ainda se-
gundo esses autores, o crânio oferece uma proteção 
inadequada para o cérebro da criança e os traumatis-
mos crânio encefálicos podem produzir lesão cerebral 
grave, principalmente no primeiro ano de vida.

Carvalho, Souza e Souza (2004) defi nem o trau-
matismo crânio-encefálico (TCE) como agressão 
traumática craniana, que pode resultar em dano fun-
cional ou anatômico do couro cabeludo, crânio, me-
ninges, encéfalo, e/ou de sua vasculatura. 

Koisumi et al., (2001) destaca a alta incidência 
de TCE em crianças e adolescentes, tem nos desperta-
do para a necessidade de estudos sobre esse trauma na 
população infanto-juvenil.No Brasil, o TCE é a maior 
causa de morte entre 10 e 29 anos e representa aproxi-
madamente 40% das mortes entre 5 e 9 anos e 18% 
das mortes entre 1 e 4 anos, sendo mais de 100.000 
vítimas fatais por ano entre adultos e crianças. En-
tre as causas mais freqüentes de trauma na infância e 
na adolescência encontram-se os acidentes automo-
bilísticos, as quedas, os espancamentos, os ferimentos 
por arma de fogo e o abuso infantil.    

Além das altas taxas de mortalidade encontradas 
nos TCE graves, devemos considerar a possibilidade 
do desenvolvimento de seqüelas motoras, psicológi-
cas, comportamentais e cognitivas, com importantes 
gastos reabilitacionais e maior difi culdade de rein-
trodução psicossocial e familiar (MALDAUN, 2002)

As crianças com TCE grave, com escala de coma 
de Glasgow igual ou menor que oito, são geralmente 
encaminhadas à Unidade de Terapia Intensiva Pediátri-
ca (UTIP) e submetidas a um protocolo de atendi-
mento especializado, que inclui ventilação mecânica, 
sedação, analgesia, monitorização de pressão intra-
craniana, monitorização hemodinâmica, fi sioterapia 
respiratória e motora, entre outros (DANTAS, 2006).

O grande número de casos de TCE na população 
infanto-juvenil nos alerta para a realização de estu-
dos sobre as causas desse dano e o impacto que ele 
causa na vida das crianças e de seus familiares. Com 
o conhecimento das principais causas, do sexo mais 
acometido e da faixa que estaria mais propensa a este 
evento, podem propor estratégias de prevenção e as-
sistência ao paciente traumatizado.

METODOLOGIA

A pesquisa desenvolvida foi de natureza quanti-
tativa, documental e  retrospectiva, realizada na Uni-
dade de Terapia Intensiva Pediátrica do Instituto Dr. 
José Frota e ocorreu no período de abril à maio de 
2007, após a aprovação por parte do Comitê de Ética 
em Pesquisa deste hospital .Participaram da pesquisa 
50 crianças e adolescentes com idade entre 1 e 18 
anos de ambos os sexos, com diagnóstico de TCE e 
que foram internados na UTIP do hospital em estudo. 
Foram excluídas da pesquisa crianças com patologias 
cerebrais associadas, como tumor cerebral. Os dados 
foram avaliados de acordo com as informações conti-
das nos prontuários dos pacientes internados na UTIP 
do hospital em estudo no período de junho de 2003 
à dezembro de 2005, colhidos através de uma fi cha 
de avaliação contendo dados pessoais e a história do 
trauma.

RESULTADOS E DISCUSSÕES

A pesquisa trata de um estudo retrospectivo, 
onde tentamos analisar as internações por TCE se-
gundo variáveis importantes do ponto de vista epide-
miológico. O hospital em estudo é de referência em 
traumas, atendendo não apenas à cidade de Fortaleza, 
mas também as localidades adjacentes à mesma. O 
estudo avaliou 50 prontuários de crianças e adoles-
centes entre 1 e 19 anos, internados na UTIP do hos-
pital em estudo, com diagnóstico de TCE no período 
de junho de 2003 à dezembro de 2005.
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Das 50 crianças estudadas, 62% (n=31) eram do 
sexo masculino e 38% (n=19) do sexo feminino, dados 
que corroboram com a maioria dos estudos (Gráfi co 1).

A maior prevalência de TCE no sexo masculino 
é verifi cada em diversos estudos. Na casuística de 
Maldaun (2002), 36 (69,2%) crianças eram do sexo 
masculino e 16 (30,8%) eram do sexo feminino. Melo 
et al., (2006) também descreve esta relação em sua 
pesquisa, realizada em Salvador-Bahia, onde 71, 8% 
dos pacientes com TCE admitidos na emergência do 
hospital em estudo eram meninos.

De acordo com Filacomo et al., (2002), o pre-
domínio do sexo masculino é explicado pela diferença 
das atividades desenvolvidas em cada sexo, estando 
os meninos mais expostos às atividades dinâmicas que 
envolvem maior risco. Além disso, o menino adquire 
liberdade mais precocemente em relação às meninas e 
começam a realizar atividades com menor supervisão 
direta dos adultos. 

Encontramos neste estudo uma predominância 
de casos de TCE em crianças na faixa etária de 9 e 11 
anos, onde a média de idade foi de 2,9 anos, sendo a 
mínima de 7 meses e a máxima de 18 anos (Gráfi co 2).

Gráfi co 1 – Distribuição dos pacientes quanto ao Gênero

Gráfi co 2 – Distribuição dos pacientes quanto à idade

A média de idade no estudo de Maldaun (2002) 
foi de 7,75 anos, sendo a mínima de 3 meses e a máx-
ima de 14 anos.  Para Filacomo et al.,  (2002) a  faixa 

faixa mais atingida em seu estudo foi de 7 a 11 anos 
(41,0%) seguidos de 1 a 3 anos (29,8%).

A predominância de TCE na faixa etária entre 
7 a 11 anos se deve pelo fato da criança ainda não 
possuir um completo desenvolvimento das noções 
de espaço, tempo, velocidade e distância, associada a 
supervisão inadequada do adulto responsável (FILA-
COMO et al., 2002).

Como causas de TCE, 42% (n=21) foram devi-
dos a atropelamentos; 20% (n=10) foram devidos 
a quedas; 18% (n=9) foram por acidentes automo-
bilísticos, 8% (n=4) por acidentes com motos; 8% 
(n=4) por ferimentos por arma de fogo (8%); 1 caso 
de espancamento (2%) e 1 caso de coice de cavalo 
(2%) (Gráfi co 3).

Gráfi co 3 – Etiologia do TCE

Esses dados se assemelham aos resultados do 
estudo de Maldaun (2002), onde foram identifi cados 
20 atropelamentos (38,5%), 16 acidentes automo-
bilísticos (30, 8%) e 12 quedas (23,1%). Esta última 
variável difere da maioria dos estudos, que afi rmam 
que a principal causa de TCE são as quedas, como 
o de Filacomo et al., (2002), onde 46,9% dos TCE 
foram decorrentes desta causa. No estudo de Martins 
e Andrade (2005), as quedas também foram respon-
sáveis pela maior parte de internações por TCE, sendo 
identifi cadas em 32, 4 % dos casos.

No estudo de Koisumi et al., (2001), as quedas 
constituíram o mais importante grupo de acidentes, 
com 61,2% do total de internações, seguido pelos aci-
dentes de transporte com 21,1%. A autora ainda de-
staca os tipos de quedas em menores de 1 ano, que são 
as quedas da própria altura (11,4%), quedas da cama 
(14%), cadeira ou outro tipo de mobília (3,5%). No 
grupo de 1 a 4 anos, aparecem as quedas de janelas 
(5,4%) e de escadas (8,7%). Na faixa etária dos 5 aos 
9 anos, quedas de janela (5,2%), e de árvores (3,3%).

Filacomo et al.,(2002), justifi ca a prevalência das 
quedas entre menores de 1ano e entre 1 e 3 anos, pela 
fase de maturação motora, cognitiva e psicossocial 
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onde encontram-se estas crianças, aprendendo a con-
hecer seus limites e adaptando-se ao meio em que vi-
vem. Em crianças acima de 4 anos, este evento está 
relacionado com as atividades de lazer e esportes 
próprios da faixa etária.

Dos 50 pacientes estudados, 15 evoluíram 
para óbito. Relacionando a etiologia do TCE com a 
evolução para o óbito, observamos que a principal 
causa de falecimento foram os atropelamentos, com 
53% (n=8) dos casos, seguidos de acidentes automo-
bilísticos com 20% (n=3) dos casos, ferimentos por 
armas de fogo com 13% (n=2), espancamento com 
7% (n=1) e acidentes de moto, também com 7% (n=1) 
das crianças acometidas. O tempo de internação dess-
es pacientes variou entre 24 horas e 14 dias, com mé-
dia de 3, 33 dias, sendo que 40% (n=6) dos pacientes 
evoluíram para óbito em 24 horas (Gráfi co 4).

Gráfi co 4 – Relação entre etiologia do TCE e óbitos

No estudo de Freitas et al., (1987), onde foram 
analisados 2405 casos de TCE, mais da metade das 
crianças admitidas permaneceram hospitalizadas 
por menos de 48 horas, sendo que 8,2% dos casos 
evoluíram para óbito. Entre as crianças e adolescentes 
que morreram no estudo de Martins e Andrade (2005), 
o tempo entre o trauma e o falecimento variou de 0 a 
11 dias, onde 61% morreram em menos de 24 horas 
após o evento, o que se aproxima dos dados obtidos 
nessa pesquisa. Na casuística de Maldaun (2002), dos 
52 pacientes, observaram-se 5 óbitos de pacientes 
com TCE grave e 1 com TCE moderado.

De acordo com Koisumi et al., (2001), a taxa de 
letalidade hospitalar foi de 2%, sendo mais elevada 
entre os menores de um ano. Ainda segundo esta au-
tora, as taxas de mortalidade hospitalar apresentam 
grandes variações e estão relacionadas com critérios 
de seleção de cada população estudada, devendo ha-
ver cuidado com qualquer tipo de comparação.

A gravidade do TCE foi classifi cada de acordo 
com a Escala de Coma de Glasgow, que avalia a aber-
tura ocular, melhor resposta verbal e melhor resposta 
motora. Os escores variam de 3 a 15, sendo consid-
erado os escores de 13 a 15 como TCE leve, de 8 a 13 

como TCE moderado e de abaixo de coma 8 TCE 
grave.  No presente estudo foram identifi cadas 67% 
(n=27) das crianças com TCE grave, 25% (n=10) com 
TCE moderado e apenas 8% (n=3) com TCE leve, res-
saltando que 10 dos prontuários encontrados não pos-
suíam relatos quanto a pontuação na GCS (Gráfi co 5).

Gráfi co 5 – Distribuição dos pacientes quanto à gravidade do TCE

No estudo de Maldaun (2002), 13,4% dos pa-
cientes tiveram como diagnostico TCE leve, 19,1% 
moderado e 67,5% grave, o que diverge do estudo de 
Melo et al., (2006), onde 269 (63,8%) dos pacientes 
tiveram TCE leve, 30 (7,7%) pacientes tiveram TCE 
moderado e apenas 60 (15,4%) dos pacientes apresen-
taram TCE grave.

Foram submetidos a neurocirurgia 16 pacientes. 
Destes, 12 para craniotomia descompressiva e drena-
gem de hematoma e 4 para redução de fraturas com 
afundamento craniano.

Estes dados não conferem com a pesquisa de 
Freitas et al., (1987), onde foram realizados proced-
imentos cirúrgicos em 6,8% dos pacientes, a maio-
ria deles para tratamento de afundamento da calota 
craniana. O trabalho também difere da casuística de 
Maldaun (2002), onde 7 pacientes foram submetidos 
a neurocirurgia (13,5%), 6 para correção de afunda-
mento craniano e 1 para drenagem de hematoma epi-
dural. 

Crises convulsivas ocorreram em 20% (n=10) 
dos pacientes, aproximando-se dos resultados obti-
dos por Maldaun (2002), onde ocorreram convulsões 
em 13 (25%) das crianças estudadas, geralmente nas 
primeiras horas após o trauma. Ainda segundo esse 
autor, o aumento do risco de crises convulsivas depois 
da lesão traumática cerebral varia conforme a severi-
dade da lesão e seu tempo de instalação.

O tempo de internação na UTIP variou entre 2 
dias a 3 meses e o tempo do trauma até a alta hospi-
talar deu-se entre 5 dias e 5 meses, com média de inter-
nação de 25,8 dias e para alta hospitalar de 32,9 dias.

De acordo com Koisumi et al., (2001), o tempo 
de  permanência  das  crianças  no hospital foi de um a
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três dias. Este fato pode estar relacionado com a gravi-
dade do trauma, que durante o seu estudo não pôde ser 
analisado. No estudo de Martins e Andrade (2005), o 
tempo de internação variou de 1 a 37 dias, sendo que 
89,1% dos pacientes fi caram internados entre um e 
quatro dias.

Do grupo de crianças e adolescentes estudados, 
35 (70%) residiam em Fortaleza e 15 (30%) pacientes 
eram moradores de municípios adjacentes à mesma, 
que necessitaram ser transportados para o hospital em 
estudo, fazendo-se perceber a necessidade da con-
strução de outro hospital especializado em traumas na 
região do interior do Estado do Ceará (Gráfi co 6).

Gráfi co 6 – Local de Residência

Pordeus, Fraga e Faco (2003), constataram que 
os programas de prevenção aos acidentes e violências 
no grupo de crianças e adolescentes, não ocorrem de 
maneira rotineira e sistemática em Fortaleza, Ceará, 
e nas Secretarias Executivas Regionais (SER) onde 
ocorrem, dão-se por meio de campanhas. Mesmo as-
sim, foram identifi cadas algumas SER que não desen-
volvem nenhuma atividade relacionada à prevenção 
desses traumas.

As iniciativas das ações de prevenção que ocor-
rem em algumas SER surgiram da convivência de 
alguns profi ssionais com a comunidade na qual o ser-
viço de saúde está inserido e são pontuais, não ex-
istindo como política de saúde. As principais difi cul-
dades relatadas pelos profi ssionais de saúde para o 
desenvolvimento das ações de prevenção de aciden-
tes e violências na infância e na adolescência foram a 
falta de intersetorialidade e de comunicação entre os 
setores de saúde, educação e ação social (PORDEUS; 
FRAGA; FACO, 2003).

A análise de variáveis como causa do TCE, idade 
e sexo em que mais ocorrem, gravidade da lesão, tem-
po de internação e evolução para óbitos, nos possi-
bilita o estudo de cada variável individualmente e são 
essenciais quando se pensa em prevenção.

CONCLUSÃO

A partir da análise dos resultados obtidos, pôde-
se concluir que há uma maior prevalência de TCE no 
sexo masculino e a média de idade em que geralmente 
ocorrem é de 2,9 anos.

A principal causa de TCE foram os atropelamen-
tos, havendo uma preponderância do trauma grave, de 
acordo com a GCS.

A grande demanda de atendimentos por TCE 
grave evidencia a necessidade de reestruturação dos 
serviços de saúde para que mais hospitais tenham re-
cursos humanos e técnicos para o atendimento exclu-
sivo de crianças e adolescentes que são acometidos 
por este evento.

Os resultados apontam para a necessidade de 
implantação de programas de prevenção específi cos, 
embasados na educação e em estudos regionalizados, 
levando em consideração a causa de TCE em cada 
faixa etária estudada.
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LESÕES TENDINOSAS ATRAVÉS DE PEQUENAS FERIDAS NAS MÃOS
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RESUMO

Poucos estudos sobre trauma de mão fazem 
referência às pequenas feridas como potenciais causa-
doras de lesões tendinosas. Objetivou-se mostrar que 
podem ocorrer roturas parciais ou totais de tendões 
através de pequenas feridas, havendo a possibilidade 
de passarem despercebidas. Um estudo prospectivo 
com 43 portadores de feridas nas mãos, de até 2cm 
de extensão e com evidência de lesão tendinosa, foi 
realizado no Instituto Dr. José Frota, no período de 
fevereiro de 2007 a abril de 2009. Todos os pacientes 
foram atendidos e tratados pela mesma equipe cirúr-
gica em dois plantões semanais subseqüentes durante 
o período referido. A hipótese de lesão tendinosa foi 
confi rmada com propedêutica e exploração cirúrgica. 
Houve predominância do sexo masculino principal-
mente em adultos jovens. Armas brancas foram os 
principais agentes causais e os tendões extensores 
foram acometidos com maior freqüência. O correto 
diagnóstico de lesões tendinosas diante de minúsculas 
feridas é facilitado pelo alto grau de suspeição, con-
hecimento anatômico e correta propedêutica da mão.
Unitermos: mão, ferida, lesão tendinosa

ABSTRACT

Few studies of hand trauma make reference to 
small wounds as potential causes of tendon injuries. 

1. Cirurgião Plástico do Instituto Dr. José Frota e do Hospital Geral de Fortaleza-SUS
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The authors aimed to show that small wounds can 
cause partial or complete ruptures of tendons and 
sometimes be missed. A prospective study with 43 
patients that have wounds up to 2 cm in the hands 
and with evidence of tendon injuries was conducted 
at Instituto Dr. José Frota from February 2007 to April 
2009. All patients were seen and treated by the same 
surgical team in two shift days during the week. The 
tendon injury was confi rmed with diagnostic tests 
and surgical exploration. There was a predominance 
of  young male adults. Knives were the main causal 
agents and the extensor tendons were aff ected more 
frequently. The correct diagnosis of tendon injuries is 
facilitated by the high degree of suspicion, knowledge 
of anatomy hand and right propedeutic diagnostic 
procedures of hand.
Key Words: hand, wound, tendon injury

INTRODUÇÃO

O trauma de mão responde por 10-30% dos   
atendimentos de trauma nos hospitais de emergên-
cia.1,2,3 As lesões de partes moles constituem 82% 
de todas as lesões das mãos.2 Aproximadamente um 
terço está associado a algum ferimento perfurante, 
tornando-os mais importantes devido ao aumento da 
possibilidade de lesão a estruturas subjacentes, como 
os tendões.4

A despeito de diversos estudos sobre o trauma 
de mão, poucos enfatizam a importância do tamanho
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do ferimento inicial. Os pequenos ferimentos são uma 
das mais importantes causas de lesões profundas des-
percebidas,5 geralmente devido a menor importância 
dada aos mesmos durante a coleta da história clínica e 
exame físico.4,5,6 Embora essas lesões não se constitu-
am em risco de morte, muitas resultarão em incapaci-
dade e deformidades, caso não sejam diagnosticadas 
na avaliação inicial, necessitando de cirurgias mais 
complexas e longo período de reabilitação.5,6,7

Mostrar a ocorrência relativamente frequente de 
lesões tendinosas através de pequenos ferimentos per-
furantes nas mãos (Fig.1), que muitas vezes passam 
desapercebidas, enfatizando a importância do atendi-
mento inicial no diagnóstico dessas lesões.

Figura 1. A. Pequena ferida na face palmar. B. Lesões de 
tendões fl exores superfi ciais e profundos.

PACIENTES E MÉTODO

Um estudo prospectivo de 43 pacientes, com 
pequenos ferimentos nas mãos, atendidos no setor de 
emergência do Hospital Instituto Doutor Jose Frota, 
foi realizado no período de fevereiro de 2007 a abril 
de 2009.

Os critérios de inclusão foram: ferimentos com 
até 2cm de extensão, que ultrapassavam a derme, e 
com evidência de lesão tendinosa ao exame físico 
(Fig. 2). Os pacientes foram tratados pela mesma 
equipe em dois plantões semanais subsequentes du-
rante o período referido.

Figura 2. A. Ausência de fl exão ativa do dedo mínimo. B. 
Lesão do tendão fl exor profundo comprovada durante ex-
ploração cirúrgica.

Foram avaliados: sexo, idade, tendão lesado, 
agente causal e local da lesão. A evidência de lesão 
tendinosa foi determinada através da história clínica 
e exame físico específi co e confi rmada através da ex-
ploração cirúrgica (Figs. 3 e 4).

Figura 3. A. Ferida  de 0,5cm na zona II do polegar  causada 
por vidro. B. Ausência de fl exão da articulação interfalângi-
ca. C. Confi mação da lesão tendinosa à exploração cirúrgica.
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A exploração da ferida foi feita sob anestesia lo-
cal ou regional, sendo realizada tenorrafi a primária. O 
acompanhamento pós-operatório foi realizado por, no 
mínimo, 6 meses, com reabilitação fi sioterápica con-
comitante.

RESULTADOS

Em todos os pacientes foi confi rmada, durante 
a exploração cirúrgica, lesão tendinosa parcial ou 
completa, apesar da pequena extensão das feridas. 
O sexo predominante foi o masculino, com 33 casos 
(76,7%). A idade variou de 22 a 40 anos, com média 
de 27 anos. Os agentes causais foram ferimentos por 
arma branca, faca em 30 casos (69,7%), e vidro em 
13 casos (30,3%). Os tendões extensores foram os 
mais lesados, principalmente nas zonas IV e V (Figs. 
5 e 6).

Figura 5.  A. Ferida na zona IV do dedo indicador. B. 
Lesão do tendão extensor central. C. Tenorrafi a. D. Resul-
tado após 6 meses.

Figura 6. A. Ferida no dorso da mão ao nível da zona 
V com evidência de lesão tendinosa. B. Confi rmação de 
lesão do tendão extensor do dedo médio. C. Tenorrafi a 
executada. D. Retorno da função.

Figura 4. Continuação da fi gura anterior. A Tenorrafi a con-
cluida. B. Pós-operatorio com retorno da fl exao da ativa.

 Enquanto os fl exores nas zonas I e II (Figs 7). 
Os resultados funcionais obtidos com o tratamento es-
tão de acordo com a literatura.

Figura 7. A. Dedo mínimo com impossibilidade de fl exão 
completa após diminuta ferida. B e C. Retorno da função 
após 6 meses de tenorrafi a.
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DISCUSSÃO

A maior incidência em adultos jovens, com pre-
domínio do sexo masculino, é concordante com os 
resultados de Fonseca et al,1 média de idade de 27,3 
anos, 74,4% do sexo masculino, assim como os de Hill 
et al8 e Pardini et al9. Em relação ao agente causal, 
ferimentos por faca e vidro também foram os causa-
dores das lesões no estudo de Tuncali et al,7 os quais 
encontraram lesões tendinosas em 42% dos pacientes 
com pequenos ferimentos nas mãos, principalmente 
dos tendões extensores (58%). Os tendões fl exores 
foram mais acometidos nas zonas I e II, enquanto os 
extensores na zona V. A localização superfi cial desses 
tendões no dorso da mão parece ser o fator respon-
sável por esse resultado.

Ferimentos provocados por vidro, e avaliados 
por médicos pouco experientes, são causas comuns 
de lesões tendinosas despercebidas.6 Geralmente es-
tão associados ao consumo de álcool10,11, difi cultando 
a realização do exame físico devido a não cooperação 
do paciente. O grau do dano é geralmente subesti-
mado nesses ferimentos. Pequenos fragmentos fi nos 
produzem inexpressivos ferimentos na pele, porém 
comumente lesam tendões, estando envolvidos em 
quase 40% das lesões despercebidas.6 Pacientes al-
coolizados, não cooperativos  podem ser avaliados no 
dia seguinte, quando se realiza um exame físico com 
maior acurácia diagnóstica.12

Por menores que sejam, os ferimentos nas mãos 
devem ser vistos como potenciais causadores de 
lesões subjacentes, estando sempre indicada a realiza-
ção de testes (Fig. 8).

Para a avaliação da função dos tendões.5 O diag- 
nóstico precoce dessas lesões é essencial para assegu-
rar uma conduta adequada.

Médicos não familiarizados com o trauma de 
mão não detectam aproximadamente 20% das lesões 
tendinosas durante o atendimento inicial.4 Estudos 
de reparo de tendão fl exor descrevem o diagnóstico 
tardio ocorrendo entre 15% a 20% dos casos.13,14 De 
acordo com Murphy4 um fator que contribui para isso 
é o pouco tempo destinado ao ensino da anatomia e 
propedêutica da mão durante a graduação e pós-grad-
uação.

CONCLUSÃO

Pequenos ferimentos nas mãos têm o potencial 
de ocultar uma importante lesão profunda subjacente. 
Para evitar que essas lesões passem despercebidas, é 
mandatório um alto grau de suspeição e conhecimen-
to da anatomia e propedêutica da mão.
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RESUMO

Introdução: Importante complicação pós-oper-
atória passível de profi laxia comprovadamente efi -
ciente, sendo a embolia pulmonar sua complicação 
mais grave e temida. Objetivo: Fazer uma revisão da 
literatura sobre a Trombose Venosa Profunda, com 
ênfase à sua profi laxia, sugerindo condutas que pos-
sam facilmente ser aplicadas para minimizar a sua 
incidência. Materiais e métodos: Foram utilizados 
artigos pesquisados nas principais bases eletrônicas 
entre o período de 1980 a 2007. Resultados: A TVP 
não é uma complicação freqüente em cirurgia plástica 
com uma incidência abaixo de 1% na maioria dos ar-
tigos pesquisados. A sua incidência assim como a pro-
fi laxia adotada dependem basicamente dos fatores de 
risco associados. As medidas profi láticas envolvem 
tanto os meios físicos quanto os farmacológicos. Dis-
cussão: Os cirurgiões deveriam rotineiramente, em 
suas consultas pré-operatórias, defi nir e classifi car os 
pacientes, quanto aos fatores de risco, e a partir de 
então, discutir, junto ao paciente, as propostas profi -
láticas mais adequadas. A profi laxia, usando tanto os 
meios físicos quanto os farmacológicos, desempenha 
um papel crucial na redução da TVP e é claramente 
a melhor maneira de reduzir complicações trombo-
embólicas após cirurgias. Conclusão: A Trombose 
Venosa Profunda apresenta risco real para pacientes 
submetidos à cirurgia plástica, apesar de sua baixa 
incidência. Representa uma importante causa de mor-
talidade dentro da especialidade. Portanto, deve-se 
avaliar o grau de risco e aplicar as medidas profi láti-
cas apropriadas.
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ABSTRACT

Introduction: Major postoperative complication 
capable of demonstrably eff ective prophylaxis, and 
pulmonary embolism to its more serious and feared 
complication. Objective: To review the literature on 
deep vein thrombosis, with emphasis on its prophy-
laxis, suggesting that pipes can easily be applied to 
minimize their impact. Materials and methods: Sur-
vey items were used in major electronic databases 
between the years 1980 to 2007. Results: The DVT 
is not a frequent complication in plastic surgery with 
an incidence below 1% in most items surveyed. Its 
incidence and prophylaxis taken depend primarily as-
sociated risk factors. Discussion: The surgeon should 
routinely in their pre-operative consultations, defi ne 
and classify the patients as to risk factors, and from 
then discuss with the patient the most appropriate 
prophylactic proposals. Prophylaxis, plays a crucial 
role in reducing DVT and is clearly the best way to 
reduce thromboembolic complications. Conclusion: 
The deep vein thrombosis presents real risk for pa-
tients undergoing plastic surgery, despite its low inci-
dence. Represents a major cause of mortality within 
the specialty. Therefore, one should assess the degree 
of risk and implement the appropriate prophylactic 
measures.
Key words: Deep Venous Thrombosis, Thromboem-
bolism Prophylaxis; Plastic Surgery
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INTRODUÇÃO

A Trombose Venosa Profunda (TVP) é uma 
importante complicação da cirurgia, passível de pro-
fi laxia comprovadamente efi ciente. A embolia pulmo-
nar (EP) representa a sua complicação mais grave e 
temível com mortalidade oscilando entre 15% e 20% 
correspondendo, portanto a terceira causa de morte 
nos EUA ³. Dentro da cirurgia plástica, a partir da 
década de noventa, deu-se mais importância ao as-
sunto, com um incremento signifi cativo nos números 
de publicações e protocolos, utilizando como ponto 
de partida o Consenso Internacional de 1997 para 
Cirurgia Geral4.

Virchow, em 1856 descreveu a base fi siopa-
tológica da TVP, onde a estase, alteração na parede 
vascular e a hipercoagulabilidade, corresponderiam 
aos fatores responsáveis pela sua etiologia. A estase 
estaria relacionada principalmente ao decúbito pro-
longado do paciente juntamente com o efeito vasodi-
latador da anestesia, levando a um aumento da capac-
itância venosa e uma diminuição do retorno venoso. 
A lesão da íntima estaria relacionada à vasodilatação 
excessiva causada pela anestesia e por aminas vaso-
ativas, como histamina e bradicininas, levando a dano 
endotelial com exposição do colágeno e infi ltração 
leucocitária e plaquetas. A hipercoagulabilidade é o 
terceiro fator que contribui para a TVP no paciente 
cirúrgico e pode estar relacionada às trombofi lias 
como defi ciências de proteínas C e S, defi ciência de 
antitrombina III, mutação do fator V de Leiden, anti-
coagulante lúpico, anticorpos anticardiolipinas8.

OBJETIVO

Fazer uma revisão da literatura sobre a Trom-
bose Venosa Profunda, com ênfase à sua profi laxia, 
sugerindo condutas que possam facilmente ser aplica-
das para minimizar a sua incidência.

MATERIAIS E MÉTODOS

Para o estudo foram utilizados artigos publica-
dos no período de 1980 – 2007 pesquisados nas prin-
cipais bases de dados eletrônicos como Medline, Pub-
limed e portal da pesquisa, utilizando como palavras 
chaves Deep Venous Thrombosis, Plastic Surgery, 
Thromboembolism Prophylaxis.

RESULTADOS

Incidência

Tromboembolismo Venoso representa um risco 
bem documentado em cirurgia geral, apresentando 
incidências oscilando em torno de 5 a 7%, porém, 
são poucos os estudos sobre os índices de TVP em 
cirurgia plástica 11.

Grazer et al. 4, numa série de 10.490 abdomino-
plastias de um grupo de 945 cirurgiões da American 
Society ou Plastic Reconstructive Surgeons, encon-
trou 1,1% de TVP e 0,8% de EP. Teimurian et al. 4, 
numa série de 26.562 abdominoplastias realizadas por 
935 cirurgiões canadenses e americanos encontrou 
0,3%  de TVP e 0,2% de EP. Pitanguy et al. 9, numa 
série de 560 abdominoplastia, reportou dois casos de 
TVP (0,3%) complicadas com EP. Flageul et al.5, em 
244 abdominoplastias encontrou 0,8% de TVP e 0,4% 
EP.

Em uma série de 9.937 face-lift realizados por 
273 cirurgiões plásticos no período de 1 ano, Rein-
ish et al. 10, reportou 0,35% de TVP e 0,14% de EP, 
sendo que  destes pacientes, 83,7% submeteram-se a 
anestesia geral e 16,3% a anestesia local e sedação. 
Chen et al. 2, em um estudo retrospectivo de 1.591 
procedimentos cirúrgicos para a reconstruções on-
cológicas de cabeça e pescoço no Memorian Sloan-
Kettering Cancer Center em um período de 1.997 a 
2006, reportou cinco casos de TVP (0,31%) e sete 
casos de EP (0,44%). Neste estudo o diagnóstico foi 
eminentemente clínico, não sendo utilizadas imagens 
no rastreamento dos pacientes.

Fatores de Risco

Certos fatores são conhecidos por aumentar o 
risco de tromboembolismo venoso. Esses fatores po-
dem ser defi nidos com base no tipo de cirurgia, na 
anestesia aplicada, no pós-operatório assim como nos 
fatores ligados ao paciente, como tabagismo, a tera-
pia de reposição hormonal, gestação, obesidade, insu-
fi ciência cardíaca, insufi ciência venosa entre outras. 
As trombofi lias representam um grupo de patologias 
que podem levar ao aumento da incidência da TVP 
por promover alterações do coágulo. Dentre as trom-
bofi lias, encontra-se o Fator V de Leiden, a mais co-
mum das trombofi lias, presentes em 3 a 7% da popu-
lação caucasiana e envolve uma mutação no gene que 
codifi ca o fator V da cascata de coagulação 11.

McDevit 7, em 1.999, publicou os resultados  de 
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um Grupo de Estudo (“Task Force”)  organizado pela  
American Society of Plastic Surgery, onde foram re-
vistos os fatores de risco relacionados ao tromboem-
bolismo (quadro 1), classifi cando-os em baixo, mod-
erado e elevado (quadro 2).

Quadro 1 – Fatores de Risco proposto por McDevit

Anestesia geralAlterações congênitas

TabagismoUso de drogas

Terapia hormonal de reposiçãoUso de anticoncepcionais

Doença malignaInsuficiência venosa crônica

Cirurgia em membro inferiorCirurgia > 2 h de duração

Lúpus sistêmicoGravidez

Historia anterior de TVPHistória familiar de TVP

DiabetesObesidade

Sexo femininoIdade > 40 anos

Anestesia geralAlterações congênitas

TabagismoUso de drogas

Terapia hormonal de reposiçãoUso de anticoncepcionais

Doença malignaInsuficiência venosa crônica

Cirurgia em membro inferiorCirurgia > 2 h de duração

Lúpus sistêmicoGravidez

Historia anterior de TVPHistória familiar de TVP

DiabetesObesidade

Sexo femininoIdade > 40 anos

Quadro 2. Classifi cação dos riscos

Cirurgia > 60’ em pacientes > 60 anos
Cirurgia >60’ em pac entre 40-60 anos com risco associado

Elevado

Cirurgia > 60’ em pac. entre 40-60 anos s/ fator de risco
Cirurgia > 60’ em pac. < 40 anos sem risco associado

Moderado

Pacientes com < 40 anos
Cirurgia < 30’ duração

Baixo

Cirurgia > 60’ em pacientes > 60 anos
Cirurgia >60’ em pac entre 40-60 anos com risco associado

Elevado

Cirurgia > 60’ em pac. entre 40-60 anos s/ fator de risco
Cirurgia > 60’ em pac. < 40 anos sem risco associado

Moderado

Pacientes com < 40 anos
Cirurgia < 30’ duração

Baixo

Jaime Anger et al.1, modifi cou os Fatores de 
Risco proposto por McDevit e publicou, em 2003, na 
Revista Científi ca da Sociedade Brasileira de Cirurgia 
Plástica, um protocolo de prevenção de TVP. O siste-
ma de avaliação do risco foi baseado no sistema de 
pontos relatados por Weiman, em 1994, que atribuí 
um número de pontos para cada item de acordo com o 
grau de risco. O resultado da soma total em números 
de pontos identifi ca o grau de risco, que foi classifi -
cado em baixo, moderado e alto (quadro 3).

Medidas Profi láticas

Uma anamnese minuciosa e um exame físico 
detalhado devem fazer parte da rotina de todo cirur-
gião plástico.

Os contraceptivos hormonais devem ser sus-
pensos 4 semanas antes do procedimento cirúrgico 
permanecendo por até 2 semanas após a cirurgia. O 
tabagismo representa outro fator de risco que deve ser 
suspenso no pré-operatório, não só pelo risco de TVP 
como também nas implicações pulmonares que dela 
podem advir. É imperativo a investigação pessoal e 
familiar de coagulopatias e caso positivo, deve refer-
endá-lo ao hematologista que o acompanhará no pré 
e pós-operatório em conjunto com o cirurgião que o 
assiste 8.

Quadro 3. Fatores de Risco proposto por Anger et

1
Anticoncepcionais ou 
reposição com estrógenos 

2Queimaduras 1Reconstrução de mamas com retalhos 

2
Trombose venosa profunda 
ou embolia prévia

1
Cirurgias estéticas associadas ou 
combinadas 

2
Insuficiência venosa ou 
edema membros inferiores

1
Inclusão de prótese de silicone em região 
glútea ou em perna ou em coxa

2
Imobilização prévia à
cirurgia por mais que 24 h

1Lipoaspiração 1Tabagista

1Dermolipectomia abdominal ou de coxas 2Neoplasia presente

1Posição de Fowler1
Obesidade
IMC>30 kg/m²

1Tempo de cirurgia maior  que 60 minutos2Idade > 60 ano

Pontos Cirúrgicos Pontos Clínicos

1
Anticoncepcionais ou 
reposição com estrógenos 

2Queimaduras 1Reconstrução de mamas com retalhos 

2
Trombose venosa profunda 
ou embolia prévia

1
Cirurgias estéticas associadas ou 
combinadas 

2
Insuficiência venosa ou 
edema membros inferiores

1
Inclusão de prótese de silicone em região 
glútea ou em perna ou em coxa

2
Imobilização prévia à
cirurgia por mais que 24 h

1Lipoaspiração 1Tabagista

1Dermolipectomia abdominal ou de coxas 2Neoplasia presente

1Posição de Fowler1
Obesidade
IMC>30 kg/m²

1Tempo de cirurgia maior  que 60 minutos2Idade > 60 ano

Pontos Cirúrgicos Pontos Clínicos

Alto > 4 pontosModerado = 2 a 4 pontosBaixo 1 ponto Alto > 4 pontosModerado = 2 a 4 pontosBaixo 1 ponto

Didaticamente as medidas profi láticas podem 
ser divididas em métodos físicos e métodos farma-
cológicos 1,4,11

• Uso de meias de compressão pneumática no 
intra e pós-operatório(fi g. 4)
• Evitar a compressão no cavo poplíteo durante 
a cirurgia
• Uso de meias elásticas no pós-operatório (fi g. 5)
• Movimentos de extensão e fl exão dos pés no 
intra e pós-operatório (Fig. 6)
• Adotar a elevação dos membros inferiores no 
leito em 30º 
• Deambulação precoce
• Evitar a fl exão da perna em 90º por longo tempo

Figura 4: Meias de compressão pneumática

Figura 5: Meias elásticas
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Figura 6: Extensão e fl exão dos pés

Métodos Farmacológicos (quadro 4)

Devem ser aplicados nos pacientes classifi cados 
como moderado ou elevado risco. Inicialmente pro-
cede uma boa hidratação com a fi nalidade de reduzir a 
viscosidade sangüínea. Estudos in vitro demonstraram 
experimentalmente que a adesão plaquetária diminui 
nitidamente com aumento da taxa de perfusão salina12.

O uso de heparinas de baixo peso molecular 
(HBPM) e as heparinas não fracionadas (HNF) são 
comprovadamente efi cientes na prevenção da TVP, 
com vantagens das primeiras, pois são administradas 
em doses únicas e portanto em doses mais baixas, 
minimizando o risco de complicações hemorrágicas. 
Outra vantagem da HBPM é a sua menor incidência 
de trombocitopenia quando comparada com a HNF4.

A aspirina, devido à menor efi cácia e ao eleva-
do risco, como hemorragias gastrointestinais, não é 
recomendada para a prevenção da TVP. Outra classe 
de fármaco que não tem seu emprego amplamente 
aceito como agente profi lático da TVP é a Varfarina, 
principalmente devido ao potencial hemorrágico  
com maior risco de hematoma em ferida operatória.

A Hirudina recombinante, um peptídeo derivado 
da saliva das sanguessugas, representa outra classe de 
fármacos antitrombóticos atualmente em pesquisa, 
com carência de mais estudos sobre os seus efeitos4.

 
Quadro 4. Fatores de riscos X medidas profi láticas

Heparina de baixo peso molecular (sc) 
Nadroparin 0,3 ml 1x/dia
Enoxaparin 40 mg 1x/dia
Dalteparin 5.000 UI 1x/dia 
Início   12 hs antes da cirurgia
Pós-operatório injeções diárias 

Compressão pneumática intermitente
Manipulação de membros inferiores

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce
Meia elástica

Alto risco

( 5 pontos)

Heparina de baixo peso molecular (sc) 
Nadroparin 0,3 ml 1x/dia
Enoxaparin 40 mg 1x/dia
Dalteparin 2.500 UI 1x/dia 
Início   2 hs antes da cirurgia
Pós-operatório injeções diárias 

Compressão pneumática
Manipulação mmii

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce
Meia elástica

Risco 

moderado

(2-4 pontos)

Compressão pneumática
Manipulação membros inferiores

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce 
Meia elástica

Baixo risco

( 1 pontos)

Medidas farmacológicasMedidas não farmacológicas

Heparina de baixo peso molecular (sc) 
Nadroparin 0,3 ml 1x/dia
Enoxaparin 40 mg 1x/dia
Dalteparin 5.000 UI 1x/dia 
Início   12 hs antes da cirurgia
Pós-operatório injeções diárias 

Compressão pneumática intermitente
Manipulação de membros inferiores

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce
Meia elástica

Alto risco

( 5 pontos)

Heparina de baixo peso molecular (sc) 
Nadroparin 0,3 ml 1x/dia
Enoxaparin 40 mg 1x/dia
Dalteparin 2.500 UI 1x/dia 
Início   2 hs antes da cirurgia
Pós-operatório injeções diárias 

Compressão pneumática
Manipulação mmii

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce
Meia elástica

Risco 

moderado

(2-4 pontos)

Compressão pneumática
Manipulação membros inferiores

Intra-operatória e Pós-operatória
Mobilização precoce 
Meia elástica

Baixo risco

( 1 pontos)

Medidas farmacológicasMedidas não farmacológicas

DISCUSSÃO

A Trombose Venosa profunda, apesar de sua 
baixa incidência em cirurgia plástica, não deve ser 
ignorada. A sua incidência encontra-se abaixo de 1% 
segundo a maioria dos trabalhos publicados, sendo a 
embolia pulmonar a sua complicação mais temível 
com uma média de 0,4% dos casos.

Os cirurgiões deveriam rotineiramente, em suas 
consultas pré-operatórias, defi nir e classifi car os paci-
entes quanto aos fatores de risco, e a partir de então, 
discutir junto ao paciente as propostas profi láticas 
mais adequadas.

Sabe-se que apenas uma minoria dos pacientes 
que desenvolvem TVP cursa com sintomas. Alguns 
estudos reportam que as mortes relacionadas com em-
bolia pulmonar podem ocorrer em menos de 30 minu-
tos, mas geralmente não mais de duas horas após o 
evento agudo embólico. A profi laxia, usando tanto os 
meios físicos quanto os farmacológicos, desempenha 
um papel crucial na redução da TVP e é claramente a 
melhor maneira de reduzir complicações tromboem-
bólicas após cirurgias 10.

CONCLUSÃO

A Trombose Venosa Profunda apresenta risco 
real para pacientes submetidos à cirurgia plástica, 
apesar de sua baixa incidência. Representa uma im-
portante causa de mortalidade dentro da especiali-
dade. Portanto, deve-se avaliar o grau de risco e apli-
car as medidas profi láticas apropriadas, na rotina do 
pre-operatório.
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RESUMO

Trauma é o conjunto de alterações anatômicas e/
ou funcionais, locais e gerais, provocadas no organ-
ismo por meios violentos. O trauma é a terceira causa 
global de morte e a primeira na faixa etária dos 5 aos 
40 anos de idade, em todo o mundo, sendo que o trân-
sito é o principal responsável (OMS). Em São Paulo, 
segundo Andrade et al. (1997), a prevalência do uso 
de drogas entre estudantes de medicina é alta, sendo 
o álcool a substância mais utilizada com percentuais 
de até 98%. A Lei 11.705/2.008 do novo Código 
Brasileiro de Trânsito entrou em vigor no dia 20 de 
junho e provocou mudanças de hábitos na população. 
O objetivo deste trabalho foi analisar o perfi l epidemi-
ológico do uso de álcool por estudantes da Faculdade 
de Medicina de Fortaleza da Universidade Federal 
do Ceará – UFC Fortaleza, bem como identifi car os 
costumes dos estudantes quanto ao consumo de be-
bidas alcoólicas; o conhecimento sobre a nova lei do 
transito – ¨Lei Seca¨, seu cumprimento, aceitação e 
perspectivas sobre o seu sucesso.
Unitermos: trauma, estudantes de Medicina, álcool, 
Lei Seca

ABSTRACT

Trauma is the set of anatomical and / or func-
tional, local and general, in the body caused by vio-
lent means. Trauma is the third leading cause of death 
overall and fi rst in age from 5 to 40 years old in the 
world, the traffi  c is the main cause (WHO). In Sao 
Paulo, according to Andrade et al. (1997), the prev-
alence of drug use among medical students is high, 
with alcohol being the most common substance used 
with percentages up to 98%. Law 11705/2008 of the 
new Brazilian Traffi  c Code came into force on June 
20 and changed habits in the population. The objec-
tive of this study was to analyze the epidemiological 
profi le of alcohol use by students of the Faculty of 
Medicine, Fortaleza, Universidade Federal do Ceará 
- UFC Fortaleza, as well as identify the habits of the 
students regarding the consumption of alcoholic bev-
erages and the knowledge about the new law the tran-
sit - ¨Dry Law¨, compliance, acceptance and perspec-
tives on its success.
Key words: trauma, medical students, alcohol, Dry 
Law

1-Cirurgião Geral, Preceptor da Residência de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota (IJF), Mestre em Cirurgia pela UFC, 
State Faculty do programa ATLS.
2 Acadêmico de Medicina da Universidade Federal do Ceará do 4º ano.
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INTRODUÇÃO

O trauma decorrente de acidentes e violências, 
denominado causas externas de morbidade e mortali-
dade, de acordo com a Classifi cação Internacional de 
Doenças1, corresponde a segunda principal causa de 
óbito da população brasileira. Na faixa etária dos 5 

aos 39 anos, esse evento representa a primeira causa 
de morte, sendo os homicídios e os acidentes de trân-
sito os grandes responsáveis por essa mortalidade2. 

Os acidentes de trânsito representam um grande 
problema de Saúde Pública, uma vez que atingem 
principalmente pessoas jovens, na faixa etária eco-
nomicamente produtiva, fato que demanda grande 
ônus econômico ao país no tratamento com suas víti-
mas e com a perda de importante parcela da popula-
ção produtora de renda, por óbitos e seqüelas3.

Apesar da redução das taxas de mortalidade e 
da gravidade dos acidentes de trânsito no Brasil em 
anos recentes, a situação ainda inspira grande preo-
cupação. Atualmente, morrem cerca de 100 pessoas 
por dia devido acidentes de trânsito no Brasil. Em 
Fortaleza, no ano de 2007, foram registrados 23.702 
acidentes de trânsito. No mesmo ano ocorreram 326 
acidentes com vítimas fatais e 10.769 acidentes com 
vítimas feridas.

Alguns fatores têm sido destacados na litera-
tura científi ca como determinantes da origem e da 
gravidade dos acidentes de trânsito. Dentre esses, é 
freqüentemente citado o desrespeito à legislação de 
trânsito, especialmente devido ao consumo de bebi-
das alcoólicas previamente à direção de veículos au-
tomotores4.

O crescimento do consumo de substâncias psi-
coativas pela população mundial é realidade preocu-
pante, sendo estimado em 200 milhões o número de 
pessoas que consomem drogas ilícitas, entre 15 e 64 
anos. Nessa mesma faixa etária, 50% das pessoas são 
consumidoras de álcool5.

Os potenciais efeitos negativos do uso e abuso 
de álcool e outras drogas na adolescência, tempo com-
preendido entre dez e vinte anos de idade, são mais 
intensos que em épocas posteriores em função das 
particularidades neuroquímicas e psicológicas desse 
período. Os riscos associados ao consumo de álcool 
envolvem acidentes de trânsito, violência, agressivi-
dade, comportamento sexual de risco, queda no ren-
dimento escolar e problemas de saúde6.

Nos locais onde o contingente de jovens é eleva-
do, como nas universidades, tem sido observada essa 
questão. Pesquisa realizada no Estado de São Paulo, 
nos cursos  de Medicina, comprovou, entre  alunos, o 

uso de álcool em proporções superiores ao uso de 
drogas ilícitas7-9.  O ingresso na universidade mui-
tas vezes pode se tornar um período crítico, de maior 
vulnerabilidade para o início e a manutenção do uso 
de álcool e outras drogas10,17. O ambiente universi-
tário facilita o acesso dos jovens às drogas e estudos 
mostram que o consumo aumenta após a inserção na 
faculdade11. Os índices de abuso de álcool e consumo 
de drogas ilícitas chegam a ser maiores na população 
universitária do que na população em geral12.

A importância em detectar o uso e abuso de ál-
cool e outras drogas, bem como atitudes de risco em 
indivíduos com profi ssões ligadas à área da saúde são 
claras. Um estudo feito por Matos e Souza et al., do 
departamento de Psiquiatria da Universidade Federal 
do Ceará constatou que o álcool é a droga mais con-
sumida pelos estudantes de Medicina, e observou um 
incremento no consumo do álcool durante o decorrer 
dos anos do curso. O aumento da prevalência de con-
sumo do álcool no decorrer dos anos letivos pode ser 
um refl exo das características do curso, uma vez que 
à medida que os anos passam aumentam as respon-
sabilidades médicas, a carga horária em decorrência 
de plantões, o contato com os pacientes e com o sofri-
mento humano13.

A literatura deixa evidente que o álcool é a sub-
stância que tem maior associação com os comporta-
mentos de riscos8. Em um estudo, feito por Pillon et 
al., sobre o uso de drogas e os comportamentos de 
risco de estudantes universitários realizado na USP- 
Ribeirão Preto, mostrou que entre os universitários, 
47,5% dirigem após consumirem bebidas alcoólicas. 
Tal estudo também relata que dirigir sob infl uência de 
álcool é um dos fatores de riscos mais comuns entre os 
jovens e que podem estar relacionados a fatalidades14.

O uso e abuso de substâncias psicoativas pelos 
jovens, inclusive estudantes de Medicina, é um tema 
que tem gerado grande preocupação. Isto é tanto pelos 
danos pessoais que surgem com este comportamento, 
como pelas conseqüências sociais da continuidade de-
sta questão durante a profi ssão médica.

Em junho de 2008, entrou em vigor, com o ob-
jetivo de aumentar o rigor da legislação de trânsito, a 
Lei 11.705/2.008, que mudou o Código Brasileiro de 
Trânsito, e provocou alterações de hábitos na popula-
ção. Os primeiros 20 dias de vigência da lei seca pro-
vocaram a redução do número de acidentes de trânsito, 
segundo dados divulgados pelo Ministério da Saúde.

O presente trabalho tem como objetivo analisar 
o hábito e a adesão dos estudantes de Medicina da 
Universidade Federal do Ceará, à Lei 11.705/2.008, 
que regula o consumo de bebida alcoólica do novo 
Código Nacional de Trânsito.
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MATERIAL E MÉTODO

Esse é um estudo transversal, descritivo, qualita-
tivo e quantitativo. Para a coleta dos dados foi utiliza-
do um questionário fechado, de auto-preenchimento, 
e sem identifi cação pessoal, aplicado na primeira se-
mana letiva de agosto de 2008, aos acadêmicos da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do 
Ceará, que estavam cursando do primeiro ao quarto 
ano (do primeiro ao oitavo semestre). 

Os pesquisadores apresentavam-se ao profes-
sor que estivesse na sala de aula e solicitavam quinze 
minutos de aula para aplicação do questionário. Esse 
foi aplicado coletivamente, após breve explicação so-
bre o trabalho, em que foram expostos os objetivos 
da pesquisa. Garantia-se a manutenção do anonimato. 
Ressaltava-se que o preenchimento não era obrigatório. 

Foram pesquisados 344 estudantes de Medicina 
da Universidade Federal do Ceará. O questionário 
constava de: 

1) Dados de identifi cação da amostra, inclu-
indo sexo, idade e semestre que estava sendo cursa-
do; 2) Perguntas referentes ao conhecimento da Lei 
11.705/2008, qual meio de informação, se essas infor-
mações eram consideradas sufi cientes e se concorda 
com a lei aprovada; 

3) Perguntas referentes ao ato de dirigir após 
ingestão de bebida alcoólica, se isso seria feito nova-
mente, se considera que o álcool prejudica no desem-
penho do ato de dirigir;

4) Perguntas relacionadas ao comportamento do 
estudante após a Lei 11.705/2008: se está obedecendo 
a lei, por que motivo estava obedecendo, se foi incen-
tivado por alguém a obedecer a lei e quem seria, e se 
já foi abordado por algum tipo de fi scalização após a 
aprovação da lei; 

5) Perguntas relacionadas a mudanças de com-
portamento após a aprovação a lei, incluindo se tem 
o hábito de modifi car o percurso ao dirigir para evitar 
a fi scalização; 

6) Perguntas relacionadas às conseqüências da as-
sociação álcool e direção, incluindo se já sofreu algum 
acidente de trânsito relacionado ao abuso de álcool, ou 
se algum amigo ou familiar sofreu esse tipo de acidente. 

Após a coleta dos dados dos questionários, foi uti-
lizado o programa Epi-Info 6.0 para tabulação e análise 
dos dados. O nível de signifi cância adotado foi p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra  estudada  foi  composta por 344 

estudantes de Medicina da Universidade Federal do 
Ceará (UFC). A distribuição por gênero é represen-
tado por 48% por homens e 52% por mulheres.

O intervalo da faixa etária dos acadêmicos ent-
revistados está representado na Figura 1 e a média das 
idades destes acadêmicos é em torno de 21 anos.
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Figura 1: Intervalo da faixa etária dos estudantes de Me-
dicina da UFC (p<0,05)

Em relação aos hábitos etílicos, quarenta e seis 
por cento dos entrevistados têm o costume de ingerir 
bebida alcoólica, com predomínio do sexo masculino, 
representado por 63%.

Observou-se que entre os estudantes que inger-
em bebida alcoólica, 73,5% têm o hábito de dirigir 
após ingerir bebida alcoólica e 68% desses estudantes 
já dirigiram alcoolizados por mais de uma vez.

A opinião dos estudantes entrevistados sobre os 
prejuízos da bebida alcoólica no desempenho dos mo-
toristas na direção está representada na fi gura 2.

Figura 2: Opinião dos acadêmicos sobre os efeitos do ál-
cool na direção (p<0,05).

Sobre o conhecimento da Lei n.º 11.705/2.008 
do novo Código Brasileiro de Trânsito – Lei Seca no 
trânsito, 99% dos estudantes de Medicina sabem da 
existência da Lei e 80% deles conhecem o nível de ál-
cool permitido no sangue de acordo com a nova regu-
lação,  porém somente  37%  dos acadêmicos  sabem
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corretamente quais são todas as penalidades aplicadas 
aos infratores.

Observou-se também que 78,7% dos estudantes 
de Medicina concordam com a “Lei Seca”.

Quanto ao cumprimento da Lei Seca, 87% dos 
entrevistados estão obedecendo à nova Lei no trânsito 
e, desse percentual, 42,7% estão cumprindo porque 
acham correta a medida aplicada.

O sucesso na redução dos acidentes no transito 
devido à “Lei seca” é acreditado pela maioria dos 
acadêmicos: 92,1%.

Foi constatado também que somente 1,2% dos 
estudantes de Medicina da UFC foram abordados 
em alguma fi scalização de Trânsito desde o inicio da 
implantação da Lei n.º 11.705/2.008 e nenhum deles 
teve que fazer o teste do bafômetro.

DISCUSSÃO

Através da melhor compreensão sobre o perfi l 
de uso de álcool associado à direção nesse grupo es-
pecífi co, podem-se planejar estratégias de prevenção 
e educação para essa parcela específi ca da população 
universitária. Esta pesquisa visou contribuir para o 
conhecimento sobre o uso de álcool entre estudantes 
de Medicina da Universidade Federal do Ceará. 

Em relação ao perfi l dos estudantes que in-
gerem álcool regularmente, observou-se que 63% 
dos homens referiram ingerir álcool regularmente, 
enquanto que a prevalência geral dos entrevistados 
foi de 46,2%, o que está de acordo com Andrade et 
al. (1997)9, que encontrou uma maior prevalência de 
uso de álcool e drogas entre a população universitária 
do sexo masculino. A média de idade dos universi-
tários foi de 21 anos, com variância de 3,5 anos. De 
acordo com os dados obtidos pela Senad em 2007, 
quando se avaliaram padrões de consumo de álcool 
entre brasileiros, os jovens relataram início de uso 
de bebidas alcoólicas entre 14,8 anos e 17,3 anos de 
idade, período relativamente anterior ao ingresso no 
curso superior, que se caracteriza, geralmente, a par-
tir dos 18 anos (Fiorini et al., 2003; Senad, 2007)18.  
No entanto, encontrou-se aumento signifi cativo no 
consumo de álcool nos últimos 30 dias anteriores à 
aplicação dos questionários (de 57,7% para 80,3%) 
no decorrer do curso médico (Matos e Souza et al., 
1999)13. Esses dados revelam, portanto, que apesar de 
a maioria dos universitários começarem a ingerir ál-
cool antes do ingresso na universidade, esse consumo 
aumenta ao longo do curso medico.

Apesar do maior conhecimento desses estudantes

em relação aos perigos de dirigir sobre o efeito do 
álcool, observou-se que dentre os estudantes que 
consumiam álcool regularmente, 73,5% tem o hábito 
de dirigir após ingerir bebida alcoólica e 68% dos 
estudantes que já dirigiram alcoolizados fariam isso 
novamente, o que demonstra uma evidente falta de 
conscientização da prevenção para esse grupo de uni-
versitários. 

As evidências encontradas pelos pesquisadores 
demonstram a necessidade de que as escolas formali-
zem serviços de apoio educacional e psicológico aos 
graduandos, principalmente quando se observa de-
pendência química entre eles (Lemos et al., 2007)19.

Observamos que os meios utilizados para divul-
gação da lei foram adequados, uma vez que a quase 
totalidade dos estudantes (99,4%) sabia da existência 
da lei. Os principais meios de comunicação utiliza-
dos para o conhecimento da Lei Seca citados pelos 
entrevistados foram televisão, o radio, a internet, 
jornal e revistas. As informações fornecidas, porém, 
não foram tão esclarecedoras, uma vez que somente 
79,7% dos estudantes conhecem o nível de álcool per-
mitido no sangue entre os motoristas de acordo com 
a nova regulação. Alem disso, apenas 37,3% sabem 
corretamente quais são as penalidades aplicadas para 
os infratores. Esses dados demonstram uma evidente 
falha na divulgação de informações especifi cas acerca 
da lei.

Quando questionados a respeito do cumprimen-
to na nova lei, 87,3% dos entrevistados relataram que 
a obedecem. Apenas menos da metade desse percen-
tual (42,7%), a obedece por concordar com a medida 
adotada. Além desse, foram citados outros motivos, 
como valor da multa, medo de ser preso, apreensão da 
carteira de motorista e do veículo, que foram determi-
nantes para o cumprimento da lei.

Apesar de 92,1% do total de entrevistados acred-
itarem que o álcool prejudica o desempenho dos mo-
toristas na direção, apenas 78,7% relataram concordar 
com a lei. Noventa e dois por cento dos entrevistados 
acreditam no sucesso da medida adotada. Dados esses 
confi rmados por estatísticas do Ministério da Saúde 
(MS) que revelaram uma redução de 22,5% de mor-
talidade nas estradas brasileiras em comparação com 
o mesmo período do ano passado e redução de 23% 
no número de internações hospitalares provocadas 
por acidentes de trânsito nas capitais brasileiras.

Pode-se evidenciar com este estudo que a fi scal-
ização dessa nova lei ainda é incipiente, uma vez que 
somente 1,2% dos estudantes que ingeriram álcool e 
estavam dirigindo foram abordados em alguma fi scal-
ização de trânsito e nenhum deles teve que fazer o tes-
te do bafômetro desde o inicio da aplicação da lei. O
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número de estudantes abordadas tende a aumentar 
com o recente incremento no numero de bafômetros 
disponibilizados pelo governo federal e pela intensifi -
cação gradual nas fi scalizações.

CONCLUSÃO 

O estudo revelou dados preocupantes em rela-
ção aos acadêmicos de Medicina, uma vez que boa 
parcela, apesar de conhecer a Lei, concordar que o ál-
cool prejudica o desempenho na direção e saber as re-
percussões do ato de dirigir sob efeito do álcool ainda 
continua a dirigir alcoolizada e o faria repetidamente.  
Também foi constatado que houve grande aceita-
ção por parte da comunidade acadêmica da Lei 
11.705/2008 do novo Código Brasileiro de Trânsito 
e a maioria concorda que a Lei Seca será efetiva na 
diminuição dos acidentes de trânsito provocados pela 
ingestão de bebidas alcoólicas, desde que se faça uma 
fi scalização mais insistente.
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QUILOTÓRAX DE ALTO DÉBITO PÓS-ESOFAGECTOMIA TRANS-HIATAL: RELATO DE CASO

HIGH - OUTPUT CHYLOTHORAX  AFTER TRANSHIATAL ESOFAGECTOMY - A CASE REPORT

Fernando Antônio Siqueira Pinheiro1 
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RESUMO

Quilotórax pode ser defi nido como sendo um 
acúmulo de fl uido linfático no espaço pleural rico em 
triglicerídeos, secundário à ruptura do ducto torácico ou 
comprometimento do fl uxo linfático no tórax. O termo 
quilo refere-se à aparência leitosa da linfa, devida ao 
seu conteúdo rico em gordura1. As causas mais comuns 
são neoplasias, trauma, origem congênita, infecções e 
trombose venosa do sistema da veia cava superior. O 
quilotórax é uma complicação cirúrgica incomum, in-
cidindo na ordem de 0,25 a 0,5% nos procedimentos 
torácicos e com prevalência variando de 0,5 a 4% nas 
esofagectomias. Perda de volumes elevados de líquido 
quiloso pode rapidamente estabelecer comprometi-
mento nutricional e imunológico importantes, com 
risco elevado de óbito. Não há consenso na literatura 
quanto a modalidade de tratamento a ser empregado, 
se conservador ou cirúrgico. Neste trabalho, relata-se 
um caso de quilotórax de alto débito pós esofagecto-
mia trans-hiatal por megaesôfago grau IV idiopático, 
em que foi optado pelo tratamento conservador com 
drenagem pleural e nutrição parenteral total.
Unitermos: Quilotórax; esofagectomia; acalasia; 
megaesôfago, nutrição parenteral total

ABSTRACT

Chylothorax can be defi ned as an accumulation 
of  fl uid  in  the  pleural  space  rich  in  triglycerides, 

1. Prof. Assistente do Depto. De Cirurgia da UFC, Chefe do Serviço e Coordenador da Residência de Cirurgia Geral do 
Instituto Dr. José Frota
2. Residente de Cirurgia Geral do Instituto Dr. José Frota

secondary to a disruption of thoracic duct or damage 
of the lymphatic drainage in thorax. The term chylo 
refers to the milky appearance of the lymph, due to 
its rich in fat content. The most common causes are 
malignancies, trauma, congenital origin, infections 
and superior cava vein system thrombosis. The chy-
lothorax is an uncommon surgical complication. It is 
estimated to occur in 0.25 percent to 0.5 percent of all 
intrathoracic operations, and its prevalence is in order 
of 0,5 to 4% in esofagectomies. Lost of large amounts 
of chylous liquid can rapidly establish nutritional and 
immunologic defi ciencies, with large risk of death. 
Until the recent years, there is still no consensus in 
literature about when to decide for surgical or conser-
vative treatment. We describe a case of high output 
chylothorax post transhiatal esofagectomy due to id-
iopathic grade IV megaesophagus, which was opted 
by conservative management with chest tube drainage 
and total parenteral nutrition.
Keywords: Chylothorax; esofagectomy; acalasia; 
megaesophagus, total parenteral nutrition

OBJETIVOS 

Com o objetivo de relatar uma complicação 
pouco comum na clínica cirúrgica, discutir a neces-
sidade de um diagnóstico precoce e as possibilidades 
de tratamento conservador, os autores descrevem um 
caso de quilotórax de alto débito ocorrido no pós-op-
eratório de esofagectomia trans-hiatal por megaesôfa-
go grau IV acalásico.

Relato de Caso
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INTRODUÇÃO

 A etiologia do quilotórax inclui todos os fa-
tores que interferem no fl uxo normal de linfa através 
do ducto torácico, isto é, acúmulo de linfa na cavi-
dade pleural secundário à ruptura do ducto torácico 
ou comprometimento do fl uxo linfático no tórax.3

 O ducto torácico no adulto se inicia na cis-
terna quili, que geralmente se encontra na linha média 
imediatamente anterior à primeira ou segunda vértebra 
lombar. Seu curso continua cefálico através do hiato 
aórtico, no mediastino posterior, para o lado direito da 
linha média, entre a aorta e a veia ázigos (Fig.1).

A seguir, ascende essencialmente como uma es-
trutura única sempre cirurgicamente importante entre 
a décima segunda e oitava vértebra torácica4. Ele ger-
almente cruza a linha média entre a sexta e quarta vé-
rtebra torácica atrás do esôfago e entra no mediastino 
posterior esquerdo. Desse lado, repousa atrás do arco 
aórtico à esquerda do esôfago, e mais superiormente, 
atrás da artéria subclávia esquerda. Nessa região, o 
ducto torácico é vulnerável a procedimentos envol-
vendo a mobilização do esôfago, arco aórtico e artéria 
subclávia esquerda4. Ele sobe no mediastino superior 
antero-lateralmente e desce medial ao músculo es-
caleno anterior, desembocando próximo à junção da 
veia jugular interna com a veia subclávia esquerda.

O líquido quiloso apresenta conteúdo protéico 
e gorduroso bastante variável, com valores de 2,2 a 
5,98 mg/dL e 0,8 a 4,6 mg/dL, respectivamente3. A 
variabilidade é diretamente relacionada com a ingesta 
e o conteúdo de gorduras na alimentação7. O diag-
nóstico é sugerido pela presença de líquido de aspecto 
leitoso,  obtido na toracocentese. Se a dosagem de

Fig.1: Anatomia do ducto torácico

triglicérides no líquido pleural for maior que 110 mg/
dl confi rma-se a presença de quilotórax4. O ducto 
torácico pode coletar valores superiores a 2.500ml 
em 24h8, o qual apresenta vitaminas lipossolúveis e 
numerosos linfócitos, primariamente do tipo células 
T. Assim, perda de volumes elevados de líquido qui-
loso pode rapidamente estabelecer, simultaneamente, 
comprometimento nutricional e imunológico, com 
risco eventual de óbito9.

A causa mais comum de quilotórax é linfoma, 
mas outras causas malignas incluem metástases de 
cânceres de qualquer órgão do corpo. Trauma cirúr-
gico é a segunda causa mais comum4. A incidência de 
quilotórax após procedimentos cirúrgicos está entre 
0,5% e 2%. Quase todo procedimento intratorácico, 
incluindo cirurgias cardíacas, toracoplastias, esofa-
gectomias, lobectomias, pneumectomias são descritas 
como causas de quilotórax4. A prevalência varia de 
0,5 a 4% nas esofagectomias14.

O manejo conservador do quilotórax é larga-
mente aceito na literatura11. Este deve durar entre 1 
a 2 semanas, depois disso a cirurgia continua sendo 
recomendada como procedimento de escolha.11

O tratamento inicialmente consiste em drenagem 
pleural e dieta rica em ácidos graxos de cadeia média, 
associado à nutrição parenteral total. A NPT resolve o 
quilotórax em 77% dos casos11, apesar de criar prob-
lemas a médio e longo prazo, como infecções, trom-
bose ou colestase. A dieta baseada exclusivamente 
em ácidos graxos de cadeia média oferece problemas 
no que se refere à palatabilidade e à possibilidade de 
aumento dos triglicérides e quilomícrons circulantes, 
além de que a própria ingesta de água pode promover 
produção quilosa, concorrendo para uma menor reso-
lutilidade com a sua utilização3.

 O tratamento cirúrgico do quilotórax (liga-
dura do ducto torácico e pleurodese) está reservado, 
classicamente, para os casos em que as medidas con-
servadoras não apresentam êxito. Exceção ao qui-
lotórax traumático, o qual deve ser corrigido pronta-
mente. O momento da intervenção, no entanto, ainda 
é controverso e os critérios de perda diária de linfa > 
1.500 ml;, nenhuma redução na perda de linfa dentro 
de duas semanas e reacúmulo de linfa a despeito da 
drenagem podem auxiliar na decisão. Objetivamente, 
é melhor intervir antes de o paciente estar severa-
mente depletado12.

RELATO DE CASO

F.E.R.F, 27 anos, branca, deu entrada no serviço 
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de Cirurgia Geral do IJF em outubro de 2008, com 
quadro de acalasia de esôfago idiopática diagnosti-
cado há 13 anos. Em agosto de 2001, foi submetida à 
cardiomiotomia a Heller, tendo apresentado melhora 
parcial do quadro por cerca de 3 a 4 anos, havendo re-
crudescência dos sintomas de disfagia e regurgitação 
após esse período. Refere perda de peso de longa data, 
não sabendo mensurar a quantidade. Ao exame físi-
co não mostrava alterações importantes. O esofago-
grama mostrava esôfago excessivamente ectasiado, 
tortuoso, confi gurando quadro de megaesôfago grau 
IV (Fig. 2).

Fig. 2: Dolicomegaesôfago

A endoscopia digestiva alta confi rmou o mesmo 
diagnóstico, motivo pelo qual foi decidido como con-
duta defi nitiva a esofagectomia trans-hiatal (Fig. 3, 4, 
5 e 6).

Fig. 3: Esofagectomia trans-hiatal

Fig. 4: Esôfago e estomago isolados

Fig. 5: Confecção de tubo gástrico

Fig. 6: Tubo gástrico terminado

A partir primeiro dia pós-operatório, a paciente 
evoluiu com derrame pleural à direita, visto em exame 
radiográfi co do tórax (Fig. 7 e 8).

Fig. 7: Radiografi a do 1º. DPO                                   
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Fig. 8: Radiografi a após drenagem torácica

O qual foi drenado prontamente, com saída ime-
diata de 1100ml de secreção sero-sanguinolenta.

O quadro piorou progressivamente com o início 
da dieta enteral, no 3º. dia pós-operatório, quando o 
derrame pleural começou a apresentar aparência leito-
sa (Fig. 9) e aumento importante do débito (média de 
2000ml/dia). Os níveis de triglicerídeos do líquido 
eram de 214 mg/dl, confi rmando diagnóstico de qui-
lotórax.

Fig. 9: Derrame pleural quiloso

Foi decidido, então, terapêutica conservadora 
com dieta oral zero e nutrição parenteral total a partir 
do 5º dia pós-operatório. No 7º. dia pós-operatório, 
a paciente evoluiu com deiscência em anastomose 
cervical e fístula esôfago-cutânea, também tratada 
de forma expectante. A paciente evoluiu satisfatoria-
mente, com parada completa da drenagem no 10º dia 
pós-operatório e fechamento gradual da fístula. A nu-
trição parenteral total foi mantida por 3 semanas, o 
dreno retirado e iniciado dieta oral hipogordurosa por

mais sete dias, recebendo alta hospitalar, com expan-
sibilidade pulmonar normal.

DISCUSSÃO

Há muitas situações cirúrgicas que podem ser 
acompanhadas de quilotórax, como cirurgia cardio-
vascular, pleuropulmonar, esofagectomias, dentre 
outras. A prevalência varia de 0,5 a 4% nas esofa-
gectomias14.

A raridade desta complicação pode ser explica-
da pela localização do ducto torácico. Este se localiza 
no mediastino superior à esquerda da parede posterior 
do esôfago, próximo ao arco da aorta e a artéria sub-
clávia esquerda. 

A apresentação inicial usual do quilotórax é 
insidiosa, porém em casos de rápido acúmulo, pode 
ocorrer taquipnéia, taquicardia e hipotensão.5 Geral-
mente, o diagnóstico precoce pode ser feito quando 
o paciente começa a ingerir oralmente, pois o con-
teúdo drenado aumenta e torna-se turvo. Se o diag-
nóstico precoce não foi feito, a primeira indicação de 
quilotórax é inicialmente vista como um alargamento 
do mediastino na radiografi a de tórax e, em seguida, 
com efusão pleural. Os sintomas podem incluir, ai-
nda, perda de peso, anorexia e febre baixa persistente. 
Hipoalbuminemia ou hipoglobulinemia normalmente 
estão presentes5.

O diagnóstico é sugerido pela presença de 
líquido de aspecto leitoso, obtido na toracocentese. 
Para efeitos práticos, se a dosagem de triglicérides no 
líquido pleural for maior que 110 mg/dl confi rma-se a 
presença de quilotórax4.

Nos casos diagnosticados precocemente, o trata-
mento inicial do quilotórax habitualmente tende a ser 
conservador, e os princípios são minimizar a forma-
ção de quilo, prevenir o défi cit imunológico, substitu-
ição da dieta gordurosa cotidiana por dieta hipogor-
durosa com triglicerídeos de cadeia média (estes são 
absorvidos diretamente no sistema portal e, portanto, 
não passam pelo ducto torácico) e manter adequada a 
drenagem pleural5. Foi demonstrado que a drenagem 
pleural tem um melhor resultado que a toracocentese 
de alívio13.

Se a drenagem permanecer alta, apesar da te-
rapia, deve ser indicada a nutrição parenteral total. 
Nesses casos, a intervenção cirúrgica será considerada 
apenas se houver drenagem incompleta ou perda con-
tínua de quilo. As opiniões variam sobre o momento e 
a agressividade da cirurgia. Entretanto, a maioria está 
de acordo  que  não se pode  procrastinar  a cirurgia a 
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ponto de se deteriorarem as condições clínicas do pa-
ciente a um nível de espoliação que não permita a in-
stituição deste tratamento2.

Alguns autores recomendam 14 dias como 
limite máximo para o tratamento conservador. Após 
este período, indica-se a cirurgia. O tratamento cirúr-
gico atual do quilotórax visa identifi car e ligar o ducto 
torácico. Estudos demonstram que, com esta técnica, 
há uma redução da mortalidade de 50% para 15% em 
pacientes com quilotórax traumático após cirurgia5.

CONCLUSÃO

O quilotórax é uma complicação rara na esofa-
gectomia e em outros procedimentos torácicos, porém 
com alta morbidade e mortalidade, principalmente 
se não reconhecida e tratada de forma precoce e ad-
equada. Pode-se optar por tratamento conservador ou 
cirúrgico, a depender da persitência de alta drenagem 
e das condições clínicas e nutricionais do paciente. 
Entretando, a cirurgia não pode ser postergada a ponto 
de se deteriorarem as condições clínicas do paciente.
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ANEURISMA GIGANTE DE ARTÉRIA ESPLÊNICA: RELATO DE CASO
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RESUMO

Dentre os aneurismas viscerais, o aneurisma de 
artéria esplênica é o mais comum.Este aneurisma ra-
ramente excede 3cm de diâmetro e quando atinge um 
tamanho de 10 cm é denominado aneurisma gigante.É 
raríssima a ocorrência destes aneurismas gigantes e há 
poucos casos publicados na literatura.Apresentamos 
um caso de aneurisma gigante de artéria esplênica que 
foi tratado com sucesso por cirurgia  convencional.
Unitermos: aneurisma gigante, artéria esplênica, an-
eurisma visceral.

ABSTRACT: 

Among the visceral aneurysms, the aneurysm of 
the splenic artery is the most common. It rarely ex-
ceeds 3 cm of diameter and when it reaches a size of 
10 cm it is denominated giant aneurysm. The occur-
rence of these giant aneurysms is very rare and there 
are few published reports. A case of giant aneurysm 
of the splenic artery that was successfully treated by 
conventional surgery is presented.
Keywords: giant aneurysm, splenic artery, visceral 
aneurysm

INTRODUÇÃO:

O aneurisma de artéria esplênica é o mais freqüente
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aneurisma das artérias viscerais (1), representando 60% 
de todos os aneurismas esplâncnicos. Sua ocorrência 
varia de 0,16% em uma autópsia não selecionada da 
população a 7,1% em autópsias realizadas em pacien-
tes com hipertensão porta por cirrose (2). A maior pro-
porção desses aneurismas foi descrita em mulheres 
(4:1), em idade fértil e principalmente multíparas. A 
maioria deles é sacular, 80% situam-se no segmento 
distal da artéria e 70% são calcifi cados.Quase sempre 
são assintomáticos ou apresentam sintomas não car-
acterísticos (1). Raramente,ultrapassam um diâmetro 
de  3cm e são denominados de aneurismas gigantes 
quando estes atingem um tamanho de 10 cm.

RELATO DE CASO: 

J.F.S., homem, 36 anos, agricultor, natural e pro-
cedente de Quixadá - CE. Apresentou-se ao serviço 
de cirurgia vascular com queixa principal de abaula-
mento e dor inespecífi ca em hipocôndrio esquerdo  
há 6 meses.  Procurou  este   hospital  após  realizar   
US abdominal que foi sugestivo de aneurisma 
de artéria aorta. Ao exame admissional, o paci-
ente apresentava massa pulsátil, mal defi nida, de 
aproximadamente 10 cm no hipocôndrio esquer-
do. Era portador de pé torto congênito e negava 
outras patologias. Durante o internamento, foi re-
alizado novo ultrassom que sugeriu aneurisma na 
artéria esplênica. Realizou também exames labo-
ratoriais gerais e específi cos para doenças do co-
lágeno, radiografi a de tórax, eletrocardiograma e

Relato de Caso
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ecocardiograma sendo todos normais. Na to-
mografi a computadorizada de abdome, eviden-
ciou-se volumoso processo expansivo na região 
epigástrica que se estendia para hipocôndrio es-
querdo (L 12,0 X T 11,5 X AP 10,0 cm), e tinha 
contornos bem defi nidos, compatível com aneu-
risma de artéria esplênica (fi gura 1).

Fig.1. Tomografi a de abdome demonstrando aneurisma gi-
gante de artéria esplênica.                                   

A arteriografi a confi rmou a localização do an-
eurisma. Tendo em vista a presença desta patologia, 
foi proposta a abordagem cirúrgica convencional. O 
abdome foi abordado com incisão bicostal e, após o 
inventário da cavidade, identifi cou-se massa pulsátil 
de contornos regulares, abaixo do pequeno omento, 
rechaçando o estômago. Abordou-se a retrocavidade 
dos epíplons pela pequena curvatura gástrica e, pos-
teriormente com afastamento medial do estômago na 
área avascular do ligamento gastroesplênico, fornecen-
do uma boa exposição da artéria esplênica (fi gura 2).

Fig 2. Achado cirúrgico de aneurisma gigante de artéria 
esplênica.

Constatamos a presença do aneurisma de artéria 
esplênica na transição dos terços proximal e médio da

artéria esplênica. Devido a sua localização e a sua 
íntima relação com orgãos nobres, (pâncreas) optou-
se pela abertura do saco aneurismático e fechamento 
dos óstios sob visão direta (internamente). O procedi-
mento foi realizado desta forma, tornando possível a 
preservação do baço. Foi deixado dreno túbulo–lami-
nar. O paciente evoluiu com discreto aumento da ami-
lase, porém sem queixas álgicas, que cedeu em pou-
cos dias. O paciente recebeu alta hospitalar no 5º dia 
pós – operatório.

DISCUSSÃO:

O aneurisma gigante de artéria esplênica é uma 
entidade extremamente rara, tendo poucos casos 
relatados na literatura (2). Considera-se aneurisma 
gigante quando o mesmo ultrapassa o diâmetro de 10 cm. 
Os aneurismas esplênicos parecem estar basicamente 
associados com três condições que conduzem à 
degeneração da camada média (fi brodisplasia, 
hipertensão portal e gestações sucessivas). Outras 
possíveis causas são aterosclerose,hipertensão 
arterial, processos infl amatórios adjacentes à artéria 
(especialmente pancreatite), trauma abdominal, lesões 
micóticas e periarterite nodosa (3). Estes aneurismas 
são mais freqüentes em mulheres; geralmente são 
assintomáticos ou apresentam dor inespecífi ca no 
quadrante superior esquerdo do abdome (1). O exame 
físico pode ser inespecífi co, pois o aneurisma costuma 
ser de pequena dimensão. Sendo aqueles diagnosticados, 
na maioria das vezes, por achados incidentais durante 
exames de imagem. Relatamos um caso de um 
aneurisma gigante de artéria esplênica em um paciente 
homem, no qual não foi diagnosticado condição clínica 
predisponente à degenereção aneurismática. Assim 
como na literatura, o diagnóstico foi confi rmado por 
tomografi a computadorizada de abdome. Tendo em 
vista que a ruptura é a complicação mais temida e que 
o paciente já apresentava sintomas álgicos e massa 
pulsátil palpável, optou-se por tratamento cirúrgico. 
Embora na literatura existam opções de tratamento 
endovascular, por embolização ou aposição de stent, 
e a alternativa do reparo por videolaparoscopia (4) para 
os aneurismas de artéria esplênica, decidimos por 
realização de cirurgia convencional devido ao grande 
diâmetro do aneurisma e à tortuosidade da artéria 
esplênica (3). Realizamos a cirurgia padrão por exclusão 
com ligaduras proximal e distal da artéria esplênica. 
Observou-se que o baço continuava bem perfundido 
pelas colaterais, mesmo após a exclusão do aneurisma, 
permitindo assim a preservação do mesmo.
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CONCLUSÃO:

A conduta adotada pelo serviço foi compatível 
com os dados da literatura obtendo resultado adequa-
do, preservando o baço e evitando assim uma cirurgia 
de maior morbidade.
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RESUMO

As fraturas complexas da face geralmente são 
oriundas de traumas de alto impacto, os quais podem 
facilmente ocasionar deformidades pós-traumáticas 
que limitam o restabelecimento do paciente. O mane-
jo destas fraturas demanda conhecimento tanto do 
tecido mole como duro, além de um plano de trata-
mento previamente estabelecido antes do procedi-
mento cirúrgico, contendo um algoritmo que respeite 
uma seqüência lógica de tratamento. O propósito 
deste artigo é apresentar três casos clínicos em que 
estas fraturas foram abordadas e tratadas de forma a 
restaurar o arcabouço e a função da face.
Unitermos: Fratura Complexa. Fixação interna. Arc-
abouço da face. 

ABSTRACT

The complex fractures of the face usually are 
from high-impact trauma, which can easily cause 
post-traumatic deformities that limit the patient’s re-
covery. The management of these fractures requires 
knowledge of both hard and soft tissue, and a treat-
ment plan previously established before the surgical 
procedure, containing an algorithm that respects a 
logical  sequence  of  treatment.  The  purpose  of this 

1 Chefe do Serviço de Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais do Hospital Instituto Doutor José Frota.
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José Frota.

paper is to present three clinical cases in which  these
fractures were addressed and treated to restore the 
framework and function of the face.
Keywords: Complex fracture. Internal fi xation. 
Framework of the face

INTRODUÇÃO

O aumento na freqüência de casos de fraturas 
dos ossos da face é decorrente do incremento da vio-
lência urbana e dos acidentes de alto impacto. Ade-
mais, hoje experimentamos uma maior multiplicidade 
e complexidade destas fraturas, o que torna difícil o 
diagnóstico, bem como o tratamento destas afecções1.

O correto diagnóstico das fraturas faciais é base-
ado em uma anamnese criteriosa e um exame físico 
preciso, na coleta de informações sobre a cinética do 
trauma e na avaliação cuidadosa das imagens comple-
mentares. Tal diagnóstico será a base para a elabora-
ção de um plano de tratamento ideal 2.

O tratamento deve ter como fi nalidade o restab-
elecimento estético e principalmente funcional do pa-
ciente. Tal intuito resulta na preservação das nuances 
da forma e  função do sistema estomatognático. Neste 
momento a relevância de uma oclusão adequada não 
pode ser subestimada, pois mudanças na forma em que 
os dentes se tocam alteram o resultado da redução e são 
prontamente detectadas pelo  paciente. Tais  mudanças

Relato de Caso
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podem resultar em dores miofasciais e nas articula-
ções temporomandibulares 2,3.

Também é mister restabelecer a forma da cav-
idade piriforme, a qual previne a obstrução nasal e 
propicia qualidade na fala. Não obstante, pequenas 
mudanças no volume da cavidade orbitária podem 
ocasionar enoftalmo e/ou diplopia e estas alterações 
devem ser devidamente corrigidas. Assim, o restabe-
lecimento da altura, largura e projeção facial torna-se 
fundamental para a prevenção de disfunções e defor-
midades faciais. Atualmente, com a disponibilidade 
de exames de imagem detalhados, fi xação interna 
rígida, técnicas de enxertia óssea de reconstrução 
primária e de uma seqüência correta de abordagem 
cirúrgica podemos obter resultados satisfatórios no 
tratamento destas fraturas complexas, inclusive do 
terço médio da face, região esta de maior complexi-
dade anatômica 2,3.

O propósito deste artigo é relatar três casos 
clínicos de pacientes politraumatizados de face, trata-
dos cirurgicamente pelo Serviço de Cirurgia e Trau-
matologia Buco-Maxilo-Faciais do Hospital Instituto 
Doutor José Frota, os quais tiveram um plano de trata-
mento previamente estabelecido antes do procedi-
mento cirúrgico, respeitando uma seqüência lógica, 
que permitiu a exposição de todos os traços de fratu-
ras, a redução anatômica e a fi xação dos pilares e dos 
arcos faciais.

RELATO DOS CASOS

Nos três casos os pacientes apresentavam idade 
entre 20 e 25 anos, gênero masculino, residentes na 
capital (1) e interior (2 e 3) do Estado do Ceará, víti-
mas de acidentes motociclísticos e encaminhados à 
emergência do Hospital Instituto Doutor José Frota. 
No acolhimento foram avaliados e submetidos à se-
qüencia prioritária do ATLS. Neste momento descar-
tou-se lesão de coluna cervical e foram diagnosticados 
com trauma crânio-encefálicos. Após permanência 
e alta da Neurologia Clínica os pacientes foram en-
caminhados ao Serviço de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Faciais desse Hospital.

Os exames complementares imaginológicos nas 
incidências de PA de Water, Hirtz e Tomografi a Com-
putadorizada com cortes coronais e axiais com janela 
para tecidos ósseos e reconstrução tridimensional do 
crânio e da face foram realizados para auxilio diag-
nóstico.

Diante do quadro clínico geral estável e regressão 
parcial do  edema os  pacientes foram  submetidos à

cirurgia sob anestesia geral. Acessos extras e intra-
orais foram realizados. Optou-se pela realização de 
acesso coronal com extensão pré-auricular, acesso em 
asa de gaivota, acesso subciliar e por acesso vestibu-
lar da maxila para  exposição ampla a todos os traços 
de fratura. Foi executada redução aberta e fi xação in-
terna rígida com a seqüência de tratamento “de fora, 
para dentro” e “de cima, para baixo” em todos os três 
casos. 

CASO CLÍNICO I:

Ao exame físico pré-operatório do paciente 
A.J.F.M, 22 anos, do gênero masculino  constatou-
se edema generalizado na face com assimetria do 
1/3 médio e perda de projeção anterior da eminência 
zigomática direita com severa limitação da abertura 
bucal. Alargamento da distância intercantal, distopia 
e amaurose total do olho direito e paralisia dos ramos 
zigomático e bucal do nervo facial à direita. (fi g.1e 2 )

Figura 1

Figura 2

Nos exames imaginológicos foram observadas 
fraturas do processo frontal da  maxila, do  complexo

___________________________________________ Odontologia_____________________________________________

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 13, n.12, outubro/09



zigomático-orbitário direito com cominução e deslo-
camento inferior do arco zigomático o qual impedia 
mecanicamente a excursão do processo coronóide da 
mandíbula ipsilateral, além de fratura naso-órbito-
etmoidal. (fi g. 3)

Figura 3

Com o intuito de reconstruir  todos os pilares e 
arcos faciais foi iniciada a reconstrução pelo arco zigo-
mático direito (fi g. 4) – para restabelecer a dimensão 
ântero-posterior da face e liberar a impacção do pro-
cesso coronóide mandibular direito. Logo, seguiu-se 
pela redução do osso zigomático e pilar naso-frontal a 
qual garantiu a projeção ântero-posterior da eminên-
cia zigomática e da maxila. (fi g. 5) Por fi m, realizou-
se a redução do processo frontal da maxila onde se 
encontrava inserido o ligamento cantal medial, da 
parede medial da rima orbital e do osso nasal (fi g. 6).  
Proporcionou-se assim a correta dimensão intercantal 
e a perviedade nasal. 

Figura 4

Figura 5

Figura 6

CASO CLÍNICO II:   

Ao exame físico pré-operatório do paciente 
M.S.B, 23 anos, do gênero masculino  evidenciou-se 
edema residual discreto com afundamento localizado 
em região central da face, o que favorecia a obstrução 
nasal e  assimetria (fi g. 7 e 8).         

Figura 8

Figura 7
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Os exames complementares de imagem 
demonstravam fraturas cominutas da parede an-
terior do seio frontal (fi g.9), das órbitas e do pro-
cesso frontal de maxila à direita, dos etmóides e 
dos ossos nasais com desvio acentuado do septo, 
o qual restringia a perviedade nasal (fi g.10).

Figura 09

Figura 10

No trans-operatório iniciou-se a redução e fi xa-
ção do osso frontal utilizando o crânio hígido como 
referência fi xa seguindo pelas fi xações do processo 
frontal da maxila à direita e ossos nasais. Estabeleceu-
se assim à distância intercantal correta, a projeção e o 
alinhamento do osso frontal e do dorso nasal (fi g.11), 
o qual proporcionou um arcabouço satisfatório e si-
metria da face (fi g. 12 e 13).      

Figura 11

Figura 12

Figura 13

CASO CLÍNICO III:

Ao exame físico pré-operatório do paciente 
L.C.S, 25 anos, do gênero masculino constatou-se alar-
gamento transverso e alongamento da face com severa 
desoclusão dentária e mobilidade da maxila (fi g. 14 
e15). O paciente apresentava um hipertelorismo con-
gênito comprovado por fotografi as prévias ao trauma.

Figura 14
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Figura 15

Exames imaginológicos confi rmaram múltiplas 
fraturas do 1/3 médio da face e do ângulo mandibular 
direito.  O complexo zigomático-orbitário estava aco-
metido bilateralmente, além de fraturas de maxila tipo 
Le Fort II e dos ossos Nasais (fi g 16 e17).

Figura 16

Figura 17

Figura 18

Figura 18

O acesso em asa de gaivota foi utilizado para 
proporcionar ampla visualização dos ossos próprios 
do nariz (fi g.18). As reduções e fi xações iniciaram-
se pela mandíbula (fi g.19) como se fosse uma fra-
tura isolada utilizando as referências anatômicas 
deste osso. Então seguiu-se pelo reposicionamento 
dos complexos zigomáticos orbitários bilateralmente 
com as fi xações iniciadas de cima para baixo, tendo 
restabelecido a correta projeção ântero-posterior e 
transversa da face. Por fi m realizou-se as fi xações dos 
ossos nasais e um bloqueio maxilo-mandibular para 
fi xação da maxila, utilizando as referências oclusais, 
o que garantiu uma oclusal bastante satisfatória ao 
paciente.

Figura 21

Figura 20
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Figura 22

Discussão

Segundo Luigi e Cols (2003), fraturas múltiplas 
da face ocasionadas por veículos motorizados repre-
sentam um problema extraordinário do ponto de vista 
cirúrgico e social. Os casos citados resultaram em um 
tratamento cirúrgico de alta complexidade e elevado 
custo fi nanceiro para o serviço público de saúde. No 
caso clínico I o paciente apresentou seqüela perma-
nente no olho direito,  o que comprometeu o seu re-
torno pleno ao convívio social 1.

De acordo com Oliveira e Cols (2004),  as aval-
iações radiográfi cas convencionais não são sufi cien-
tes para caracterizar as fraturas faciais complexas. É 
possível que isso se deva à anatomia complexa e à 
limitação técnica em se visualizar estruturas mais pro-
fundas da face12. Cortes coronais e axiais de uma To-
mografi a Computadorizada proporcionam imagens de 
grande valor diagnóstico. Para estes casos obteve-se  
imagens reconstruídas em 3D. No entanto, como de-
screveu Wang e Cols (2001), estas não foram capazes 
de demonstrar a magnitude de pequenos fragmentos 
ósseos com pouco deslocamento. Assim, destaca-se 
que imagens em 3D devem ser utilizadas como exam-
es complementares às tomografi as bidimensionais, 
pois demonstram estas limitações quanto aos planos 
profundos e quanto a fragmentos e deslocamentos 
pequenos14.

O caso clínico I apresentava aplainamento do 
terço médio da face devido à depressão da eminência 
zigomática e arco infra-orbital7. Demonstrava tam-
bém o travamento mecânico do processo coronóide 
da mandíbula decorrente do deslocamento posterior 
e inferior do corpo e/ou arco zigomático que leva ao 
bloqueio parcial da abertura bucal. 5  Apresentava 
também amaurose total do olho direito, sendo tal fato 
descrito por Ellis e Cols (1996). Neste artigo, o autor 
afi rma que a perda visual ocorre usualmente em trau-
mas severos do terço médio da face devido a diversos

mecanismos, como a formação de hematoma retro-
bulbar ou o deslocamento de fragmentos ósseos que 
comprimam o globo ocular ou que lesionem direta-
mente o nervo óptico3. Alguns destes achados são vis-
tos nas imagens do caso clínico 1.

Nos casos clínicos I e II assim como descrito 
por Ellis e Cols em 1993 encontrou-se fratura naso-
órbito-etimoidal envolvida por cominução e perda de 
fragmentos ósseos. Estas se caracterizam por encurta-
mento e retrusão da ponte nasal, telecanto traumático, 
enoftalmia, distopia e encurtamento da fi ssura palpe-
bral.2,8 Não foi realizado cantopexia em acordo com 
Manson e Cols (1997), pois assim como os autores, 
nas cominuções descritas, em que o ligamento cantal 
medial mantém-se inserido a um maior fragmento de 
osso, este ato não se faz necessário6,11,13. Desta feita, foi 
encontrados e restabelecido a distância intercantal por 
redução e fi xação dos cotos ósseos com miniplacas.

Foi reduzido e fi xado o arco zigomático segundo 
Gruss e Cols (1990). Estes ressaltaram a importân-
cia de diagnosticar e tratar abertamente fraturas deste 
arco  quando cominuido, segmentado ou arqueado 
lateralmente visando prevenir as deformidades pós-
traumáticas como o alargamento e perda de projeção 
ântero-posterior da face.7 O mesmo foi realizado com 
relação às fraturas nasais não isoladas dos pacientes 
em questão. Foi descrito por Vincent (2009), que 
quando se apresentam tais fraturas devem ser tratadas 
de forma aberta, assim, facilitam a redução e possi-
bilitam a fi xação com placas. Desta forma, garantem 
uma projeção e um alinhamento do dorso nasal além 
de restabelecer a anatomia e a perviedade da cavidade 
piriforme diminuindo a necessidade de intervenções 
secundárias. 15

As fraturas descritas no caso clínico I foram 
abordadas seguindo os acessos cirúrgicos sugeridos 
por Ellis III (2006). Este utiliza a incisão coronal ou 
bitemporal com extensão pré-auricular como aborda-
gem cirúrgica para a região superior e média do es-
queleto facial, incluindo o arco zigomático. Ademais 
Ellis III, afi rma que contraposto às incisões em forma 
de asa de gaivota ou paranasais, estas fornecem acesso 
amplo com cicatrizes cirúrgicas escondidas por pêlos 
do couro cabeludo4.  No entanto, no caso clínico III, 
utilizou-se a asa de gaivota como acesso e obteve-se 
ampla visualização das fraturas nasais e um bom re-
sultado estético pós-operatório. 

Ellis III e Cols (1993) sugerem que nos casos em 
que fraturas de mandíbula estejam associadas a outras 
fraturas de 1/3 médio da face, estas deverão ser trata-
das como se fossem fraturas isoladas utilizando-se as 
referências anatômicas para a sua correta redução. 
Assim como realizada no caso clínico III.
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Ellis e Cols (1993) sugerem que as fraturas 
múltiplas do terço médio da face devam ser tratadas 
de forma aberta para que todos os traços cominutos 
possam ser reduzidos e fi xados2. O que promove 
redução anatômica e fi xação dos pilares e dos arcos 
faciais, garantindo o alinhamento correto e a melhor 
estabilização das fraturas faciais 10. Assim  foram re-
alizadas nos casos clínicos I, II e III. Por fi m, Louis e 
Cols (2007) sugerem que as fraturas do terço médio 
sejam reduzidas e fi xadas de “cima para baixo” e de 
“fora para dentro”, o que seria uma seqüência lógica 
de tratamento e que permitiria a reconstrução do ar-
cabouço da face com correto posicionamento ântero-
posterior e transverso 9,7. Baseando-se nisto foram 
realizadas inicialmente as reduções e fi xações dos 
complexos zigomáticos-orbitários, seguindo-se pelas 
fi xações das fraturas naso-órbito-etmoidais e por fi m 
da maxila. 

CONCLUSÃO

O manejo das fraturas complexas da face é um 
desafi o a ser freqüentemente conquistado. Para tal 
é imprescindível que se classifi que e metodize este 
procedimento com a fi nalidade de alcançarmos um 
algoritmo de atendimento que alie a literatura às es-
pecifi cidades do Serviço de Cirurgia e Traumatologia 
Buco-Maxilo-Faciais do Hospital Instituto Doutor 
José Frota. 
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NECROSE PENIANA ISQUÊMICA APÓS COMPRESSÃO POR CORPO ESTRANHO. RELATO DE 
CASO E REVISÃO DA LITERATURA
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RESUMO

A necrose peniana pode ter diversas causas, den-
tre as quais a compressão extrínseca, que representa 
5,5% dos casos. Exige diagnóstico precoce para evitar 
que a isquemia evolua para necrose peniana. Nesse 
artigo, relata-se o caso de um paciente vítima de ne-
crose peniana por compressão extrínseca por objeto 
plástico atendido na emergência do Hospital Geral de 
Fortaleza e faz-se uma revisão da literatura sobre o 
assunto.
Unitermos: necrose peniana, estrangulação, auto-
erotismo, penectomia.

ABSTRACT

The penile necrosis have various causes. The 
penile strangulation caused by constricting devices is 
responsible for 5,5% of the cases. It demands early 
diagnosis to prevent that ischemia evolves to penile 
necrosis. In this article, we present a case report of 
a patient victim of penile necrosis by a constricting 
plastic object at the Emergency Unit of the General 
Hospital of Fortaleza and we make a literature review 
about this urological case.
Key words: penile necrosis, strangulation, auto-erot-
icism, penectomy.
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INTRODUÇÃO

A isquemia, levando à necrose peniana, pode 
ter diversas causas, como diabetes mellitus descon-
trolado, colocação de prótese peniana, fenômenos 
tromboembólicos, calcifi laxia em doentes renais 
crônicos, hipertensão arterial sistêmica, lúpus er-
itematoso sistêmico, infecção por herpes vírus tipo I, 
além de casos decorrentes de gangrena de Fournier, 
pós-administração de warfarina, por cocaína e por 
compressão extrínseca, gerando estrangulamento(1,2).

O tratamento consiste em remover o objeto estran-
gulante e, posteriormente, realizar tratamento conser-
vador ou cirúrgico(3). A retirada do objeto estrangulante 
pode ser a única terapêutica necessária, principalmente 
em casos que procuraram atendimento médico em até 
2 horas(4). Caso contrário, o debridamento do tecido 
necrótico, a colocação de enxertos de pele ou mesmo 
uma penectomia, podem ser necessários(4).

O objetivo deste estudo é relatar um caso de ne-
crose peniana por compressão extrínseca atendido na 
Emergência do Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e 
fazer uma revisão da literatura sobre o assunto.

RELATO DO CASO

Um paciente do sexo masculino de 43 anos, sem 

Relato de Caso

Revista Científi ca do Instituto Dr. José Frota - ano 9 v 13, n.12, outubro/09



comorbidades, procedente do interior do Estado do 
Ceará, foi encaminhado ao HGF com história de ter 
realizado, há dez dias, masturbação com frasco de de-
sodorante. O paciente, por não ter conseguido retirar 
o pênis do frasco, cortou, sem êxito, a base do objeto. 
Contudo, por estar envergonhado, não procurou as-
sistência médica de imediato.

Após dois dias, referiu forte dor abdominal e 
difi culdade miccional, procurando o hospital de sua 
cidade. Ao ser consultado, o paciente não informou ao 
médico o que havia ocorrido, recebendo somente anal-
gésicos e sendo liberado para casa. O mesmo ocorreu 
em ainda duas outras idas à emergência desse hospital. 

Após dez dias, iniciou quadro de hematúria e, 
forçado por seus familiares, revelou o acontecido e 
procurou o hospital da cidade pela terceira vez, sendo 
encaminhado ao HGF. 

Na chegada a este hospital referia dor abdomi-
nal em baixo ventre, presença de sangue na urina e 
escurecimento do pênis. Ao exame abdominal, ver-
ifi cou-se a presença de massa palpável em região 
supra-púbica, sugestiva de bexigoma. Ao exame da 
genitália, observou-se que o pênis se encontrava com 
aspecto necrótico, odor fétido e com a presença de 
objeto estrangulante em região proximal do corpo do 
pênis(Figura 1). À palpação, verifi cou-se diminuição 
importante da temperatura peniana.

Figura 1 – Vista da genitália externa evidenciando o grau 
de necrose.

O paciente foi encaminhado ao Centro Cirúrgico 
e submetido à raquianestesia. O anel da garrafa foi 
removido com sucesso após ter sido cortado com tes-
oura cirúrgica (fi gura 2-A).

AA

Figura 2A – Observa-se, em A, o anel da garrafa após re-
moção cirúrgica

BB

Após remoção do anel, realizou-se cateterismo 
vesical, sendo observada drenagem urinária de aspec-
to purulento. Devido ao odor fétido, a necrose eviden-
te e aos achados do exame físico, decidiu-se realizar 
amputação peniana. 

O paciente foi submetido a uma penectomia to-
tal, tendo em vista que a zona de necrose se iniciava 
a apenas 1 cm da inserção pubiana do pênis. Após 
o procedimento, foi realizada uretrostomia perineal 
(fi gura 2-B).

Figura 2 – Observa-se, em A, o anel da garrafa após re-
moção cirúrgica. Em B, o períneo após uretrostomia.

O paciente permaneceu internado no hospital 
por um período de 10 dias, recebendo tratamento com 
antibioticoterapia. Após esse período, recebeu alta 
hospitalar e foi encaminhado para permanecer em 
acompanhamento psiquiátrico (CAPES) e urológico 
(Serviço de Urologia do Hospital Geral de Fortaleza).

DISCUSSÃO

Bhat e colaboradores dividiram as lesões pe-
nianas por estrangulamento em 5 graus, abrangen-
do desde o edema peniano à gangrena peniana 
completa4,6,7(Quadro 1).  Infelizmente, no paciente 
relatado, somente se chegou ao diagnóstico de sua 
afecção após 10 dias do estrangulamento, embora 
tenha passado anteriormente por consulta médica em 
emergência três vezes. O pênis se encontrava com odor 
fétido e completa necrose, ou seja, com lesão grau V, 
não sendo possível, por isto preservar o membro.   

Gangrena, necrose ou amputação completa do pênis distal
Grau 

5

Completa divisão do corpo esponjoso levando à fístula uretral e constrição 
dos corpos cavernosos com perda da sensibilidade distal do pênis

Grau 
4

Lesão da pele e da uretra, mas sem a presença de fístula uretral. Perda da 
sensibilidade distal do pênis

Grau 
3

Lesão da pele e constrição do corpo esponjoso sem evidência de lesão 
uretral. Edema peniano distal com diminuição da sensibilidade

Grau 
2

Edema peniano distal sem evidência de ulceração da pele ou lesão uretral
Grau 

1

Gangrena, necrose ou amputação completa do pênis distal
Grau 

5

Completa divisão do corpo esponjoso levando à fístula uretral e constrição 
dos corpos cavernosos com perda da sensibilidade distal do pênis

Grau 
4

Lesão da pele e da uretra, mas sem a presença de fístula uretral. Perda da 
sensibilidade distal do pênis

Grau 
3

Lesão da pele e constrição do corpo esponjoso sem evidência de lesão 
uretral. Edema peniano distal com diminuição da sensibilidade

Grau 
2

Edema peniano distal sem evidência de ulceração da pele ou lesão uretral
Grau 

1

Quadro 1 – Classifi cação de Bhat para as lesões penianas.
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Vários autores concordam que devido à relutân-
cia dos próprios pacientes em procurar atendimento 
médico apropriado, a maior parte deles é abordado, 
geralmente, em uma unidade de emergência e tardia-
mente, de algumas horas até 12 dias após o inciden-
te4,6,8. Assim, os pacientes apresentam-se com quadro 
clínico variando desde edema, eritema e dor no pênis, 
podendo até chegar a um quadro francamente séptico, 
decorrente da infecção peniana3. Outras característi-
cas do quadro podem incluir febre, obstrução urinária, 
escurecimento do pênis conseqüente à necrose, se-
creção purulenta, ulceração peniana, fístula urinária, 
hematúria, entre outros2,4,9.

A incidência de necrose peniana por compressão 
extrínseca é baixa. Segundo Martinez e colaborador-
es, corresponde a cerca de 5,5% dos casos de necrose 
peniana(2). Os estrangulamentos ocorrem, geralmente, 
no decorrer ou após atividades auto-eróticas. Vários 
objetos já foram relatados para esse fi m, como ané-
is, argolas, ferramentas, como cabeças de martelos, 
garrafas de plástico, entre outros(3). O objetivo dessa 
prática também varia, podendo estar relacionada com 
a vontade de melhorar o desempenho sexual, auto-er-
otismo, problemas psiquiátricos ou como resultado de 
curiosidade ou masturbação em adolescentes(5).

A relação com abuso de álcool, com uso de dro-
gas ou com outros problemas psiquiátricos freqüente-
mente é relatada em casos de lesão peniana, como em 
pacientes com transtornos psicóticos (80% dos casos 
de auto-amputação peniana), transtornos da person-
alidade, indivíduos com confl itos religiosos e/ou cul-
turais (3,10,11).

Vários autores concordam que a principal com-
plicação desse tipo de lesão é, realmente, a necrose 
peniana, a qual, geralmente, necessita de tratamento 
cirúrgico em caráter de emergência(11).

Devido à necrose evidente e ao odor fétido, de-
cidiu-se realizar amputação peniana. Optou-se por re-
alizar a uretrostomia perineal devido ao local da lesão 
(1 cm da inserção do pênis no púbis).  Este tamanho 
de pênis não permite que o paciente tenha um bom 
jato urinário. Como conseqüência, com o tempo, é 
comum o desenvolvimento de dermatite amoniacal.

A indicação do tratamento conservador também 
é descrito na literatura. Segundo Labanaris e colabora-
dores, o tratamento conservador é adequado quando 
há pequenas lesões circunscritas ou pacientes de alto 
risco com múltiplas co-morbidades e com doença ar-
terial oclusiva generalizada. Se o manejo conservador 
é a escolha inicial, então, a circuncisão deve ser in-
dicada com o intuito de permitir uma melhor observa-
ção da progressão da doença, assim como permitir uma 
melhor cicatrização. Contudo, se a  doença  progride

com necrose da pele do corpo peniano, liquefação, in-
fecção, crepitação ou enduração do corpo, então, uma 
penectomia parcial ou total deve ser realizada8.

As possibilidades de tratamento reparador são, 
principalmente, o reimplante peniano, para os casos 
cuja parte amputada ainda é viável e a faloplastia13. 
A faloplastia total, para a confecção de um neopênis, 
utiliza, na maior parte dos casos, retalho musculocutâ-
neo do antebraço. Os relatos existentes mostram um 
resultado funcional e cosmético bom. Tais técnicas 
ganharam impulso principalmente após o desenvolvi-
mento da microcirurgia 13,14.

CONCLUSÃO

A necrose peniana por compressão extrínseca é 
uma afecção urológica de manejo emergencial, po-
dendo resultar em conseqüências físicas e psicológi-
cas graves. Portanto, o diagnóstico e tratamento não 
devem ser retardados.
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