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Ponto de Vista

Aspectos bioéticos do manejo 
pericial de óbitos por COVID-19
Bioethical aspects of the expert 
management of deaths by COVID-19

 Felipe Romério Barbosa1 

1Centro Universitário do Planalto Central Apparecido dos Santos – Brasília (DF), Brasil. 

RESUMO 
A pandemia do novo coronavírus (SARS-CoV-2) trouxe à tona questionamentos bioéticos e desafios 
no manejo dos falecidos pela doença. Dentro dessa perspectiva, faz-se necessário avaliar por meio 
dos pontos elencados dentro do presente artigo, como tais questionamentos podem colaborar para 
a Medicina Legal no tocante aos preceitos éticos, jurídicas e técnico-científicos. O presente artigo 
de Ponto de Vista aborda, com sólido e atualizado embasamento científico, o que se sabe até o mo-
mento sobre os mecanismos de transmissão do novo coronavírus e os meios disponíveis para evitar 
a sua disseminação, além de melhor esclarecer os protocolos e diretrizes utilizadas, auxiliando os 
serviços funerários e de saúde. 

PALAVRAS-CHAVE: Infecções por coronavírus. Temas Bioéticos. Indicadores de gestão.

ABSTRACT 
The pandemic of the new coronavirus (SARS-CoV-2) has raised bioethical questions and challenges 
in the management of the deceased by the disease. With this perspective, it is necessary to evaluate 
through the points listed in this study how such questions can collaborate for Legal Medicine with 
respect to ethical, legal, and technical-scientific precepts. In this point of view, this study addresses, 
with a solid and updated scientific basis, what is known so far about the transmission mechanisms 
of the new coronavirus and the means available to prevent its dissemination, in addition to better 
clarifying the protocols and guidelines used, assisting funeral and health services. 

KEYWORDS: Coronavirus infections. Bioethical issues. Management indicators.

Data de submissão: 21/09/2020 
Data de aceite: 28/10/2020

AUTOR CORRESPONDENTE

Felipe Romério Barbosa 
E-mail: feliperomeriomdb@gmail.com 

INTRODUÇÃO
A pandemia do novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) trouxe à tona ques-
tionamentos bioéticos e desafios 
no manejo dos falecidos pela doen-
ça. Dentro dessa perspectiva, fa-
z-se necessário avaliar por meio 
dos pontos elencados dentro do 
presente artigo, como tais ques-
tionamentos podem colaborar para 
a Medicina Legal no tocante aos 
preceitos éticos, jurídicas e técni-
co-científicos.

O presente artigo de Ponto de 
Vista aborda, com sólido e atualiza-

do embasamento científico, o que se 
sabe até o momento sobre os me-
canismos de transmissão do novo 
coronavírus e os meios disponí-
veis para evitar a sua disseminação, 
além de melhor esclarecer os proto-
colos e diretrizes utilizadas, auxilian-
do os serviços funerários e de saúde.

OBJETIVOS
Esse artigo tem por objetivo avaliar, 
sob o ponto de vista ético e jurídico, 
os impactos do manejo de mortos 
do novo coronavírus (COVID-19) por 

parte dos profissionais médico-le-
gais no Brasil.

JUSTIFICATIVA
A bioética é um campo de estudo 
que visa orientar a atuação dos 
profissionais da área médica, den-
tre eles o médico legista, que terá 
sua conduta profissional norteada 
segundo os princípios fundamen-
tais para exercício de sua atuação 
enquanto perito. Tais princípios po-
dem ser identificados em diversos 
campos normativos, dentre eles o 

https://doi.org/10.5327/2965-0682-20212101

https://orcid.org/0000-0002-7726-2944
mailto:feliperomeriomdb@gmail.com
https://doi.org/10.5327/2965-0682-20212101


ASPECtOS bIOétICOS DO mANEjO PERICIAL DE óbItOS POR COVID-19

RAMB Rev Assoc Méd Bras Jr Dr. 2021;2(1):1-3 2

próprio Código de Ética Médica1 que, 
em suma, compila normas precisas 
acerca do manejo de corpos, o que, 
no presente momento, requer uma 
maior atenção quanto ao trato dos 
óbitos causados por COVID-19. 

Além deste referido código, exis-
tem outros campos normativos que 
disciplinam tal atuação, de cará-
ter geral e abstrato, como os códi-
gos de processo penal e Direito Pe-
nal, entretanto, vem surgindo, ante 
a necessidade de um trato apurado, 
novas normas acerca deste tema, vi-
sando apresentar respostas rápidas 
e adequadas às diversas situações 
existentes em situação de pande-
mia, com observância aos preceitos 
normativos basilares.

DISCUSSÃO
Sabe-se que o Brasil é um dos paí-
ses que mais se teve subnotificação 
de COVID-19 na pandemia, boa parte 
por questões de desarticulação fun-
cional do sistema de saúde2 para se 
realização da testagem em massa3, 
consequentemente um crescente 
aumento de óbitos por insuficiência 
respiratória e outras comorbidades 
sem causas específicas, que provo-
caram uma grande demanda pericial 
dos Serviço de Verificação de Óbito 
(SVO).

A primeira principal medida nor-
mativa jurídica sobre manejo de 
corpos óbitos em decorrência ao 
novo coronavírus foi estabeleci-
da, a nível regional, pelo Decreto no 
64.880/2020, do Estado de São Pau-
lo4, sobretudo apenas em 25 de mar-
ço de 2020, data em que foi publi-
cada a principal Diretriz do Ministério 
da Saúde5 com orientações de âm-
bito nacional, onde esta recomenda 

fortemente que os serviços de saúde 
públicos e privados não enviem ca-
sos suspeitos ou confirmados de CO-
VID-19 para o Serviço de Verificação 
de Óbito (SVO).

Contudo, a mesma estabele-
ce que em circunstâncias de extre-
ma necessidade de necropsia para 
casos suspeito de COVID-19 podem 
ser realizadas, todavia, os protoco-
los predispõem de que haja os equi-
pamentos necessários disponíveis, 
e que, quando necessária ser reali-
zada a autópsia em pacientes com 
COVID-19 suspeita, deve ocorrer em 
local apropriado, que consiste nas 
salas de proteção de nível 3 que não 
existem no Brasil, além de uma de-
ficiência na oferta de materiais6 de 
proteção para tal serviço7; portan-
to, a realização de procedimentos de 
autópsias em tais condições consti-
tuem uma ameaça à incolumidade 
física de médicos e demais servido-
res das equipes de saúde.

Analisando-se sob tal aspecto, 
as pesquisas da comunidade médi-
ca científica têm avançado em estu-
dos para entender melhor a fisiopa-
tologia da infecção do (SARS-CoV-2), 
cada vez mais utilizando-se de técni-
cas de autópsia minimamente inva-
sivas8, onde por meio dessas foram 
encontrando evidências que emba-
saram a literatura médica, sugerindo 
que a infecção pelo novo coronavírus 
não se restringe somente ao trato 
respiratório9, mas também causam 
complicações tromboembólicas10.

Todavia, mesmo com os aspec-
tos de avanços científicos advindos 
de tais pesquisas, sob essas cir-
cunstâncias, os cadáveres vítimas 
de COVID-19 não devem ser mane-
jados em autópsias em medida ge-
ral, uma vez que tais óbitos conside-

ram a exposição de patógenos das 
categorias de riscos biológicos 2 ou 
3, como preconiza a Diretriz Nacio-
nal do Ministério da Saúde5 para tal 
circunstância, sendo de toda manei-
ra incongruente para atuação dos 
profissionais que realizam pesquisas 
com autópsias, esbarrando, como 
consequência, nos aspectos bioéti-
cos e sob desconformidade norma-
tiva frente à Diretriz do Ministério da 
Saúde e da Resolução SS-32, 20-03-
2020 do Estado de São Paulo. 

CONCLUSÃO
O presente artigo visou interpretar 
de modo analítico os Aspectos Bioé-
ticos, sob o ponto de vista do tra-
balho pericial do médico legal com 
o manejo de corpos que faleceram 
devido ao coronavírus (SARS-CoV-2), 
expondo como o trabalho e as condi-
ções para tal manejo pode, do ponto 
de vista ético, ser uma ameaça à in-
columidade física de médicos, como 
também as pesquisas que utilizam 
técnicas ainda que de autópsias mi-
nimamente invasivas ou não, que 
apesar de representarem um ponto 
extremamente importante na bus-
ca para uma melhor compreensão 
da patologia da doença, podem es-
tar em desconformidade normativa 
frente às principais diretrizes de ma-
nejo de corpos para o trabalho peri-
cial do médico-legal com manejo de 
corpos vítimas de COVID-19.
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Relato de Caso

Síndrome de Sézary: 
complementando a histologia 
com o esfregaço sanguíneo
Sézary syndrome: complementing the 
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RESUMO
A síndrome de Sézary (SS) é uma variante leucêmica rara dos linfomas cutâneos de células T (LCCT), 
que se manifesta principalmente com eritrodermia pruriginosa. Relatamos o caso de um paciente do 
sexo masculino, 58 anos, portador desse raro linfoma, sem comprometimento da medula óssea pelo 
tumor, evidenciado por biópsia, apesar da leucocitose extrema. Fizemos uma breve revisão da Litera-
tura de casos semelhantes, apresentações clínicas, critérios diagnósticos e estadiamento. Ênfase foi 
dada às alterações morfológicas no sangue periférico. Afinal, a análise das alterações morfológicas 
no sangue periférico mostrou-se um importante guia para o diagnóstico e suspeição da doença.

PALAVRAS-CHAVE: Síndrome de Sézary. Linfoma não Hodgkin. Linfoma cutâneo de células T. Linfo-
ma. Células sanguíneas. Histologia.

ABSTRACT
The Sézary syndrome (SS) is a rare leukemic variant of cutaneous T-cell lymphomas (CTCL), which 
mainly manifests with pruritic erythroderma. In this study, we reported the case of a 58-year-old 
male patient with this rare lymphoma, no bone marrow involvement by the tumor, evidenced by 
biopsy, despite the leukocytosis presented. We performed a brief literature review regarding similar 
cases, clinical presentations, diagnostic criteria, and staging. Emphasis was given on the morpholo-
gical changes in peripheral blood. After all, the analysis of the morphological changes in peripheral 
blood proved to be an important guide for the diagnosis of the disease.

KEYWORDS: Sézary syndrome. Lymphoma, non-Hodgkin. Lymphoma, T-cells. cutaneous. Lympho-
ma. Blood cells. Histology.
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INTRODUÇÃO
A Síndrome de Sézary (SS) foi 
descrita pela primeira vez pelos 
dermatologistas franceses Albert 
Sézary e Yves Bouvrain, em 1938, 

por meio do relato de um paciente 
com eritrodermia e células “mons-
truosas” presentes na pele e na 
circulação. Essas células também 
foram encontradas pelos autores 

em outros casos de micose fungói-
de (MF)1. A SS é uma variante rara e 
agressiva dos linfomas cutâneos de 
células T (LCCT), que somados aos 
casos de MF, representam a maio-
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ria dos linfomas cutâneos primários 
(LCP), grupo de expressiva hetero-
geneidade de linfomas não-Hodgkin 
com afinidade pelos tegumento, prin-
cipalmente epiderme, sem evidência 
de envolvimento extracutâneo no 
momento do diagnóstico2,3. O MF é o 
principal representante desse grupo 
de neoplasias (50% do LCP), enquan-
to o SS corresponde apenas 3% dos 
casos de LCP3,4.

A tríade clássica da doença é 
a eritrodermia (eritema escamoso 
cobrindo mais de 80% da superfí-
cie corporal), aumento dos linfo-
nodos e linfócitos T atípicos. Esses 
linfócitos possuem núcleo cere-
briforme irregular, cromatina con-
densada, relação núcleo-citoplas-
ma elevada, diâmetro variando de 
6 a 20 μm e são sinais importan-
tes da SS, são denominados célu-
las de Sézary (SC) ou células de 
Lutzner, encontradas na pele, lin-
fonodos e/ou sangue periférico3,5,6. 
A  doença também pode se mani-
festar com alopecia, alterações 
nas unhas, hepatomegalia e outros 
sinais e  sintomas7.

O diagnóstico consiste em as-
pectos clínicos, histopatológicos 
e imunofenotípicos, com biópsias 
das lesões inicialmente sugestivas 
de MF; afinal, a SS é uma varian-
te leucêmica do LCCT8,9. De acor-
do com a International Society for 
Cutaneous Lymphomas (ISCL), os 
componentes laboratoriais a se-
rem verificados durante o diagnós-
tico são a contagem absoluta de 
células de Sézary (maior que 1.000 
células/mm3), a fração CD4/CD8 
maior ou igual a 10, linfocitose com 
evidência de clones de linfócitos T 
no sangue por técnicas de Souther-
n-Blot, reação em cadeia da poli-
merase (PCR) ou a presença de cé-
lulas T clonais com anormalidades 
cromossômicas10.

Desse modo, relatamos e ilus-
tramos um caso de SS, com leu-
cocitose significativa e alta con-
tagem de SC no sangue periférico 
(maior que 20.000 células/mm3). 
Embora a SS seja conhecida por 
ser uma variante leucêmica do 

CTCL, a análise da medula óssea 
(BM) revelou celularidade e mor-
fologia normais, isto é, não indi-
cando invasão medular11-13. 

RELATO DE CASO
Paciente do sexo masculino, 58 anos, 
branco, brasileiro, é encaminhado ao 
Serviço de Dermatologia com erite-
ma esfoliativo generalizado, acom-
panhado de prurido e ardor por todo 
o corpo. O paciente relata diversos 
tratamentos que não melhoraram 
seu quadro de prurido. Ele também 
referiu emagrecimento de 8 kg e ne-
gou febre.

Ao exame físico, o paciente 
apresentava linfadenomegalia pa-
raesternal bilateral, pápulas erite-
matosas na topografia do tórax e 
costas e dermatite inflamatória es-
camosa generalizada (eritema es-
foliativo). Além disso, apresenta-
va ceratose palmoplantar fissurada 
(Figura 1). Ele tinha história prévia 
de diabetes mellitus tipo 2. A aná-
lise laboratorial mostrou leucocito-
se de 53.300/mm3 e índices hema-
timétricos dentro da normalidade, 
mas o esfregaço de sangue corado 
pelo May-Grunwald Giemsa mos-
trou que a contagem de células de 
Sézary correspondia a 45% de todos 
os leucócitos. Também foi realiza-
do exame histopatológico da medu-
la óssea, o que não comprovou in-
vasão de BM (Figura 2). As biópsias 
das lesões cutâneas do braço e da 
coxa foram ambas compatíveis com 
SS. A imunohistoquímica demons-
trou positividade para CD3, CD4, 

CD8, CD5, além de imunonegativi-
dade para CD20, CD5, CD7.

DISCUSSÃO
O estágio clínico da doença é fun-
damental para o planejamento do 
tratamento, com base em seus 
critérios uma versão adaptada do 
sistema TMN aos LCP, que também 
leva em consideração a presença 
de células de Sézary no sangue pe-
riférico, criando o sistema TNMB: 
Tumor Primário (T); Linfonodos re-
gionais (N); Metástase à distância 
(M); Células de Sézary no sangue 
periférico (B)7,10.

No estágio IA, menos de 10% da 
pele é afetada, sendo T1, N0, M0, B0 
ou B1; no estágio IB, 10% ou mais 
da pele é afetada, sendo T2, N0, M0, 
B0 ou B1; no estágio IIA, toda a su-
perfície da pele é afetada, os linfo-
nodos estão aumentados mas não 
são afetados pelo câncer, sendo 
T1 ou T2, N1 ou N2, M0, B0 ou B1; 
no estágio IIB, um ou mais tumores 
são encontrados na pele, os linfo-
nodos estão aumentados, mas não 
são afetados pelo câncer, com T3, 
N0 a N2, M0, B0 ou B1; no estágio 
IIIA, os leões cutâneos se espalham 
e cobrem pelo menos 80% da su-
perfície da pele, os linfonodos estão 
aumentados, mas não são afetados 
pelo câncer, sendo T4, N0 a N2, M0, 
B0; no estágio IIIB, há presença de 
células de Sézary no sangue, sendo 
T4, N0 a N2, M0, B1; no estágio IVA, 
a maior parte da pele fica vermelha 
com lesões e o câncer atinge os lin-
fonodos, T1 a T4, N0 a N3, M0, B0 

Figura 1. Fotos do paciente com ceratose palmar (A) e (b) plantar.
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Figura 2. (A) visão geral do tecido da medula óssea com ausência de infiltração pelo tumor, (b) em detalhes é possível notar 
a celularidade normal da medula óssea (hematoxilina-eosina, x40). (C) e (D) células de Sézary, com seu núcleo cerebriforme 
irregular, cromatina condensada e alta relação núcleo-citoplasma circundado por eritrócitos, em esfregaço de sangue periférico 
(may-grünwald-giemsa, x100).

 

a B2; no estágio IVB ocorre metás-
tase e o câncer pode ou não atingir 
os linfonodos, T1 a T4, N0 a N3, M1, 
B0 a B2. Por definição, os pacientes 
com SS estão nos estágios IVA ou 
IVB devido ao envolvimento do san-
gue pelo linfoma7,10. 

O foco principal do tratamento 
dessa síndrome é prevenir a pro-
gressão da doença e minimizar os 
sintomas com diferentes méto-
dos terapêuticos, que podem va-
riar de acordo com a progressão 
da doença8. 

Tanto o SS quanto o MF apre-
sentam morfologia nas lesões cutâ-
neas, dependendo do estágio da 

doença, de forma a ser muito se-
melhante à microscopia óptica, po-
rém, o infiltrado mononuclear cere-
briforme, de pequeno a médio, mas 
com baixo tropismo para a epider-
me na SS. Estudos histopatológi-
cos de biópsias de pele identifica-
ram que há uma morfologia variada, 
com reação granulomatosa e depó-
sitos de mucina tanto em MF quan-
to em SS3,7. Os padrões encontra-
dos em cerca de 39% das análises 
não seriam capazes de determinar 
o diagnóstico7. No contexto clínico, 
a ceratose palmoplantar mostra-
da no caso já foi associada a várias 
neoplasias malignas, como mielo-

ma, câncer de pulmão, brônquios, 
mama, bexiga, gástrico, cólon e 
câncer de pele. A SS está comu-
mente associada a essa condição, 
embora a MF também possa apre-
sentar, da mesma forma, que outro 
LCCT cursa com eritrodermia se-
melhante a doenças como a psoría-
se14,15. Assim, o diagnóstico da SS é 
desafiador, uma vez que a histologia 
e a clínica da doença muitas vezes 
são inespecíficas.

Desta forma, as características 
clínicas e histológicas podem ser 
bem complementadas pela análi-
se de amostras de sangue periférico 
para determinar o diagnóstico, de-
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vido à possibilidade de visualização 
das células do núcleo cerebriforme 
e, assim, confirmar o envolvimento 
do sangue periférico. Afinal, por re-
comendação do ISCL, uma contagem 
de SC maior que 1.000 células/mm3 
é um dos quatro critérios para con-
firmação da síndrome (já descritos)10 
e, neste caso, o achado de múltiplos 
clones de células T atípicas (supe-
rior a 20.000 células/mm3), foi deci-
sivo para sustentar a hipótese de SS. 
Essas células são constituídas por 
linfócitos T, principalmente reativos 
a CD3+ e CD4+ e pouco reativos a 
CD8, o que torna esse linfoma cutâ-
neo compatível com uma neoplasia 
T Helper16. 

CONCLUSÃO
Em suma, apresentamos um caso 
bem ilustrado de Síndrome de Sé-
zary, com alta celularidade de célu-
las T neoplásicas no sangue periféri-
co, sem invasão medular. Espera-se 
com este relato ilustrar bem a im-
portância da realização de um es-
fregaço de sangue periférico para 
orientar o diagnóstico desta doença.
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Relato de Caso

Relato de caso de diagnóstico 
de encefalite por dengue
Case report of diagnosis of dengue 
encephalitis
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RESUMO
INtRODuçÃO: A dengue é uma arbovirose, cursando como uma doença febril autolimitada, mas que 
pode evoluir com graves complicações. A encefalite é uma complicação rara. No Distrito Federal, em 
2019, foram notificados 53.967 casos suspeitos de dengue. Considerando tal endemia, o presente 
trabalho visa relatar um caso de encefalite por dengue. RELAtO DE CASO: W.F.L, 38 anos, hiperten-
so, encaminhado para atendimento com quadro de rebaixamento do nível de consciência com crise 
convulsiva tônico clônica generalizada de aproximadamente 4 minutos de duração. Quatro dias antes 
da admissão apresentou febre, cefaleia, dor retro-orbitária, mialgia, artralgia e náuseas, evoluindo 
com confusão mental, agressividade e perda de funções cognitivas. Como conduta inicial, foram 
prescritos aciclovir e dexametasona. Fora realizada sorologia IgM para dengue (reagente) sendo con-
firmado o diagnóstico de encefalite por dengue, conforme critérios diagnósticos. Paciente evoluiu 
com melhora do nível neurológico, recebendo alta hospitalar. DISCuSSÃO: A encefalite é uma das 
possíveis complicações da infecção pelo vírus da dengue, cursando com alteração do nível de cons-
ciência, alteração do comportamento e confusão mental. Devem ser realizados punção de líquido ce-
falorraquidiano, ressonância magnética e sorologia, para definição do agente etiológico e diagnóstico 
diferencial. CONCLuSÃO: O vírus da dengue deve ser pensado como um importante diagnóstico etio-
lógico para encefalite, principalmente em regiões endêmicas, como o Brasil. Líquor compatível, sín-
drome febril com alteração do nível e conteúdo de consciência dentro de um cenário de endemia de 
arbovirose deve sempre alertar para encefalite por dengue dentre um dos diagnósticos diferenciais.

PALAVRAS-CHAVE: Dengue. Encefalite viral. Infecções por arbovirus.

ABSTRACT
INtRODuCtION: Dengue is an arbovirosis that can be either a self-limited illness or an infection with 
severe complications. Dengue encephalitis is a rare complication. In 2019, 53.967 suspect cases of 
dengue were registered in the Federal District. Considering the high incidence of cases, this study 
intends to report a case of dengue encephalitis. CASE REPORt: W.F.L, 38 years, hypertensive, was 
forwarded to the service with a lowered level of consciousness after a generalized tonic-clonic 
convulsion that persisted for approximately 4 minutes. Four days before admission, the patient had 
fever, headaches, retro-orbital pain, myalgia, arthralgia, and nausea, evolving with mental confu-
sion, aggressiveness, and loss of cognitive functions. Initially, acyclovir and dexamethasone were 
prescribed. The diagnosis of dengue was confirmed after a positive IgM serology. The patient was 
discharged after the improvement of the neurological symptoms. DISCuSSION: Encephalitis is one 
of the possible complications of dengue infection, causing alteration of the mental state and con-
fusion. For diagnosis, serology, magnetic resonance, and a lumbar punction have to be performed. 
CONCLuSION: Dengue virus should be considered as an important agent for encephalitis, especially 
in endemic regions, such as Brazil. Physicians should consider dengue as a differential diagnosis in 
cases with compatible cerebrospinal fluid, associated with a fever syndrome and consciousness 
alteration in an endemic region.

KEYWORDS: Dengue. Encephalitis viral. Arbovirus infections. 
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INTRODUÇÃO
A dengue constitui uma das arbo-
viroses de maior relevância para a 
humanidade, com mais de 3 milhões 
de casos nas américas em 2019, 
segundo o boletim epidemiológico 
da Organização Pan Americana de 
Saúde. Destes, 0,9% foram clas-
sificados como casos severos de 
dengue1. O termo encefalite corres-
ponde a inflamação do parênquima 
cerebral que pode ser causada por 
doenças infecciosas e não infeccio-
sas. As  causas infecciosas incluem 
diversos vírus, bactérias, parasitas 
e fungos2. Um estudo que avaliou 
a etiologia de encefalites virais em 
adultos e adolescentes vivendo em 
áreas endêmicas para arbovirus de-
monstrou que a dengue foi a causa 
mais importante de encefalite viral, 
com 47% dos casos, apresentando 
celularidade normal do líquor em até 
75% dos casos3. Dependendo do am-
biente clínico 0,5–21% dos pacientes 
com dengue podem apresentar ma-
nifestações neurológicas4, contudo, 
encefalite por dengue não é mui-
to comum. No Distrito Federal, em 
2019, foram notificados 53.967  ca-
sos suspeitos de dengue. Conside-
rando tal endemia nesse território, 
este relato de caso descreve uma 
complicação importante da dengue, 
a encefalite.

OBJETIVO
Relatar e descrever caso clínico, 
evolução, diagnóstico e tratamen-
to de paciente atendido no âmbito 
do hospital regional de Sobradinho, 
Brasília (DF), em 29/05/2019 com 
quadro de encefalite por vírus da 
dengue. 

RELATO DE CASO
Paciente W.F.L, de 38 anos, encami-
nhado da unidade básica de saúde 
para pronto atendimento do Hospital 
Regional de Sobradinho (HRS) com 
quadro de rebaixamento do nível de 
consciência seguido de crise con-
vulsiva tônico clônica generalizada 
de aproximadamente 4 minutos de 

duração. Manifestou agitação psico-
motora e foi tratado com diazepam e 
haloperidol. Apresentava histórico de 
febre não aferida, cefaléia, dor retro-
-orbitária, mialgia, artralgia e náu-
seas, iniciados quatro dias antes da 
admissão. Exibia exantema micropa-
pular em tórax e abdômen, poupan-
do face e membros. Dois dias após 
início do quadro febril evoluiu com 
confusão mental, agressividade, e, 
também, perda de funções cogni-
tivas básicas. Permaneceu  com o 
quadro até sua admissão hospitalar. 
Negou diarréia, prurido, dor abdomi-
nal ou sangramento exteriorizado. 
Negou traumatismo crânio encefá-
lico, síncope ou uso de medicações. 
Fez  apenas uso de dipirona em re-
gime domiciliar. Previamente hiper-
tenso, etilista social. Negou  uso de 
outras drogas. Negou  episódio pré-
vio ou familiar de crise convulsiva. 
Como conduta inicial foram prescri-
tas as medicações dexametasona 
e aciclovir. Foi  realizada profilaxia 
para estrongiloidíase e aguardava 
PCR para arbovírus. Realizou  TC de 
crânio no dia 29/05/2019, cujo 
laudo não descreveu alterações. 
Em 29/05/2019, foi realizada a aná-
lise do líquor, o resultado demons-
trou líquido incolor, límpido, cloro 
128 mmol/L, glicose 80  mg/ dL, pro-
teínas 60,1 mg/dL, raras células he-
máticas, leucócitos 5/mm³, conta-
gem diferencial não realizada devido 
ao baixo número de células. Não hou-
ve coloração pelo método gram. 
 Posteriormente, foi realizada sorolo-
gia IgM para dengue, em 30/05/19, 
que mostrou ser reagente. Após ava-
liação pela neurologia, que reafirmou 
a hipótese inicialmente levantada de 
encefalite pelo vírus da dengue, fo-
ram suspensas todas as medicações 
sedativas. Paciente evoluiu com me-
lhora gradativa. Não se recordava do 
episódio com clareza. Foi  suspensa 
a corticoterapia, antiviral e anticon-
vulsivante e mantido apenas suporte 
clínico.  Permaneceu  em observa-
ção e recebeu alta hospitalar no dia 
31/05/2019, sem novas intercor-
rências e para acompanhamento na 
atenção primária. 

DISCUSSÃO
As complicações neurológicas da in-
fecção pelo vírus da dengue podem 
ter vários mecanismos fisiopatoló-
gicos, podem ser classificadas em 
encefalopatia da dengue, encefalite, 
síndromes imuno-mediadas, disfun-
ção muscular da dengue e desor-
dens neuro-oftálmicas4. 

Além de doença febril, o pacien-
te com encefalite apresenta alte-
ração do nível de consciência, que 
pode variar desde letargia leve ao 
coma. Pode apresentar ainda con-
fusão mental, alteração do compor-
tamento, podendo chegar até a um 
estado psicótico, além de evidências 
de acometimentos neurológicos fo-
cais ou difusos2. O quadro neurológi-
co pode começar, em média, três a 
sete dias depois do início da febre5. 
Os sinais e sintomas variam de acor-
do com o local de inflamação. Ape-
sar de vírus neurotrópicos causa-
rem lesões em locais diferentes do 
SNC, não é possível a definição es-
pecífica e segura da etiologia so-
mente com base nas manifestações 
clínicas. Pacientes com suspeita de 
encefalite devem sempre ser sub-
metidos a exames de imagem para 
excluir outros diagnósticos alterna-
tivos e tentar direcionar a etiologia 
viral, de acordo com seus achados 
focais e/ou difusos2. A ressonância 
magnética é a melhor opção de exa-
me de imagem para identificação de 
encefalite por dengue vírus, porém, 
exames laboratoriais secundários 
sempre são necessários para confir-
mação da infecção6. 

Observa-se que, a maioria dos 
casos de encefalites ainda se encon-
tra sem agente etiológico definido. 
Centenas de vírus podem causar en-
cefalite, dentre os mais destaca-se: 
os Herpesvírus tipos 1 e 2, Varicel-
la Zoster Vírus, enterovírus, adenoví-
rus, HIV2. Quando houver suspeita de 
encefalite viral deve-se prosseguir a 
investigação realizando punção lom-
bar para análise do líquor, salvo na-
queles pacientes com hipertensão 
intracraniana grave. O perfil do lí-
quor é semelhante ao de outras me-
ningites virais. Consiste geralmente 
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em elevação dos níveis de proteína7, 
glicose normal, pleocitose linfocitá-
ria (>5 cels/uL). Inicialmente a pun-
ção lombar pode não ter pleocitose, 
mas essa se faz presente subse-
quentemente. Até 95% dos pacien-
tes imunocompetentes com encefa-
lite viral terão pleocitose8. Este caso 
é notável pela ausência de pleocito-
se e níveis aumentados de proteínas 
na análise do líquor do paciente.

Critérios diagnósticos para en-
cefalite por dengue foram propos-
tos por Carod-Artal et  al. em 2013, 
os quais demandavam envolvimen-
to do sistema nervoso central pela 
dengue e, presença em líquor de: 
RNA, IgM ou antígeno NS1 e pleo-
citose4, contudo, já foi descrito au-
sência de pleocitose em mais de 5% 
dos casos de encefalite viral. Nes-
se cenário, Soares et  al., em 2014, 
propuseram outra definição para en-
cefalite da dengue: presença de fe-
bre, sinais agudos de envolvimen-
to cerebral, tais como alteração da 
consciência ou personalidade, e/ou 
convulsões e/ou sinais neurológi-
cos focais, anticorpos anti-dengue 
IgM, antígeno NS1 positivo ou PCR de 
dengue positivo em soro e/ou líquor. 
 Excluído outras causas de encefalite 

viral e encefalopatia8. A cultura do lí-
quor tem utilidade limitada no diag-
nóstico de encefalite viral aguda, po-
dendo não ser sensível, acarretando 
grande quantidade de resultados fal-
sos negativos. A biópsia cerebral é 
reservada para pacientes que a PCR 
de líquor não leva a um diagnóstico 
e que exibam alterações focais na 
RM e continuam apresentando dete-
rioração clínica apesar do tratamen-
to instituído. O tratamento é basica-
mente de suporte. Idealmente deve 
incluir monitorização da pressão in-
tracraniana, restrição hídrica, evitar 
soluções intravenosas hipotônicas, 
supressão da febre, anticonvulsivan-
tes com vistas a tratar e evitar crises 
convulsivas8,9.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Conclui-se com a presente análise do 
relato de caso, que apesar de não ser 
tão comum, a encefalite por dengue é 
uma das principais causas de encefa-
lite, devendo ser pensada com diag-
nóstico diferencial em diversas si-
tuações, principalmente, em regiões 
endêmicas como as nossas. A confir-
mação da etiologia pode ser desafia-
dora, muitos agentes causais podem 

ser atribuídos ao quadro de encefa-
lite viral. A investigação diagnóstica 
deve prosseguir com punção lombar 
e análise de líquor. Casos  com sín-
drome febril com alteração do nível e 
conteúdo de consciência associado a 
líquor compatível, dentro de um ce-
nário de endemia de arbovirose, deve 
sempre alertar para encefalite por 
dengue dentre um dos diagnósticos 
diferenciais.
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Relato de Caso

Síndrome da deiscência do canal 
semicircular superior: relato de caso
Superior semicircular canal dehiscence 
syndrome: case report
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RESUMO
INtRODuçÃO: A síndrome da deiscência do canal semicircular superior (SDCSS) é rara e ocorre devido 
ao desgaste da camada óssea que recobre o canal semicircular superior. As principais manifestações 
são vertigem e nistagmo, que são desencadeados pela alteração de pressão intracraniana e exposição à 
ruídos intensos. RELAtO DE CASO: Paciente G.L.M.P., 41 anos, sexo masculino, apresentou-se ao ambu-
latório queixando-se de dificuldade de compreensão das palavras e hipoacusia esquerda há seis meses. 
Relatava ainda zumbido bilateral. Negava vertigem ou desequilíbrio. Sem alterações otológicas ao exame 
físico. Sem relato familiar de disacusia e sem exposição a ruídos. Ao exame audiológico, os limiares esta-
vam normais em orelha direita, com presença de disacusia condutiva leve à esquerda com gap aéreo-ós-
seo em 500 Hz e 1.000 Hz, apresentando reflexo estapediano, curva tipanométrica tipo A. A tomografia 
computadorizada (TC) evidenciou deiscência do canal semicircular superior bilateral. Afastado demais 
queixas de hipoacusia, estabeleceu-se o diagnóstico de SDCSS. O tratamento estabelecido na ocasião 
foi de orientações e acompanhamento semestral. CONCLuSÃO: O paciente apresenta manifestações 
clínicas e achados tomográficos da SDCSS, contudo, devido à grande variedade de sinais e sintomas esse 
diagnóstico diferencial nem sempre é cogitado. O tratamento, na maior parte dos casos, é de orientação 
e de conduta conservadora. Em casos mais raros, pode ser necessário a intervenção cirúrgica. Portanto, 
o conhecimento sobre essa patologia é relevante por impactar na qualidade de vida do paciente.

PALAVRAS-CHAVE: Canais semicirculares. Nistagmo patológico. Pressão intracraniana.

ABSTRACT
INtRODuCtION: The superior semicircular canal dehiscence syndrome (SDCSS) is rare and occurs due 
to the wear of the bony layer that covers the upper semicircular canal. The main manifestations are ver-
tigo and nystagmus that are triggered by changes in intracranial pressure and exposure to loud noises. 
CASE REPORt: G.L.M.P., a patient aged 41 years old, male, came to the clinic complaining of difficulty in 
understanding words and left hearing loss for 6 months. He also reported bilateral tinnitus. He denied vertigo 
or imbalance. He was with no otological changes on physical examination, no family report of dysacusis, and 
no exposure to noise. On the audiological examination, the thresholds were normal in the right ear, with the 
presence of mild conductive hearing loss to the left with an air-bone gap at 500 and 1,000 Hz, presenting 
stapedial reflex, type A tympanometric curve. The computed tomography (CT) showed dehiscence of the 
upper bilateral semicircular canal. Averting other complaints of hearing loss, the diagnosis of SDCSS was 
established. The treatment established at the time was orientation and follow-up every 6 months. CONCLu-
SION: The patient has clinical manifestations and tomographic findings of the SDCSS; however, due to the 
wide variety of signs and symptoms, this differential diagnosis is not always considered. Treatment, in most 
cases, is guidance and conservative conduct. In more rare cases, surgical intervention may be necessary. 
Therefore, knowledge about this pathology is relevant because it impacts the patient’s quality of life.

KEYWORDS: Semicircular canal. Nystagmus pathological. Intracranial pressure.
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INTRODUÇÃO
Descrita primariamente em 1998, a 
síndrome da deiscência do canal se-
micircular superior (SDCSS) apresen-
ta baixa incidência. A fisiopatologia da 
SDCSS é o desgaste da camada óssea 
que reveste o canal semicircular su-
perior havendo uma exposição anor-
mal do labirinto membranoso vesti-
bular que se localiza na fossa média 
craniana. O resultado dessa deteriora-
ção óssea é a criação de uma terceira 
janela móvel, o que permite a dissipa-
ção da pressão conforme o labirinto 
membranoso faz projeção para dentro 
e a endolinfa afasta-se da ampola1. 
Logo, a pressão que normalmente é 
transmitida através do estribo na ja-
nela oval para a janela redonda, segue 
o caminho de menor impedância para 
a terceira janela anormal2.  

RELATO DO CASO CLÍNICO
Paciente G.L.M.P., 41 anos, sexo 
masculino apresentou-se ao am-
bulatório queixando-se de dificul-
dade de compreensão das palavras 
e hipoacusia esquerda há 6 meses. 
Relata também zumbido bilateral. 
Negava vertigem ou desequilíbrio. 
Em sua história familiar, não havia 
presença de disacusia. Negava ainda 
exposição a ruídos. Ao exame físico, 
sem alterações otológicas. 

Foi então solicitado exames au-
diológicos e tomografia computa-
dorizada (TC) de mastoides e janela 
óssea, com cortes finos. À audiome-
tria, os limiares estavam normais 
em orelha direita, com presença de 
disacusia condutiva leve a esquerda 
com gap aéreo-ósseo em 500 Hz e 
1.000 Hz, apresentando reflexo esta-
pediano, curva tipanométrica tipo A. 
A TC evidenciou deiscência do canal 
semicircular superior bilateral. Afas-
tado demais queixas de hipoacusia, 
estabeleceu-se o diagnóstico de SD-
CSS. As condutas foram orientações 
e acompanhamento semestral. 

DISCUSSÃO
A SDCSS é uma doença ainda pou-
co estudada no Brasil, sendo relata 

primeiramente em 19881. Os sinais 
e sintomas são variáveis e são oca-
sionados por estímulos sonoros e 
alteração de pressão2. Sua etiologia 
ainda não está bem definida, entre-
tanto, alguns autores afirmam que 
ocorre devido a um desenvolvimen-
to defeituoso da camada óssea que 
recobre o canal semicircular, sendo 
os sintomas apresentados na vida 
adulta. Outros autores afirmam po-
der ser decorrente de um aumento 
súbito da pressão intracraniana ou 
um traumatismo craniano1. 

O som habitualmente é propaga-
do através das membranas das jane-
las ovais, as quais atuam como uma 
interface fluida entre o ar do ouvido 
médio e o fluido perilinfático do ou-
vido interno. A deiscência do canal 
semicircular superior comporta-se 
como uma terceira janela no ouvi-
do interno provocando a dissipação 
de parte da energia sonora durante a 
transmissão do som e, consequente-
mente, diminuição da impedância do 
ouvido interno. Fato esse que justifi-
caria os sintomas cocleares encon-
trados, além disso, o tamanho e a lo-
calização da deiscência parecem ser 
relevantes para justificar a grande va-
riedade de manifestações da SDCSS3.

Os sintomas presentes na síndro-
me são tontura, vertigem, autofonia, 
pressão auditiva, hipoacusia ou hipe-
racusia. Os pacientes podem relatar 
que escutam os batimentos cardía-
cos, os movimentos articulares e os 
sons intestinais. A vertigem associa-
da ao nistagmo são desencadeados 
por alteração de pressão intracra-
niana e exposição à ruídos intensos. 
Além disso, a tontura crônica pode 
ser uma manifestação da doença. 
No entanto, nem todos os indivíduos 
apresentarão sintomas. Não há pre-
ferência por sexo e a média de ida-
de de apresentação clínica é de 40 
anos. Obesidade, apneia obstrutiva 
do sono e SDCSS foram associadas 
em alguns estudos, entretanto não 
realizaram maiores investigações2. 

O diagnóstico na população adul-
ta é feito por meio da combinação 
dos achados clínicos, audiométri-
cos, potenciais miogênicos evoca-

dos (PME) dos aparelhos vestibu-
lar, ocular ou cervical e exames de 
imagem. O exame clínico é de gran-
de importância, como a realização 
da manobra de Valsava, em que o 
paciente apresenta episódio de nis-
tagmo, tontura e vertigem1. Dentre 
os exames de imagem, a Tomogra-
fia Computadorizada (TC) de ossos 
temporais é preferida em relação 
à Ressonância Nuclear Magnéti-
ca (RNM), por apresentar resolução 
superior. No entanto, deve-se estar 
atento as taxas de falso positivo da 
TC. Outro exame a ser solicitado é o 
PME que elucida a sensibilidade dos 
órgãos à gravidade, por meio de es-
tímulos vibratórios. Já a audiometria 
é útil na identificação da hiperacusia 
ou hipoacusia, sintomas comuns da 
SDCSS2,4. O gap aéreo-ósseo é visto 
mais frequentemente em frequên-
cias baixas, devido a dissipação pela 
terceira janela anormal. Por fim, ou-
tro exame com resultados alterados 
é a timpanometria, a qual apresen-
ta curva tipo A e reflexos acústicos1.  

A SDCSS possui diagnósticos dife-
renciais que podem protelar sua sus-
peita clínica, por apresentarem sinto-
mas semelhantes, como: disfunção 
temporo-mandibular, doença de Mé-
nierè, otosclerose e disfunção tubária. 
Além disso, o diagnóstico é retardado 
por sua descoberta ser relativamente 
nova e pouco vista na prática diária1,2. 

Na maior parte dos casos, os sin-
tomas não são debilitantes e, por-
tanto, sem intervenção necessária. 
As  orientações para esses pacientes 
devem ser evitar estímulos geradores 
dos sintomas, como sons de elevada 
intensidade. E frequentemente não se 
apresenta como doença progressiva2. 

Entretanto, pacientes com sinto-
mas incapacitantes podem carecer 
de tratamento cirúrgico. São duas as 
abordagens comumente realizadas, 
ambas envolvem a conexão do canal 
semicircular superior: uma através 
da fossa média e a outra transmas-
toidea. A abordagem pela fossa média 
permite a visualização direta da deis-
cência do canal semicircular supe-
rior, identificando-a e corrigindo-a. No 
mais, a correção é realizada em um 
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local afastado do labirinto, sendo me-
nor o risco de perda auditiva sensorial 
e de disfunção do sistema vestibular, 
contudo, o risco de sangramento in-
tracraniano é elevado. Já  a  aborda-
gem transmastoidea possui a vanta-
gem de não ter a via de acesso pelo 
crânio, sendo a de escolha para pa-
cientes que possuem contraindica-
ções para o procedimento pela fossa 
média, como pacientes idosos e com 
risco de sangramento elevado. Como 
desvantagem, não possibilita a visua-
lização direta da patologia e, assim, a 
correção é realizada próxima ao ves-
tíbulo com riscos de perda auditiva e 
disfunção vestibular2.

As formas de correção da deis-
cência do canal semicircular en-
volvem três possibilidades: a de re-
capeamento, de cobertura ou de 
plugging ou, ainda, a combinação 
desses três métodos. A literatura é 
controversa em relação a superio-
ridade e risco de complicações de 
um método em relação ao outro5. 
Os procedimentos cirúrgicos são, em 
sua maioria, bem sucedidos na me-

lhora da sintomatologia, oferecendo 
a esses pacientes um aumento na 
qualidade de vida2.

CONCLUSÃO
Trata-se de um paciente com queixas 
de origem auditiva — zumbido e hi-
poacusia — sem apresentar queixas 
vestibulares. Contudo, o exame otoló-
gico normal e audiometria com perda 
auditiva condutiva, presença de reflexo 
do estapedio e curva tipo A na imitan-
ciometria, associada a deiscência do 
canal semicircular superior bilateral 
evidenciada na TC corroboram o diag-
nóstico de SDCSS. Assim, nota-se que 
o diagnóstico da SDCSS pode ser tar-
dio pela dificuldade de lembrar-se da 
síndrome em meio a diagnósticos di-
ferenciais vastos, tornando-se impor-
tante conhecer esta entidade clínica e, 
dessa forma, o correto tratamento. 
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RESUMO
INtRODuçÃO: Na pós-menopausa, o hiperandrogenismo é uma entidade extremamente rara e de 
etiologias variadas. A identificação desta é fundamental para orientar uma terapêutica adequada, 
cujos impactos positivos manifestar-se-ão na esfera orgânica e na social. RELAtO DE CASO: Pa-
ciente feminina, 68 anos, procurou atendimento médico queixando-se de quadro lento e progres-
sivo de hirsutismo e alopecia fronto-temporal. De histórico patológico, destacava-se a obesidade 
iniciada na pós-menopausa. Durante o menacme, tinha ciclos menstruais regulares, engravidou 
sem dificuldades e nunca apresentou sintomas de hiperandrogenismo. Ao laboratório, apresentou 
valores elevados de testosterona total (TT) e 17-OH-progesterona (17-OHP), apesar de SDHEA baixo 
e androstenediona normal. Os exames de imagem não identificaram alterações relevantes em ór-
gãos abdominais ou pélvicos. DISCuSSÃO: No caso exposto, as etiologias neoplásicas e exógenas 
foram descartadas precocemente (por exames de imagem e história clínica, respectivamente). Os 
exames laboratoriais apresentaram resultados conflitantes, em que a TT elevada, aliada ao SDHEA 
baixo, sugeriu causas ovarianas (como a hipertecose), mas a 17-OHP elevada sugeriu hiperplasia 
congênita da suprarrenal não clássica (HCSRNC). A influência da obesidade para o quadro foi leva-
da em consideração durante o acompanhamento. Para confirmação definitiva, seriam necessários: 
(1) o teste com análogo de GnRH, para a hipertecose; e (2) o teste de estímulo com ACTH, para a 
HCSRNC. Infelizmente, o seguimento com a paciente foi perdido e tais testes não foram realizados. 
CONCLuSÃO: Por tamanha raridade e diversidade etiológica, o hiperandrogenismo na pós-meno-
pausa constitui um grande desafio na prática médica, fazendo-se essencial o conhecimento do seu 
fluxograma diagnóstico.

PALAVRAS-CHAVE: Hiperandrogenismo. Menopausa. Ovário. Hiperplasia suprarrenal congênita.

ABSTRACT
INtRODuCtION: In postmenopause, hyperandrogenism is an extremely rare entity with varied etio-
logies. Knowing the etiology is essential to guide an appropriate therapy, in order to reduce organic 
and social impacts. CASE DESCRIPtION: A female patient, 68 years old, complained of slow and 
progressive appearance of hirsutism and frontotemporal alopecia. During menacme, she had regular 
menstrual cycles, got pregnant without difficulty, and never showed symptoms of hyperandroge-
nism. Regarding pathological history, obesity started in the postmenopausal period stood out. In the 
laboratory, she presented high values of total testosterone (TT) and 17-OH-progesterone (17-OHP), 
despite low dehydroepiandrosterone sulfate (SDHEA) and normal androstenedione. Imaging exams 
did not identify abnormalities in abdominal or pelvic organs. DISCuSSION: In the exposed case, the 
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INTRODUÇÃO
Define-se hiperandrogenismo como 
aumento dos níveis séricos de andro-
gênios: androstenediona, DHEA/SDHEA 
(deidroepiandrosterona e seu sulfato) 
e, principalmente, testosterona. 

Como na pós-menopausa a pro-
dução desses hormônios encontra-
-se diminuída, o desenvolvimento 
de hiperandrogenismo nessa fase 
é extremamente raro. Dentre as 
etiologias, destacam-se: hiperteco-
se ovariana (mais prevalente), hi-
perplasia congênita da suprarrenal 
não clássica (HCSRNC) e neoplasias 
(ovários e adrenais)1.

Clinicamente, as principais mani-
festações são do tipo não-virilizan-
tes, como o hirsutismo e a alopécia, 
queixas essencialmente estéticas 
referidas pelas pacientes. Contudo, 
devido ao excesso de androgênios 
e, consequentemente, à alta taxa de 
aromatização periférica desses hor-
mônios em estrógenos, essas pa-
cientes também apresentam um 
prejuízo orgânico significativo, como 
o aumento do risco de desenvolvi-
mento de hiperplasia/carcinoma de 
endométrio e neoplasias mamárias1.

RELATO DE CASO
Em 2013, M. M. B, feminina, G1P1A0, 
68 anos, queixou-se do surgimento 
lento e progressivo de hirsutismo 
e alopecia. Tinha massa muscular 
compatível com o sexo, mamas 
com parênquima preservado, voz 
não masculinizada e ausência de 
clitoromegalia. Foi iniciada inves-
tigação para hiperandrogenismo, 
com identificação de valores eleva-
dos de testosterona. 

De antecedentes fisiológicos, 
relatou: 
1 Menarca e ciclos menstruais 

dentro da normalidade; 
2. Ausência de dificuldade para en-

gravidar; 
3. Menopausa entre 40-50 anos, 

com uso de terapia de reposição 
hormonal por 10 anos; e 

4. Histerectomia por múltiplos mio-
mas, pouco tempo após a meno-
pausa. Negou, ainda, quaisquer 
sintomas de hiperandrogenismo 
durante a menacme e casos se-
melhantes na família.

De histórico patológico, apresen-
tava sobrepeso durante todo o me-
nacme e, 10 anos antes do quadro de 
hirsutismo (já no climatério), desen-
volveu obesidade grau I (IMC 31,6 kg/
m2). Em 2013, recebeu o diagnósti-
co de pré-diabetes mellitus (pré-
-DM), quando iniciou uso de análogo 
de GLP-1. 

A fim de afastar causas neoplá-
sicas, foram solicitadas: ecografia 
transvaginal (ECO-TV), tomografia 
computadorizada (TC) e ressonância 
magnética (RM) de pelve, as quais 
não identificaram quaisquer anor-
malidades. Contudo, em uma TC de 
abdômen de 2010 foram identifica-
dos dois incidentalomas na adrenal 
direita, medindo 1,5 cm e 0,9 cm, 
com aspecto sugestivo de não ma-
lignidade e não funcionantes.

Diante da história clínica e dos 
exames de imagem, optou-se por 
manter apenas o acompanhamen-
to clínico do quadro, com monitori-
zação periódica dos cistos de adre-
nal. Em 2015, diante da não evolução 
dos cistos e da não regressão dos 

sintomas, decidiu-se iniciar um tra-
tamento medicamentoso para o hi-
perandrogenismo (com ciproterona) 
e deu-se continuidade à investigação 
etiológica do quadro. 

Em 2016, diante dos resultados 
sub-ótimos com a ciproterona, subs-
tituiu-se esta por uma associação 
entre finasterida e espironolactona. 
Inicialmente, houve melhora da clí-
nica de hiperandrogenismo, porém, 
em menos de um ano com a nova 
terapia, os níveis séricos de testos-
terona voltaram a subir. 

Em 2018, após cinco anos de 
acompanhamento com o primeiro 
médico e já com 72 anos de idade, a 
paciente foi encaminhada para nova 
endocrinologista. Foram solicitados os 
exames demonstrados na Tabela 1. 

Apesar dos níveis baixos de 
SDHEA, a 17-OHP elevada conduziu 
à hipótese de HCSRNC com mani-
festação maior após a menopausa. 
Devido ao alto custo e difícil acesso 
ao exame confirmatório (teste com 
estímulo pelo Hormônio Adrenocor-
ticotrófico — ACTH), optou-se, em 
conjunto com a paciente, por adiar a 
realização desse exame. 

Paralelamente, visando otimizar 
a terapia medicamentosa, substi-
tuiu-se o esquema anterior pela es-
pironolactona em dose dobrada e 
isoladamente. Entretanto, após cer-
ca de um ano em uso desta, a pa-
ciente evoluiu com nova piora do 
hirsutismo. Assim sendo, novos exa-
mes foram solicitados e estão de-
monstrados na Tabela 2.

O teste da dexametasona foi soli-
citado no intuito de afastar a Síndro-
me de Cushing, contudo, o resultado 
alterado fortaleceu essa hipótese. O 

neoplastic and exogenous etiologies were discarded earlier (by imaging exams and clinical history, respectively). However, she presented with conflic-
ting results in her laboratory exams. Elevated TT, with low SDHEA, favors ovarian etiologies (hyperthecosis), although an increased 17-OHP corrobo-
rates with adrenal ones, such as nonclassical congenital adrenal hyperplasia (NCCAH). Also, the influence of obesity on the condition was taken into 
account during follow-up. For its confirmation, ovarian hyperthecosis needs to be tested with gonadotropin-releasing hormone (GnRH) agonist, while 
NCCAH requires an adrenocorticotrophin (ACTH) test. Unfortunately, the follow-up with the patient was lost, and such tests were not performed. CON-
CLuSION: Due to its rarity and etiological diversity, hyperandrogenism in postmenopause is a major challenge in medical practice, making it essential 
to know its diagnostic flowchart.

KEYWORDS: Hyperandrogenism. Menopause. Ovary. Adrenal hyperplasia, congenital.



HIPERANDROgENISmO NA PóS-mENOPAuSA: RARO E DE DIFíCIL INVEStIgAçÃO EtIOLógICA

RAMB Rev Assoc Méd Bras Jr Dr. 2021;2(1):14-18 16

CLU foi realizado logo em seguida, 
cujo resultado normal em associação 
com a clínica da paciente descartou o 
diagnóstico de hipercortisolismo.

Por outro lado, como a 17-OHP 
apresentou novo aumento laborato-
rial, tornou-se maior a necessidade 
de descartar a hipótese de HCSRNC 
com o teste de estímulo com ACTH. 
Diante da grande incidência etiológi-
ca na pós-menopausa, a hiperteco-
se ovariana também foi levantada 
como hipótese, necessitando do tes-
te com análogo do Hormônio Libera-
dor de Gonadotrofinas (GnRH) para 
confirmação diagnóstica.

Infelizmente, antes de realizar 
os dois exames confirmatórios, hou-
ve perda de seguimento clínico com 
a paciente, o que deixou o caso sem 
um tratamento e um diagnóstico 
etiológico definitivo.

DISCUSSÃO

Considerações iniciais
O hiperandrogenismo na mulher 
adulta pode ser dividido em dois gru-
pos quanto à sua clínica: síndromes 
virilizantes e síndromes não virili-
zantes2. As primeiras caracterizam-
-se pela presença dos sinais típicos 
de virilização (atrofia do parênquima 
mamário, alteração da tonalidade da 
voz, redistribuição de massa muscu-
lar e clitoromegalia) e taxa de pro-
dução de testosterona mais elevada 

em 24 h, repercutindo, comumente, 
em níveis séricos de TT >200 ng/dL. 
Geralmente, decorrem de doenças 
neoplásicas (tumores adrenais e 
ovarianos) ou funcionais (hiperteco-
se ovariana). 

Já as síndromes não virilizantes 
caracterizam-se por uma taxa de 
produção de TT menor em 24 h, le-
vando a uma concentração normal 
ou levemente elevada desse hormô-
nio2. Relacionam-se às patologias 
funcionais não neoplásicas, como a 
HCSRNC, o hirsutismo idiopático e a 
Síndrome do Ovário Policístico (SOP). 
As características clínicas principais 
são o hirsutismo e a alopécia.

Outras causas menos comuns de 
hiperandrogenismo são a Síndrome 
de Cushing, a acromegalia e o uso de 
medicamentos com efeitos colate-
rais androgênicos1. Destaca-se, ain-
da, a contribuição da obesidade no 
estabelecimento e na manutenção 
de níveis elevados de andrógenos.

Investigação inicial do hiperandrogenismo
A investigação etiológica do hiperan-
drogenismo se inicia estabelecendo 
o início, a progressão e a gravida-
de dos sinais e sintomas. A idade 
da menarca, o padrão menstrual, a 
história de infertilidade e a presen-
ça de sintomas na pré-menopausa 
também devem ser questionados. 
Outros dados importantes são: 
1. Relação entre o ganho ponderal e 

o aparecimento de hirsutismo; 

2. Medicações em uso; e 
3. História familiar de distúrbios en-

dócrinos3.

Quanto ao laboratório, a dosa-
gem da TT é a mais importante para 
os quadros de hiperandrogenismo. 
Na quase totalidade dos casos, há 
um aumento de seus níveis séricos, 
sendo mais pronunciado em etiolo-
gias ovarianas1.

Já a DHEA/SHDEA constitui um im-
portante marcador biológico da contri-
buição androgênica da adrenal. Po-
rém, por vezes, patologias adrenais 
podem cursar com valores baixos des-
ses hormônios, devendo-se tomar cui-
dado com a sua interpretação1,3,4. 

Assim, diante de níveis elevados 
de DHEA/SDHEA (>6.000 ng/mL) e/
ou TT (>200 ng/mL), deve-se sem-
pre suspeitar de tumores androgê-
nicos. A fim de localizá-los, a TC e 
a RM são as técnicas mais eficazes 
na avaliação das adrenais. Enquan-
to a ECO-TV é a técnica de escolha 
para visualização dos ovários, a TC e 
a RM são melhores para visualização 
de tumores muito pequenos1,4. 

Em uma primeira análise do caso 
da paciente, destaca-se a ausência 
de sintomas virilizantes, o início do 
quadro na pós-menopausa, a TT au-
mentada, o SDHEA baixo e os exa-
mes de imagem sem achados dig-
nos de nota. Com esses dados, já foi 
possível excluir etiologias neoplási-
cas malignas.

Síndromes não virilizantes — geral
Clínica e laboratorialmente, a apre-
sentação da paciente é mais compa-
tível com as síndromes não virilizan-
tes. Dentre essas, a SOP é a etiologia 
mais comum e mais importante em 
mulheres adultas. Seus sinais e sin-
tomas iniciam-se sempre na mena-
cme, mais comumente na adoles-
cência, podendo se manter após a 
menopausa. Uma vez que a paciente 
iniciou os sintomas somente após 
muitos anos de menopausa, esta pa-
tologia pode ser descartada. 

Outras causas não virilizantes in-
cluem o hirsutismo idiopático (ca-
racterizado por níveis normais de 

Tabela 1. Resultados dos exames laboratoriais de 2018.

Exames laboratoriais Resultado Valor de referência Avaliação

Testosterona total 174,6 ng/dL 20–80 ng/dL Aumentado 

17-OH-Progesterona 193 ng/dL <50 ng/dL Aumentado 

Androstenediona 1,61 ng/mL 0,3 a 3,7 ng/mL Normal 

SDHEA 15 mcg/dL 18 to 185 mcg/dL  Baixo 

Tabela 2. Resultados dos exames laboratoriais de 2019.

Exames laboratoriais Resultado Valor de referência Avaliação

17-OH-Progesterona 237,1 ng/dL <50 ng/dL Aumentado 

Androstenediona 0,53 ng/mL 0,3 a 3,7 ng/mL Normal 

SDHEA 14,5 mcg/dL 18 to 185 mcg/dL Baixo 

Teste da dexametasona 3,77 mcg/dL <1,8 mcg/dL Aumentado 

Cortisol livre urinário 123,8 mcg/24 h <292,2 mcg/24h Normal 
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androgênios) e a HCSRNC. O primei-
ro foi facilmente descartado pelos 
exames laboratoriais da paciente, já 
o segundo tornou-se hipótese etioló-
gica importante a ser analisada.

Síndromes não virilizantes — hiperplasia 
congênita da suprarrenal
A hiperplasia congênita da suprarre-
nal compreende um grupo de doenças 
dessa glândula, sendo a deficiência da 
21-hidroxilase a principal forma mani-
festa. Nessa forma, há o acúmulo sé-
rico de 17-OHP e uma deficiência rela-
tiva de cortisol, a qual é compensada, 
na do tipo “não-clássica”, pelo aumen-
to na secreção de ACTH. O aumento 
deste hormônio estimula maior pro-
dução de androgênios adrenais, o que 
justifica o desenvolvimento de sinais e 
sintomas de hiperandrogenismo5,6. 

O quadro clínico depende do sexo e 
da idade do paciente, da atividade bioló-
gica dos hormônios envolvidos e do grau 
de deficiência enzimática, podendo ser 
classificado em forma clássica ou não 
clássica. A primeira se manifesta no pe-
ríodo neonatal e costuma ter repercus-
são maior na diferenciação da genitália 
externa e no desenvolvimento das ca-
racterísticas sexuais secundárias. 

Já a segunda, também chamada 
“de início tardio”, se refere à varian-
te da doença na qual não há viriliza-
ção neonatal. A deficiência de 21-hi-
droxilase é menos severa e o início 
do quadro pode ocorrer na infância, 
na adolescência ou na idade adul-
ta. Neste último período, o quadro se 
caracteriza por disfunção menstrual, 
hirsutismo, acne e alopecia androgê-
nica5. Em raros casos, essa síndro-
me pode se iniciar na pós-menopau-
sa, com clínica limitada a alopecia, 
hirsutismo e sangramento uterino 
por hiperplasia endometrial1.

No presente relato, a paciente 
possuía clínica e valores de 17-OHP 
sugestivos de HCSRNC, com o diag-
nóstico definitivo dependente do tes-
te de estímulo com ACTH. Outro fato 
que chama atenção para essa hipóte-
se é a presença de incidentalomas de 
adrenal, documentados em TCs pré-
vias, os quais representam achados 
relativamente comuns na HCSRNC5. 

Apesar do SDHEA encontrar-se em 
níveis baixos, e na HCSRNC ser co-
mum a SDHEA aumentada, esse acha-
do não é uma regra e, consequente-
mente, não invalida o diagnóstico, pois 
o achado bioquímico mais caracterís-
tico dessa doença é a 17-OHP elevada.

Síndromes virilizantes
Dentre as síndromes virilizantes 
como causa de hiperandrogenismo 
na pós-menopausa, tem-se a hiper-
tecose ovariana como principal hi-
pótese diagnóstica. Trata-se de uma 
perturbação funcional não neoplási-
ca que resulta da regulação anormal 
da esteroidogênese ovariana. 

Tipicamente, caracteriza-se pela 
hiperplasia difusa e bilateral do estro-
ma ovariano e pela presença de ilho-
tas de células da teca luteinizadas. A 
sua fisiopatologia permanece mal es-
clarecida, porém a síndrome metabó-
lica observada na maioria dos casos 
sugere que o hiperinsulinismo asso-
ciado aos altos níveis de LH da pós-
-menopausa podem estimular, direta 
ou indiretamente, a produção de tes-
tosterona pelas células da teca4.

O diagnóstico definitivo é histopa-
tológico, após a retirada cirúrgica dos 
ovários, conduta também terapêuti-
ca. Porém, quando a paciente é de alto 
risco cirúrgico ou trata-se de caso du-
vidoso, é possível realizar teste diag-
nóstico e terapêutico com análogo de 
GnRH4, o qual suprime qualquer pro-
dução de testosterona que dependa do 
estímulo de gonadotrofinas.

Apesar da paciente não apresen-
tar um quadro típico de síndrome vi-
rilizante, a hipertecose ovariana deve 
ser considerada como um diagnóstico 
diferencial diante de sua alta incidên-
cia. No caso em questão, a paciente 
apresentou níveis aumentados de TT 
associados a valores baixos de SDHEA, 
pré-DM e obesidade, todos achados 
compatíveis com hipertecose3,7.

Entretanto, são esperados nessa 
desordem alguns achados que não 
estiveram presentes no caso da pa-
ciente, como: 
1. A TT >200 ng/dL; e 
2. A presença de ovários aumenta-

dos e o espessamento do estroma 

ovariano na ECO-TV7. Além disso, 
não é comum que a 17-OHP este-
ja aumentada nesta patologia.

Outras causas de hiperandrogenismo
A Síndrome de Cushing, as cau-
sas exógenas e a acromegalia fo-
ram descartadas facilmente pela 
anamnese e o exame físico, bem 
como com exames laboratoriais 
que afastaram a presença de hi-
percortisolismo.

Já a obesidade constitui uma cau-
sa ainda não muito bem estabeleci-
da na literatura, mas valorizada pela 
experiência clínica de endocrinologis-
tas. Sabe-se que nesta patologia há 
o aumento dos níveis de androgênios 
séricos e a diminuição da produção de 
globulina ligadora de hormônios se-
xuais (SHBG). O primeiro deve-se ao 
excesso de tecido adiposo e, conse-
quentemente, de aromatase e 5-al-
fa-redutase, aumentando o processo 
de conversão periférica de hormônios 
androgênios não biologicamente ati-
vos (SDHEA e androstenediona) em 
ativos (testosterona) e em estrona3,8. 
Já o segundo leva ao aumento da fra-
ção circulante de testosterona livre, 
favorecendo o surgimento de sinais 
de hiperandrogenismo, e está asso-
ciado ao aumento de IMC em mulhe-
res menopausadas8.

Uma vez que a paciente do qua-
dro desenvolveu obesidade pouco 
antes do início da queixa de hirsutis-
mo/alopécia, o excesso de peso pre-
cisaria ser levado em conta como 
um contribuinte (não isolado) de seu 
hiperandrogenismo. 

CONCLUSÃO
O hiperandrogenismo na pós-meno-
pausa permanece como um desafio 
diagnóstico na prática clínica, apre-
sentando causas diferentes e mais 
raras comparadas às da menacme. 
A anamnese e o exame físico deta-
lhados são essenciais para o diag-
nóstico e devem ser complementa-
dos por exames laboratoriais e de 
imagem. Toda essa investigação visa 
instituir a terapêutica mais adequa-
da para cada caso e, assim, garantir 
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a saúde e melhor qualidade de vida 
para essas mulheres.

No presente caso, mesmo se-
guindo corretamente um fluxogra-
ma diagnóstico, os dados coletados 
se mantiveram conflitantes e não foi 
possível obter uma etiologia final. 
Assim, ficaram duas hipóteses em 
aberto (HCSRNC e hipertecose ova-
riana) com possível influência fisio-
patológica pela obesidade.
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RESUMO
ObjEtIVO: Descrever e avaliar os casos notificados de sífilis em gestantes do Distrito Federal entre 
2009–2019. métODOS: Análise descritiva, retrospectiva, transversal e epidemiológica de variáveis 
sociodemográficas e clínicas como, idade gestacional, faixa etária, raça/cor, escolaridade, classifica-
ção clínica e tratamento, com dados coletados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. 
RESuLtADOS: Foram notificados 2.453 casos de sífilis em gestantes. Segundo idade gestacional 
por diagnóstico, 39,99%: 1o trimestre, 28,08%: 2o trimestre, 27,23%: 3o trimestre e 4,68%: ignorada. 
Quanto a faixa etária, <1%: 10–14, 21,89%: 15–19, 51,4%: 20–29, 22,7%: 30–39 e 3,3%: 40 anos 
ou mais. Em relação a raça/cor, 10,02%: preta, 18,83%: branca, 0,97%: amarela, 46,06%: parda, 
0,1%:  indígena e 24% teve raça/cor ignorada. Tratando-se da escolaridade, 7,33%: ensino funda-
mental completo e 14,22%: médio completo e 42,43%: ignorada. No que se refere a classificação 
clínica, 26,25%: primária, 3,42%: secundária, 16,22%: terciária, 9,98%: latente e 44,1%: ignorada. 
Acerca do esquema de tratamento, a escolha foi penicilina (84,13%). CONCLuSÃO: A sífilis é uma 
infecção sexualmente transmissível passível de transmissão vertical e ocorre em qualquer período 
da gestação. Dessa forma, a profilaxia e o diagnóstico rápido são essenciais para evitar contágio e 
complicações futuras para paciente e sífilis congênita. Constata-se que o perfil clínico-epidemioló-
gico delimitado de sífilis em gestantes, teve incidência em mulheres pardas entre 20–29 anos com 
fundamental incompleto, classificadas em sífilis primária, diagnóstico realizado no 1o trimestre e 
penicilina como tratamento. 
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INTRODUÇÃO
A sífilis é uma enfermidade infec-
ciosa e sistêmica causada pelo Tre-
ponema pallidum, de evolução lenta 
e geralmente assintomática, que é 
transmitida na relação sexual, trans-
fusão sanguínea, no contato com le-
sões mucocutâneas e ao feto por via 
transplacentária1-3. Apresenta-se nas 
formas adquirida e congênita, sendo 
esta última de notificação compulsó-
ria a partir da Portaria no 542/1986, e 
a sífilis gestacional desde 20053.

Durante o período gravídico-puer-
peral, a sífilis é a doença que possui 
as maiores taxas de transmissão e a 
ocorrência pode resultar em graves 
efeitos adversos para o feto, desde 
abortos até recém-nascidos vivos 
com sequelas diversas que poderão 
se manifestar até os dois anos de 
idade4-6. A ocorrência de formas sin-
tomáticas é incomum na gestação, 
majoritariamente as gestantes apre-
sentarão a forma assintomática5.

Para a prevenção do acometimen-
to neonatal e fetal, a vigilância da in-
fecção nas gestantes realiza a triagem 
sorológica no início do pré-natal, às 
28 semanas e na admissão para o par-
to ou aborto e ainda inicia o tratamen-
to materno e em parceiros sexuais de 
forma precoce, planejamento e ava-
liando as medidas preventivas e de 
controle7. Entretanto, dados demons-
tram que a maioria das gestantes 
diagnosticadas com sífilis recebem e 
realizam o tratamento adequado, po-
rém o tratamento de parceiros se-
xuais é inadequado, demonstrando 
que a problemática da sífilis congênita 

ABSTRACT
ObjECtIVE: This study aimed to describe and evaluate the reported cases of syphilis in pregnant women from the Federal District between 2009 
and 2019. mEtHODS: A descriptive, retrospective, cross-sectional, and epidemiological analysis of sociodemographic and clinical variables, such as 
gestational age, age group, race/color, schooling, clinical classification, and treatment, with data collected from the Notifiable Diseases Information 
System were performed. RESuLtS: In total, 2,453 syphilis cases were reported in pregnant women. According to gestational age by diagnosis, 39.99%: 
1st trimester, 28.08%: 2nd trimester, 27.23%: 3rd trimester, and 4.68%: ignored. As for the age group, <1%: 10–14, 21.89%: 15–19, 51.4%: 20–29, 
22.7%: 30–39, and 3.3%: 40 years or more. In relation to race/color, 10.02%: black, 18.83%: white, 0.97%: yellow, 46.06%: brown, 0.1%: indigenous, 
and 24% had race/color ignored. In regard to schooling, 7.33%: complete elementary school and 14.22%: complete high school, and 42.43%: ignored. 
Regarding the clinical classification, 26.25%: primary, 3.42%: secondary, 16.22%: tertiary, 9.98%: latent, and 44.1%:  ignored. About  the treatment 
schedule, the choice was penicillin (84.13%). CONCLuSION: Syphilis is a sexually transmitted infection susceptible to vertical transmission and occurs 
at any time during pregnancy. Thus, prophylaxis and rapid diagnosis are essential to avoid contagion, future complications for patients, and congenital 
syphilis. It shows that the delimited clinical-epidemiological profile of syphilis in pregnant women had an incidence in brown women between 20 and 
29 years old with incomplete primary education, classified as primary syphilis, diagnosis made in the 1st trimester, and penicillin as a treatment. 

KEYWORDS: Syphilis. Pregnant women. Epidemiological monitoring.

no Brasil está mais relacionada à má 
qualidade da atenção pré-natal do que 
propriamente à falta de atendimento7.

No Brasil, a doença ainda é um 
grave problema de saúde pública 
e segundo o Ministério da Saúde, 
50 mil parturientes ao ano possuem 
o diagnóstico de sífilis, e aproxi-
madamente 12 mil nascidos vivos 
têm sífilis congênita2,8. Tais núme-
ros sugerem a baixa qualidade do 
pré-natal no país e o desinteresse 
por parte dos profissionais de saúde 
quanto ao diagnóstico e tratamento 
da doença9,10.

A atuação da Atenção Básica à 
saúde é imprescindível no combate 
à sífilis materna e congênita, por se-
rem elo mais próximo entre paciente 
e o profissional da saúde e colabo-
rar para a mudança no quadro epi-
demiológico da patologia, necessi-
tando, portanto, de preparo técnico 
e um olhar multidisciplinar11.

Tendo em vista o grande número 
de gestantes com sífilis e a impor-
tância da patologia nesse contexto, o 
presente trabalho objetivou realizar 
um estudo clínico-epidemiológico de 
sífilis em gestantes do Distrito Fede-
ral (DF) no período de 2009 a 2019.

MÉTODOS
Este estudo de vigilância clínico-epi-
demiológica baseou-se na avaliação 
descritiva, retrospectiva, transversal 
e epidemiológica dos casos notifica-
dos compulsoriamente do contágio 
da sífilis em gestantes. Os dados 
provieram, exclusivamente, da Uni-

dade Federativa do Distrito Federal 
no decorrer dos anos de 2009 a 2019.

Nesse contexto, a coleta foi rea-
lizada procedente das fichas de no-
tificação nos registros do banco de 
dados do Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (SINAN) que 
continham o nome do agravo ou códi-
go correspondente pela 10a Classifi-
cação Internacional de Doenças (CID). 
Ademais, foi restringido da pesquisa 
adultos do sexo masculino, casos du-
plicados e mulheres não-gestantes.

Interpretando as fichas selecio-
nadas, foram aplicadas as seguin-
tes variáveis sociodemográficas e 
clínicas como, idade gestacional, 
faixa etária, raça/cor, escolaridade, 
classificação clínica e tratamento. 
Não foi utilizada teste de significân-
cia estatística ou outros métodos de 
inferência pelo caráter retrospectivo 
do estudo com objetivo de descrever 
eventos e levantar sugestões.

O banco de dados utilizado é de 
domínio público e não envolve dire-
tamente seres humanos e sua pos-
sível identificação, dessa forma, a 
submissão do estudo ao Comitê de 
Ética não foi considerada necessária.

RESULTADOS
Foram notificados 2.453 casos de 
sífilis em gestantes do Distrito Fede-
ral no período entre 2009–2019, com 
aumento da taxa de detecção todos 
os anos, com exceção dos anos de 
2012 e 2019, e maior número de no-
tificações em 2018, representando 
21,97% do total (Tabela 1)12.
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Ano do 
diagnóstico

Número de 
notificações=2.453

2009 76

2010 92

2011 106

2012 82

2013 124

2014 179

2015 275

2016 332

2017 392

2018 539

2019 256

Tabela 1. Casos de gestantes com sífilis 
por ano de diagnóstico – Distrito Federal 
(DF), 2009 a 201912.

Idade gestacional Número de 
notificações=2.453

1o trimestre 981
2o trimestre 689
3o trimestre 668
Ignorada 115

Faixa etária (anos) Número de 
notificações=2.453

10–14 17
15–19 537
20–29 1.261
30–39 557
40 ou mais 81

Raça ou cor Número de 
notificações=2.453

Parda 1.130
Amarela 24
Preta 246
Branca 462
Indígena 2
Ignorada 589

Escolaridade Número de 
notificações=2.453

Analfabeto 9
1a a 4a série 
incompleta 85

4a série completa 89
5a a 8a série 
incompleta 331

Fundamental 
completo 180

Médio incompleto 288
Médio completo 349
Superior incompleto 46
Superior completo 35
Ignorado 1.041

Tabela 2. Casos de gestantes com sífilis 
segundo idade gestacional, faixa etária, 
raça ou cor e escolaridade – Distrito Fe-
deral (DF), 2009 a 201912.

Quanto a idade gestacional (IG) no 
momento do diagnóstico, em trimes-
tre, o primeiro apresentou o maior nú-
mero de casos notificados (39,99%), 
posteriormente o segundo (28,08%) e 
por último o terceiro (27,23%), con-
tudo, 4,68% das gestantes tiveram IG 
ignorada (Tabela 2)12.

Na avaliação das notificações por 
faixa etária, a maioria tinha entre 
20–29 anos (51,40%) e a minoria en-
tre 10–14 anos, com 0,69% dos ca-
sos (Tabela 2)12. Com relação a raça/
cor, mostrou as pardas com maior 
notificação (46,06%), seguido por 
gestantes brancas (18,83%), pretas 
(10,02%), e amarelas e indígenas re-
presentando menos de 1% cada uma 
(Tabela 2)12. Tratando-se da escola-
ridade no momento do diagnóstico, 
apenas 7,33% das gestantes infor-
mou ensino fundamental completo e 
14,22% relatou ter concluído o ensi-
no médio (Tabela 2)12.

A maioria das pacientes foram 
diagnosticadas com sífilis primária 
(26,25%), seguido por sífilis terciá-
ria (16,22%), sífilis latente (9,98%) 
e sífilis secundária (3,42%), entre-
tanto, 44,10% tiveram a classifica-
ção clínica ignorada (Tabela 3)12. 

Classificação clínica Número de 
notificações=2.453

Sífilis primária 644

Sífilis secundária 84

Sífilis terciária 398

Sífilis latente 245

Ignorado 1.082

Esquema de 
tratamento

Número de 
notificações=2.453

Penicilina* 1.294

Outro esquema 26

Não realizado 76

Ignorado 142

Tabela 3. Casos de gestantes com sífilis 
segundo classificação clínica (Distrito 
Federal, 2009 a 20019) e esquema de tra-
tamento prescrito (Distrito Federal, 2015 
a 2018)12.

*A categoria “Penicilina” inclui todas as gestantes 
que receberam prescrição de pelo menos uma dose 
de penicilina

Acerca  do esquema de tratamen-
to prescrito, nos anos disponíveis 
para consulta (entre 2015 e 2018), 
a escolha foi penicilina em 84,13% 
dos casos — incluindo todas as 
gestantes que receberam prescri-
ção de pelo menos uma dose de 
penicilina — e outro esquema de 
tratamento em 1,69%. Ademais, 
o esquema de tratamento não foi 
realizado em 76 gestantes e 9,23% 
tiveram o esquema de tratamento 
ignorado (Tabela 3)12.

DISCUSSÃO
No mundo, observa-se que a sífi-
lis é uma infecção reemergente, 
chamando a atenção para a ne-
cessidade de rastreamento para 
todas as gestantes durante o pré-
-natal e tratamento em tempo 
adequado, para conter a infecção 
congênita13,14. Na  América Latina 
a infecção continua com eleva-
da incidência e seu controle tem 
como foco principal a assistência 
pré-natal15,16.

No Distrito Federal, os núme-
ros de sífilis são alarmantes: a Se-
cretaria de Saúde apontou 3,7 no-
vos casos por dia, conforme o último 
Informe Epidemiológico de 2017, in-
dicando baixa qualidade do pré-na-
tal, além do desinteresse por parte 
dos profissionais de saúde quanto 
ao diagnóstico e ao tratamento da 
doença12. De acordo com os dados 
obtidos, a tese de Saraceni et  al. é 
validada, ao afirmar que mesmo 
apesar dos avanços no diagnóstico/
tratamento, o controle da sífilis ges-
tacional permanece como um desa-
fio para os serviços de atendimento 
pré-natal17.

O aumento substancial dos ca-
sos no ano de 2018 pode refletir uma 
melhora na assistência em saúde na 
região do Distrito Federal em geral, 
com consequente aumento na no-
tificação dos casos; ou pode signi-
ficar um aumento na incidência da 
doença na região. Sabe-se que, a sí-
filis apresenta uma reemergência, o 
que corrobora tal suposição13,14. Nes-
se ensejo, considerando que a sífilis 
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é uma patologia com estratégias de 
prevenção bem definidas, é possível 
depreender da reemergência no nú-
mero de casos que tais estratégias 
não têm mostrado o efeito desejado, 
expondo a população aos agravos 
causados pela doença em sua forma 
gestacional e neonatal18.

Quanto a IG no momento do 
diagnóstico (Tabela 2)12, a identi-
ficação precoce da doença viabili-
za intervenção terapêutica precoce 
e influencia no número de desfe-
chos adversos e contaminação fe-
tal19. Em  decorrência do exposto, 
atualmente, o Ministério da Saú-
de recomenda que o rastreamento 
da sífilis no período pré-natal ain-
da no primeiro trimestre7. A falha 
em realizar identificação, diagnós-
tico e tratamento durante o período 
inicial da gestação evidenciam pro-
vável falha na prevenção da forma 
congênita, sendo necessário refor-
ço de ações que ampliem a detec-
ção da enfermidade e fortaleçam a 
assistência pré-natal18.

Os dados apresentados de 
raça/cor e escolaridade (Tabela 
2)12 compatibilizam com o perfil 
de resultados descrito na literatu-
ra, em que a paciente com sífilis é 
adulta jovem e no ápice da idade 
reprodutiva20. Ademais as notifica-
ções coincidem com os dados en-
contrados por Reis et  al.21, sendo 
a sífilis mais prevalente nos per-
fis populacionais com menor favo-
recimento socioeconômico e edu-
cacional. O não preenchimento do 
campo em elevado número é pre-
judicial à interpretação da distri-
buição de casos por perfil de cor 
da pele21-23.

Em relação a classificação clí-
nica (Tabela 3)12, em consonância 
com o Ministério da Saúde, os prin-
cipais fatores que determinam a 
probabilidade de transmissão ver-
tical são os estágios e a duração da 
exposição do feto no útero4. A taxa 
de infecção da transmissão verti-
cal em gestantes não tratadas é 
de 70 a 100% nas fases primária e 
secundária da patologia, reduzin-

do-se para 30% nas fases tardias 
da infecção materna, sendo assim 
é necessário realizar o diagnóstico 
de sífilis de forma adequada e sua 
classificação4.

Acerca do esquema de trata-
mento (Tabela 3)12, o efetivo con-
trole da sífilis tem como premissa 
fundamental o tratamento ade-
quado das pacientes gestantes, 
parceiros sexuais e a triagem so-
rológica, visto que a qualidade da 
assistência pré-natal e ao parto é 
um importante determinante na di-
minuição da transmissão vertical7. 
A penicilina é o antibiótico de pri-
meira escolha no tratamento da sí-
filis apresentando 98% de eficácia 
na prevenção de sífilis congênita e 
agindo em todos os estágios7. Se-
gundo o Ministério da Saúde, não 
há relato de resistência do Trepo-
nema pallidum a esse fármaco7.

Assim, a maneira mais sólida de 
se concretizar o controle e preven-
ção da sífilis em mulheres gestan-
tes, e consequentemente a sífilis 
congênita, está no compromisso da 
Atenção Básica em oferecer uma 
assistência pré-natal de qualida-
de, garantindo diagnóstico precoce 
e tratamento adequado para evitar 
a transmissão da doença ao feto.

CONCLUSÃO
A sífilis gestacional é um grave 
problema de saúde pública que 
necessita de abordagem multidis-
ciplinar, principalmente, durante o 
pré-natal, evitando tanto compli-
cações para paciente e sua rein-
fecção quanto a sífilis congênita. 
Diante do levantamento descritivo 
e retrospectivo dos casos de sífilis 
gestacional no DF, o perfil clínico-
-epidemiológico delimitado ratifica 
os dados encontrados na literatura 
como, a prevalência em idade re-
produtiva e no primeiro trimestre 
de gravidez, a incidência em clas-
ses socioeconômicas/educacionais 
menos favorecidas, em especial, 
diagnosticadas com sífilis primá-
ria e penicilina como tratamento. 

Não obstante, ressalta-se a impor-
tância da vigilância epidemiológica, 
considerando a porcentagem de 
variáveis ignoradas e/ou em bran-
co, ainda presentes, no sistema de 
notificação.
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RESUMO
ObjEtIVOS: Compilar dados relevantes acerca da etiopatogenia, epidemiologia, apresentação clíni-
ca, diagnóstico e tratamento do kernicterus. métODOS: Foi realizada uma revisão da literatura com 
busca no PubMed, Scielo e LILACS. Utilizou-se o descritor “kernicterus”, pesquisado no MeSH e DeCS. 
Foram pesquisados artigos que configuraram revisões de literatura e relatos de casos que estavam 
nos idiomas inglês, espanhol e português e que foram publicados entre 2015 e 2021. RESuLtADOS: 
É evidente que a EBC abrange um espectro amplo de cursos clínicos decorrentes da neurotoxicidade 
da hiperbilirrubinemia, diagnosticados, sobretudo, por exames complementares e tratados por meio 
de fototerapia inicial ou exsanguineotransfusão e carece de mais consistência em estudos clínicos 
sobre aspectos fisiopatológicos. CONCLuSÃO: O perigo de icterícia grave é frequentemente subesti-
mado e pode representar risco substancial de mortalidade neonatal e comprometimento do sistema 
nervoso central (SNC). Sendo de suma importância novas pesquisas acerca do tema para melhor 
delineamento e manejo da patologia.

PALAVRAS-CHAVE: Kernicterus. Hiperbilirrubinemia. Neonatal. Recém-nascido.

ABSTRACT
ObjECtIVES: This study aimed to compile the relevant data about the etiopathogenesis, epidemiolo-
gy, clinical presentation, diagnosis, and treatment of kernicterus. mEtHODS: A literature review was 
carried out by searching PubMed, SciELO, and LILACS. The descriptor “kernicterus” was used and 
researched in MeSH and DeCS. We searched for articles that configured literature reviews and case 
reports that were in English, Spanish, and Portuguese languages and that were published between 
2015 and 2021. RESuLtS: It is evident that EBC covers a wide spectrum of clinical courses, resulting 
from the neurotoxicity of hyperbilirubinemia, diagnosed, above all, by complementary exams and 
treated by means of initial phototherapy or exsanguino transfusion, and needs more consistency in 
clinical studies on pathophysiological aspects. CONCLuSION: The danger of severe jaundice is often 
underestimated and can pose a substantial risk of neonatal mortality and central nervous system 
(CNS) impairment. New research on the subject is of paramount importance for a better design and 
management of the pathology.
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INTRODUÇÃO
A hiperbilirrubinemia sérica é uma 
condição frequentemente benigna 
e presente em até 70% dos recém-
-nascidos entre a 35° a 38° sema-
nas, ocorrendo quando são atingidos 
níveis séricos superiores a 20 mg/dL 
no neonato a termo ou até mesmo 
valores menores em prematuros1,2. 
É a principal causa de hospitaliza-
ção na primeira semana de vida3. 
Em alguns bebês, a icterícia pode se 
tornar grave, progredindo para en-
cefalopatia por bilirrubina aguda e 
crônica, chamada de “kernicterus”, 
com risco substancial de mortalida-
de neonatal e comprometimento do 
sistema nervoso central (SNC) como 
a paralisia cerebral2-5.

O kernicterus, termo utilizado 
tanto para a coloração patológica 
dos elementos do SNC quanto para 
síndrome da hiperbilirrubinemia, re-
sulta do depósito crônico da bilir-
rubina indireta nos globos pálidos, 
núcleos subtalâmicos, hipocampo, 
putâmen, tálamo e nervos cranianos 
(III, IV e VI)1,5. Os sintomas incluem 
sonolência, hipotonia, icterícia, opis-
tótono, rigidez e convulsões1,3. O 
quadro clínico pode regredir comple-
tamente com tratamento adequado 
com fototerapia e transfusões san-
guíneas1. As principais causas são as 
incompatibilidades ABO e Rh, sepse, 
anemias hemolíticas, como a defi-
ciência de glicose 6-fosfato desi-
drogenase1. A amamentação exclu-
siva inicial inadequada aliada a uma 
alta hospitalar precoce é um fator 
de risco2. O perigo de icterícia gra-
ve é frequentemente subestimado 
tanto pelos pais quanto pelos pro-
fissionais de saúde, e barreiras cul-
turais e econômicas, bem como as 
terapias ineficazes, atrasam a bus-
ca por assistência e levam ao trata-
mento tardio6-8.

A Bilirrubina é uma molécu-
la complexa, derivada da quebra do 
grupo prostético heme e se encon-
tra circulante em duas principais 
formas — a principal componente 
da bile — chamada conjugada (bilir-
rubina direta) e a ligação não conju-
gada da albumina sérica (Bilirrubina 

indireta/livre) que é pouco solúvel1,5. 
Exerce efeito protetor como antio-
xidante ao interagir com radicais li-
vres, especialmente peroxinitrito, e 
promove efeito imunomodulador nos 
linfócitos T e B de acordo com estu-
dos pré-clínicos5. Na forma livre em 
altos níveis e a depender do tempo 
de contato com SNC, interage com 
citocinas inflamatórias e adere à 
membrana celular do neurônio, pro-
duzindo alterações na mitocôndria, 
estresse oxidativo, falha de energia e 
apoptose celular5. Os neonatos pre-
maturos são particularmente vulne-
ráveis à neurotoxicidade da bilirrubi-
na devido à imaturidade da barreira 
hematoencefálica, da função hepáti-
ca e pela instabilidade da afinidade 
e a capacidade de ligação da bilirru-
bina à albumina, principalmente em 
situações de acidose2,4,5.

Assim, esse artigo torna relevan-
te e essencial a busca pela disse-
minação de informações científicas 
acerca do kernicterus. Objetivan-
do a melhor abordagem e desfecho 
dos pacientes afetados com essa 
condição.

Não existe conflito de interesses 
neste trabalho.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de caráter 
exploratório, baseado no método 
de revisão de literatura com expo-
sição de evidências. Foi realizada 
uma revisão bibliográfica utilizando 
os bancos de dados PubMed, SciE-
LO e Lilacs. O descritor utilizado, 
pesquisado de acordo com o MeSH 
e o DeCS, foi “kernicterus” nas três 
bases de dados. Foram pesquisa-
dos artigos publicados entre 2015 
a janeiro de 2021, que configuraram 
estudos de revisão de literatura ou 
relato de casos escritos no idioma 
inglês, espanhol ou português. Os 
artigos tiveram seus títulos e resu-
mos lidos por todos autores da pes-
quisa para análise de elegibilidade. 
Foram excluídos aqueles que so-
mente citavam o objetivo deste es-
tudo ou não estavam relacionados a 
pesquisa em humanos na área das 

ciências da saúde ou eram duplica-
dos nas bases de dados.

RESULTADOS
A revisão literária foi concluída no 
dia dezoito de janeiro de 2021. Um 
total de 107 artigos foram identifi-
cados. Após a análise criteriosa dos 
resumos e aplicação dos critérios 
de exclusão e inclusão (95 artigos 
excluídos), 12 artigos foram incluí-
dos para a elaboração do estudo. As 
obras excluídas não eram adequada-
mente elegíveis à temática proposta 
para o presente trabalho.

DISCUSSÃO

Etiopatogenia
Apesar do enorme estudo sobre icte-
rícia, hiperbilirrubinemia e kernicte-
rus sofrem de uma falta de clareza 
e consistência em estudos clínicos 
e sobre a sua natureza fisiopatológi-
ca9. Kernicterus é um dano cerebral 
causado pelo alto nível de bilirrubi-
na sérica, mais comumente visto 
em crianças3. O risco do desenvol-
vimento da EBC em crianças, está 
relacionado a quantidade de bilirru-
bina livre, sendo que, níveis acima 
de 25 mg/gL são considerados de 
riscos e acima de 30 mg/gL já são 
considerados extremamente altos a 
danos irreversíveis. A EBC é causa-
da por qualquer evento que leve ao 
aumento da produção de bilirrubina 
ou da diminuição da eliminação da 
mesma, como policitemia, defeitos 
congênitos herdados de enzimas en-
volvidas no metabolismo da bilirrubi-
na, hipotireoidismo3. As regiões mais 
afetadas do sistema nervoso são os 
gânglios da base, hipocampo, corpos 
geniculados e o núcleo do nervo cra-
niano. Uma das causas mais comuns 
para o desenvolvimento da hiperbi-
lirrubinemia severa, ou kernicterus, 
é o atraso do tratamento, falta de 
acompanhamento, planejamento e 
orientações6,7. A hiperbilirrubinemia 
severa acomete neonatais tanto em 
países de baixo-médio desenvolvi-
mento quanto em países de alto de-
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senvolvimento6. Um número signifi-
cante de bebês termos e pré-termos 
desenvolvem icterícia neonatal, por 
isso é importante que, profissionais 
de saúde estejam atentos ao moni-
toramento do rápido crescimento 
dos níveis séricos de bilirrubina, bem 
como orientem corretamente os pais 
sobre a possibilidade do desenvolvi-
mento de kernicterus10. O empode-
ramento dos pais sobre o reconheci-
mento e a atenção dos profissionais 
de saúde, no tratamento e no diag-
nóstico de kernicterus, é de extrema 
importância ao evitar acometimen-
tos mais graves em neonatais.

Epidemiologia
Há um risco substancial de mortali-
dade neonatal e comprometimento 
do sistema neurológico, em países 
de baixa ou média renda, a causa 
imediata é o atraso no tratamento 
da Hiperbilirrubinemia grave7. A exa-
ta incidência de kernicterus ainda é 
desconhecida, porém dados recen-
tes do Reino Unido e do Canadá su-
gerem que ela acomete 2 em cada 
100.000 nascidos vivos3. Além disso, 
as falhas do sistema que contribuem 
para o kernicterus em países ricos 
incluem a falta de acompanhamen-
to e ensino das habilidades dos pais 
para monitorar a icterícia e seus si-
nais de neurotoxicidade6. Os recém-

-nascidos de maiores riscos são os 
portadores de doença hemolítica 
com incompatibilidade Rh (antígeno 
D — mãe negativo e RN positivo; an-
ticorpos maternos anti-D e Coombs 
direto positivo; anemia e reticulóci-
tos aumentados), incompatibilidade 
ABO (mãe O ou RN A ou B) e idade 
gestacional entre 35 e 36 sema-
nas, independentemente do peso 
ao nascer, devido à capacidade di-
minuída da conjugação hepática 
da bilirrubina3.

Apresentação clínica
Na sintomatologia inicial, o neo-

nato demonstra redução da res-
ponsividade, hipotonia e má ali-
mentação3. A doença, em sua fase 
intermediária, também pode trans-
correr de hipertonia dos músculos 
extensores e o progresso para essa 
fase invariavelmente leva a déficits 
neurológicos de longo prazo — dis-
túrbios do processamento auditivo 
e comprometimentos oculomoto-
res3. A fase mais tardia, geralmente, 
ocorre em bebês com idade >1 se-
mana e que cursam com hipotonia3. 
Sem tratamento, danos irreversíveis 
podem ocorrer, gerando uma ence-
falopatia pós-ictérica, com sintomas 
relacionados aos núcleos da base, 
incluindo movimentos involuntários, 
atetose e hipertonia graves, rigidez, 

ataxia e perda auditiva1,11. O kernic-
terus possui fácies característica 
constituída por — paresia do olhar, 
retração palpebral e distonia facial.

Diagnóstico
O diagnóstico do kernicterus é es-
sencialmente por meio de exames 
laboratoriais, em que se avalia o 
aumento dos níveis séricos de bilir-
rubina indireta, associado à resso-
nância magnética (RM). Os achados 
de imagem na RM no kernicterus são 
caracterizados por hipersinal nas se-
quências ponderadas em T1 nos glo-
bos pálidos, evoluindo cronicamente 
para uma substituição do hipersinal 
em T1 por um hipersinal permanen-
te em T2 e FLAIR, tanto nos globos 
pálidos quanto nos núcleos sub-
talâmicos, de aspecto bilateral e 
simétrico1,2 (Figura 1). Os achados 
físicos do exame neurológico como 
a atetose, caracterizado pelo fluxo 
contínuo de movimentos involuntá-
rios lentos e contorcidos, é um sinal 
sugestivo e pode auxiliar no raciocí-
nio diagnóstico4.

Tratamento
A melhor estratégia para diminuir 
os riscos de neurotoxicidade com 
relação ao kernicterus é o trata-
mento inicial com fototerapia que 
consiste em interação eletromag-

Figura 1. Kernicterus crônico: achados na ressonância magnética. A: Imagem coronal na sequência t2 mostrando hipersinal 
nos núcleos subtalâmicos (setas), bilaterais e simétricos, sem efeito de massa. b: Imagem axial na sequência FLAIR exibindo 
hipersinal nos globos pálidos (setas), bilaterais e simétricos. C: Imagem axial na sequência difusão não demonstrando restrição à 
difusão. D: Imagem axial na sequência t1 sem evidência de realce pelo gadolínio1.
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nética da luz com os tecidos bio-
lógicos do bebê permitindo assim 
uma eliminação mais eficiente da 
bilirrubina2. O gerenciamento atual 
da icterícia no Reino Unido é orien-
tado pelas diretrizes da NICE, as 
quais aplicam a avaliação das tec-
nologias em saúde nas tomadas de 
decisão sobre o uso de novos trata-
mentos, além de estabelecer nor-
mas de qualidade para prevenção e 
para avaliar a segurança e eficácia 
de novos procedimentos cirúrgi-
cos4,10. Em 1992, a Universidade 
de Kobe propôs critérios de trata-
mento para hiperbilirrubinemia em 
recém-nascidos usando valores de 
referência de bilirrubina sérica to-
tal e bilirrubina sérica não ligada. 
Para que o tratamento ocorra, os 
seguintes critérios devem ser ana-
lisados: os recém-nascidos devem 
ser classificados em idade gesta-
cional ao nascer ou idade gestacio-
nal corrigida, e não peso ao nascer; 
deve ser escolhida uma das três 
opções de tratamento — fotote-
rapia padrão, fototerapia intensi-
va e terapia com albumina; e com 
isso, iniciar a fototerapia padrão, 
fototerapia intensiva e terapia com 
albumina decidido com base nos 

valores de referência da bilirrubina 
sérica total e da bilirrubina séri-
ca não acoplada para as semanas 
gestacionais ao nascimento com 
menos de sete dias de idade e nos 
valores de referência para a idade 
gestacional corrigida com ≥7 dias 
de idade4. Assim também, a trans-
fusão de troca ou exsanguineo-
transfusão é outro procedimento 
utilizado para tratamento da hiper-
bilirrubinemia neonatal crônica em 
países de baixa e média renda, em 
nítido contraste com a prática pre-
dominante em países de alta ren-
da que utilizam preferencialmente 
a fototerapia4,12. 

CONCLUSÃO
Apesar do kernicterus ser uma sín-
drome cada vez mais reconhecida 
pela comunidade médica e, con-
sequentemente, mais assimilada, 
muitas de suas facetas não estão 
completamente compreendidas e 
o conhecimento atual para orientar 
o manejo clínico ideal ainda é limi-
tado. Conclui-se, com uma breve 
revisão dos principais aspectos da 
doença, que se faz necessário novas 
pesquisas acerca do tema. A siste-

matização da nomenclatura para o 
espectro de consequências clínicas 
da hiperbilirrubinemia, assim como 
a definição e adoção de critérios 
mais eficientes para o diagnóstico 
da patologia supracitada, ajudará a 
viabilizar pesquisas mais efetivas 
nesse campo da neonatologia. Não 
obstante, observa-se que o reco-
nhecimento acerca de característi-
cas fisiopatológicas da doença por 
parte dos pais constitui um efetivo 
meio para a redução de sequelas 
potenciais e irreversíveis.
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Lesão renal aguda em idosos 
internados associada à  
desfechos adversos
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RESUMO
ObjEtIVO: Lesão Renal Aguda (LRA) é um importante problema de saúde que pode ser predisposto por diversas condi-
ções, incluindo idade, sepse e comorbidades. O objetivo deste estudo foi avaliar a frequência de LRA de pacientes idosos 
não críticos internados em enfermarias de clínica médica e sua associação com permanência hospitalar e mortalidade 
geral. métODOS: Estudo caso-controle, observacional, retrospectivo e randomizado, pareados por sexo e faixa etária, de 
pacientes idosos internados em enfermaria de clínica médica, no período de um ano (2019). Foram incluídos pacientes 
não críticos com idade superior a 65 anos no ato da admissão hospitalar. Foram excluídos os que apresentaram menos 
de duas mensurações de creatinina sérica, em tratamento renal substitutivo antes da internação e os procedentes de 
unidade de terapia intensiva. RESuLtADOS: Foram avaliados 214 pacientes, 50% de cada sexo, com faixa etária de 77±7 
(66–98) anos de idade, com tempo de permanência hospitalar de 12±10 (1–85) dias, sendo que 36% (n=77) apresenta-
ram LRA. Ocorreram 12,6% (n=27) óbitos e 1,4% (n=3) necessitaram de tratamento renal substitutivo. Houve aumento 
do tempo de internação hospitalar nos pacientes com LRA (p=0,004) e associou-se à mortalidade naqueles que desen-
volveram LRA ([RP bruta 1,37 (IC95% 1,28–1,47)], p=0,001 e [RP ajustada para idade, sepse, tempo de permanência 
1,32 (IC95% 1,08–1,63)], p=0,007). CONCLuSÃO: Os pacientes idosos internados apresentaram uma frequência de 
36% de LRA, determinando um maior período de internação hospitalar e apresentando associação com mortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Lesão renal aguda. Hospitalização. Idoso. Mortalidade.

ABSTRACT
ObjECtIVE: Acute Kidney Injury (AKI) is an important health problem that can be predicted by several conditions, such 
as age, sepsis, and comorbidities. The aim of this study was to evaluate the frequency of acute kidney injury in noncri-
tical elderly patients admitted to the medical clinic ward and their association with hospital stay and general mortality. 
mEtHODS: Case-control, observational, retrospective, and randomized study, matched by gender and age group, of el-
derly patients admitted to medical clinic wards within 1 year (2019). Inclusion criteria: noncritical patients over 65 years 
of age at the time of hospital admission. Those who presented less than two serum creatinine measurements, under 
renal replacement treatment before hospitalization, and those from an intensive care unit were excluded. RESuLtS: In 
total, 214 patients, 50% of each sex, aged 77±7 (66–98) years, with hospital stay of 12±10 (1–85) days were evaluated, 
and 36% (n=77) had acute kidney injury. There were 12.6% (n=27) deaths, 1.4% (n=3) required renal replacement 
treatment. There was an increase in hospital stay in patients with AKI (p=0.004) and was associated with mortality in 
those who developed AKI PR 1.37 (95%CI 1.28–1.47), p=0.001, and ADJUSTED PR for age, sepsis, and length of stay 
1.32 (95%CI 1.08–1.63), p=0.007. CONCLuSION: The elderly hospitalized patients presented a frequency of 36% of AKI, 
determining a longer stay of hospitalization and presenting association with mortality.

KEYWORDS: Acute kidney injury. Hospitalization. Aged. Mortality.
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INTRODUÇÃO
Lesão Renal Aguda (LRA) caracteri-
za-se pelo comprometimento agudo 
da função renal, seguido de distúr-
bio eletrolítico e ácido básico, e com 
aumento das escórias nitrogenadas, 
destacando-se como um importante 
problema de saúde1. A LRA possui pre-
valência alta em populações hospitali-
zadas (4,9–7,2%)2, e sua mortalidade 
em pessoas idosas varia de 20 a 45%3.

Pacientes que desenvolvem LRA 
durante internação apresentam um 
prolongamento da permanência hospi-
talar e, quando sobrevivem à fase agu-
da, podem apresentar sequela renal 
importante e aumento da mortalidade4. 
O uso recorrente de fármacos poten-
cialmente nefrotóxicos e de contrastes 
endovenosos é frequente em pacientes 
internados e pode atuar como agravan-
te da lesão renal na pessoa idosa5.

No envelhecimento renal fisioló-
gico ocorre a diminuição do núme-
ro de néfrons e da filtração glomeru-
lar, o que predispõe o paciente idoso 
ao aumento do risco de LRA associa-
da especialmente à nefrotoxicidade e 
à lesão por reperfusão isquêmica6. É 
importante destacar que, dentre as al-
terações renais relacionadas à idade, 
observa-se a glomeruloesclerose, a 
expansão mesangial, o espessamen-
to da membrana basal glomerular e a 
diminuição do número de túbulos, que 
resultam em redução da massa renal. 
A combinação de alterações relacio-
nadas à idade e a presença de comor-
bidades, torna a população idosa mais 
propensa a desenvolver LRA quando 
exposta a quaisquer problemas agu-
dos de saúde6. 

Diante do exposto, objetivou-se 
avaliar a frequência de lesão renal 
aguda de pacientes idosos não crí-
ticos internados em enfermarias 
de clínica médica do Hospital Santa 
Casa de Misericórdia de Vitória, Espí-
rito Santo (ES) e sua associação com 
o tempo de permanência hospitalar 
e mortalidade geral.

MÉTODOS
Estudo caso-controle observacional, 
retrospectivo, pareado por sexo e 

faixa etária, de pacientes idosos in-
ternados em enfermarias de clínica 
médica do Hospital Santa Casa de 
Misericórdia de Vitória (ES), no pe-
ríodo de um ano (01 de janeiro a 31 
de dezembro de 2019). Foram con-
siderados elegíveis para o estudo 
os pacientes não críticos com idade 
superior a 65 anos no ato da admis-
são hospitalar. Foram excluídos os 
pacientes que apresentaram menos 
de duas mensurações de creatinina 
sérica, em tratamento renal substi-
tutivo antes da internação e os pro-
cedentes de unidade de terapia in-
tensiva. Dos pacientes com mais de 
uma internação, apenas a primeira 
foi considerada. 

Foram considerados os pacien-
tes “caso”, com lesão renal aguda, 
aqueles que apresentaram um dos 
parâmetros: a. Aumento da creatini-
na sérica de 0,3 mg/dL (≥26 μmL/L) 
ou mais dentro de 48 horas ou b. Au-
mento ≥1,5 vezes, durante a interna-
ção, do valor basal conhecido7. Pa-
cientes que não apresentaram um 
aumento dos níveis de creatinina de 
0,3 mg/dL ou mais (ausência de le-
são renal aguda) foram incluídos no 
grupo controle. 

As variáveis dependentes (caso/
controles) e independentes foram 
coletadas no sistema informatiza-
do eletrônico MV do hospital: idade, 
sexo, tempo de internação, óbito, 
comorbidades e exames laborato-
riais presentes (hemograma, gli-
cemia, transaminases, sódio, po-
tássio, ureia, creatinina, lactato, 
gasometria arterial e culturas). As 
variáveis categóricas (ordinais ou 
nominais) foram representadas por 
percentagens e as contínuas por 
média ou mediana, desvio padrão 
e variabilidade. 

Dentre as comorbidades pré-
vias e relatadas no prontuário mé-
dico destacamos: diabetes mellitus, 
hipertensão arterial e doença renal 
crônica. O diagnóstico de sepse foi 
baseado em dados de prontuários e 
diagnóstico na evolução clínica atra-
vés do Terceiro Consenso Internacio-
nal para a Definição de Sepse e Cho-
que Séptico (Sepsis-3)7.

O cálculo amostral de pacientes 
internados teve como base a enfer-
maria de clínica médica com 30 lei-
tos na unidade hospitalar e com um 
período médio de internação de sete 
dias (120 indivíduos/mês e 1.440 in-
divíduos/ano), sendo que aproxima-
damente 30% das internações são 
de pessoas com idade superior a 
65 anos (432 indivíduos). A amos-
tra foi calculada considerando um 
erro amostral (E) de 5%, um nível de 
confiança de 95% e um percentual 
de pessoas com LRA de 35%, ob-
servado em estudo anterior de Isha-
ni et al.8. Todos os pacientes avalia-
dos foram pareados por sexo e faixa 
etária. Para apresentação amostral 
e comparação entre os grupos, as 
variáveis dicotômicas foram analisa-
das pelo teste qui quadrado ou exato 
de Fisher, quando mais apropriado e 
para as contínuas o teste t de stu-
dent ou Mann Whitney, quando não 
paramétrica, após avaliação de sua 
distribuição pelo teste de Kolmogo-
rov-Smirnov. A regressão de Poisson 
(um caso para aproximadamente 
dois controles) foi empregada para 
analisar a associação de LRA com 
óbitos, através da razão de preva-
lência num intervalo de confiança de 
95%, na sua forma bruta (não ajus-
tada) e ajustada para o tempo de in-
ternação, idade, diabetes mellitus e 
sepse. Em todas as análises os va-
lores <0,05 foram considerados sig-
nificantes. O projeto foi aprovado no 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
da Escola Superior de Ciências da 
Santa Casa de Misericórdia de Vitó-
ria (EMESCAM) sob o no 4.050.583 de 
27/05/2020.

RESULTADOS
Duzentos e quatorze pacientes fo-
ram analisados, 50% de cada sexo, 
com faixa etária de 77±7 (66–98) 
anos de idade, com tempo de perma-
nência hospitalar de 12±10 (1–85) 
dias. Setenta e sete pacientes (36%) 
apresentaram lesão renal aguda du-
rante a internação hospitalar.

Ocorreram 12,6% (n=27) de óbi-
tos, 1,4% (n=3) necessitaram de tra-
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tamento renal substitutivo e 7,9% 
(n=17) evoluíram com Doença Renal 
Crônica (DRC).

As variáveis dos pacientes com 
LRA durante a internação encontram-
-se representadas nas Tabelas 1 e 2.

A Tabela 3 apresenta a associa-
ção de risco de óbito, através da Ra-
zão de Prevalência (RP) no intervalo 
de confiança de 95%, em pacientes 

que apresentaram LRA durante o pe-
ríodo de internação hospitalar.

DISCUSSÃO
Observou-se uma frequência de 36% 
de LRA durante o período de interna-
ção dos pacientes com mais de 65 
anos de idade, internados por doen-
ças não críticas, determinando um 

maior período de internação hospi-
talar e associação com mortalidade, 
mesmo após retirada a influência das 
doenças mais frequentes da amostra.

Observou-se, em estudo reali-
zado em pacientes do Medicare nos 
Estados Unidos, que a prevalência 
de LRA para diferentes faixas etá-
rias aumentou progressivamente de 
26,8 (66 a 69 anos) para 37,4 (70 a 
74 anos), 55,4 (75 a 79 anos), 77,1 
(80 a 84 anos) e 110,5 (≥85 anos) por 
1.000 pacientes/anos9.

Kayatas et al. apontaram que 193 
pacientes com 65 anos ou mais de 
idade que desenvolveram LRA du-
rante a internação hospitalar apre-
sentaram um período médio de in-
ternação de 10 dias e mortalidade de 
18%10. No presente estudo, notou-se 
um tempo de permanência hospi-
talar de 15 dias (p=0,004) e morta-
lidade de 22,4% (p=0,006) no grupo 
caso. Da mesma forma, o risco asso-
ciado para mortalidade nos pacien-
tes com LRA foi de 1,32 vezes maior. 
Assim, vale ressaltar que o impacto 
econômico decorrente da LRA pode 
ser profundo, especialmente entre 
os pacientes sobreviventes que não 
conseguem recuperar a função renal 
e permanecem dependentes de diá-
lise, o que contribui para o consumo 
excessivo de recursos de saúde.

Um dos órgãos mais comuns afe-
tados durante a sepse são os rins, 
resultando em lesão renal agu-
da associada à sepse que contribui 
para a morbidade e mortalidade. Tal 
acometimento está associado a até 
50% das LRA, e até 60% dos pacien-
tes com sepse apresentam LRA11. De 
acordo com um estudo multicêntri-
co prospectivo realizado, a LRA por 
sepse apresenta uma mortalidade 
de 74%, que é mais elevada que na 
LRA não séptica, onde a mortalidade 
é de 45%12.

Embora o mecanismo fisiopato-
lógico permaneça pouco compreen-
dido, parece evidente que a cascata 
inflamatória deletéria, característi-
ca da sepse, também contribui para 
a LRA13. O risco de sepse também é 
maior em idosos em decorrência da 
diminuição da eficácia do sistema 

Tabela 1. Apresentação dos pacientes com lesão renal aguda em comparação aos 
sem lesão renal aguda (variáveis categóricas).

LRA Sem LRA p

HAS 73,7% (n=56) 74,2 % (n=102) 0,83

DM 42,1% (n=32) 32,1 % (n=44) 0,20

Sepse 17,1 % (n=13) 4,4 % (n=6) <0,001

DRC 13,2 % (n=10) 5,1% (n=7) 0,11

Tratamento dialítico 3,9% (n=3) 0% (n=0) 0,04

Óbito 22,4% (n=17) 7,3% (n=10) 0,006

LRA: lesão renal aguda; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus; DRC: doença renal crônica. 
p<0,05 (significância), teste χ2. 

Tabela 2. Apresentação dos pacientes com lesão renal aguda em comparação aos 
sem lesão renal aguda (variáveis contínuas).

LRA
(76 pacientes)

Sem LRA 
(138 pacientes) p

Idade (anos) 78±8 77±6 0,64*

Tempo de permanência (dias) 15±11 10±8 0,004†

1a creatinina (mg/dL) 1,7±1,2 1,3±0,9 0,001†

2a creatinina (mg/dL) 2,4±1,3 1,2±0,8 < 0,001†

Ureia (mg/dL) 78±5,2 46±32 < 0,001†

Hemoglobina (mg/dL) 10±2 10±2 0,32†

Hematócrito (%) 30±6 32±6 0,001*

Glicose (mg/dL) 167±159 153±67 0,48†

TGO 39±61 39±49 0,65†

TGP 26±25 33±40 0,27†

Sódio (mg/dL) 139±6 139±5 0,42†

Potássio (mg/dL) 4,2±0,7 4,0±0,6 0,17†

Cálcio (mg/dL) 5,8±1,9 5,9±1,7 0,71†

Fósforo (mg/dL) 3,9±1,2 3,2±0,9 0,005†

Lactato 1,8±2,1 1,6±1,5 0,76†

pH 7,0±0,3 7,1±0,1 0,48†

LRA: lesão renal aguda; TGO: transaminase glutâmico oxalacética; TGP: transaminase glutâmico pirúvica; *teste 
t de student; †teste de Mann Whitney; p<0,05 (significante).

Tabela 3. Razão de prevalência de lesão renal aguda e óbitos: sem ou com ajuste 
para idade, tempo de permanência hospitalar, diabetes mellitus, sepse, necessidade 
de tratamento dialítico.

RP sem ajustes (RPb) P RP com ajustes p

1,37 (IC95% 1,28–1,47) 0,001 1,32 (IC95% 1,08–1,63) 0,007

RP: razão de prevalência (regressão de Poisson) sem e com ajustes. IC: intervalo de confiança.
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imunológico, que predispõe o idoso 
ao desenvolvimento de LRA. 

Em consonância, os resultados 
obtidos pelo estudo apontam uma 
frequência maior de sepse em pa-
cientes com LRA (17,1 versus 4,4%) 
(p<0,001), porém não exerceu in-
fluência na mortalidade geral no mo-
delo ajustado de razão de prevalên-
cia (RP 1,32; IC95% 1,08–1,63).

É importante destacar, ainda, que 
o monitoramento dos níveis de cálcio 
é essencial na LRA14. Dessa forma, 
quando ocorre um aumento do nível 
de fósforo sérico (8–10 mg/dL)15, e 
um declínio do nível de cálcio sérico, 
o paciente pode apresentar sintomas 
de hipocalcemia como parestesias, 
tetania e confusão mental. No pre-
sente estudo, os pacientes que evo-
luíram com LRA apresentaram valo-
res maiores de fósforo. 

Três pacientes com LRA (3,9%) 
(p=0,04) necessitaram de tratamen-
to dialítico. Hommos et al., observa-
ram que os mais idosos apresentam 
maior chance de necessitarem de 
tratamento dialítico16.

As alterações renais relacio-
nadas ao envelhecimento são um 
desafio para o tratamento de pa-
cientes geriátricos internados, vis-
to que os acometimentos associa-
dos ao envelhecimento humano 

são muito heterogêneos e de aco-
metimento molecular, estrutural e 
funcional, podendo afetar uma va-
riedade de sistemas orgânicos, in-
cluindo o renal13.

Acredita-se que a presença 
de nefroesclerose, caracterizada 
pela perda e consequente hiper-
trofia dos néfrons remanescen-
tes, arteriosclerose, atrofia tu-
bular e fibrose intersticial, seja o 
fator inicial das modificações re-
lacionadas ao envelhecimento fi-
siológico, levando às alterações 
orgânicas que geram, no paciente 
idoso, maior risco de desenvolver 
LRA quando internado17,18. 

Dentre as limitações do estudo, 
podemos citar o fato de ser um es-
tudo retrospectivo em um único cen-
tro, o não relato de exames nos três 
meses anteriores e a falta de algu-
mas informações sobre as comorbi-
dades em prontuário, podendo gerar 
um viés recordatório.

CONCLUSÕES
Concluindo, observamos a alta fre-
quência de desenvolvimento de le-
são renal aguda em pessoas com 
idade superior a 65 anos interna-
dos com doenças não críticas em 
enfermaria de clínica médica, com 

aumento do tempo de permanência 
hospitalar e do risco de mortalidade 
em relação aos pacientes sem LRA. 
Ainda assim, estudos prospectivos 
multicêntricos são necessários a 
fim de reduzir a prevalência da doen-
ça, seus agravos e complicações e, 
consequentemente, sua alta taxa de 
hospitalização e mortalidade. 
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Artigos de Revisão

Medicina nas ruas: os principais 
problemas de saúde da 
população de rua
Street medicine: the main health problems 
of the street population

 Jéssica Rayanne Aragão Peixoto1 

1Centro Universitário do Planalto Central Apparecido dos Santos – Brasília (DF), Brasil.

RESUMO
Este artigo contempla as inúmeras dificuldades encontradas pela população em situação de rua em 
relação à visibilidade diante do restante da população brasileira, alem das vivências nas ruas, cul-
minando com inúmeros fatores que desencadeiam o surgimento de doenças. ObjEtIVO: Abordar as 
dificuldades preditas, principais problemas clínicos, programas e conquistas acerca da saúde, dire-
cionada à população de rua. métODOS: Revisão sistemática de literatura a cerca da saúde da popu-
lação de rua, no Brasil. RESuLtADOS: Por serem bastante susceptíveis às doenças, a população de 
rua deveria receber uma maior atenção advinda do SUS, e demais programas e políticas públicas de 
saúde, os quais muitos foram implementados, porém o cenário precário de saúde dessa população 
de rua ainda permanece. CONCLuSÃO: Portanto, é necessário lançar um olhar mais atento a essa 
população, partindo pela capacitação dos profissionais de saúde, visando uma criação de um vínculo 
terapêutico, dando iniciativa à mudança da saúde desses indivíduos, facilitando o acesso a saúde.

PALAVRAS-CHAVE: Serviços de saúde. Acesso aos serviços de saúde. Pessoas em situação de rua. 
Educação em saúde.

ABSTRACT
This study addresses the countless difficulties encountered by the homeless population in terms of 
visibility vis-à-vis the rest of the Brazilian population, in addition to living on the streets, culminating 
in numerous factors that trigger the emergence of diseases. ObjECtIVE: The aim of this study was 
to address the predicted difficulties, main clinical problems, programs, and achievements about he-
alth, which aimed at the homeless population. mEtHODS: Systematic literature review on the health 
of the homeless population in Brazil. RESuLtS: Because they are very susceptible to diseases, the 
homeless should receive greater attention from SUS, other programs and policies, and public health 
services, of which many have been implemented, but the precarious health scenario of this home-
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INTRODUÇÃO
Pessoas que vivem em situação de 
rua possuem uma elevada exposi-
ção a diversos fatores desencadea-
dores de doenças e acometimen-
tos, tanto físicos como mentais, 

sendo assim, muito suscetíveis a 
contraírem doenças, ao estarem 
constantemente sujeitos a condi-
ções adversas à saúde. Tendo em 
vista, como exemplo, sua alimen-
tação, que muitas vezes o alimen-

to advém do lixo, se encontrando 
em situações precárias, muitas 
vezes estragados ou até mesmo 
contaminados, a vida nas ruas im-
possibilita ter uma higiene pessoal 
adequada, ao raramente tomarem 
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um banho ou escovar os dentes. In-
divíduos estes que estão diariamen-
te expostos às mudanças climáticas, 
as sujeiras nas ruas, ao compartilha-
mento de objetos, muitas vezes de 
agulhas por fazerem uso de drogas, 
o que propicia muito a transmissão 
de diversas doenças que são vei-
culadas a partir do contato com o 
sangue infectado. Também há a difi-
culdade em ter acesso aos métodos 
contraceptivos o que decorre, prin-
cipalmente, devido a falta de conhe-
cimento sobre educação em saúde, 
onde até mesmo por meio do uso 
de camisinha disponível nos postos 
de saúde, poderia estar reduzindo 
o número populacional de pessoas 
morando nas ruas. Tal conhecimento 
lhes proporcionaria certa autonomia 
quanto a sua própria saúde, sabendo 
distinguir aquilo que lhe causa male-
fícios, o que lhe causa benefícios e 
onde procurar subsídio sempre que 
for preciso.

Para agravar ainda mais a situa-
ção desses indivíduos, temos a ques-
tão da invisibilidade diante dos olhos 
da população, onde são apenas vis-
tos como pessoas perigosas e não 
como um ser humano que carece 
de atenção e cuidado, lhes deixan-
do quase que totalmente desampa-
rados. Outra dificuldade encontrada 
é o acesso aos hospitais ou postos 
de saúde, pois requerem documento 
de identidade e muitas vezes um ca-
dastro residencial, o que dificilmente 
estes indivíduos possuiriam. 

Felizmente, ainda existem pes-
soas que se importam e realizam 
ações beneficentes, por meio de 
atos de caridade, criação de abrigos, 
programas e projetos que visam re-
duzir o sofrimento destas pessoas. 
Em Brasília, temos as igrejas que 
propiciam algumas ações benefi-
centes, como a igreja Imaculada do 
Gama a qual leva alimentos, roupas, 
sapatos e lençóis para os moradores 
de rua. Temos também o projeto ACR 
(Aqueça Corações nas Ruas), criado 
por duas adolescentes, que poste-
riormente, mais pessoas se uniram 
a este projeto, impulsionando a pro-
moção das ações beneficentes, os 

quais visam ajudar pessoas e ani-
mais que vivem nas ruas, tentando 
diminuir o sofrimento destes seres, 
seja com uma roupa, um alimento, 
uma conversa, um abraço, um ato de 
humanidade, os quais são fornecidos 
por meio de doações e voluntários. 

Em consonância, temos a cria-
ção do Programa Nacional de Aten-
ção Integral aos Usuários de Álcool 
e outras Drogas, implementado pelo 
Ministério da Saúde, o qual impul-
sionou a criação do programa de 
saúde “Consultório na Rua”, pelo 
Dr. Antônio Nery Filho, programa o 
qual busca levar a essas pessoas 
um pouco de humanidade, empatia, 
onde lhes fornecem um vínculo, um 
acolhimento familiar, além de lhes 
promover a educação em saúde, 
atenção básica, cultura, lhes fazen-
do com que se sintam mais huma-
nos e acolhidos1. 

MÉTODOS
Como técnica, a pesquisa bibliográ-
fica compreende a leitura, seleção, 
fichamento e arquivo dos tópicos de 
interesse para a pesquisa em pau-
ta, com a finalidade de conhecer as 
contribuições científicas que se efe-
tuaram sobre determinado assunto. 
Este tipo de pesquisa possibilita ao 
pesquisador o contato direto com 
tudo aquilo que se foi escrito sobre 
determinado assunto. O estudo será 
fundamentado em materiais publi-
cados na Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS), Scientific Electronic Library 
Online (SciELO), biblioteca Latino 
americana e do Caribe de Ciências 
de Saúde (LILACS) e materiais pro-
venientes do Ministério da Saúde re-
lativos ao tema em estudo, os quais 
possibilitaram a base desse trabalho. 
Para isso serão utilizados os descri-
tores: medicina nas ruas, saúde dos 
moradores de rua, consultório na 
rua. Serão utilizados materiais publi-
cados entre os anos de 2012 a 2020. 
Destes, alguns serão excluídos por 
não atenderem os seguintes critérios 
de inclusão: publicações em inglês, 
completas, com aderência temática, 
caracterizando um estudo retros-

pectivo. Quanto à aderência temáti-
ca, todo material obtido foi subme-
tido à leitura cuidadosa e a análise 
apresentada de forma descritiva por 
pelo menos dois indivíduos indepen-
dentes e cegos dos resultados. Caso 
houvesse discrepância no resultado, 
um terceiro indivíduo decidirá de for-
ma independente.

RESULTADOS

Consultório na Rua
Segundo o Ministério da Saúde a es-
tratégia Consultório na Rua foi insti-
tuída pela Política Nacional de Aten-
ção Básica, em 2011, e visa ampliar o 
acesso da população em situação de 
rua aos serviços de saúde, ofertan-
do, de maneira mais oportuna, aten-
ção integral à saúde para esse grupo 
populacional, o qual se encontra em 
condições de vulnerabilidade e com 
os vínculos familiares interrompidos 
ou fragilizados. A equipe de Consultó-
rio na Rua (eCR) possui sua composi-
ção subdividida em três modalidades, 
onde na Modalidade I é composta por 
quatro profissionais, onde, obrigato-
riamente, deve conter dois profissio-
nais da seguinte categoria: 
A: Enfermeiro Psicólogo, Assistente 

Social e Terapeuta Ocupacional; e 
os outros dois devem ser da ca-
tegoria; 

B: Agente Social, Técnico ou Auxi-
liar de Enfermagem, técnico em 
Saúde Bucal, Cirurgião Dentista, 
profissional de Educação Física 
e profissional com formação em 
Arte e Educação.

Já na Modalidade II, a equipe 
deve ser composta, obrigatoriamen-
te por seis profissionais onde três 
deverão ser da categoria A e os de-
mais da categoria B. Na modalida-
de III: Modalidade II + um profissional 
Médico2,3.

De acordo com a Nota Técnica 
do DAB, O Consultório na Rua é um 
dos componentes da atenção bási-
ca na rede de atenção psicossocial. 
Os Consultórios na Rua são equipes 
multiprofissionais e itinerantes que 
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oferecem atenção integral à saú-
de para a população em situação de 
rua. Além do cuidado direto, tam-
bém atuam como articuladores da 
rede local, por compartilhar o cuida-
do de casos extremamente comple-
xos, implicando assim os atores lo-
cais neste cuidado (Tabela 1)3. 

No Brasil atualmente 283 mu-
nicípios são elegíveis para implan-
tação de equipes de Consultório na 
Rua (eCR), segundo a Portaria 122 
de 26 de janeiro de 2012. Os de-
mais municípios que tenham inte-
resse em implantar eCR devem jus-
tificar a existência de, no mínimo, 80 
pessoas em situação de rua, através 
de documento oficial. As 92 (noven-
ta e duas) equipes de consultório de 
rua constantes do anexo II da refe-
rida Portaria, contempladas com fi-
nanciamento oriundo das Chamadas 
de Seleção realizadas em 2010 pela 
Área Técnica de Saúde Mental, Ál-
cool e outras Drogas do DAPES/SAS/
MS, também poderão ser cadastra-
das como equipes de Consultório na 
Rua, desde que se adequem a algu-
ma das modalidades descritas e que 
seja formalizado o pedido de ade-
quação junto ao Departamento de 
Atenção Básica/SAS/MS3.

O cadastramento de novas equi-
pes de Consultórios na Rua deverá 
seguir os trâmites previstos para ca-
dastramento de equipes de Saúde da 
Família, conforme Portaria no 2.488, 
de 21 de outubro de 2011, que apro-
va a Política Nacional de Atenção Bá-
sica (Tabela 2)3.

Principais problemas Clínicos
Por conta da situação em que vivem, 
esses indivíduos são submetidos a 
uma imensa suscetibilidade a con-
trair doenças. Das quais podemos 
destacar a tuberculose, ISTs (Infec-
ções Sexualmente Transmissíveis), 
hepatites virais, doenças dermatoló-
gicas, além de transtornos mentais 
e variados tipos de sofrimento psí-
quico. As principais demandas para 
os serviços de saúde referem-se aos 
cuidados de enfermagem, tais como 
curativos por problemas vasculares 
em membros inferiores e para outros 
tipos de ferimentos provocados por 
agressões físicas; em seguida temos 
o atendimento de serviço social, vol-
tado para pedidos de alojamento e 
alimentação. Além  da dependência 
do uso de drogas e consumo de be-
bida alcoólica4.

Os principais problemas clínicos 
que acometem a população em si-
tuação de rua são: problemas nos pés 
devido a estarem em pé ou andando a 
maior parte do dia, também por con-
ta dos calçados ou a falta deles, que 
podem causar calos e abrasões, além 
de infecções fúngicas; o local e a po-
sição como dormem, levam a ocasio-
nar edemas e estenose venosa que, 
em consonância com as picadas de 
insetos, podem levar a ulcerações e 
celulite; calos e clavus plantares (le-
sões queratósicas) são outros aco-
metimentos aos pés (Tabela 3)4.

Comumente, são encontradas in-
festações devido à falta de higiene 
corporal, por não tomarem banho ou 
higienizarem as roupas das quais fa-
zem uso, quase que diariamente. O 
que leva à infestação de piolhos de 
corpo, cabeça e escabiose. Outro pro-
blema clínico bastante recorrente é 
a tuberculose, que por conta da alta 
variabilidade do tempo, ficam expos-

tos ao frio constantemente, o que os 
torna bastante propícios a contraí-
rem a doença. Em 2012 O Programa 
Nacional de Controle da Tuberculo-
se (PNCT) considerava a prevalên-
cia 67x maior de tuberculose que na 
população geral. Além disso, temos 
as IST, HIV, Hepatite C e B; e a Aids, 
devido a vida sexual estar atrelada 
a falta de higiene e contraceptivos/
preservativos, tendo como em maior 
recorrência, as seguintes infestações 
(Tabela 4)4.

Outra questão importante é a gra-
videz de alto risco, devido à gestação 
ocorrer durante a adolescência, ter 
ausência de pré-natal adequado, ser 
HIV positiva, o uso de drogas e bebi-
das alcoólicas durante a gestação, 
ter relações sexuais desprotegidas e 
inúmeros outros riscos que acome-
tem a mãe e o bebê. Vale ressaltar, 
as doenças crônicas, sendo, Hiper-
tensão, Diabetes mellitus e doença 
pulmonar obstrutiva crônica; o que 
por conta do tabagismo e da alimen-
tação inadequada, essas doenças 
surgem em idade mais precoce, se 
agravando ainda mais devido a falta 
de tratamentos. Faz-se necessário, 
abordar as questões da violência fí-
sica, psicológica e o abuso sexual, o 
que desencadeia diversos problemas 
de saúde, tanto físicos como psicoló-
gicos aos moradores em situação de 
rua. Entre as prioridades em saúde da 
população em situação de rua está a 
saúde bucal, o que se sucede a falta 
de higiene bucal, alimentação inade-
quada, tabagismo e por conta da de-
ficiente promoção de saúde realizada 
pelo programa Saúde Bucal do SUS4.

Saúde para a população  
de rua: as conquistas
Por meio da criação do decreto no 
7.053, de 23 de dezembro de 2009, 

modalidade
Valores dos 

incentivos federais 
de custeio mensal

Modalidade I R$ 19.900,00 (dezenove 
mil e novecentos reais)

Modalidade II R$ 27.300,00 (vinte e sete 
mil e trezentos reais)

Modalidade III R$ 35.200,00 (trinta e 
cinco mil e duzentos reais)

Tabela 1. Apresenta as seguintes modali-
dades para implantação e respectivos va-
lores dos incentivos federais de custeio3. 

município Credenciado Implantado modalidade

Brasilia 1 1 III

Ceilandia 1 1 I

Taguatinga 1 1 I

Tabela 2. modalidades de implantação nos municípios do Distrito Federal.3
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que institui a Política Nacional para a 
População em Situação de Rua e seu 
Comitê Intersetorial de Acompanha-
mento e Monitoramento, e dá outras 
providências. Objetivando assegurar 
acesso à saúde, alimentação, mora-
dia, mercado de trabalho, educação, 
assistência social, dentre outros. 
Além de promover a formação e ca-
pacitação permanentes de profissio-
nais e gestores para desenvolverem 
as políticas públicas decretadas, 
sendo direcionadas às pessoas em 
situação de rua5. 

O §1°, artigo 23, da Portaria MS/
GM no 940, de 28 de abril de 2011, 
dispensa aos ciganos, nômades e 
moradores de rua a exigência de 
apresentar o endereço do domicílio 
permanente para aquisição do Car-
tão SUS. Sobre esse assunto é im-
portante ressaltarmos que qualquer 
pessoa tem o direito de ser atendido 
nas unidades de saúde, independen-
temente de apresentação de docu-
mentação5. 

Outras conquistas obtidas pela 
População em Situação de Rua foram 
a contagem oficial por parte do IBGE 
(ocorrerá no Censo de 2020), a inclu-
são no Programa Minha Casa Minha 
Vida e a instituição do Centro Nacio-
nal de Defesa dos Direitos Humanos 
da População em Situação de Rua5. 

A formação do Movimento Na-
cional da População de Rua (MNPR), 

o que conquistou diversos avanços, 
dentre os quais podemos destacar a 
realização da primeira Pesquisa Na-
cional da População de Rua em 2008, 
a conquista de um assento no Con-
selho Nacional da Assistência Social 
em 2014 e no Conselho Nacional de 
Saúde em 2013, e a implantação de 
seis Comitês Estaduais e Municipais 
da População em Situação de Rua5.

No mesmo ano em que foi publi-
cado o Decreto que instituiu a Polí-
tica Nacional para a População em 
Situação de Rua, foi constituído tam-
bém o Comitê Técnico de Saúde para 
essa população por meio da Porta-
ria MS/GM no 3.305, de 24 de dezem-
bro de 2009. Outro passo importante 
foi a publicação do Plano Operativo 
para Implementação de Ações em 
Saúde da População em Situação de 
Rua por meio da Resolução no 2, de 
27 de fevereiro de 2013. Esta Reso-
lução define as diretrizes e estraté-
gias de orientação para o processo 
de enfrentamento das iniquidades e 
desigualdades em saúde com foco 
na População em Situação de Rua 
(PSR) no âmbito do SUS. Os objeti-
vos gerais definidos no Plano são: 
garantir o acesso da PSR às ações 
e aos serviços de saúde; reduzir os 
riscos à saúde decorrentes dos pro-
cessos de trabalho na rua e das con-
dições de vida; e melhorar os indi-
cadores de saúde e da qualidade de 
vida da PSR5. 

População de rua em tempos de pandemia
No ano de 2019, o mundo se depara 
com uma pandemia ocasionada por 
um novo coronavírus humano, cha-
mado síndrome respiratória aguda 
grave do coronavírus 2 (SARS-CoV-2) 
ou nomeado doença de coronavírus 
(COVID-19) pela Organização Mundial 
da Saúde. Ocasionando uma condi-
ção patológica podendo acometer os 
pulmões, trato respiratório e demais 
sistemas do nosso organismo6. O ví-
rus é transmitido por meio de gotícu-
las liberadas pelo nariz e pela boca. 
Há relatos de que alguns moradores 
de rua ao repararem que a maioria 
das pessoas que circulavam nas 
ruas estavam portando máscaras, 

estranharam tal comportamento o 
que lhes levou a perguntar o porquê 
do uso da máscara, sendo só assim, 
informados do vírus que estava oca-
sionando a morte de muitas pessoas 
e que uma das principais formas de 
evitar o contágio era por meio do uso 
da máscara. A maioria das iniciati-
vas visando informar sobre o vírus e 
disponibilizar métodos de proteção 
como na distribuição de máscaras, 
advém principalmente de profissio-
nais que trabalham na linha de frente 
com a população em situação de rua, 
pouco se pode esperar do governo7.

A falta de informação, a falta de 
educação em saúde sofrida por pes-
soas que moram nas ruas é algo que 
realmente pode custar suas vidas. 
O que nos leva a ter a obrigação de 
entender que a população, o mundo 
tem que promover uma maior aten-
ção a essas pessoas que vivem em 
situação de rua, para assim, preser-
varmos a vida de toda população e 
não somente de quem tem condi-
ções financeiras e fácil acesso a in-
formação e, consequentemente, a 
saúde.

CONCLUSÕES
Nesse sentido, os apontamentos 
aqui levantados podem oferecer 
subsídios para lançar um olhar mais 
atento à população em situação de 
rua. Já que, infelizmente, a principal 
porta de entrada dessas pessoas no 
SUS são os serviços de urgência e 
emergência, mesmo com a criação 
de programas e promoção de ações 
beneficentes, a população em situa-
ção de rua, ainda carece dos cuida-
dos e atenção promovidos pelo SUS, 
programas e políticas públicas. O que 
por meio da criação de vínculos com 
esse grupo social, respeitando sua 
autonomia, lhes levando um pouco 
de humanidade, garantindo os seus 
direitos acerca da saúde, atos impor-
tantes realizados pelos profissionais 
da saúde, irão mudar esse cenário. 
Para tanto, o ponto de partida é a ca-
pacitação e formação do profissional 
que deve lidar com essas pessoas 
em situação de rua como portado-

Tabela 3. Problemas comumente encon-
trados nos pés dos moradores de rua4.

Varicosidades e 
estase venosa

Celulites e 
erisipelas

Micoses Calosidades

Clavus plantares Pé-de-imersão ou 
pé-de-trincheira

Bicho-de-pé Unha encravada

Tabela 4. Problemas comumente en-
contrados em moradores em situação 
de rua4.

blenorragia Sífilis

HIV Condiloma

Cancro mole Chato

Clamídia Herpes
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ras dos direitos de um cidadão bra-
sileiro. Sendo de suma importância, 
uma maior frequência de prestação 
de serviços exercida pelas equipes 
de saúde, tal como a eCnaR (equi-
pe Consultório na Rua), para que a 
população de rua esteja assim, me-

lhor supervisionada, facilitando um 
adequado acompanhamento acerca 
da saúde dessas pessoas, devido a 
muitas vezes possuírem uma difícil 
locomoção aos centros de atendi-
mento em saúde, além da dificulda-
de de conseguir atendimento.
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RESUMO
ObjEtIVO: Analisar quais as principais manifestações psiquiátricas dos estudantes de medi-
cina. métODOS: Revisão bibliográfica sistemática de artigos selecionados em bases de dados 
eletrônicos (PubMed, LILACS, SciELO, MEDLINE), referente aos anos de 2013 a 2018. Foram 
incluídos os estudos epidemiológicos e revisões de literatura, e excluídos os estudos sem de-
finição metodológica delineada e estudos realizados em clientela de serviços especializados. 
RESuLtADOS: Foram encontrados 114 artigos, mas apenas 28 foram selecionados. Foram 
incluídos apenas estudos transversais que avaliaram a prevalência de transtornos mentais 
entre estudantes de medicina no Brasil. Observou-se que os principais agravos que acometem 
esse estrato populacional são a depressão maior, estresse e ansiedade e que fatores como 
tempo de ingresso no curso, gênero, religiosidade e relacionamentos interpessoais se mostra-
ram relevantes na incidência dos mesmos. CONCLuSÃO: Foram encontrados diversos agravos 
psiquiátricos que atingem a população estudada, sendo os principais a depressão, ansiedade e 
o estresse. Identificar as perturbações psicológicas que acometem os estudantes de medicina 
desvela-se importante, devido à sua alta prevalência e ao fato de muitas vezes estarem as-
sociadas a fatores de difícil modificação. Conclui-se, portanto, que as instituições formadoras 
não só estejam atentas a esses fatos, como também estabeleçam intervenções para promover 
o bem-estar psicológico dos estudantes e garantam subsídios para que possam reconhecer 
quando devem buscar ajuda especializada.

PALAVRAS-CHAVE: Saúde mental. Estudantes de Medicina. Transtornos mentais.

ABSTRACT
ObjECtIVE: This study aimed to analyze which are the main psychiatric manifestations in me-
dicine students. mEtHODS: The systematic review of articles retrieved from electronic databa-
ses (i.e., PubMed, LILACS, SciELO, and MEDLINE) published between 2013 and 2018. Literatu-
re review and population-based studies were included, whereas studies without a delineated 
methodological definition and studies performed in a specialized services’ clientele were ex-
cluded. RESuLtS: In total, 114 articles were found, but only 28 articles were selected. Only 
the transversal studies that evaluated the prevalence of mental disorders in medical students 
in Brazil were included. It was observed that the main grievances that affect this population 
stratum are major depression, stress, and anxiety, and the factors such as course admission, 
gender, religiosity, and interpersonal relationships were shown to be relevant in their incidence. 
CONCLuSION: Many psychological disorders affecting this population, in particular, depression, 
anxiety, and stress, were found. Identifying the psychological disturbances that affect medicine 
students exhibits importance, due to its high prevalence and to the fact that many times they 
are associated with factors of difficult modification. As such, it is suggested that the learning 
institutions should not only be aware of these factors but also be able to establish interventions 
that promote the psychological well-being of the students and that give aid to the recognition of 
the need for a specialized help.

KEYWORDS: Mental health. Students, Medical. Mental disorders.
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INTRODUÇÃO
Na área da saúde, principalmente 
no curso de medicina, o estresse e a 
cobrança social e pessoal são muito 
intensos, seja pela carga horária ele-
vada ou pelo fato de lidar diretamen-
te com a saúde e a fragilidade hu-
mana1. A obsessão pelo diagnóstico 
correto, o medo de falhar e a neces-
sidade de uma resistência física e 
emocional elevadas são os principais 
fatores que permeiam o psicológico 
desses estudantes2. Tais conflitos 
geram um enorme sofrimento psí-
quico, causado pelo contínuo estres-
se, principalmente do sexo feminino, 
sobretudo no começo do curso3.

Em associação à própria carga 
e responsabilidade promovida pelo 
curso, o período de preparação para 
a entrada no curso de medicina, do-
minado pelos cursinhos pré-vestibu-
lar, consiste em outro fator perigoso 
para a saúde mental desse grupo po-
pulacional. Além da própria carga de 
estudo e rotina cansativa, a pressão 
familiar e da sociedade são fortes in-
fluenciadores sobre esse estudante, 
onde a entrada rápida na universidade 
é um sinônimo de inteligência e su-
cesso, quando na realidade é algo ex-
tremamente difícil de ser alcançado, 
principalmente no ingresso à faculda-
de de medicina, pela alta concorrên-
cia. A solidão, abdicação de muitos 
hobbies e fatores que traziam bem-
-estar e, muitas vezes, a necessidade 
de abandono da família para estudar 
em outro estado também outros pon-
tos que colaboram para prejudicar a 
saúde mental desses indivíduos2.

Devido ao matriciamento destes 
fatores, os estudantes de medicina 
são muito mais suscetíveis ao desen-
volvimento de doenças psiquiátricas, 
tendo como principais protagonistas 
a depressão maior e os transtornos 
de ansiedade4-6. Além disso, o desen-
volvimento de alterações psicosso-
máticas geradas pelo estresse tam-
bém podem ocorrer, dentre elas as 
alterações do sono, distúrbios ali-
mentares, entre outras alterações 
que prejudicam intensamente a vida 
cotidiana e o rendimento destes6,7. A 
identificação dessas manifestações 

e seu tratamento devem ser realiza-
das de maneira mais precoce possí-
vel, para evitar prováveis repercus-
sões na vida desse estudante, sejam 
essas na esfera acadêmica ou no im-
pacto causado à própria saúde física 
desse estudante8.

O objetivo deste estudo consiste 
na delimitação das principais doenças 
e alterações psicossomáticas sofrida 
por esse estrato social. Essa delimi-
tação foi realizada por meio de uma 
revisão de estudos populacionais di-
versos presentes no meio científico, 
restringindo-os a estudos brasileiros 
de maneira a contemplar a realidade 
presente no Brasil ao máximo.

MÉTODOS
Esta revisão sistemática de literatura 
tem a seguinte questão norteadora: 
Quais as principais manifestações psi-
quiátricas dos estudantes de medicina.

Como técnica, a pesquisa biblio-
gráfica compreende a leitura, sele-
ção, fichamento e arquivo dos tópi-
cos de interesse para a pesquisa em 
pauta, com a finalidade de conhe-
cer as contribuições científicas que 
se efetuaram sobre determinado as-
sunto. Este tipo de pesquisa possi-
bilita ao pesquisador o contato dire-
to com tudo aquilo que se foi escrito 
sobre determinado assunto.

O estudo foi fundamentado em 
materiais publicados na Scientific 
Electronic Library Online (SciELO), 
Biblioteca Latino-americana e do Ca-
ribe de Ciências de Saúde (LILACS), 
Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online (MEDLINE) re-
lativos ao tema em estudo, os quais 
possibilitaram a base desse traba-
lho. Para isso foram utilizados os 
descritores: Mental Health, Medicine 
Students, Mental Disorders.

Foram identificados 114 artigos 
publicados entre os anos de 2013 a 
2018. Destes, 87 artigos foram excluí-
dos por não atenderem os critérios de 
inclusão. Quanto à aderência temática, 
todo material obtido foi submetido à 
leitura cuidadosa e a análise apresen-
tada de forma descritiva por pelo me-
nos dois indivíduos independentes e 

cegos dos resultados. Caso houvesse 
discrepância no resultado, um tercei-
ro indivíduo decidia de forma indepen-
dente. Assim, este estudo bibliográfico 
é composto por 27 artigos, conforme 
fluxograma presente nos anexos.

Pesquisas
Em 23 de maio de 2018, um revisor 
(TSM) pesquisou o MEDLINE (via Pu-
bMed) de 2013 a 2018, SciELO de 
2013 a 2018, LILACS de 2013 a 2018. 
A equipe de revisão desenvolveu uma 
estratégia de busca comum, incluin-
do os seguintes termos: Brasil, estu-
dantes de medicina, saúde mental, 
transtornos mentais e outros termos 
relacionados. Foram selecionamos 
manualmente as referências dos ar-
tigos incluídos para possível inclusão 
na revisão. Foram identificados 114 
artigos publicados, destes, 87 artigos 
foram excluídos devidos à critérios de 
exclusão listados a seguir.

Critério de exclusão
Excluímos os estudos se: 
1. Incluíam estudantes de medici-

na com estudantes não-médicos 
do mesmo grupo, mas não forne-
ciam análise de subgrupo;

2. Os transtornos de saúde men-
tal não eram o foco principal 
do questionário/instrumento de 
diagnóstico (por exemplo, o foco 
era a qualidade de vida); 

3. Utilizaram instrumentos não valida-
dos para a língua portuguesa e para 
populações brasileiras (validação 
linguística e cultural foi exigida); ou 

4. O estudo completo não estava 
disponível; 

5. Artigos de revisão de literatura. 

Critérios de inclusão
Foram incluídos apenas estudos 
transversais que avaliaram a preva-
lência de transtornos mentais entre 
estudantes de medicina no Brasil. 
Foram incluídos estudos se: 
1. Fossem transversais; 
2. Avaliaram estudantes de medici-

na matriculados em escolas mé-
dicas brasileiras; 

3. Relataram prevalência de um ou 
mais transtornos mentais; 
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4. Disposição completa; 
5. Publicações em português ou 

inglês; 
6. Menos de cinco anos de publica-

ção.

Para esta revisão, definimos um 
transtorno de saúde mental como 
qualquer transtorno mental diag-
nosticável ou sintoma de transtor-
no mental (por exemplo, depressão, 
burnout, ideação suicida).

RESULTADOS
A partir da análise dos resultados 
acima apresentados, é possível de-
linear os possíveis fatores de risco e 
de agravamento da saúde mental dos 
estudantes de medicina, principal-
mente no que diz respeito ao território 
brasileiro e aos principais fatores que 
prejudicam esse estrato populacional. 

Como citado no começo deste arti-
go, a depressão consiste no agravo mais 
prevalente que acometem essa faixa 
populacional. Dentre os 27 artigos utili-
zados, 10 citam a depressão como uma 
das principais doenças psiquiátricas que 
atinge esse estrato populacional. Em 
segundo lugar, temos o estresse e a an-
siedade, onde ambos são citados em 8 
dos 27 artigos encontrados. 

É possível também encontrar rela-
tos de outros transtornos também fre-
quentes, como os transtornos alimen-
tares, transtornos mentais menores ou 
leves, burnout, fobias sociais, ansieda-
des sociais e inclusive transtornos de 
despersonalização ou desrealização. 

Foi observado durante a leitura dos 
artigos que alguns fatores biológicos, 
sociais, econômicos e o método de 
aprendizado podem influenciar no de-
senvolvimento dessas doenças de ma-
neiras diferentes. Um dos principais 
aspectos consiste no tempo cursado 
na faculdade. Santos et al.2 consistem 
em um dos defensores dessa pers-
pectiva, afirmando que, quanto mais 
recente o ingresso no curso, mais pre-
valente a presença desses sintomas. 
O motivo desse perfil de agravos con-
siste no próprio processo de admissão 
para o curso de medicina, em que os 
estudos constantes, a pressão fami-

liar e pessoal para o sucesso e a am-
pla concorrência prejudicam a saúde 
mental desses estudantes. Conse-
quentemente, esses universitários já 
entram com uma alta carga de ansie-
dade na faculdade, sendo esta inten-
sificada durante os primeiros anos da 
formação acadêmica2,3. 

Outro fator que corrobora com os 
aspectos acima presente no começo 
do curso consiste na metodologia de 
ensino utilizada, na qual a metodologia 
tradicional potencializa os fatores es-
tressores enfrentados no começo do 
curso. A quantidade excessiva de con-
teúdos, algumas vezes redundantes, 
a carga horária exorbitante e a gran-
de demanda de leitura, mais presen-
tes nos primeiros anos de curso, estão 
ligados a um maior índice de estresse 
nos estudantes de medicina que ainda 
se utilizam desse método de aprendi-
zado durante a sua formação9.

DISCUSSÃO
Apesar do predomínio dos agravos 
mentais no início do curso, isso não 
exclui os altos índices de estresse so-
fridos ao final da formação em medi-
cina. Mesmo em porcentagem e gravi-
dade menores, ainda estão presentes 
devido aos estudos para residência e 
outras especializações e a maior ne-
cessidade de uma comunicação e tra-
balho em equipe eficientes3,10. É im-
portante também citar a pressão para 
encontrar rapidamente um emprego, 
e o fato de não gostar da medicina, 
achando que a mesma não é fonte de 
satisfação ou prazer, também são im-
portantes e muito citados5,7,9,10.

Vários artigos evidenciam que 
existe uma questão de gênero muito 
importante. As estudantes do gêne-
ro feminino consistem nas principais 
afetadas, onde os transtornos são 
mais diagnosticados e os sintomas 
depressivos são mais frequentes do 
que nos estudantes do sexo mas-
culino5-7. A falta de uma religiosida-
de com base mais sólidas também 
se demonstrou relevante para o au-
mento dessas desordens, nas quais 
os estudantes declarados ateus ou 
agnósticos apresentaram mais dis-

túrbios de natureza mental quando 
comparado com o grupo que possuía 
uma crença mais forte8,9. 

Por fim, as evidências analisadas 
sugerem que os estudantes que não 
possuíam um parceiro e com um índice 
ruim de relações sociais, evidenciando-
-se maior chance de desenvolvimen-
to da depressão, ansiedade e dos altos 
índices de estresse, além das outras 
doenças acima citadas11,12. Estudantes 
que estavam distantes da família tam-
bém se encaixam nesse setor, no qual 
a solidão influencia nos aspectos psico-
lógicos desses indivíduos2,8,13.

CONCLUSÃO
A elevada prevalência dos mencio-
nados agravos mostrou-se estar 
associada a fatores presentes des-
de antes do ingresso na graduação 
e também a elevada carga horária 
e exigência de disciplina, dedicação 
e bom desempenho, que reduzem 
consideravelmente o tempo para la-
zer e convivência social. Outros fa-
tores relevantes, que determinaram 
uma maior presença de transtornos 
mentais, foram cursar os períodos 
iniciais do curso de medicina, ser do 
sexo feminino, não possuir uma forte 
convicção religiosa e ser solitário.

Identificar as principais perturba-
ções psicológicas que acometem os 
estudantes de medicina e entender 
suas causas desvela-se importante, 
devido à sua alta prevalência e ao fato 
de muitas vezes estarem associadas 
a fatores de difícil modificação.

Aventa-se, portanto, que as ins-
tituições formadoras não só estejam 
atentas a esses fatos, como também 
estabeleçam intervenções para pro-
mover o bem- estar psicológico dos 
estudantes e os garantam subsídios 
para que possam reconhecer quando 
devem buscar ajuda especializada.
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Artigo de Revisão

Compilação de dados  
referentes a síndrome de Grisel: 
exposição de evidências
Compilation of data relating to Grisel 
syndrome: exhibition of evidence
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RESUMO
ObjEtIVO: Essa síndrome rara consiste em uma subluxação atlantoaxial não traumática. Ocorre de-
vido à inflamação de tecidos adjacentes do pescoço, decorrente de um processo infeccioso e de sua 
disseminação hematogênica da faringe posterior para a coluna cervical. A maioria dos casos ocorre 
em crianças menores de 12 anos (68%) e em pacientes menores de 21 anos (90%). métODOS: Foi 
feita uma revisão de literatura com busca no PubMed/Medline, SciELO e VHL/LILACS. Foram utili-
zados os descritores (“Grisels” AND “syndrome”) pesquisados no MeSH e DeCS. Foram pesquisados 
artigos que estavam nos idiomas inglês, espanhol e português e que foram publicados nos últimos 
20 anos. RESuLtADOS: As buscas nas bases de dados encontraram 17 artigos. Após a aplicação dos 
critérios de inclusão e exclusão, restringiu-se para um total de nove artigos. CONCLuSÃO: O ágil re-
conhecimento de qualquer complicação cervical é fundamental para diminuir sua morbimortalidade.

PALAVRAS-CHAVE: Articulação atlantoaxial. Luxações. Etiopatogenia. Epidemiologia. Diagnóstico. Terapêutica.

ABSTRACT
ObjECtIVE: This rare syndrome consists of a nontraumatic atlantoaxial subluxation. It occurs due 
to the inflammation of adjacent neck tissues, resulting from an infectious process and its hemato-
genous dissemination from the posterior pharynx to the cervical spine. Most cases occur in children 
under 12 years old (68%) and in patients under 21 years old (90%). mEtHODS: A literature review 
was carried out by searching PubMed/MEDLINE, SciELO, and VHL/LILACS. The descriptors (“Grisels” 
AND “syndrome”) used in the MeSH and DeCS were used. Articles that were in English, Spanish, and 
Portuguese and that were published in the last 20 years were searched. RESuLtS: The database 
searches found 17 articles. After applying the inclusion and exclusion criteria, it was restricted to a 
total of 9 articles. CONCLuSION: The quick recognition of any cervical complication is essential to 
reduce its morbidity and mortality.

KEYWORDS: Atlanto-axial joint. Dislocations. Etiopathogenesis. Epidemiology. Diagnosis. Therapeutics.
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INTRODUÇÃO
O primeiro relato de subluxação cra-
niovertebral foi por Charles Bell em 
18301-6. Essa síndrome rara consiste 
em uma subluxação atlantoaxial não 
traumática. Diversas teorias foram 
criadas para explicar sua fisiopato-
logia, contudo a mais aceita diz que 
a Síndrome de Grisel (SG) ocorre 
devido à inflamação de tecidos adja-
centes do pescoço, mais especifica-
mente devido à frouxidão ligamen-
tar (principalmente dos ligamentos 
transverso e alar), descalcificação 
parcial de C1–C2 e ao espasmo da 
musculatura cervical. Esse, por sua 
vez, é decorrente de um processo 
infeccioso disseminado da farin-
ge posterior para a coluna cervical 
através do plexo venoso faringover-
tebral1-6. Pode ocorrer variações, 
tais como deslocamentos das arti-
culações C2–C3 e C3–C43,6. A prin-
cipal causa consiste em infecções 
(48%), tais quais infecção do trato 
respiratório alto (83%), abscesso re-
trofaríngeo (11%), otite média (4%) e 
caxumba (2%); seguida de cirurgias 
otorrinolaringológicas (31%), tais 
quais adenotonsilectomia (78%), fa-
ringoplastia (15%), timpanomastoi-
dectomia (2,5%), otoplastia (2,5)5,6. 
Outras causas: febre reumática e in-
flamação do espaço retrofaríngeo1-3.

A razão pela qual essa defor-
midade se torna fixa é desconheci-
da2. Em 1977, Fielding e Hawkins7 a 
classificaram em quatro tipos. Tipo 
I, mais comum, em que não ocor-
re deslocamento anterior de C1–C2. 
Enquanto que os tipos II–IV, apresen-
tam problemas com o canal verte-
bral que resultam em compressão 
medular e sinais neurológicos. Apre-
sentam piores prognósticos que o 
tipo I. Dessa forma, no tipo II, ocor-
re subluxação unilateral de C1–C2, 
além de um deslocamento anterior 
de 3–5 mm; no tipo III, ocorre sublu-
xação ventral de C1-C2 além de um 
deslocamento anterior superior a 5 
mm; e no tipo IV ocorre subluxação 
dorsal de C1–C22,4,6.

A maioria dos casos ocorre 
em crianças menores de 12 anos 
(68%) e em pacientes menores 

de 21 anos (90%), talvez por que 
seu atlas é mais vascularizado e 
menos estável do que em adul-
tos, além de possuírem ligamen-
tos mais frouxos1-4,6. Pacientes 
com coluna cervical instável ou 
hipoplasia do processo odontóide 
incluem: síndrome de down, sín-
drome de klippel-feil, síndrome de 
Morquio, displasia espondiloepi-
fisária, nanismo desproporcional, 
escoliose congênita, osteogêne-
se imperfeita e neurofibromato-
se também possuem uma grande 
predisposição a essa doença2,3,5,6. 

O presente trabalho tem como 
objetivo compilar as atuais evidên-
cias acerca da apresentação clíni-
ca, da investigação diagnóstica e do 
manejo da Síndrome de Grisel (SG). 
Não existe conflito de interesses 
neste trabalho.

MÉTODOS
Foi feita uma revisão de literatura 
com busca no PubMed/MEDLINE, 
SciELO e VHL/LILACS. No pubmed 
utilizou-se os descritores (“Gri-
sel’s” AND “syndrome”) pesquisa-
dos no MeSH. No Scielo e VHL utili-
zou-se (“Grisel’s” AND “syndrome”) 
pesquisados no DeCS. Foram pes-
quisados artigos que configuraram 
metanálises, revisões sistemáticas 
e de literatura, que estavam nos 
idiomas inglês, espanhol e portu-
guês e que foram publicados nos 
últimos 20 anos.

RESULTADOS
Todos os artigos tiveram seus resu-
mos lidos e foram selecionados os 
que abordavam a etiopatogenia, a 
apresentação clínica, a investigação 
diagnóstica e o manejo da Síndrome 
de Grisel e os que eram relacionados 
ao tema. As buscas nas bases de da-
dos encontraram 17 artigos na Pub-
Med, 1 artigo no Scielo e 2 na VHL. 
Após a aplicação dos critérios de in-
clusão e com a exclusão de artigos 
duplicados ou não disponíveis para 
acesso, restringiu-se para um total 
de nove artigos. 

DISCUSSÃO

Apresentação clínica
Os sinais e sintomas mais frequen-
tes são torcicolo, febre, postura 
anormal da cabeça (na posição 
“cock robin’’), dor e rigidez ao movi-
mento cervical, aumento da sensi-
bilidade na região cervical superior, 
disfagia e sinal de Sudeck (palpação 
do processo espinhoso de C2 na 
mesma direção da rotação crania-
na, indica sua subluxação)1-3,6.

Os déficits neurológicos podem 
ir de parestesia à quadriplegia, in-
dicando, assim, os casos mais gra-
ves1,3. 

Investigação diagnóstica
Seu diagnóstico é difícil e frequen-
temente atrasada2. Essa condição 
deve ser suspeitada caso a criança 
apresentar torcicolo que não é cura-
do em 5–7 dias, principalmente se 
for precedido por uma infecção do 
trato respiratório alto ou por uma ci-
rurgia de cabeça ou pescoço2,3. É re-
comendada a realização de exames 
radiográficos para descartar outras 
causas de torcicolo, como meningite, 
linfadenopatia dolorosa e subluxação 
pós-cirúrgica traumática1,3,5. Como 
a visualização cervical por raios-X 
é limitada, o exame de escolha é a 
tomografia computadorizada (TC) e/
ou ressonância magnética de cabeça 
e pescoço, considerada por muitos 
autores como padrão-ouro para o 
diagnóstico de SG2,3,5,6. Apesar disso, 
alguns autores recomendam TC com 
reconstrução 3D2,3. Um intervalo C1–
C2 maior que 4,5 mm é geralmente 
sugestivo de doença2,6. Também é re-
comendada a realização de um teste 
dinâmico, em que a cabeça do pa-
ciente é rotacionada no sentido con-
trário da curvatura, o que mostrará 
se o atlas se move ou não indepen-
dentemente do axis; o teste será po-
sitivo caso C1–C2 rotacionem como 
uma unidade2. Com ela, a visualiza-
ção de tecidos moles se torna mais 
claro, além de identificar compres-
são da medula espinhal, infecções 
ocultas do trato respiratório alto e 
derrames da articulação C1–C22.
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Manejo
O tratamento do torcicolo atraumáti-
co do tipo I consiste em antibióticos 
(caso for uma infecção bacteriana), 
anti-inflamatórios não esteroidais e 
relaxante muscular e colar cervical 
de espuma2-4. Para o tipo II, é reco-
mendado um tratamento conser-
vador e colar cervical Philadelphia, 
a taxa de cura é de 70%1-5. A reali-
zação da tração cervical no sentido 
oposto da deformidade sob aneste-
sia geral ocorre em situações em 
que o diagnóstico é feito após um 
mês ou tardiamente ao início da de-
formidade, sendo que o colar cervi-
cal deve ser usado por seis semanas 
após a realização da manobra, como 
é o caso do tipo III2-4. Acima de 15% 
dos pacientes que não receberam 

tratamento apresentaram compli-
cações neurológicas graves3-6. A in-
dicação para intervenção cirúrgica 
com fusão de C1/C2 são: tipo IV, 
envolvimento neurológico, falha na 
tentativa de promover ou manter a 
redução, presença da deformidade 
por mais de três meses e falha do 
tratamento conservador2,4,6. Com 
essa operação, metade da rotação 
cervical é perdida2. O maior fator 
que predispõe a falha do tratamento 
conservador é o tempo desde o início 
da deformidade até a primeira tenta-
tiva de redução2,4.

CONCLUSÃO
Apesar de ser raro, SG pode ser fatal. 
O ágil reconhecimento de qualquer 

complicação cervical, precedida de 
alguma operação otorrinolaringoló-
gica, aliado ao atendimento neuroci-
rúrgico, são fundamentais para dimi-
nuir sua morbimortalidade.
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RESUMO
ObjEtIVO: A leucemia linfoblástica aguda (LLA) é uma neoplasia maligna em que há proliferação de 
blastos linfoides, que se acumulam na medula óssea, no sangue periférico e em sítios extramedu-
lares. Tem pico bimodal, acometendo principalmente crianças entre um a quatro anos e adultos por 
volta de 50 anos. A quimioterapia possui grande chance de cura entre os pacientes pediátricos, mas 
geralmente os adultos não conseguem grandes resultados. métODOS: O presente estudo se trata 
de uma revisão de literatura sobre a leucemia linfoblástica aguda. Os artigos foram selecionados 
através da plataforma PubMed, a partir de 2017. RESuLtADOS: O tratamento preconizado, apesar 
de causar vários efeitos colaterais, é considerado efetivo, levando à remissão da doença em até 95% 
dos pacientes em quatro a seis semanas. CONCLuSÃO: Apesar de a eficácia dos tratamentos ser 
alta entre a população pediátrica, ainda há a necessidade do surgimento de novas drogas mais se-
letivas para as células tumorais e que causem menos efeitos colaterais, haja visto que a população 
adulta não possui uma taxa tão alta de remissão da doença.

PALAVRAS-CHAVE: Leucemia de células B. Leucemia-linfoma de células T do adulto. Leucemia-lin-
foma linfoblástico de células precursoras B.

ABSTRACT
ObjECtIVE: Acute lymphoblastic leukemia (ALL) is a malignant neoplasm in which there is a prolife-
ration of lymphoid blasts, which accumulate in bone marrow, peripheral blood, and extramedullary 
sites. It has a bimodal peak, affecting mainly children between 1 and 4 years old, and adults around 
50 years old. Chemotherapy has a great chance of cure among pediatric patients, but generally 
adults do not achieve great results. mEtHODS: This study is a literature review on acute lymphoblas-
tic leukemia. The articles were selected through the PubMed platform, starting in 2017. RESuLtS: 
The recommended treatment, despite causing several side effects, is considered effective, leading to 
disease remission in up to 95% of patients within 4 to 6 weeks. CONCLuSION: Although the effective-
ness of treatments is high among the pediatric population, there is still a need for the emergence of 
new drugs that are more selective for tumor cells and cause fewer side effects, given that the adult 
population does not have such a high rate of disease remission.

KEYWORDS: Leukemia, B-Cell. Leukemia-lymphoma, adult T-cell. Precursor B-cell lymphoblastic 
leukemia-lymphoma.
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INTRODUÇÃO
A leucemia linfoblástica aguda (LLA) 
se desenvolve através da prolifera-
ção maligna da linhagem linfoide em 
estágios celulares iniciais, isto é, 
blastos, podendo invadir medula ós-
sea (MO), sangue e sítios extrame-
dulares1. Trata-se do tipo de leuce-
mia mais comum entre as crianças, 
sendo responsável por mais de dois 
terços dos casos2.

Tem incidência bimodal, com 
pico em crianças, principalmente 
entre um e quatro anos, e também 
por volta dos 50 anos. O prognósti-
co da LLA em crianças normalmente 
é bom, enquanto que em adultos ele 
permanece sombrio, sendo que ape-
nas 30 a 40% dos adultos diagnos-
ticados conseguem permanecer por 
longos períodos em remissão3.

No Brasil, de acordo com os Re-
gistros de Câncer de Base Popula-
cional (RCBP), dentre os dados cole-
tados de 2005 a 2014, um total de 
1.166 novos casos de leucemia lin-
foide foi registrado, sendo a região 
Sudeste a que tem maior notifica-
ção da doença4. Em muitas regiões, 
a notificação dos casos diagnostica-
dos não é realizada no RCBP ou são 
subnotificados em outra região, por 
precariedade no serviço da localida-
de de origem do indivíduo, que bus-
ca o atendimento em outro local, o 
que pode interferir nas análises e 
na confirmação dos números exatos 
coletados. Tal falha é percebida prin-
cipalmente nas regiões norte, nor-
deste e centro-oeste4.

FATORES PREDISPONENTES
Apesar de a maioria dos diagnósticos 
de LLA ocorrerem em pacientes pre-
viamente hígidos, há alguns fatores 
que podem predispor o desenvolvi-
mento da doença1.

Fatores genéticos
Várias síndromes genéticas já foram 
identificadas como sendo predis-
ponentes para o desenvolvimento 
de LLA. Entretanto, a base genética 
aparenta ser poligênica. Algumas 
das síndromes que podem aumentar 

a incidência de LLA são síndrome de 
Down, anemia de Fanconi, síndrome 
de Bloom, entre outras3.

Dentre as principais altera-
ções genéticas já documentadas, 
podemos citar a hiperploidia, isto 
é, acréscimo de pelo menos cin-
co cromossomos, e a translocação 
t(12,21)(p13;q22), sendo estas al-
gumas das alterações mais comuns. 
Juntas, elas representam cerca de 
55% das possíveis alterações gené-
ticas em pacientes pediátricos com 
LLA derivada de células B5.

Fatores ambientais
A exposição intraútero ou pós-natal 
da criança a algumas substâncias 
nocivas podem predispor o desen-
volvimento de LLA. Fatores mutagê-
nicos, como exposição a pesticidas, 
radiação ionizante e infecções, como 
vírus Epstein-Barr (EBV) ou vírus da 
imunodeficiência humana (HIV), po-
dem ser preditores da doença1,3.

CLASSIFICAÇÃO
A primeira tentativa de classificar 
os tipos de LLA surgiu em 1976 pelo 
French-American-British (FAB) Coo-
perative Group e desde então, várias 
revisões foram feitas a fim de me-
lhor classificá-las, de acordo com a 
morfologia das células neoplásicas 
e com os tipos de células mais en-
contradas6-8. Atualmente, a classifi-
cação mais utilizada é a da OMS, que 
subdivide a LLA em três subtipos: 
LLA de células B inespecífica, LLA de 
células B associada a anormalidades 
genéticas e LLA de células T9. 

DIAGNÓSTICO
Os sintomas apresentados são nor-
malmente inespecíficos, com uma 
combinação de sintomas constitucio-
nais (“sintomas B”), como febre pro-
longada, perda ponderal e sudorese 
noturna, e sinais de falência medular, 
que são anemia, leucopenia e trombo-
citopenia. Em casos de envolvimento 
de sítios extramedulares, os principais 
sinais são linfadenopatia e hepatoes-
plenomegalia em 20% dos pacientes3. 

O acometimento do sistema ner-
voso central (SNC) é mais raro ao 
diagnóstico, ocorrendo em aproxi-
madamente 5 a 8% dos pacientes, 
mas quando encontrados, tratam-
-se principalmente de disfunções de 
nervos cranianos ou sinais de irrita-
ção meníngea10. Entretanto, pacien-
tes com LLA podem evoluir com aco-
metimento nervoso, principalmente 
de meninges, através dos anos. Isto 
se dá porque os medicamentos utili-
zados no tratamento da doença têm 
pouca penetração no SNC, mantendo 
a área desprotegida11. 

Pacientes com LLA de células T 
podem apresentar quadros atípicos: 
trata-se de uma leucemia mais co-
mum em homens mais velhos e é 
possível encontrar massa medias-
tinal e contagem de leucócitos au-
mentada ao diagnóstico3,10.

O diagnóstico é feito através da 
detecção de 25% ou mais blastos na 
MO ou no sangue periférico. Em al-
guns casos é necessário repetir os 
exames a fim de confirmar o diag-
nóstico. Além disso, é importante fa-
zer a imunofenotipagem por fluxo-
metria a fim de estratificar os riscos 
e calcular o prognóstico do paciente. 
Nos pacientes pediátricos, 80% dos 
casos de LLA são classificados como 
precursores de células B, seguidos 
por LLA de células T (15%) e LLA de 
células B maduras (5%)10.

PROGNÓSTICO
A avaliação precisa do prognóstico é 
fundamental para o tratamento da 
LLA. A estratificação de risco per-
mite ao médico determinar o regime 
de tratamento inicial mais apropria-
do, bem como quando considerar 
o transplante alogênico de células-
-tronco (Allo-SCT)3. Para isso, são lis-
tados alguns dos principais critérios 
prognósticos utilizados atualmente.

Idade
A idade do paciente ao diagnóstico é 
utilizada como critério prognóstico 
há muito tempo. O prognóstico é me-
lhor quando o paciente possui entre 
um e 10 anos de idade12. Bebês com 
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menos de um ano de vida diagnosti-
cados com LLA têm um prognóstico 
muito mais reservado que lactentes 
mais velhos e isso se dá porque cer-
ca de 80% destas crianças apresen-
tam rearranjos do gene MLL, o que 
piora o prognóstico. Por esse motivo, 
lactentes com a mutação no gene 
MLL são tratados com citotóxicos di-
ferentes e mais intensos13.

O aumento da idade pressagia 
também uma piora no prognóstico. 
Pacientes com mais de 60 anos têm 
resultados particularmente ruins, 
com apenas 10–15% de sobrevida em 
longo prazo. Isso ocorre porque ido-
sos tendem a ter doença com biologia 
desfavorável intrínseca, como cro-
mossomo Philadelphia positivo, hipo-
diploidia e cariótipo complexo, asso-
ciado a outras comorbidades médicas 
e incapacidade de tolerar regimes de 
quimioterapia padrão, mas mesmo 
assim ajuda a orientar a terapia3.

Contagem de leucócitos ao diagnóstico
Contagem aumentada de leucócitos 
no momento do diagnóstico (maior 
que 50.000 células/mm3) também 
é considerado critério de piora do 
prognóstico, pois aumenta a chance 
de recidivas, principalmente em LLA 
de células B. Entretanto, nos casos 
de LLA de células T, a contagem de 
leucócitos não se faz tão importante 
como fator prognóstico12,13.

Imunofenotipagem
Historicamente, pacientes com LLA 
de células T (aproximadamente 
15% dos casos) evoluíam de manei-
ra mais desfavorável que aqueles 
com LLA de células B. Porém, com 
os avanços tecnológicos e os novos 
protocolos de tratamento, a sobrevi-
da dos pacientes com LLA de células 
T tornou-se muito semelhante à dos 
pacientes com LLA de células B12,13.

Citogenética
Um estudo com 200 pacientes diag-
nosticados com LLA entre 15–65 
anos mostrou que o perfil citogené-
tico era um fator prognóstico muito 
mais importante que a idade ou a 
contagem de leucócitos14,15.

Hoje sabe-se que a hiperploi-
dia, fusão ETV6-RUNX1 (TEL-AML1) 
e trissomias dos cromossomos 4 e 
10 estão associados com evoluções 
mais favoráveis, enquanto que pa-
cientes com doença residual mínima 
(minimal residual disease — MRD) 
e rearranjos do gene MLL possuem 
prognóstico mais sombrio12,13.

TRATAMENTO
A estrutura do tratamento da LLA 
em adultos foi adaptada a partir de 
protocolos pediátricos. Infelizmente, 
embora a sobrevida a longo prazo se 
aproxime de 90% para LLA pediátrica 
de risco padrão, a taxa de sucesso é 
mais modesta em adultos3.

A quimioterapia tanto em adultos 
quanto em crianças consiste na in-
dução, na consolidação e na manu-
tenção a longo prazo, associada à 
profilaxia do SNC, administrada em 
intervalos durante a terapia. O obje-
tivo do tratamento com várias dro-
gas é de erradicar a doença e restau-
rar a hematopoiese normal, fornecer 
profilaxia aos sítios extramedulares 
e prevenir o surgimento de clones 
resistentes que possam levar a reci-
divas do tratamento16,17.

Terapia de indução e de consolidação
A terapia de indução é dada para res-
taurar a produção normal de células 
sanguíneas e, consequentemente, 
atingir a remissão da doença. Nesta 
fase são usadas drogas como vin-
cristina, antraciclinas (como daunor-
rubicina, doxorrubicina), corticoides 
(exemplo: prednisona ou dexameta-
sona), com o sem L-asparaginase e/
ou ciclofosfamida. Estas são as drogas 
mais eficazes e com maior capacida-
de de indução de remissão (até 95% 
dos pacientes em 4–6 semanas)10,17.

Entretanto, vários estudos con-
cluíram que, apesar de a asparagi-
nase ter alta eficácia em adultos as-
sim como em crianças, a toxicidade 
causada por ela é muito maior com o 
aumento da idade. O uso de L-aspa-
raginase em adultos tem efeito se-
melhante ao seu uso em crianças, 
porém com risco aumentado de he-

patotoxicidade e trombose. Em com-
pensação, o risco de reações anafi-
láticas com a droga parece diminuir 
na população adulta18.

Após a terapia de indução, ini-
cia-se a terapia de consolidação, a 
fim de erradicar as células leucêmi-
cas residuais através de agentes ci-
totóxicos. Nesta fase, o metotrexato 
(MTX) de intermediária a altas dosa-
gens ou escalonado desempenha um 
papel muito importante na prevenção 
de recidivas envolvendo o SNC10. Os 
medicamentos utilizados na consoli-
dação são geralmente semelhantes 
àqueles usados na fase de indução 
e variam de acordo com o regime de 
tratamento selecionado e a popula-
ção de pacientes sendo tratada. Por 
exemplo, L-asparaginase e 6-mer-
captopurina podem ser incorporadas 
no tratamento de crianças com LLA17.

Terapia de manutenção
A fase de manutenção se inicia após 
a terapia de consolidação, que dura 
em média um a dois anos. O obje-
tivo desta fase é prevenir a reci-
diva e prolongar a remissão. Nela, 
administramos 6-mercaptopurina 
diariamente, MTX semanalmente, 
vincristina uma vez ao mês e pulsos 
mensais de prednisona ou dexame-
tasona, sendo administrados por um 
período de até dois a três anos, pois 
além desse período não foi descrito 
nenhum benefício17.

Estudos genéticos demonstraram 
que mulheres com mutações TCF-
3-PBX1 ou ETV6-RUNX1 têm evolu-
ção mais favorável mesmo que a te-
rapia de manutenção cessasse mais 
cedo, enquanto que a duração com-
pleta da terapia era necessária em 
homens ou pacientes com alta hiper-
ploidia. Portanto, a duração do trata-
mento deve ser otimizada de acordo 
com as características do paciente10.

Profilaxia do SNC
Menos de 10% dos pacientes com 
LLA possuem envolvimento central 
ao diagnóstico. A avaliação do líquido 
cefalorraquidiano (LCR) em pacien-
tes recém-diagnosticados é muito 
importante, mas o risco de contami-
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nação do SNC com o sangue perifé-
rico faz com que haja divergências 
se a punção lombar deve ou não ser 
feita. Muitos protocolos requerem 
que a punção seja feita ao diagnós-
tico e já seja iniciada a primeira dose 
da quimioterapia intratecal19. O diag-
nóstico de envolvimento do SNC é 
feito ao detectar cinco ou mais leu-
cócitos neoplásicos no LCR17.

Se nenhuma profilaxia especial 
do SNC for realizada, 30–50% dos 
pacientes com LLA terão recidiva no 
SNC, mesmo sem um envolvimento 
inicial deste. É por isso que a profila-
xia é uma parte essencial da terapia. 
Ela consiste na administração intra-
tecal de MTX ou da combinação tripla 
de dexametasona, MTX e citarabina20.

Terapia em pacientes com LLA cromossomo Ph-like
LLA com cromossomo Philadelphia-
-like é uma linhagem de LLA de cé-
lulas B com risco aumentado, sen-
do presentes em aproximadamente 
15% das crianças diagnosticadas 
com leucemia no National Can-
cer Institute (USA). A frequência da 
doença aumenta com a idade, sen-
do mais comuns em adolescentes 
(21%) e jovens adultos entre 21 e 39 
anos (27%)21. Trata-se de um diag-
nóstico difícil e não há nenhum exa-
me padrão a ser feito que determine 
o fenótipo Ph-like ao diagnóstico22,23.

O tratamento da LLA com cro-
mossomo Philadelphia-like segue 
o regime descrito acima, com a in-
trodução de um inibidor de tirosina-
-quinase, o imatinib ou o dasatinib, 
sendo que o primeiro possui baixa 
penetração em SNC, precipitando re-
cidivas da doença, e isso não é visto 
nos pacientes em uso de dasatinib23.

Tratamento em recidivas da doença
Aproximadamente 85 a 90% dos pa-
cientes entram em remissão após 
a terapia de indução, mas alguns 
pacientes permanecem refratários 
à doença3. Pacientes com doença 
refratária são improváveis de se 
beneficiarem com a terapia con-
vencional adicional, pois os riscos 
apresentados por esta podem ser 
inclusive fatais. Com isso, estudos 

com os novos imunoterápicos têm 
demonstrado atividade animadora 
nestes pacientes, independente da 
idade. Entretanto, devemos lem-
brar que estas substâncias podem 
ser tóxicas e muito caras, além de 
terem eficácia limitada se utiliza-
das isoladamente24.

Apesar de a quimioterapia cito-
tóxica ter a habilidade de prolongar 
a sobrevida, a única esperança para 
sobrevida a longo prazo continua 
sendo o transplante alogênico de cé-
lulas-tronco (Allo-SCT). O que pode-
mos esperar é que, com o surgimen-
to de novos anticorpos monoclonais, 
os pacientes possam evoluir para a 
cura sem a necessidade deste3.

NOVAS TERAPIAS
Nos últimos anos, avanços notáveis 
foram desenvolvidos na imunotera-
pia para LLA. Muitos desses trata-
mentos visam antígenos de super-
fície encontrados em linfoblastos B, 
como CD20, CD22 e CD19, e podem 
assumir várias formas diferentes, 
incluindo anticorpos monoclonais 
nus, anticorpo-droga conjugados(A-
DC), anticorpos de engajamento 
de células T biespecíficas (BiTE) e 
células T do receptor de antígeno 
quimérico (CAR). Anticorpos mono-
clonais, através da sua ligação a um 
alvo específico, podem induzir cito-
toxicidade dependente de anticorpos 
(ADCC), citotoxicidade dependente 
do complemento (CDC) e indução di-
reta de apoptose25.

Alguns exemplos de anticorpos 
monoclonais no tratamento de LLA 
são listados a seguir:

1. Blinatumomab

Blinatumomab é um anticorpo 
biespecífico CD3/CD19, que redire-
ciona células T CD3þ efetoras para 
perto de células LLA CD19þ, crian-
do uma sinapse citolítica e resultan-
do na lise de todas as células18. Tra-
ta- se de uma abordagem alternativa 
que foi desenvolvida para aumentar 
o alto potencial citotóxico das célu-
las T usando anticorpos de engaja-
mento de células T biespecíficas26,27.

Efeitos colaterais importantes as-
sociados ao blinatumomab incluem 
a síndrome de liberação de citocinas 
(SRC), que é caracterizada por febre, 
calafrios, hipotensão e sintomas res-
piratórios em até 70% dos pacientes. 
Neurotoxicidade incluindo convul-
sões, encefalopatia e sintomas cere-
belares ocorre em até 20% dos casos 
e geralmente são reversíveis25.

2. Rituximab

Rituximab é um anti-CD20 mo-
noclonal murino/humano quimérico, 
que exerce seu efeito por citotoxici-
dade complemento-dependente, ci-
totoxicidade dependente de anticor-
pos e indução de apoptose26.

O CD20 é expresso em aproxima-
damente 30 a 50% dos linfoblastos 
de células B precursoras e está as-
sociado a uma maior taxa de recidi-
va e menor sobrevida global. Na ten-
tativa de superar esses resultados, 
o rituximabe foi incorporado aos re-
gimes de quimioterapia para LLA de 
células B precursoras25.

O tratamento de indução com 
rituximab e quimioterapia tem se 
mostrado superior a quimioterapia 
sozinha em vários ensaios em gran-
de escala (duração típica do trata-
mento de seis meses)28.

Além das reações à infusão, o ris-
co de reativação da hepatite B e ca-
sos muito raros de leucoencefalopa-
tia, o rituximabe é bem tolerado. No 
entanto, menos reações alérgicas 
à asparaginase foram relatadas no 
braço do rituximabe, sugerindo que 
o rituximab pode aumentar a eficá-
cia terapêutica da asparaginase pela 
redução dos anticorpos inativadores. 
Isso fornece uma justificativa para 
adição de rituximabe no tratamento 
quimioterápico de pacientes com ex-
pressão de 20% de CD2028.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A cada dia que passa, mais informa-
ções são descobertas sobre a LLA, 
principalmente em se tratando das 
bases genéticas da doença, o que 
contribui com o desenvolvimento 
de novas drogas com maior eficácia 
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e menores riscos. Anticorpos mo-
noclonais e imunoterápicos estão 
surgindo o tempo todo, fomentando, 
assim, o desenvolvimento de novos 
protocolos de tratamento da doença. 
Estudos promissores podem ajudar a 
determinar a melhor maneira de in-
corporar estas novas drogas aos al-
goritmos já existentes e, idealmen-
te, aumentar as taxas de cura em 

pacientes adultos, assim como nos 
pacientes pediátricos.
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Parto humanizado X cesárea: 
a importância da humanização 
do parto e suas vantagens
Humanized childbirth vs. cesarean 
section: the importance of humanizing 
childbirth and its advantages
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RESUMO
ObjEtIVO: O parto humanizado consiste em uma prática que objetiva a saúde e o conforto da par-
turiente e do recém-nascido, minimizando as intervenções cirúrgicas e reafirmando a autonomia 
da mulher durante o parto. métODOS: Esse presente estudo consiste em uma revisão bibliográfica, 
na qual foram utilizados artigos selecionados nas bases de dados PubMed e MEDLINE, utilizando 
os descritores “parto humanizado” e “saúde da mulher”, visando discutir a humanização do parto e 
seus benefícios para a saúde da parturiente e do bebê. RESuLtADOS: A humanização do parto possui 
como fundamento práticas que objetivam torná-lo menos hospitalar, ainda que este evolua para uma 
cesárea, caso ocorra emergências. Outrossim, a preferência por um parto vaginal deve prevalecer, 
pois este apresenta diversos benefícios para a mãe e o bebê. Para isso, são realizadas práticas que 
direcionam o andamento do procedimento, entre elas a presença de doula e de um acompanhante. 
Por fim, existem organizações que estimulam essa prática, como o REHUNA. CONCLuSÃO: Para que 
a concepção ocorra de maneira adequada, é necessário que a parturiente compreenda os sinais e o 
processo do trabalho de parto, colocando em prática ações que visem prevenir a morbimortalidade 
da mãe e do recém-nascido e, para isso, é importante que os auxiliares compreendam os confortos 
e os desconfortos que podem manifestar-se.

PALAVRAS-CHAVE: Parto humanizado. Saúde da mulher. Parto normal.

ABSTRACT
ObjECtIVE: Humanized childbirth is a practice that aims at the health and comfort of the parturient 
and the newborn, minimizing surgical interventions and reaffirming the autonomy of women during 
childbirth. mEtHODOS: This study consists of a literature review, in which articles were selected 
using the descriptors “humanized childbirth” and “women’s health” from PubMed and MEDLINE da-
tabases to discuss the humanization of childbirth and its health benefits of the parturient and the 
baby. RESuLtS: The humanization of childbirth is based on the practices that aim to make it less 
hospitalized, including the emergent need for a cesarean section. Furthermore, the preference for 
vaginal delivery should prevail, as it has several benefits for both mother and baby. To accomplish 
this, practices are carried out that guide the progress of the procedure, including the presence of a 
doula and a companion. Finally, there are organizations encourage this practice, such as REHUNA. 
CONCLuSION: It is necessary for the parturient to understand the symptoms and the process of 
labor, putting into practice to prevent the morbidity and mortality of the mother and the newborn. 
From this perspective, it is important that the assistants understand the comforts and discomforts 
that can manifest themselves.

KEYWORDS: Humanizing delivery. Women’s health. Natural childbirth.
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INTRODUÇÃO
Com o decorrer do tempo, o trabalho 
de parto passou por diversas trans-
formações. Inicialmente, no século 
XIX, as concepções eram realiza-
das em domicílio por comadres ou 
parteiras-leigas, as quais portavam 
conhecimento a respeito desse pro-
cesso, possibilitando-as de assistir 
a gestante durante a gravidez, par-
to e cuidados com o recém-nascido, 
sendo que a solicitação de médicos 
ocorria caso houvesse imprevistos1,2.

Progressivamente, com a evolu-
ção da medicina e os avanços tec-
nológicos, a gestação e a concepção 
transformaram-se em procedimen-
tos hospitalares. Assim, a grande 
quantidade de intervenções desne-
cessárias e a exagerada medicaliza-
ção acarretaram em um novo quadro 
de parturição, no qual as necessida-
des e desejos da mãe foram deixa-
dos de lado, assim fazendo com que 
a mesma perdesse seu seu posto 
de protagonista. Com isso, a mulher 
passou a ser hospitalizada anteci-
padamente, sendo pouco informada 
sobre os procedimentos aos quais 
será submetida, tendo sua intimida-
de invadida e sem possuir o direito à 
um acompanhante de sua escolha2-9.

Devido à esses acontecimento, 
nas últimas décadas, o Brasil têm 
sido um dos países que mais realiza 
cesáreas em todo o mundo, com uma 
taxa de 55,5% dentre a quantidade 
total de partos ocorridos em territó-
rio nacional, índice elevado tendo em 
vista que a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) recomenda um percen-
tual de 10% a 15%10.  Concomitante a 
isso, há um aumento do número de 
complicações e da taxa de mortali-
dade materna. Além disso, por ser 
uma cirurgia marcada, pode ocorrer 
uma retirada antecipada do feto, ofe-
recendo riscos advindos da prematu-
ridade para a criança1-3.

Além dos riscos oferecidos à 
mãe e ao bebê, Faundes diz que “o 
uso abusivo de cesarianas no Brasil 
tem contribuído para a desumani-
zação da assistência, além de acar-
retar o aumento da mortalidade e 
morbidade materna e perinatal sem 

mencionar o desperdício dos escas-
sos recursos do setor de saúde”11. 
Desse modo, a prática exagerada 
das cesarianas acarretou em um 
gasto excessivo ao Sistema Único 
de Saúde (SUS) e, devido ao alto va-
lor deste procedimento, o SUS vem 
incentivando a prática do parto hu-
manizado, visto que, além de seu 
baixo custo, apresenta inúmeros 
benefícios por não ser uma cirurgia 
invasiva e por respeitar as vontades 
da  gestante1,9,12.

Decorrente desse quadro, surgiu 
um movimento social, no final dos 
anos 80, em busca da humanização 
do processo de parto e de nasci-
mento, o qual propôs mudanças no 
padrão de atendimento à paciente, 
seguindo as premissas básicas da 
OMS e do Ministério da Saúde, in-
cluindo um ambiente aconchegante 
para a gestante, redução do número 
de intervenções desnecessárias e o 
incentivo à concepção vaginal1-3,11,13.

De acordo com a OMS, “humani-
zar o parto é um conjunto de condu-
tas e procedimentos que promovem 
o parto e o nascimento saudá-
vel, pois respeita o processo natu-
ral e evita condutas desnecessárias 
ou de risco para a mãe e o bebê”11. 
 Portanto, por definição, o parto hu-
manizado é composto por práticas e 
condutas que procuram ressignificar 
o processo da concepção dentro de 
uma perspectiva menos medicaliza-
da e hospitalar8,11.

Dito isso, esta revisão bibliográ-
fica objetiva avaliar as implicações 
do parto humanizado na saúde da 
mulher, salientando seus potenciais 
benefícios e suas principais compli-
cações. Assim, o parto humaniza-
do deve ser visto como uma prática 
sem muitas intercorrências, sendo 
voltada, unicamente, para a saúde 
e conforto da gestante e do recém-
-nascido, assim é necessária uma 
atenção especial e exclusiva à mu-
lher e suas preferências. Por fim, 
humanizar expressa reconhecer os 
direitos da mãe e do bebê, garan-
tindo uma totalidade na assistência 
e prestando atendimento necessário 
de maneira individualizada3,4,6,7,14.

MÉTODOS
Trata-se de uma revisão bibliográ-
fica com o objetivo de abordar o 
parto humanizado, evidenciando 
suas implicações para a saúde da 
mulher, colocando-a como prota-
gonista deste processo. Para al-
cançar o objetivo apresentado, foi 
utilizada uma seleção de artigos a 
partir de uma técnica que sintetiza 
e reúne abordagens na área, com 
base na análise de estudos obser-
vacionais, descritivos, qualitativos, 
quantitativos e retrospectivos entre 
os anos de 2003 e 2019. Os artigos 
escolhidos foram pesquisados na 
base de dados PubMed e MEDLINE, 
utilizando os seguintes Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS): “par-
to humanizado” (humanized birth), 
“parto humanizado” AND “saúde da 
mulher” (humanized birth AND wo-
man health).

Efetuando a soma de todas as 
bases de dados, foram encontrados 
759 artigos. Após a leitura dos títulos 
dos mesmos, notou-se que alguns 
deles se repetiram nas diferentes 
bases e outros não preenchiam os 
critérios deste estudo. A partir deste 
método de triagem, houve uma se-
leção de 56 artigos para a leitura do 
resumo, excluindo os que não diziam 
respeito ao propósito deste assunto. 
Após esta análise, foi tomado como 
base para esta revisão de literatura 
16 artigos.

RESULTADOS
Como resultados desta revisão bi-
bliográfica, destaca-se que o parto 
humanizado deve ser priorizado em 
detrimento às outras técnicas de 
parto, visto que este modelo é mais 
seguro e proveitoso para a parturien-
te e para o recém-nascido. Além dis-
so, um dos principais benefícios do 
parto humanizado é a participação 
mais ativa da gestante e o vínculo 
imediato entre mãe e filho, ofere-
cendo um protagonismo à mãe e 
priorizando seus desejos e neces-
sidades. Para isso, são necessárias 
algumas práticas que resultam no 
mínimo de intervenções possíveis e 
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visam tornar o procedimento mais 
confortável para ambos.

DISCUSSÃO
Para cumprir com os preceitos do 
parto humanizado, há algumas prá-
ticas a serem adotadas: manter a 
gestante informada a respeito de 
todo o processo; respeitar a autono-
mia da gestante de movimentar-se e 
posicionar-se de forma mais cômo-
da para ultimação do parto; buscar 
vias terapêuticas não medicamento-
sas com o objetivo de aliviar a dor 
da mãe; evitar a hipoglicemia a partir 
do fornecimento de líquidos via oral; 
acompanhar as contrações e bati-
mentos fetais; evitar intervenções 
cirúrgicas desnecessárias, como 
lavagem intestinal da mãe (enema), 
depilação dos pelos pubianos (trico-
tomia), rompimento provocado da 
bolsa amniótica (amniotomia) e a 
cisão do períneo materno para aju-
dar na saída do bebê (episiotomia); 
estimular a liberação de ocitocina 
ao proporcionar o contato imediato 
mãe-bebê após o nascimento; per-
mitir um acompanhante de esco-
lha da gestante, o qual lhe presta-
rá apoio psíquico-emocional-físico, 
para lhe transmitir escuta, comodi-
dade, incentivo e segurança; e incluir 
a presença de doulas1-5,7,11.

Ademais, as doulas são mulhe-
res que utilizam suas experiências 
de parto, seus saberes e a sua sen-
sibilidade para a realização de uma 
concepção respeitosa. Essas auxilia-
res objetivam seu trabalho no bem-
-estar da parturiente e em sua auto-
nomia durante o trabalho de parto. 
Para cumprir com esse objetivo, as 
doulas devem realizar as seguintes 
ações: oferecer à mãe massagens 
e banhos mornos, gerando confor-
to e alívio físico; propiciar um alicer-
ce emocional; mantê-la informada 
a respeito de todo o processo e ins-
taurar uma relação médico-pacien-
te saudável, atendendo as necessi-
dades da mulher. Entretanto, seu 
trabalho não incluiu a realização de 
procedimentos médicos e, também, 
não deve ser confundido com o su-

porte oferecido pelo acompanhan-
te, devido ao vínculo emocional en-
tre eles1,5,7,15.

É importante ressaltar que, ainda 
que seja de conhecimento comum 
que essa prática ocorre apenas por 
via vaginal, o parto humanizado pode 
ocorrer por via cirúrgica, devido sua 
imprevisibilidade e, também, caso 
seja do desejo da parturiente, tendo 
em vista que o conceito “humaniza-
do” vai muito além de um parto va-
ginal1,5,9. Seibert et  al. afirmam que 
“humanizar o parto não significa fa-
zer ou não o parto normal, realizar 
ou não procedimentos intervencio-
nistas, mas sim tornar a mulher pro-
tagonista desse evento e não mera 
espectadora, dando-lhe liberdade de 
escolha nos processos decisórios”16 

Como dito anteriormente, há 
ocasiões em que o parto humaniza-
do poderá evoluir para uma cesárea, 
isso se dá pelas emergências que 
podem ocorrer durante o procedi-
mento, dentre elas: o descolamen-
to prematuro de placenta, o qual 
ocorre quando ela se separa da pa-
rede interna do útero antes do par-
to, privando o feto de oxigênio e nu-
trientes; evolução não espontânea 
diagnosticado no exame de toque, 
de acordo com a dilatação, posição, 
apagamento, consistência e mano-
bra de DeLee; vasa prévia, compli-
cação na qual os vasos sanguíneos 
do cordão umbilical atravessam ou 
ficam muito perto do orifício inter-
no do colo uterino; anormalidades da 
frequência cardíaca, ou seja, quan-
do os batimentos fetais estão alte-
rados, sendo o normal entre 110 a 
160 batimentos por minuto; prolap-
so de cordão fetal, posição atípica 
do cordão, assim, o bebê o compri-
me durante o trabalho de parto, po-
dendo levar um quadro de hipoxemia 
para si mesmo1,3,11.

É possível evidenciar diversos 
motivos pelos quais deve-se incen-
tivar o parto humanizado ao invés da 
cesárea, podendo destacar a neces-
sidade de um curto período de hospi-
talização e um menor risco de infec-
ções por não se tratar de um método 
invasivo, acarretando em uma rápida 

recuperação materna. Além disso, o 
tórax do bebê é pressionado ao pas-
sar através do canal vaginal, fazendo 
com que o líquido presente em seu 
pulmão seja expulso, auxiliando sua 
respiração. Alguns profissionais ain-
da recomendam que o cordão umbi-
lical mantenha-se ligado ao bebê por 
alguns minutos, para que o forne-
cimento de oxigênio não seja inter-
rompido, diminuindo o risco de ane-
mia ao recém nascido1-3,5,11.

Outrossim, o contato imediato da 
relação mãe-bebê após a concepção 
possibilita uma maior liberação de 
ocitocina através da sucção do lac-
tente. A liberação deste hormônio 
no pós-parto é essencial para a de-
quitação da placenta de forma natu-
ral evitando, assim, uma hemorragia 
causada por atonia uterina, ou seja, 
a perda da capacidade de contração 
do útero após o parto, minimizando 
a necessidade de medicações utero-
tônicas1,3,4,5,7.

De acordo com o exposto, fica 
evidente que o parto humanizado 
deveria ser prioridade de escolha e, 
por isso, o governo elabora políticas 
públicas com o objetivo de aumen-
tar as taxas de concepção de forma 
humana. Nesse sentido, há uma or-
ganização da sociedade civil, a Rede 
pela Humanização do Parto e Nasci-
mento (REHUNA), o qual atua des-
de 1993, inspirando a formulação 
de políticas nacionais1. Essa insti-
tuição tem como fundamento bási-
co a construção de um movimento 
que hoje é nomeado “humanização 
do  parto/ nascimento”. Atendendo à 
esses pedidos, o Ministério da Saúde 
publicou o Manual do Programa Na-
cional de Humanização da Assistên-
cia Hospitalar, incentivando progra-
mas de humanização da assistência 
na rede pública de saúde1,8.

CONCLUSÕES
Esse artigo de revisão evidenciou que 
as principais implicações do parto 
humanizado seriam o maior conforto 
da parturiente, garantindo que seus 
direitos e desejos sejam respeitados, 
além de torná-la protagonista de seu 
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trabalho de parto, sempre informan-
do-a de todos os procedimentos que 
serão realizados. Assim, foi possível 
destacar que, além da maior como-
didade da mãe durante a concep-
ção, a humanização de tal processo 
acarreta também benefícios para a 
criança, como a melhoria de sua res-
piração e a diminuição das chances 
de ocorrência de anemia no mesmo.

De acordo com o Ministério da 
Saúde, o termo humanização tem 
como objetivo aprimorar as condi-
ções da assistência, atentando-se 
aos sentimentos da gestante e in-
cluindo a participação da família 
para que o trabalho de parto ocor-
ra da maneira mais serena possível. 
Com isso, o apoio que a assistên-
cia humanizada oferece à parturien-
te deve levar em consideração o es-
tímulo de algumas características 
fundamentais para o processo, como 
o respeito, a sensibilidade e a digni-
dade. Além disso, tendo em vista os 
conceitos tradicionais que impõem o 

isolamento à mulher, é necessária a 
criação de um espaço acolhedor, o 
qual rompe com tais paradigmas.

Com isso, a parturiente deve ser 
encorajada a compreender os sinais 
e o processo do trabalho de parto, 
além de conhecer seu corpo e saber 
controlar a respiração durante as 
contrações. Para isso, são necessá-
rias práticas que busquem a realiza-
ção da concepção de forma saudável 
visando prevenir a morbimortalida-
de da mãe e do recém-nascido, atra-
vés da realização de práticas que 
irão beneficiá-los diminuindo, assim, 
as intervenções desnecessárias. 
 Portanto, é dever dos profissionais 
de saúde prestarem apoio psicológi-
co para que a mulher se sinta prepa-
rada para este momento, ou seja, os 
auxiliares deste processo devem en-
tender os confortos e desconfortos 
que possam se manifestar.

Por fim, a humanização do parto 
é necessária por apresentar inúme-
ros benefícios para a mulher e para 

a saúde fetal, além de proporcionar 
uma redução de gastos para o siste-
ma público de saúde, tendo em vis-
ta que o nascimento natural evita a 
realização de procedimentos desne-
cessários e caros, como a cesárea.
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