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O Centro de Estudos da Santa Casa de Misericórdia de
Maceió publicará semestralmente sua Revista que tem por
objetivo a divulgação de trabalhos que contribuam para o pro-
gresso da medicina, seu ensino e espelhem o desenvolvimen-
to científico da Medicina Alagoana.

A publicação de qualquer matéria depende da aprovação
do Conselho Editorial, sendo que a responsabilidade de con-
ceitos ou asserções cabe inteiramente ao(s) autor(es). Os arti-
gos enviados serão propriedade da Revista.

INFORMAÇÕES GERAIS

Os artigos apresentados para publicação devem ser inédi-
tos, impressos em computador, espaço duplo, folhas 210x
297mm separadas e de única face, devidamente numeradas e
com margem de 2.5cm., letra tamanho 12, tipo Arial.

O(s) autor(es) deverá(ão) enviar duas cópias do trabalho
(inclusive ilustrações) ao Centro de Estudos que encaminhará
ao Editor responsável pela Revista da Santa Casa de
Misericórdia de Maceió. Somente será aceito para publicação
o artigo que obedecer aos critérios estabelecidos e quando
todas as modificações solicitadas tiverem sido levadas em con-
sideração.

Deve acompanhar o artigo carta constando: a) nome,
endereço e telefone do autor que ficará responsável pela cor-
respondência; b) declaração assinada pelo autor, responsabi-
lizando-se pelo trabalho, em seu nome e dos co-autores.

Cartas ao Centro de Estudos devem conter exclusiva-
mente comentários científicos relacionados aos artigos publi-
cados na Revista da Santa Casa de Misericórdia de Maceió;
devem ser breves e ao Conselho Editorial se reserva o direito
de publicá-las.

ESTRUTURA DOS ARTIGOS

Os artigos devem ser concisos e redigidos em português. As
abreviações devem ser limitadas aos termos mencionados re-
petitivamente, desde que não alterem o entendimento do tex-
to e devem ser definidas a partir de sua primeira utilização. Ca-
da parte do artigo deve ser digitada em páginas separadas e na
seguinte ordem: 1) página de títulos e endereço completo do
autor, para correspondência; 2) Resumo e Unitermos; 3) Sum-
mary e Key Words; 4) Texto; 5) Agradecimentos; 6) Referên-
cias; 7) Ilustrações e legenda das ilustrações; 8) Tabelas; 9) Ou-
tras informações.

CATEGORIA DOS ARTIGOS

a) Artigo Original: deve ser constituído de página Título,
Resumo e Unitermos, Summary e Key Words, Introdução,
Material e Métodos, Resultados e Discussão, Referências.

b) Conferência: Desenvolvimento de pontos de vista,
aspectos controversos, exposições aprofundadas sobre deter-
minado tema. Formato livre.

c) Artigo de Atualização: formato livre, devendo ser pre-
ciso, completo, com referências bibliográficas atualizadas.

d) Relato de Caso (s): O texto deve obedecer ao seguinte
roteiro: página título, Resumo, Summary, Introdução, Relato
do(s) caso(s), Discussão, Referências.

e) Artigo Especial: texto não classificado nas categorias
acima que o conselho editorial julgue de especial relevância.
Sua revisão admite critérios próprios, não havendo limite de
tamanho ou exigências prévias quanto à bibliografia.

ORGANIZAÇÃO DOS ARTIGOS

a) Página-título: O título deve ser redigido em português e
inglês. Deve ser conciso e o mais informativo possível. Não
deve conter fórmulas, abreviações e interrogações. Deve ser
acompanhado do(s) nome(s) do(s) autor(es) seguido(s) de seus
títulos profissionais e do nome da instituição onde o trabalho
foi realizado.

b) Resumo e Summary: devem conter no máximo duzen-
tas e cinqüenta palavras e obedecer esta organização, seguida
dos itens abaixo, constituindo cabeçalhos: a) Objetivo; b)
Material e Métodos; c) Resultados; d) Conclusão. A tradução
literal do resumo deve ser evitada.

c) Unitermos e Key Words: de acordo com a lista de
Descritores (DECS/BIREME) e do Index Medicus.

d) Introdução: Deve indicar o objetivo do trabalho e a
hipótese formulada. Também definir e situar o problema na li-
teratura, citando os trabalhos mais importantes e atuais, evitan-
do revisão bibliográfica extensa, dados históricos, bases
anatômicas.

Infor mações aos autores

RevistaMédica
da Santa Casa de Maceió
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e) Ética: toda matéria relacionada à investigação humana e
à pesquisa em animal deve ter aprovação prévia da Comissão
de Ética da Instituição onde o trabalho foi realizado, de acor-
do com as recomendações da declaração de Helsinki ou das
Normas Internacionais de Proteção aos Animais.

f) Material e Métodos: Descrever o material e métodos uti-
lizados ou procedimentos técnicos e experimentais, de forma
clara e objetiva.

g) Resultados:todos os resultados devem ser apresentados
em seqüência lógica no texto, de maneira concisa, fazendo,
quando necessário, referências apropriadas a tabelas que sin-
tetizem achados experimentais ou figuras que ilustrem pontos
importantes. Não fazer comentários nesta secção.

h) Discussão: deve comentar os principais achados, esta-
belecer seu significado para a prática clínica ou experimental e
correlacioná-los aos principais trabalhos na literatura. Evitar
conclusões ou generalizações sem respaldo no que foi pesqui-
sado.

i) Agradecimentos: devem ser sucintos e, se possível, evi-
tados.

j) Referências: devem ser predominantemente de trabal-
hos publicados nos últimos cinco anos, digitadas em espaço
duplo, restringindo-se às de fato consultadas, numeradas por
ordem de citação no texto e apresentadas conforme as normas
do Index Medicus. A citação de dados não publicados ou de
comunicação pessoal não deve constituir referência numerada
sendo apenas referida no texto, entre parênteses. Mencionar
todos os autores, em até seis, citando os três primeiros, segui-
do de et al quando exceder aquele número.

São exemplos de referências:

1. Em livro: NETO, J.B. Cirurgia de urgência: condutas. 1.
ed. Rio de Janeiro: Revinter, 1999.

2.Em capítulo de livro: L.A.T. Linfoadenopatias cervicais de

interesse cirúrgico. In: MASTROTI, R.A. & De CHIARA, N.V.
Clínica cirúrgica e urológica em pediatria. 1. ed. São Paulo:
Robe Editorial,  p. 459-470, 1997.

3. Em Revista: TENÓRIO, L.A., ARAÚJO FILHO, W.F.,
NORMANDE FILHO, H.V. Anomalias do pênis. Revista do
Hospital Universitário da UFAL, Maceió, v. 2, n. 1, p. 31-35,
Julho de1995.

TABELAS

Devem ser numeradas com algarismos arábicos, encabeça-
das por seus títulos e digitadas separadas, uma por página. Cite
as tabelas no texto em ordem numérica incluindo apenas da-
dos necessários à compreensão de pontos importantes do tex-
to. Os dados apresentados em tabelas não devem ser repetidos
em gráficos. A montagem das tabelas deve seguir as normas de
apresentação tabular estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Estatística (Rev. Bras. Est., 24:42-60,1963).

ILUSTRAÇÕES

São fotografias, gráficos, desenhos. È conveniente limitá-
las ao indispensável, pois elevam o custo da Revista. Todas as
figuras devem ser referidas no texto, sendo numeradas conse-
cutivamente por algarismo arábico. Cada figura deve ser acom-
panhada de uma legenda que a torne inteligível sem necessi-
dade de recorrer-se ao texto. Todas as ilustrações  devem ter
sua fonte identificada. 

Os artigos e outras comunicações deverão ser enviados
para ao Centro de Estudos da Santa Casa de Misericórdia de
Maceió que encaminhará para a Comissão Editorial da
Revista da Santa Casa de Misericórdia de Maceió, no
endereço: Rua Barão de Maceió, 288 - Centro.

CEP 57.020-360 - Maceió-Al - Fone (82) 3326-3009 / (82)
3217-6037
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Autor

O SUCESSO DO CENTRO DE ESTUDOS 
E DA REVISTA MÉDICA

THE SUCCESS OF THE CENTER OF STUDIES AND THE MEDICAL JOURNAL

Editorial

Editor da Revist a Médica da Sant a Casa de Misericórdia de MaceióLUCIANO A. TENÓRIO

O
Centro de Estudos Professor Lourival de Mello Mota,
da Santa Casa de Misericórdia de Maceió, foi ampla-
mente reformado e reinaugurado em evento festivo,

no dia 26 de junho de 2006, em solenidade que contou com
a participação da mesa diretora da Santa Casa, da irmandade,
dos diretores, dos gerentes, dos médicos, dos residentes, dos
estudantes e de demais membros da comunidade científica do
hospital e da sociedade civil alagoana. 

O provedor, dr. Humberto Gomes de Melo, ao abrir a so-
lenidade enfatizou que a obra foi uma das suas prioridades em
função de a Santa Casa ser referência no ensino e na pesqui-
sa, em todo o Estado. O presidente do Centro de Estudos, dr.
Duílio Marsíglia, disse estar feliz e entusiasmado com a possibi-
lidade de poder dinamizar as atividades científicas e que a
busca do saber nunca se encerra, está sempre em constante
renovação.

Importante ficar registrada a presença da magnífica reitora
da Universidade Federal de Alagoas (Ufal), professora Ana
Dayse Dória; da vice-reitora da Universidade de Ciências da
Saúde de Alagoas (Uncisal), professora Celina Lacet; e do pre-
sidente da Academia Alagoana de Medicina, dr. Milton Hênio
Neto de Gouveia. 

O historiador e professor da Universidade Federal de Ala-
goas Douglas Apratto Tenório prestou homenagem ao profes-
sor Lourival de Mello Mota, resgatando a sua biografia. O mé-
dico-especialista em Medicina interna Nilton Jorge Alves de
Melo proferiu palestra sobre "Qualidade de vida", tema de
grande relevância a todos, por tratar efetivamente da preven-
ção de doenças e da promoção da saúde. 

O ambiente festivo e representativo da comunidade cientí-
fica do Estado de Alagoas foi um momento feliz e propício pa-
ra o lançamento oficial, por este editor, da Revista Médica da
Santa Casa, o seu novo veículo oficial de publicação, acolhido
com entusiasmo por sua qualidade gráfica e científica.

Essa gestão cumpre agora mais um compromisso assumi-
do, o de manter a periodicidade da Revista Médica da Santa
Casa, com o lançamento do seu segundo número. Pudemos
observar, no intervalo decorrido entre as publicações, um fer-
vilhar de treinamentos, cursos, palestras, reuniões e eventos
científicos em suas novas instalações (mais de 600 atividades),
desempenhando o papel fundamental de aprimoramento e
qualificação do seu quadro de profissionais, contribuindo de
forma decisiva na formação de estudantes e residentes da
instituição.

Surpreendeu-nos positivamente não só o volume e a quali-
dade dos trabalhos encaminhados para a publicação por pro-
fissionais da Santa Casa quanto os interesses despertados em
colegas de outras instituições públicas e privadas de Alagoas,
atribuídos à qualidade e ao excelente padrão científico da re-
vista, aliados ao contínuo trabalho desenvolvido pelo presiden-
te, dr. Duílio Marsíglia, incansável no estímulo e na cobrança,
dando um exemplo inequívoco de dinamismo e amor para
com a Santa Casa e a profissão, que jurou exercer e que o faz
com tamanha maestria e dignidade.

Procuramos atender todos que acorrerem com os seus tra-
balhos, orientando-os quanto às normas e exigências para a
publicação. O trabalho de revisão, árduo e por vezes solitário,
se transforma em grande satisfação quando contemplamos o
resultado desse esforço.

A todos que colaboraram os nossos agradecimentos.  Vocês
são partícipes desse projeto de divulgação de um trabalho sé-
rio nas instituições médico-hospitalares do nosso Estado, le-
vando conhecimentos a tantos outros que possam ter acesso a
essa revista. Sintam-se embevecidos com o sucesso da nossa
revista e do novo Centro de Estudos, totalmente revitalizado.  

Quem ainda não teve a oportunidade de se engajar, pelos
mais diversos motivos, o aguardamos e com certeza estaremos
juntos nas próximas edições.

RevistaMédica
da Santa Casa de Maceió



E
m 1945, a introdução dos cateteres venosos plásticos
permitiu o acesso vascular por tempo prolongado e, com
o desenvolvimento de novas tecnologias, esse procedi-

mento é cada vez mais utilizado. Os cateteres venosos centrais
de punção percutânea (PICC) têm sido utilizados no tratamen-
to de recém-nascidos há mais de três décadas, particularmen-
te, nos prematuros, que necessitam de acesso venoso prolon-
gado para receber nutrição parenteral. A descrição inicial do
uso do PICC em neonatos foi feita por Shaw em 1973.

O cateter central de inserção periférica (PICC) pode ser ins-
talado por punção das veias basílica e cefálica e, menos fre-
qüentemente, da safena. Trata-se de um dispositivo vascular de
inserção periférica com localização central, com lúmen único
ou duplo. São constituídos de poliuretano ou silicone, sendo
os de silicones mais flexíveis e, em sua maioria, inertes, causan-
do menor irritação à parede dos vasos e interação medicamen-
tosa. Possuem parâmetros, tais como, calibre, comprimento,
diâmetros interno e externo e priming (volume interno), que
são especificados em tabelas de conversão, que devem acom-
panhar o produto. 

O cateter é considerado em posição central quando se lo-
caliza dentro dos limites do tórax, sendo a posição ideal quan-
do a ponta do cateter estiver no terço distal da veia cava supe-
rior. Em posição periférica - com a ponta próxima à veia axilar,
sendo indicado para casos de hidratação venosa por tempo
prolongado -, porém, não devem ser ministradas soluções hi-
perosmolares, irritantes ou vesicantes.  

As principais indicações são a manutenção de acesso vascu-
lar por tempo prolongado e a administração mais segura de lí-
quidos, de drogas hiperosmolares - tipo nutrição parenteral -,
de solução glicosada em concentração de 12,5% e de aminas
vasoativas. São contra-indicações a administração de grandes
volumes em bolus e sob pressão, o difícil acesso venoso peri-
férico por punções repetidas, com formação de hematoma e
trombo, e as lesões cutâneas no sítio da inserção. 

Dentre as vantagens relacionadas aos pacientes pode-
mos citar: a preservação dos demais acessos venosos, o
menor risco de infecção em relação a outros dispositivos
vasculares, a melhor hemodiluição das drogas, diminuindo
a agressão ao sistema vascular; a ausência de risco de
trombose do sistema porta, menores desconforto e dor
para o paciente; menor restrição de mobilidade e a dimi-
nuição do estresse do paciente por punções repetitivas.
Com relação à equipe e à instituição existe uma maior fa-
cilidade de inserção e manuseio quando comparado com
outros dispositivos vasculares, diminuição de estresse da
equipe pelas punções repetitivas e maior relação cus-
to/benefício.

Deve-se usar o cateter com o calibre proporcional ao da
veia selecionada e da terapia proposta, dar preferência a cate-
ter de lúmen único e estar atento à tabela de conversão forne-
cida pelo fabricante. As complicações durante a inserção são a
dificuldade de avanço do cateter no vaso sanguíneo, a secção
do cateter pela agulha de punção e a arritmia cardíaca; nas pri-
meiras 24 horas, sangramento, hematoma, edema e obstrução
por dobra.

O acesso venoso central faz parte da rotina diária do cirur-
gião-pediatra que lida com recém-nascidos. Em maternidades
que são referência para gestantes de alto risco, a realização
desse procedimento é muito freqüente em crianças de baixo
peso.                                 

Em Maceió-Alagoas, a Maternidade Escola Santa Môni-
ca/Uncisal e o Hospital Universitário/Ufal são responsáveis por
quase todo o atendimento público a gestantes de risco, con-
centrando, portanto, um grande número de internamentos nas
suas UTIs neonatais.    

O grupo de cirurgia pediátrica adotou como rotina a pun-
ção venosa central de subclávia ou da jugular interna com in-
tracath nº 22 em recém-nascidos com 1.500 gramas ou mais
e, abaixo deste peso, a dissecção venosa. 

PICC ALTERNATIVO
ALTERNATIVE PICC
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Em substituição a dissecção venosa, o cateter venoso cen-
tral de inserção periférica (PICC) vem sendo utilizado nas uni-
dades neonatais com uma freqüência cada vez maior, uma vez
que é um dispositivo com tempo de permanência prolongado
e de fácil instalação, associado a um menor risco de complica-
ções mecânicas e infecciosas. Todavia, a sua padronização em
hospitais públicos se torna difícil devido ao seu custo, ainda
elevado. Em recém-nascidos com menos de 1.500 gramas, te-
mos adotado uma adaptação do PICC (Fig. V), bastante práti-
ca e barata, que descreveremos a seguir.

Como esses recém-nascidos têm pouco tecido subcutâ-
neo, as veias basílica e cefálica, no terço distal do braço (Fig.
III), ou menos freqüentemente a safena, ao nível da coxa (Fig.
IV), são bem visíveis para a punção com um abocath nº 20

(Fig. VI), introduzido apenas o suficiente para obter o retorno
venoso e o mínimo de imobilidade (Fig. VII) para introduzir
por dentro de sua luz um intracath nº 22 (Fig. VIII), que será
progredido até a posição central na cava superior (Fig. IX).
Depois de constatado um bom fluxo e refluxo de sangue (Fig.
X), o cateter é fixado à pele com ponto de fio 6-0 e coberto
com curativo (Fig. XI).

Temos observado que essa forma de acesso tem permaneci-
do por um tempo mais prolongado que as punções de subclá-
via e jugular interna e ainda apresenta a vantagem de não ha-
ver riscos de acidente de punção. Evidentemente, a qualidade
do PICC comercial é superior a do intracath, entretanto, en-
quanto não for possível a sua padronização, continuaremos
utilizando essa alternativa.

Fig. I - Rn com 4 dias de vida, apresent ando onfalite (P= 500g) Fig. II - Rn com 7 dias, no 7º dia de cateter umbilical (P= 750g)

Fig. III - 1ª opção: veia basílica. 2ª opção: veia cefálica Fig. IV - 3ª opção: veia safena
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Fig. V - Material: abocath nº 20, intracath nº 22, fio nº 6-0, garrote estéril e seringa de 1ml ou 3ml.

Fig. VI -Punção veia basílica e introdução p arcial do abocath somente até obter o retorno de sangue

Fig. VII - Introdução do intracath nº 22 e remoção do garroteamento
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Fig. VIII - Introdução complet a do intracath até a posição central

Fig. IX - Verificando o posicionamento central do cateter

Fig. X - Confirmado bom fluxo e refluxo Fig. XI - Fixação com fio 6-0
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Rn com 500g: ACESSO À VEIA BASÍLICA DIREITA Rn com 750 g: ACESSO À VEIA BASÍLICA ESQUERDA
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I - RESUMO

Nessa segunda parte do estudo foram utilizados dados do
Manual do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar da
Santa Casa de Misericórdia de Maceió (Alagoas) para acredita-
ção de 11 setores institucionais, do protocolo do uso do anti-
microbiano ciprofloxacina em 88 pacientes internados para
auditoria das suas indicações e dos prontuários de 122 pacien-
tes submetidos a colecistectomias por vídeo-laparoscopia sem
colangiografia retrógrada para verificação dos registros dos e-
quipamentos utilizados. Os dados foram analisados e interpre-
tados depois de receberem tratamento estatístico. Esse estudo
determina a necessidade de orientar os médicos-auditores no
sentido de avaliarem e promoverem estratégias de educação
em saúde e adoção de mecanismos de redução de custos hos-
pitalares sem prejuízo da qualidade do atendimento ao pa-
ciente.

UNITERMOS: auditoria médica, acreditação, controle de
infecção hospitalar e ciprofloxacina.

ABSTRACT

In this second article, were used data from the Santa Casa
de Misericórdia de Maceió Manual of Control Service of Hos-
pital Infection (Alagoas), for evaluation of 11 institutional sec-
tors; the protocol of ciprofloxacin antimicrobial used in 88 in-
ternal patients and registers of equipment used in laparoscopic
cholecystectomy without retrograde cholangiography in 122
procedures.  The data had been analyzed and interpreted after
receiving statistical handling.  This study determines the neces-
sity to the medical auditors to evaluate and promote educa-
tional health strategies besides the adoption of reduction
mechanisms in hospital costs, without damaging the patient
quality attendance.

KEYWORDS: medical auditor, clinical evaluation, control
of hospital infection, Ciprofloxacina.
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II - MATERIAL E MÉTODO

Avaliamos três parâmetros de qualidade de assistência mé-
dico-hospitalar relacionados às funções do auditor e dos servi-
ços supracitados, descritos a seguir:

2.1 Acreditação dos setores de internação
Baseados nas normas emanadas pelo Serviço de Controle

de Infecção Hospitalar, avaliamos 11 unidades de internação,
sendo quatro centros de terapia intensiva, cinco clínicas médi-
co-cirúrgicas, uma pediátrica e uma obstétrica. Visitamos os se-
tores vinculados ao Sistema Único de Saúde e aos diversos pla-
nos credenciados ao hospital no período de um ano, em três
visitas consecutivas. 

Aplicamos o questionário de avaliação das unidades (anexo
A), elaborado para essa finalidade, contendo 20 perguntas, 
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sendo cada uma composta de três alternativas. Cada item de
resposta recebeu um valor distinto, a saber: dois, um e ne-
nhum ponto, correspondentes às opções a, b, e c, respectiva-
mente.

Emitimos relatórios para os setores participantes, como
retro-alimentação do trabalho, parabenizando-os pelos bons
resultados apresentados e incentivando-os a reavaliarem o se-
guimento das rotinas padronizadas, relacionadas aos itens re-
provados a partir da segunda visita.

Pontuamos e classificamos o desempenho dos setores em
bom, mediano e insuficiente, de acordo com as respostas acu-
muladas nas três avaliações. Consideramos, também, a menor
variabilidade dos resultados como critério decisivo entre os
principais colocados.

Acreditamos o setor que mais se destacou na pesquisa,
envolvendo a alta cúpula do hospital, durante a divulgação dos
resultados.

2.2 Auditoria de uso do antimicrobiano Ciprofloxacina
na instituição

Tendo em vista a análise das indicações, baseadas no diag-
nóstico e /ou justificativa para a prescrição da droga, efetua-
mos o levantamento de 88 solicitações, preenchidas pelos
médicos-assistentes da instituição no primeiro trimestre de
2001, usando formulário já existente na instituição (anexo A).

Classificamos as solicitações de Ciprofloxacina em três cate-
gorias, conforme a Tabela I, obedecendo às recomendações da
literatura e ao protocolo de uso já estabelecido no hospital. 

Tabela I: Classificação das solicitações do 
antimicrobiano Ciprofloxacina na Santa Casa 
de Misericórdia de Maceió (Alagoas) - 2001

As modificações propostas pelo Serviço de Controle de In-
fecção Hospitalar nas solicitações consideradas indevidas não
foram computadas. Apenas as solicitações de monoterapia
com Ciprofloxacina foram consideradas nessa pesquisa.

2.3 Revisão de prontuário médico das cirurgias videola-
paroscópicas

Analisamos os registros e a cobrança dos equipamentos
usados em 122 colecistectomias videolaparoscópicas sem co-
langiografias trans-operatórias realizadas na instituição no pe-

ríodo de março de 1999 a março de 2001 através de revisão
dos respectivos prontuários; em seguida, efetuamos visitas ao
centro cirúrgico com o objetivo de determinar um padrão de
registro e cobrança desses equipamentos, utilizando a obser-
vação direta e o contato com os cirurgiões e anestesiologistas.

Comparamos os resultados dos registros nas faturas com
o padrão de utilização de equipamentos estabelecido para a
execução dessa cirurgia.

III - RESULTADOS E DISCUSSÃO
3.1 Acreditação dos setores de internação

Durante a realização da pesquisa observamos um interesse
bastante significativo dos setores avaliados em atender às reco-
mendações do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, no
entanto, detectamos falhas no cumprimento das normas e das
rotinas padronizadas, apesar de todos os profissionais terem
sido anteriormente treinados, recebido apostilas contendo as
diretrizes dos procedimentos habitualmente executados nos
respectivos serviços e sido submetidos a constantes supervisões
dos profissionais do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar. 

Observando os critérios adotados na metodologia do pre-
sente trabalho, verificamos que a pontuação máxima possível
a ser atingida com resultados acumulados nas três visitas seria
de 120 pontos. Se considerarmos a classificação da pontuação
padrão obtida baseada na curva normal - com média de 62,0
pontos e desvio padrão de 14,0 - e tomando-se o intervalo de
três desvios, podemos estimar a pontuação esperada de 104
pontos como meta a ser alcançada, Gráfico 2 (anexo C). De
acordo com os nossos resultados, a pontuação máxima atingi-
da pelos setores envolvidos foi de 80 pontos (variação de 37 a
80) nas três visitas realizadas, com a mediana de 65,0 (Gráfico
1), estando, portanto, abaixo da meta desejada.

Fonte: Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da 
Santa Casa de Misericórdia de Maceió (Alagoas), 2001.

Nota: Os setores estão representados por código para preservação da sua identidade. 

Fonte: Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da Santa Casa de M. de Maceió
(Alagoas), 2001. 
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Baseados, ainda, na curva normal, na média e no desvio
padrão encontrados, pudemos analisar os resultados, estiman-
do os intervalos também apresentados no Gráfico 2 (anexo C),
tomando-os com um desvio padrão e dois desvios padrões.

A Tabela II distribui os setores nas três classes distintas, de
acordo com a pontuação geral, em resultados considerados
como: insuficiente, mediano e bom, de acordo com os inter-
valos estabelecidos com um e dois desvios.

Tabela II: Classificação dos Setores de Internamento da
Santa Casa de Misericórdia de Maceió (Alagoas), avaliados no
período de set./2000 a set./2001, com base em dois desvios
padrões

O quesito que apresentou pior resultado no questionário
foi o de número quatro, relacionado à disponibilidade dos
anti-sépticos. A maioria dos setores, sete dos 11 visitados
(64%), não atendeu às recomendações de separar as almoto-
lias por enfermarias/apartamentos e isolamento.

Por outro lado, a questão da desinfecção de máscaras de
nebulização, correspondente ao número seis, foi a que apre-
sentou melhor resposta na avaliação, perfazendo um per-
centual de 55% (6/11). Traduziu o cuidado dos setores em
realizarem o citado procedimento em recipientes adequados e
identificados, observando a validade do desinfetante.

Observamos que 73% dos setores obtiveram resultado su-
perior à média encontrada (62,0). O setor que mais correspon-
deu aos critérios adotados foi a Unidade de Terapia Intensiva
Geral da instituição, contabilizando 23, 27 e 26 pontos nas
primeiras, segundas e terceiras avaliações, respectivamente. 

Apesar de apresentar o segundo resultado na pontuação,
essa unidade mereceu a melhor classificação, já que não
mostrou uma variabilidade significativa ao longo das avalia-
ções, fato que foi observado no setor que atingiu a maior pon-
tuação (30, 27 e 23).

Objetivando estimular os profissionais envolvidos a conti-
nuarem aprimorando o seu desempenho em busca da meta
estabelecida, acreditamos o primeiro lugar no nível 1, de acor-
do com a classificação do Manual Brasileiro de Acreditação do
Ministério da Saúde (1998).

O setor foi, então, premiado com aposição da placa de
"Acreditação do setor em controle de infecções", oferecida pe-

lo provedor durante a solenidade de encerramento das come-
morações dos 150 anos da Santa Casa. A importância da acre-
ditação dos setores de um estabelecimento de saúde está cen-
trada em três fatores específicos:

- Segurança dos clientes, que encontram um ambiente
adequado para tratar as suas patologias;

- Viabilidade de condições para que os profissionais de
saúde desenvolvam as suas atividades baseados em
evidências cientificamente comprovadas;

- Referência aos planos de saúde, que têm a oportu-
nidade de oferecer aos seus clientes instituições de alto
nível de qualidade sem que, para isso, necessite onerar
os seus custos, tendo em vista a otimização de gastos,
proporcionada pela acreditação e pela educação con-
tinuada.

3.2 Auditoria do uso do antimicrobiano Ciprofloxacina

Revisando as prescrições médicas de Ciprofloxacina, nota-
mos que havia uma tendência ao direcionamento das indica-
ções para o tratamento de patologias infecciosas respiratórias,
urinárias, da pele e do tecido celular subcutâneo, de acordo
com o protocolo específico para o uso de Ciprofloxacina na
instituição. Tal fato é explicado, tendo em vista que as pres-
crições do hospital são norteadas pelas próprias intervenções
do Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, que analisa to-
das as solicitações de antimicrobianos e orienta as suas modi-
ficações quando necessário, conforme as recomendações cien-
tíficas, mantendo com a equipe médica um sistema de educa-
ção e atualização permanente.

A Ciprofloxacina representa a mais potente quinolona con-
tra microorganismos gram-negativos. É quatro a oito vezes mais
ativa que a sua antecessora, a Norfloxacina, contra enterobac-
térias e pseudomonas, inclusive nas infecções sistêmicas e
prostáticas. Age contra estafilococos, incluindo os meticilina-
resistentes, podendo desenvolver resistência durante o trata-
mento. Tem ótima concentração brônquica, sendo bem em-
pregada em pneumonias hospitalares associada às cefalospori-
nas anti-pseudomonas ou amicacina, quando há suspeita ou
participação comprovada de pseudomonas aeruginosa. Atinge
concentração na bile quatro a seis vezes maior do que no san-
gue, sendo útil nas infecções biliares. Infecções crônicas causa-
das por microorganismos multirresistentes, como osteomielites
por enterobactérias ou pseudomonas aeruginosas, respondem
bem ao tratamento com Ciprofloxacina. É útil, também, no tra-
tamento das gastrenterites bacterianas, inclusive em pacientes
com Aids, e na erradicação de salmonela no portador assin-
tomático. 

Nota: Os setores estão representados por código para preservação da sua identidade.
Fonte: Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da Santa Casa de M. de Maceió
(Alagoas), 2001. 
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Em endocardites há ocorrência de falhas terapêuticas,
limitando o seu uso a situações em que os esquemas de
primeira linha não sejam viáveis. Apresenta eficácia em neu-
tropênicos febris como alternativa à primeira escolha. Em
cirurgia de catarata, a dose alta por via oral atinge concen-
tração terapêutica no humor aquoso.

Tem pequena ação contra estreptococos, incluindo
pneumococos e enterococos. Não tem ação contra anaeró-
bios nem apresenta eficácia regular nas infecções por clamí-
dias e micoplasmas. Exerce alguma ação contra legionela e
mycobacterium tuberculosis e micobactérias não tuberculo-
sas, constituindo-se numa nova alternativa na terapêutica
para esses microorganismos. Não alcança nível liquórico
confiável para o tratamento de meningite por pseudomonas
aeruginosa, estafilococos e pneumococos. 

As principais indicações clínicas do uso de Ciprofloxacina
na Santa Casa de Misericórdia de Maceió (Alagoas) são as se-
guintes: infecções complicadas do trato urinário, articulares,
osteomielites crônicas, cutâneas e pulmonares, causadas,
principalmente, por pseudomonas aeruginosa ou outro pa-
tógeno gram-negativo multirresistente, como hemófilos e
enterobactérias; tratamento de doenças sexualmente trans-
missíveis, como gonorréia, prostatite e anexite; infecções
gastrintestinais e biliares, febre tifóide e portadores crônicos
de salmonela typhi; exacerbações infecciosas respiratórias
de fibrose cística e otite externa maligna causadas por pseu-
domonas aeruginosa. 

Das 88 solicitações de Ciprofloxacina observadas, nota-
mos que 40 (45%) foram consideradas como bem recomen-
dadas; 37 (42%) como satisfatoriamente indicadas e apenas
11 (13%) classificadas como ruins, conforme pode ser verifi-
cado na Tabela III (anexo C) e no Gráfico 3.

Esses resultados divergem da maioria dos dados da litera-
tura, como Roberts & Visconti (1972), que, após revisão dos
prontuários dos pacientes internados, verificaram que so-
mente 12,9% das antibioticoterapias foram julgadas racio-
nais; 65,6%, irracionais; e o restante, questionável (apud
PEREIRA, 1992).

Nesse estudo, os resultados comprovaram que o antimi-
crobiano estava bem indicado na maioria das vezes, demons-
trando a importância de um sistema de auditoria constante
nas indicações das medicações solicitadas, contribuindo, so-
bretudo, no caso específico de antimicrobianos, para a dimi-
nuição da resistência bacteriana.

A auditoria do uso de determinada droga serviu não só
para estabelecer ou revisar linhas de conduta para a sua utili-
zação, como também para facilitar o manuseio do produto
na instituição, tanto no momento da compra, evitando solu-
ção de continuidade do estoque, quanto na oportunidade de
definir a sua melhor indicação. 

O uso adequado dos medicamentos significou, também,
otimização nos tratamentos efetuados, além de redução dos
eventos adversos, que comprometem a qualidade dos ser-
viços da instituição, prejudicam os pacientes e aumentam
desnecessariamente os custos para os planos de saúde. Em
hospitais, esse método tem impacto positivo quando dirigido,
fundamentado em bibliografia médica específica e suple-
mentado por auditorias.

3.3 Revisão do prontuário médico das cirurgias video-
laparoscópicas

Constatamos diferenças bastante significativas entre as
notificações dos equipamentos descritos nas folhas de
sala e os efetivamente cobrados na fatura, quando com-
parados às reais necessidades da cirurgia, tendo em vista
que alguns equipamentos não foram devidamente regis-
trados e/ou cobrados, apesar de os mesmos terem sido
utilizados. 

Essas variações ocorreram em virtude da falta de um mo-
delo padrão de registro e da cobrança dos equipamentos en-
volvidos na referida cirurgia. Observamos que, para a realiza-
ção desse procedimento, é necessário que estejam disponí-
veis, no Centro Cirúrgico, os seguintes equipamentos: bisturi
elétrico, materiais para videolaparoscopia, equipamento para
vídeo, monitor cardíaco, equipamentos para anestesia,
capnógrafo e oxímetro digital. O padrão representado pela
letra A, na Tabela IV, é constituído de todos eles e represen-
ta a maneira correta de cobrança. 

Encontramos cinco variações incorretas de cobrança, de-
monstradas na mesma Tabela IV através das letras B, C, D, E
e F, onde alguns itens não foram computados, conforme veri-
ficamos durante a análise dos registros. 

Fonte: Comissão de Auditoria e Revisão do Prontuário Médico da
Santa Casa de M. de Maceió (Al), 2001
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Tabela IV: Variações de registros de cobrança dos equipa-
mentos em relação ao padrão utilizado em colecistectomia por
vídeo sem colangiografia em 122 pacientes, na Santa Casa de
M. de Maceió (Alagoas), entre mar.1999/ mar.2001.

Dos 122 prontuários analisados, apenas 40 deles represen-
taram a cobrança padrão, ou seja, todos os equipamentos
necessários à cirurgia foram computados e efetivamente cobra-
dos, representando apenas 33% do total. O restante dos pron-
tuários (67%) apresentou falhas de cobrança em um ou mais
itens. Detectamos seis modalidades diferentes de notificações
e cobranças, com variação entre sete e cinco de sete tipos de
equipamentos registrados, Gráfico 4. 

O Gráfico 5 mostra que os itens bisturi elétrico, material
e equipamento para vídeo foram registrados e cobrados
corretamente em 100% das faturas; monitor cardíaco e
equipamento para anestesia, em 80%; capnógrafo, em
60%; e oxímetro digital, em apenas 20% dos prontuários
analisados.

Demonstramos no Gráfico 6 que o  percentual de perda
financeira foi na ordem de 11%, acarretando prejuízo signi-
ficativo à empresa prestadora de serviços.

A Tabela VI evidencia os valores em reais cobrados pelos
equipamentos utilizados e mostra que os itens não cobra-
dos representaram uma perda financeira de R$ 8.913,67.

Tabela VI: Perda financeira na ausência de cobrança dos
equipamentos utilizados em colecistectomias por vídeo,
sem colangiografia, realizadas em 122 pacientes na Santa
Casa de Misericórdia de Maceió (Alagoas), no período de
março/1999 a março/2001.

Fonte: Comissão de Auditoria e Revisão do Prontuário Médico da Santa Casa de
M. de Maceió (Alagoas), 2001. 

Fonte: Comissão de Auditoria e Revisão do Prontuário Médico da
Santa Casa de M. de Maceió (AL), 2001
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Essas distorções encontradas são prejudiciais à instituição
hospitalar, que não recebe o pagamento pelos serviços presta-
dos; para o plano de saúde, que não tem a estimativa dos gas-
tos globais que irá dispensar em um determinado procedimen-
to; para o médico-assistente e o paciente, que, não tendo o
equipamento padronizado, pode não encontrá-lo disponível
no momento da cirurgia. Para o auditor, a definição de um
padrão global para a utilização de equipamentos agilizará so-
bremaneira a realização das suas atividades e otimizará as suas
funções.

IV - CONCLUSÃO

A atuação do auditor, se baseada em evidências clínicas,
respeitando-se a autonomia dos demais profissionais, pode ser
de grande valia na melhoria da qualidade de assistência.

Observando os seus limites e as particularidades inerentes
a cada paciente, a Comissão de Auditoria Médica, juntamente

com o médico-assistente, terá, finalmente, a possibilidade de
exercer as suas funções, praticando uma Medicina ajustada
técnica e financeiramente.

A metodologia utilizada nos processos estudados tanto na
acreditação e nas auditorias aos protocolos clínicos estabeleci-
dos quanto no processo de padronização de utilização de
equipamentos cirúrgicos prioriza o doente e possibilita ao mé-
dico-assistente e ao auditor o desempenho de suas atividades
dignamente.

Todos esses exemplos serviram para comprovar que a audi-
toria baseada em evidências é a melhor forma de trabalhar
junto aos profissionais de saúde, sejam eles prestadores ou
compradores de serviços para o usuário, no sentido de pro-
mover estratégias para a educação médica continuada,
redução de custos e melhoria do atendimento médico-hospi-
talar.

Desse modo, o paciente será, sem sombra de dúvida, o
maior beneficiado.
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RESUMO

A Cefaléia Pós-punção Dural (CPPD) é uma complicação da
raquianestesia e até da punção acidental durante a tentativa de
anestesia epidural. A causa dessa cefaléia é a excessiva perda de
líquido cerebroespinal. O objetivo deste artigo de revisão é
mostrar a possibilidade de usar a hidrocortisona para o trata-
mento ou a prevenção da Cefaléia Pós-punção Dural. São
necessários estudos controlados para estabelecer o real papel
da hidrocortisona na prevenção e no tratamento da CPPD.

UNITERMOS: cefaléia, hidrocortisona, raquianestesia.

ABSTRACT

The postdural puncture headache (PDPH) is a complication
of spinal anesthesia and even unintentional puncture during
attempted epidural anesthesia. The cause of this headache is
the excessive loss of cerebrospinal fluid. The aim of this review
article is showing the possibility to use the hydrocortisone to
treat or prevent postdural puncture headache. Controlled stu-
dies are needed to determine the actual role of hydrocortisone
preventing and treating PDPH.

KEYWORDS: headache, hydrocortisone, spinal anesthesia.
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INTRODUÇÃO 

A cefaléia postural após punção da dura-máter (CPPD) é
uma complicação esperada, porém menos freqüente nos
dias atuais, devido ao menor calibre das agulhas em relação
às utilizadas no passado (1). A incidência atual de cefaléia é
bem menor do que aquela relatada no passado e está esti-
mada entre 2,4% com agulha Whitacre 25G e 0,4% com a
mesma agulha calibre 27G (2). Quando ocorre reprocessa-
mento da agulha, a incidência de CPPD aumenta (2). O
objetivo deste artigo é mostrar a possibilidade de tratar a
cefaléia pós-punção de dura-máter com o uso da hidrocor-
tisona, fazendo também uma revisão de literatura.

Fisiologia e Incidência

A fisiopatologia que esclarece o quadro doloroso não está
complemente definida (1), porém a explicação mais aceita
não difere muito daquela postulada por Bier, baseada na
perda de LCR, quando ele mesmo se submeteu a raquianes-
tesia. A diminuição da pressão no LCR com tração das estru-
turas dolorosas quando o paciente assume a posição ortos-
tática parece ser a principal responsável pela cefaléia (3,4).
A pressão liquórica normal na posição horizontal varia de 5-
15 cm H2O, porém, após a punção dural, essa pressão fica
reduzida a valores menores do que 4cm H2O (5). A vasodi-

latação reflexa na tentativa de corrigir a diminuição da
pressão intracraniana é outro fator que contribui para o apa-
recimento do quadro (5).

A incidência de CPPD diminui com o aumento da idade
e com o uso de agulhas de pequeno diâmetro (1). Quando
as diferenças de idade são levadas em consideração nos
estudos, não parece haver diferença na incidência entre os
sexos (3). Sabe-se, através de estudos por imagem em pa-
cientes vivos, que as fibras colágenas da dura-máter são dis-
postas aleatoriamente, no entanto, é importante lembrar
que a inserção de agulha com bisel alinhada paralelo ao
eixo longitudinal das meninges diminui a incidência de
cefaléia (1).

Quadro Clínico e Diagnóstico Diferencial

A cefaléia pode ser de média a forte intensidade, ocorrer
em região frontal e/ou occipital e apresentar melhora ou
desaparecimento quando o paciente assume a posição su-
pina (5). A compressão da artéria carótida piora a cefaléia.
Fazem parte do diagnóstico diferencial (6) sinusite, cefaléia
tensional, enxaqueca, hemorragia cerebral, isquemia cere-
bral, trombose venosa cortical, meningite e pré-eclampsia;
as duas últimas situações clínicas são acompanhadas de
febre e rigidez da nuca ou hipertensão arterial, respectiva-
mente.  
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Tratamento

O tratamento deve ser individualizado e depende da inten-
sidade da dor, podendo ser clínico ou através do tampão san-
guíneo peridural. O tampão sanguíneo está indicado nos casos
de dor incapacitante ou quando há falha no tratamento clíni-
co (1). Quando é realizado após 24 horas de evolução da dor,
tem uma efetividade de 98% (1). Alguns efeitos colaterais
relatados na literatura (5) são menigismo nas primeiras 24
horas, elevação da temperatura corporal, lombalgia, dor na
nuca e dor radicular transitória.

O tratamento clínico consiste em repouso para o alívio dos
sintomas, hidratação venosa e uso de algumas medicações,
como cefeína, sumatriptan, tiaprida, analgésicos, antiinflama-
tórios não hormonais e hormônio adrenocorticotrófico (ACTH)
(5). O ACTH tem sido utilizado nos casos de falha do tampão e
nos pacientes refratários às medidas conservadoras (7). Ele pos-
sui uma efetividade de 70% e pode ser usado por via venosa ou
intramuscular (8). Os mecanismos de ação propostos para o
ACTH incluem aumento na produção de líquor e das beta-
endorfinas e a liberação de esteróides pela supra-renal (9). O
efeito antiinflamatório do ACTH pode ser devido à liberação do
cortisol e da corticosterona pela supra-renal (10).

A hidrocortisona tem sido usada na prevenção e no trata-

mento da cefaléia pós-punção dural (11). O seu mecanismo de
ação permanece ainda pouco esclarecido, mas se presume que
ocorra através de ação na bomba de Na+/K+, com aumento na
produção de LCR (11), além de algum efeito antiinflamatório (7).
Ao levarmos em consideração que não dispomos de ACTH em
nossos serviços, que este hormônio pode agir através da ação da
liberação de cortisol endógeno e pela larga experiência no uso
da hidrocortisona em neonatologia, podemos optar por mais
esse fármaco como agente terapêutico no tratamento da CPPD.
Neves et al (11) recomenda o seu uso não só no tratamento
como na prevenção da CPPD. Carvalho et al (12) usou dose
única de 1 grama por via venosa; Castellana et al (9) usou a dose
de 200mg a cada oito horas, por via venosa, durante dois dias,
e Neves et al (7) usou 100 mg a cada oito horas, por via venosa,
por 24 horas, todos com sucesso terapêutico.

Considerações Finais

A literatura não apresenta trabalhos de pesquisa científica
com altos níveis de evidência que justifiquem o uso indiscrimi-
nado da hidrocortisona para o tratamento da cefaléia pós-
punção dural, porém as evidências já existentes defendendo o
seu uso e a facilidade na administração desse fármaco devem ser
levadas em consideração no tratamento desse tipo de cefaléia.
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RESUMO

Os autores relatam as suas experiências baseados em 78 pro-
cedimentos estereotáxicos consecutivos, sob anestesia local, reali-
zados em pacientes de diversas patologias expansivas tumorais,
inflamatórias, vasculares e parasitárias do encéfalo na forma de
biópsias estereotáxicas guiadas pela tomografia computadorizada.
Eles defendem a indicação do método nas patologias cerebrais
profundas de difícil acesso pela técnica neurocirúrgica conven-
cional, naquelas em que o procedimento de diagnóstico histopa-
tológico se coloca como prioritário frente à possibilidade de trata-
mento cirúrgico radical ou radioterápico de alguns tumores cere-
brais ou mesmo diante do quadro clínico do paciente em relação
à anestesia geral ou da dimensão do risco cirúrgico em termos de
morbidade ou quando de patologias relacionadas com áreas cere-
brais funcionalmente importantes ou ditas eloqüentes.

UNITERMOS: biópsia cerebral estereotáxica, estereotomo-
grafia, tumor cerebral.

ABSTRACT

The authors report their personal experience in 78 consec-
utives stereotactic procedures under local anesthesia, in multi-
ples cerebral pathologies like tumors, inflammatory, vascular
and intracranial infections processes, by stereotactic CT-guided
biopsies. Suggest the indication of this method in deep cere-
bral lesions with difficult access by conventional technique, in
prioritaries histopathologic diagnosis in relation to radical sur-
gical resection treatment or radiotherapy in some neoplasic
cases, or even in patient's bad clinical condition despite the
general anesthesia or surgical risk and morbidity statistic relati-
ve to topographie of pathologies in important cerebral functio-
nal areas or eloquent areas.

KEYWORDS: stereotactic cerebral biopsy, stereo-tomogra-
phy, tumor cerebral.
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A bióp sia cerebral estereotomográfica

As biópsias cerebrais são indispensáveis nos dias de hoje,
no curso de muitos tratamentos neuro-oncológicos, vindo a
constituir-se no maior campo atual da cirurgia estereotáxica8.
A evolução na esfera do diagnóstico por imagem, através da
tomografia computadorizada e da ressonância magnética,
vem proporcionando a detecção precoce de processos intra-
cerebrais, por vezes, profundamente situados em pacientes
oligosintomáticos, o que nos traz freqüentemente a necessi-
dade de um diagnóstico prévio da natureza da lesão como
condição importante na decisão quanto ao melhor método
terapêutico a ser usado.

A biópsia estereotáxica se constitui no mais simples dos
procedimentos estereotáxicos, podendo oferecer ao neu-
rocirurgião iniciante a oportunidade de crescimento para
o desenvolvimento de técnicas mais complexas. A técnica
estereotáxica propicia opções a partir dessa simples mano-
bra, na qual tecidos são obtidos e estabelecido o diagnós-
tico. Na patologia cerebral, lesões intra-axiais podem ser
estudadas dentro de um método matematicamente pre-
ciso através de biópsias seriadas e do resultado do estudo
histopatológico comparado com os exames de imagem,
permitindo uma decisão sólida e racional a respeito do
procedimento terapêutico definitivo a ser indicado para
cada caso. Dessa forma, lesões histologicamente circuns-
critas e passíveis de ressecção cirúrgica são diferenciadas
de outras lesões malignas infiltrativas, nas quais a tentati-
va de exérese operatória seria, no mínimo, de benefício
questionável, passando a ser considerada a possibilidade
de tratamento por irradiação externa, intersticial ou
através da quimioterapia. Além disso, algumas lesões cere-
brais localizam-se em situações profundas e inacessíveis,
do ponto de vista da craniotomia convencional, ou mesmo
podem localizar-se adjacentes a áreas encefálicas nobres
ou ditas eloqüentes, acarretando um risco adicional em

termos de morbi-mortalidade importante. Por vezes, pro-
cessos de natureza incerta terminam por evidenciar-se à
biópsia, como processos inflamatórios, parasitários, císti-
cos ou ainda abscessos, o que vem a permitir a sua dre-
nagem, ressecção ou instilação de quimiofármacos, trans-
formando o procedimento diagnóstico em terapia definiti-
va09, 10, 12, 13.

Esse procedimento pode, na quase totalidade dos casos,
ser realizado através de anestesia local em adultos e algu-
mas crianças. Os autores pretendem, no presente estudo,
relatar as suas experiências em série pessoais de 77 pacien-
tes submetidos pelo mesmo cirurgião, o primeiro autor, à
biópsia cerebral tumoral estereotáxica através de método
uniforme, comparando os seus resultados à literatura con-
temporânea.

Material e métodos

O nosso material constituiu-se de uma série de 77 pacientes
- de ambos os sexos e com idades variadas - submetidos ao pro-
cedimento da biópsia estereotáxica cerebral em 78 procedi-
mentos consecutivos para processos expansivos, na maioria,
neoplásicos, e de várias naturezas realizados na Santa Casa de
Maceió, conforme tabela 1. Vias de abordagem, conforme o
lado e a topografia da patologia cerebral, foram utilizadas sem-
pre pela mesma técnica através de aparelhagem estereotáxica
de fabricação nacional Micromar, com arco quadrante de fibra
de carbono compatível com a ressonância magnética, embora
esta última não tenha sido utilizada dentro do presente estudo
em nenhum caso, sendo todos os procedimentos realizados
com marcação prévia pela tomografia computadorizada.
Esfregaço em lâmina (imprint) para leitura direta foi realizado
em um número menor de casos, tendo sido obtidas, utilizando-
se sempre a mesma cânula de sedan estéril e reutilizável,
amostras de tecido para fixação em bloco de parafina e estudo
pela técnica de coloração H-E em todos os casos.   

INTRODUÇÃO

A estereotaxia baseia-se fundamentalmente na proposta
matemática de Descartes, onde existiria apenas um e somente
um ponto no espaço situado na intersecção de três planos
denominados x, y e z, ou na teoria cartesiana. Aubrey Mussen,
uma fisiologista do Instituto Neurológico de Montreal,
descreveu uma modificação do primeiro instrumental es-

tereotáxico original de Horsley & Clark 1,2 em 1918, desenha-
do para pesquisa laboratorial in anima villi, não tendo sido este
jamais utilizado em clínica. Foi somente na década de 50, pela
influência de Spiegel & Wycs3 e de seu Atlas Humano de
Estereoencefalotomia e pela participação, principalmente, de
Lecksell4, Reichert5, 6 e Talairach7, com novos equipamentos
idealizados e construídos por eles, que a estereotaxia firmou-se
como um método definitivo na patologia cerebral humana.
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Fig.1- Aspecto trans-operatório. Anestesia local. V ia pariet al

Fig. 2- Aspecto trans-operatório. Anestesia geral. V ia trans-cerebelosa
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Setenta e oito procedimentos consecutivos foram realiza-
dos em 77 pacientes entre 01 e 78 anos de idade, sendo 33
do sexo feminino e 44 do sexo masculino, tendo sido repetido
o procedimento em um único caso. Nas patologias supratento-
riais (S.T.) foi utilizado o acesso frontal pré-coronal direito,
sempre que possível, ou esquerdo - com menos freqüência -,
parietal posterior ou temporal; nos processos do tronco cere-
bral infratentorial (I.T.) foi utilizada a via trans cerebelosa em
três casos (Fig 1 e 2). Em todos os casos, com exceção de um
(nº 77), foi atingido o alvo estereotáxico na primeira tentativa,
sendo realizado o estudo histopatológico em parafina e colora-
ção pelo H/E em todos os casos. 

Em 72 dos 78 procedimentos, o diagnóstico histopatológico
definitivo foi confirmado, havendo quatro casos inconclusivos,
necessitando de novos estudos imunohistoquímicos, e dois in-
sucessos em decorrência de problemas técnicos e clínicos trans-
operatórios em 72 dos 77 pacientes. Foi constatado o diagnós-
tico de gliomas de maior ou menor grau de anaplasia (Figuras 3
e 4), como era esperado, em 46 dos 77 casos (Tabelas 1 e 2).
Na patologia não neoplásica, evidenciou-se o processo infla-
matório inespecífico cerebral em dois casos e dois granulomas
inespecíficos. Em dois casos foi confirmado diagnóstico de cra-
niofaringeoma, o que permitiu, enquanto císticos, a transfor-
mação do procedimento diagnóstico em terapêutico pela insti-
lação intralesional estereotáxica da bleomicina, o mesmo ocor-
rendo no hematoma espontâneo hipertensivo pela drenagem
da coleção sanguínea, verificado em um caso. 

O meningeoma foi diagnosticado em dois casos, sendo
um intraventricular e outro de aspecto atípico, metástase de
adenocarcinoma em sete casos, adenoma hipofisário em três
casos, além de um abscesso na região infrapineal em nível do
cúlmen do vérmis cerebelar, um teratoma e um germinoma
benigno nessa mesma região (Figuras 5 e 6). Um dos casos 

Fig. 3- Astrocitoma  low-grade. HE 40x

Fig. 4- Astrocitoma  Grau III. HE 40x

Figs. 5 e 6-  Teratoma maturo  da região pineal
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diagnosticados como germinoma caracterizou um diagnóstico
incomum da presença desse tipo de neoplasia em topografia
para-talâmica, fora da linha média encefálica, como descrito
na literatura. Foi constatado em um caso, também de forma
considerada infreqüente, o diagnóstico de meduloblastoma do
tronco cerebral, além de dois astrocitomas de baixo-grau. 

Em quatro procedimentos, não foi possível se obter um
estudo definitivo comprobatório da natureza histopatológica
da lesão, enquanto em outros dois casos o alvo tumoral foi
prejudicado: um pela aquisição de apenas tecido do núcleo
necrótico da lesão tumoral e outro pela necessidade de abor-
tamento do processo de biópsia diante de quadro neurológico
agravado durante o mesmo. Foi verificado um óbito pós-ope-
ratório relacionado com hemorragia tumoral.

DISCUSSÃO

A indicação do método se deu dentro de parâmetros con-
siderados na literatura como: 1) processos expansivos profun-
dos em nível de gânglios basais ou de tronco cerebral; 2) adja-
centes ou abrangendo áreas nobres consideradas eloqüentes;
3) tumores invasivos com comprometimento encefálico exten-
so de aspecto maligno e cruzando a linha média através do
corpo caloso (glioblastomas gigantes); 4) metástases cerebrais
múltiplas ou únicas em situação topográfica de difícil acesso;
5) processos expansivos de natureza incerta, apesar dos estu-
dos por imagem, necessitando de definição tática em termos
de terapêutica definitiva; 6) diagnóstico diferencial entre lesão
actínica pós-radioterapia e recidiva tumoral; 7) estadiamento
tumoral pré e pós-tratamento adjuvante pela quimioterapia
(avaliação da resposta terapêutica); 8) tumorações císticas,
passíveis de drenagem e em casos selecionados, factíveis de
tratamento quimioterápico ou radioterápico pela instilação de
substâncias intracavitariamente (bleomicina intra cranio-
faringeoma cístico); 9) processos inflamatórios, purulentos
(abscessos) ou parasitários carentes de definição diagnóstica,
como no caso de Aids do SNC (Sida), e nos casos de parasito-
ses factíveis de aspiração e exérese estereotáxica; 10) em casos
selecionados de hematomas intracerebrais; 11) condição clíni-
ca precária do paciente em relação ao procedimento cirúrgico
convencional e/ou ato anestésico. 

Enquanto nas metástases cerebrais (ex: adenocarcinoma,
carcinoma broncogênico), um único espécime biópsico
definiria o diagnóstico 13, como em nossos casos de n°s 68,
61, 60, 48, 20 e 15, no caso de gliomas do SNC, biópsias seria-
das devem ser realizadas com obtenção de vários espécimes
com o intuito de prover o patologista de condições para o
diagnóstico histopatológico, classificação da neoplasia, grada-
ção e subtipo histológico, como em todos os casos relaciona-
dos à suspeita de neoplasia cerebral. A definição da gradação
histológica nos gliomas, a exemplo dos astrocitomas, de nossa

série, tem grande importância na conduta frente aos astrocito-
mas "low-grade" (Grau I) no que tange à escolha da conduta
terapêutica11. Verifica-se uma tendência moderna que se al-
terna entre a ressecção cirúrgica sem tratamento adjuvante, a
biópsia acompanhada de seguimento da lesão por TC ou RNM
e, em certos casos, a biópsia seguida do tratamento adjuvante
através da radio ou quimioterapia. Por outro lado, em que
pese a opinião de vários autores favoravelmente à indicação da
craniotomia para citoredução tumoral nos casos de glioblas-
tomas multiformes (ex: Araújo, 1982)15, existe uma corrente
de pensamento atual que não verifica vantagens nos resultados
através dessa conduta, frente à biópsia acompanhada de trata-
mento adjuvante pela braquiterapia associada à radioterapia
externa e à quimioterapia, em termos de tempo e qualidade
de sobrevida, apontando para esta última como sendo o ponto
de maior vantagem  na segunda conduta16, 17,18,19 ,20.

Alguns pontos permitem certa controvérsia em relação à
via de abordagem estereotáxica, como nos casos de tumores
do tronco cerebral, se pela via frontal axial ou pela via trans-
cerebelar, considerando a melhor técnica em relação à mor-
bidade operatória20, 21. Em nossa casuística, os pacientes de
nºs 16, 22 e 29, diagnosticados previamente como tumores de
tronco cerebral pela RNM, foram abordados pela via transcere-
belar, tendo como resultado do exame histológico astrocitoma
de baixo grau do tronco em dois casos e meduloblastoma de
tronco cerebral no terceiro. No caso de tumores hipotalâmicos
e supra-selares, verifica-se um risco maior de lesão vascular
pela proximidade do círculo de Willis, podendo, em certos
casos, ser considerado imprescindível o estudo angiográfico
prévio dessas lesões. 

Um ponto máximo de discussão em relação a essa técnica
se caracteriza no que diz respeito à biópsia estereotáxica de
tumores da região pineal. Vários autores consideram o risco
dessa abordagem excessivo pela presença do sistema venoso
galênico. Outros, a exemplo de Sano, K. & Matsutani M.
(1981)22, indicam nesses casos a biópsia cirúrgica a céu aber-
to com possibilidade de ampliação desta no sentido de
ressecção parcial ou subtotal do tumor; enquanto que autores
contemporâneos, com uma conduta mais moderna, preconi-
zam a biópsia estereotáxica seguida da radioterapia, principal-
mente, nos germinomas dessa região, declarando não haver
nenhuma diferença em termos de morbi-mortalidade dessa
técnica quando comparada a outras regiões encefálicas22. Em
nossa série, verificou-se, durante a biópsia estereotáxica da
região pineal, o diagnóstico de teratoma maduro em uma
oportunidade, o que definiu a indicação para a exérese cirúr-
gica total nesse caso e germinoma em outro, o que permitiu o
tratamento definitivo pela radioterapia e atualmente a qui-
mioterapia.                     

No que concerne às complicações do método, é conside-
rada clássica a assertiva, do ponto de vista estatístico, de que a 
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mortalidade média desse procedimento - na sua maioria, de-
corrente de complicação hemorrágica quando analisados
diante de estudos mundiais abrangentes - encontra-se em
torno de 0,8% , enquanto a morbidade atingiria uma taxa de
aproximadamente 3%23, 13. 

A morbi-mortalidade do método é considerada extrema-
mente baixa, como evidenciado no estudo cooperativo
francês, reportado por REGIS et al (1999)23, onde, entre 7.885
biópsias estereotáxicas, verificou-se um taxa de mortalidade de
0,81% e 3% de morbidade.  APUZZO et al24 reportam em 4%
a taxa de morbidade em sua série, enquanto LUNDSFORD &
MARTINEZ (1984)25 não relatam nenhuma morbidade per-
manente em 98 procedimentos estereotáxicos para biópsia.
Outrossim, o índice de diagnósticos positivos, através desse
método, é considerado extremamente satisfatório, chegando a
92-98% segundo KELLY14, OSTERTAG26, SEDAN, PERAGUT,
FERNARIER et al27, entre outros.

O nosso material, por conter um número pequeno de casos
(77 pacientes), demonstra - apesar de ter sido verificado ape-
nas um óbito (1,2%), decorrente de hemorragia intra-tumoral
secundária ao procedimento - uma taxa de mortalidade maior
que a da literatura consultada, calculada em 0,8%. A nossa
taxa de morbidade permanente, por outro lado, foi considera-
da baixa (1,2%) e dentro dos parâmetros aceitos na literatura,
sendo verificado apenas um caso (nº 77), onde o paciente
apresentava quadro neurológico prévio de hemiparesia e dis-
fasia decorrente de lesão cerebral tumoral difusa e envolvendo
gânglios da base, tendo agravado os sintomas neurológicos
após o procedimento e de forma temporária após suspenso o
procedimento, que foi retomado com sucesso após quatro dias
de tratamento com corticosteróides. As complicações que
eventualmente poderiam ser decorrentes do ato anestésico
não foram observadas, considerando que, com exceção das
crianças de baixa idade e não-cooperativas, todos os procedi-
mentos foram realizados sob anestesia local, situação esta tam-

bém determinante da baixa permanência hospitalar desses
pacientes, de acordo com a literatura28, tendo em nossa série,
excetuando os dois casos relatados como complicações, uma
permanência hospitalar entre um e dois dias, com uma média
de 1,3 dia/procedimento. 

Amostras de tecidos foram colhidas em todos os pacientes
em vários quadrantes dentro da patologia, obedecendo à indi-
cação de cada caso, tendo como objetivo um diagnóstico
histopatológico o mais abrangente possível, assim como a
determinação das margens de segurança entre a neoplasia e o
tecido em casos selecionados para a decisão cirúrgica. A ex-
ceção se deveu ao caso nº 77, no qual o procedimento foi sus-
penso ainda no primeiro alvo dos seis alvos cirúrgicos pré-
determinados tomograficamente. Com relação ao índice de
positividade do estudo histo-patológico, este foi considerado
plenamente satisfatório (94,8%), havendo na literatura índices
melhores, como 98%14, 29, ou menores, 83%30, devendo,
mais uma vez, ser considerado aqui o nosso número escasso
de casos, além da dificuldade encontrada no alvo realizado
dentro da zona de necrose tumoral (caso nº 52), concordante
com o trabalho publicado por Heper et al (2005)10.

CONCLUSÕES

Os autores concluem que a indicação da abordagem
estereotáxica na patologia do SNC encontra-se hoje bastante
consolidada, sendo o método estereotáxico para biópsia cere-
bral factível de ser realizado com um baixo percentual de
morbi-mortalidade e considerado hoje mundialmente como
um método definido, sendo universalmente aceito como de
grande valia na conduta frente à patologia do SNC. Concluem,
também, que o índice de acerto no diagnóstico histopatológi-
co a partir dos espécimes obtidos através dessa técnica pode
ser considerado satisfatório frente aos resultados da literatura
mundial.
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RESUMO

O objetivo é conhecer o perfil dos pacientes portadores de
tireopatias, especificamente hipertireoidismo e hipotireoidis-
mo, que são acompanhados no ambulatório do HUPAA e aler-
tar as autoridades em Saúde Pública do Estado de Alagoas para
o fornecimento gratuito das medicações para esses pacientes.
Trata-se de uma pesquisa quantitativa e retrospectiva baseada
numa revisão de prontuários de casos confirmados de hiper-
tireoidismo ou hipotireoidismo atendidos no ambulatório de
Endocrinologia do Hospital Universitário Professor Alberto
Antunes no ano de 2005. Foi atendido um total de 41 casos;
destes, 25 (60,97%) tinham hipertireoidismo e 16 (39,02%)
hipotireoidismo. 

Do total de pacientes com hipertireoidismo, 23 (92%) eram
mulheres e dois (8%) eram homens. Todos os casos de hi-
potireoidismo encontrados pertenciam ao sexo feminino. A faixa
etária dos pacientes com hipertireoidismo variou entre 04 e 52
anos de idade, enquanto que, no hipotireoidismo, os pacientes
tinham de 11 a 72 anos. O presente estudo traçou o perfil epi-
demiológico, demonstrou que as tireopatias são doenças preva-
lentes no nosso ambulatório, além de alertar para o fato de esses
pacientes serem portadores de doenças crônicas que, sem o de-
vido tratamento, podem acarretar em diversas complicações.

UNITERMOS: tireopatias, prevalência de tireopatias, hi-
potireoidismo, hipertireoidismo.

ABSTRACT

The objective is to know the profile of the carrying patients
of thyroid diseases, specifically hyperthyroidism and hypothy-
roidism that are followed in the clinic of the HUPAA and to
alert the authorities in Public Health of the State of Alagoas for
the supply of medications to these patients.

This is a quantitative research and retrospect based on a
handbook revision of confirmed cases of hyperthyroidism or
hypothyroidism taken care of in the clinic of Endocrinology of
the Hospital Universitário Professor Alberto Antunes in the year
of 2005. They had been taken care of a total of 41 cases and
were observed that 25 (60.97%) had hyperthyroidism diagno-
sis and 16 (39,02%) of hypothyroidism. Of the total of patients
with hyperthyroidism, 23 (92%) were women and 2 (8%) were
men. All the joined cases of hypothyroidism belonged to the
feminine sex. The age band of the patients with hyperthy-
roidism varied between 04 and 52 years of age, whereas in the
hypothyroidism, the patients had of 11 the 72 years. The pre-
sent study it traced the profile of the studied patients and
demonstrated that the thyroid diseases are prevalent illnesses
in our clinic, beyond alerting for the fact of these patients to be
carriers of chronic illnesses, that without the correct treatment
can cause diverse complications.

KEYWORDS: thyroid diseases, thyroid disorder prevalence,
hypothyroidism, hyperthyroidism.
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INTRODUÇÃO 

O hipotireoidismo é uma condição relativamente comum.
Entre adultos tem prevalência em torno de 2% em mulheres e
0,2% em homens. Nos indivíduos mais idosos, particular-
mente naqueles com mais de 65 anos, a prevalência estima-
da é de 6% em mulheres e 2% no sexo masculino. A forma
primária representa cerca de 95% do total de casos.¹ Entre
crianças e adolescentes residentes em áreas não endêmicas
para a deficiência de iodo, a Tireoidite de Hashimoto é a prin-
cipal causa de hipotireoidismo adquirido2-3, sendo respon-
sável por 2/3 dos bócios assintomáticos em crianças. 4,3 Sua
incidência e a prevalência em crianças e adolescentes têm
sido estimadas em 0,1 a 1%. 3-5

A Doença de Basedow-Graves (DG) constitui a forma
mais comum de hipertireoidismo (60-80%), afetando, princi-
palmente, as mulheres (5-10:1) entre 40-60 anos.6,7A maio-
ria dos estudos relata taxas de incidência de 0,5/1000 indiví-
duos/ano, e o risco calculado de mulheres e homens desen-
volverem hipertireoidismo em alguma fase de suas vidas é de
5% e 1%, respectivamente.7,8 A DG é pouco freqüente na in-
fância e na adolescência, sendo que apenas de 1% a 5% dos
pacientes afetados estão compreendidos nessa faixa etária
9,10. Esse distúrbio tem o pico de incidência entre os 11 e 15
anos, sendo rara abaixo dos cinco anos. Afeta 0,1 por cem mil
crianças e três em cem mil adolescentes, e a distribuição por
sexo mostra 3,5 a 6,1 meninas para cada menino. 10,11

O excesso de hormônios tireoidianos pode levar à ocor-
rência de insuficiência cardíaca congestiva, cardiomiopatia e
arritmias, principalmente, fibrilação atrial (10% a 30%)12,13,
devido ao aumento da freqüência cardíaca, da pressão arte-
rial sistólica e da massa e contração ventricular esquerda.
14,15 O hipertireoidismo também está associado à dimi-
nuição da densidade mineral óssea e ao risco de fraturas em
mulheres idosas. 16 De acordo Franklin, estudos de base
populacional demonstraram que pacientes com hipertireoi-
dismo apresentaram maior risco de mortalidade, devido a
doenças cerebrovasculares e cardiovasculares e a fraturas do
colo do fêmur. 16

A tireotoxicose não tratada acarreta sérios problemas físi-
cos e psíquicos, afetando o crescimento tanto da criança
quanto do adolescente 17, e, com freqüência, vem acompa-
nhada de perda de peso, taquicardia, sudorese, polidipsia,
poliúria, diminuição da mineralização do esqueleto, altera-
ções do comportamento e diminuição do rendimento escolar
17,18. Pelo fato de a DG ser de evolução longa e ter difícil
remissão espontânea, em especial, na infância e adolescência,
o tratamento adequado do hipertireoidismo é essencial para a
manutenção da saúde e do bem-estar do paciente.

A deficiência de hormônios tireoidianos pode ter como
conseqüências diversas desordens metabólicas, tendo rele-
vante importância hipercolesterolemia, além disso, as partícu-
las LDL dos hipotireoideos parecem ser mais susceptíveis à

oxidação, o que potencialmente as torna mais aterogênicas,
contribuindo para o maior risco de surgimento de doenças
coronarianas nos hipotireoideos não tratados. 1

O presente estudo se destina a conhecer o perfil dos pa-
cientes portadores de tireopatias, especificamente hipertireoi-
dismo e hipotireoidismo, que são acompanhados no ambula-
tório do HUPAA.  O uso de medicações por um período
crônico é uma característica dessas doenças, e a maioria dos
pacientes atendidos não tem condições financeiras de arcar
com os custos do tratamento.  Atualmente, nenhum órgão de
saúde pública no Estado de Alagoas fornece essas medicações
de forma gratuita. 

MATERIAL E MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e retrospectiva
baseada numa revisão de prontuários de casos confirmados
de hipertireoidismo ou hipotireoidismo atendidos no ambu-
latório de Endocrinologia do Hospital Universitário Professor
Alberto Antunes, da Ufal, no ano de 2005. Foram analisados
dados referentes ao diagnóstico da tireopatia, de acordo com
os exames hormonais (dosagem de TSH e T4 livre) e as mani-
festações clínicas apresentadas, o sexo e a faixa etária dos
pacientes no momento da confirmação da doença. Os exa-
mes hormonais utilizados para o diagnóstico do distúrbio
tireoideano foram todos realizados no ambulatório do
HUPAA. 

Para a dosagem do TSH foi utilizado o ensaio imunoenzi-
mático ultra-sensível de micropartículas (Meia) e os valores de
referência variaram de 0,49-4,67 µUI /ml. Para a determi-
nação do T4 livre, também foi utilizado um imunoensaio enzi-
mático com os valores da normalidade variando entre 0,71-
1,85 ng/dl. Previamente, o projeto foi submetido e aprovado
pela Comissão de Ética em Pesquisa de nossa instituição.

RESULTADOS

Foi atendido um total de 41 casos confirmados de hiper-
tireoidismo e hipotireoidismo; destes, observou-se que 25
(60,97%) tinham diagnóstico de hipertireoidismo e 16
(39,02%), de hipotireoidismo. Do total de pacientes com
hipertireoidismo, 23 (92%) eram mulheres e dois (8%) eram
homens. Todos os casos de hipotireoidismo encontrados per-
tenciam ao sexo feminino. A faixa etária dos pacientes com
hipertireoidismo variou entre 04 e 52 anos de idade (média =
30.32 anos), enquanto que, no hipotireoidismo, os pacientes
tinham de 11 a 72 anos (média = 41 anos).  
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DISCUSSÃO

O hipotireoidismo e o hipertireoidismo têm prevalências
semelhantes de acordo com a literatura estudada, esta variando
entre 2% e 5% na população geral. 1,6 No presente estudo, dos
41 pacientes estudados, observamos uma discreta predominân-
cia de casos de hipertireoidismo (25 casos) em relação aos de
hipotireoidismo (16 casos). 

Segundo Mogensen et al (1980), a Doença de Graves (DG) cons-
titui a forma mais comum de hipertireoidismo (60-80%), afetando,
principalmente, as mulheres (5-10:1) entre 40 e 60 anos. Dos 25
pacientes com hipertireoidismo foram detectados 20 casos de
Doença de Graves (80%), confirmando em nosso serviço que essa é
a etiologia mais comum de hipertireoidismo. Dentre os pacientes
com hipertireoidismo, observou-se uma predominância desse distúr-

bio endócrino nas mulheres (11:1). A faixa etária das mulheres com
hipertireoidismo variou de 04 a 49 anos. Observamos um caso de
hipertireoidismo em uma criança do sexo feminino, o que é raro, de
acordo com a literatura. A DG é pouco freqüente na infância e ado-
lescência, sendo que apenas de 1% a 5% dos pacientes afetados
estão compreendidos nessa faixa etária 8, e a distribuição por sexo
mostra 3,5 a 6,1 meninas para cada menino.8,9,10

Em relação aos casos confirmados de hipotireoidismo obser-
vamos que todos os pacientes pertenciam ao sexo feminino e a
uma faixa etária que variava entre 11 e 72 anos de idade, com-
patível também com a literatura. Segundo Vilar (1), o hipotireoi-
dismo tem prevalência em torno de 2% em mulheres e 0,2% em
homens. Nos indivíduos mais idosos, particularmente naqueles
com mais de 65 anos, a prevalência estimada é de 6% em mu-
lheres e 2% no sexo masculino.
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RESUMO

Os autores estudam, neste artigo, um apanhado quantitati-
vo acerca dos achados videolaparoscópicos de infertilidades
primária e secundária. A videolaparoscopia é uma técnica am-
plamente utilizada como meio diagnóstico e terapêutico, haja
vista a sua eficácia nos dois processos. Apesar de ainda ser con-
siderado um método investigativo mais invasivo que outros, a
exemplo da ultra-sonografia, é bastante indicado devido a sua
precisão.

Os autores utilizaram o método investigativo quantitativo
de 55 casos de esterilidades primária e secundária, com idades
que variaram entre 20 e 41 anos, pesquisados enquanto fator
etiológico no período de 2001 a 2006, no ambulatório de
Ginecologia - Setor Reprodução Humana do HUPAA/Ufal. 

O fator tuboperitoneal foi a principal causa de infertilidade
em 50% de infertilidade primária e em 73% de infertilidade
secundária, sendo que 50% deste último foi representado pelo
fator laqueadura; em segundo lugar, pelo fator uterino, com
12% de incidência de infertilidade primária e 19% de secun-
dária; em terceiro, a endometriose, com 22% de infertilidade
primária e 4% de infertilidade secundária; e, por último, a sín-
drome dos ovários policísticos, com 16%  de casos detectados
como causa de infertilidade primária e 4% de secundária.

UNITERMOS: infertilidade primária, infertilidade secundária,
videolaparoscopia, método investigativo, método de tratamento.

ABSTRACT

The author's studies, in this article, a gathering of quantita-
tive surveys about video laparoscopy findings of primary and
secondary infertility. For its effectiveness in these two processes
the video laparoscopy, is one technique widely used in the
inquiry and treatment of infertility. Although it is still, a investiga-
tive method that causes more impact than other methods, as
the ultrasound, this method has been sufficiently indicated
because of its precision level. The author's used the quantitative
investigative method of 55 cases, with age between 20 and 41
years of primary or secondary sterility, searched while etiologic
factor, in the period of 2001 the 2006 in the clinic of
Gynecology - Sector Reproduction Human being from
HUPAA/UFAL. It had been found as resulted the tub peritoneal
factor, with 50% of the findings of primary infertility and in 73%
of secondary infertility, being 50% of this last percentage con-
cerned about surgical sterilization; in second place, for the ute-
rine factor, with 12% of incidence in primary infertility and 19%
in the secondary one; as third bigger cause we have the endo-
metriosis, with 22% of the findings of primary infertility and 4%
of the findings of secondary infertility, and finally the findings of
syndrome of the polycystic ovary, with detected 16% as cause
of primary infertility and 4% of the secondary one.

KEYWORDS: Primary infertility, secondary infertility, video
laparoscopy, investigative method, treatment of method.
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INTRODUÇÃO

A videolaparoscopia é uma técnica que modificou substan-
cialmente o universo da reprodução humana. Procedimento
cirúrgico que traz um grau mínimo de agressão e podendo ser
utilizado tanto para o diagnóstico quanto para a reversão de
enfermidades e suas alterações. No âmbito da infertilidade foi
um grande  avanço.  Além de diagnosticarem fatores que difi-
cilmente são observados em outros tipos de exames investiga-
tivos, as medidas terapêuticas são bastante factíveis e
acopladas, na maioria das vezes, no mesmo procedimento
cirúrgico. 

A laparoscopia diagnóstica apresenta amplo espectro de in-
dicação em ginecologia geral e de modo particular na avalia-
ção da infertilidade conjugal. No início da década de 70,
Victor Gomel realizou com sucesso alguns procedimentos, in-
cluindo lises de aderências próximas à tuba e ao ovário, salpin-
gooforectomia, fimbrioplastia e tratamento de gravidez ectópi-
ca (1,2,3).

A infertilidade é a incapacidade fértil de um dos dois côn-
juges, que, por causas funcionais ou orgânicas, não gera gra-
videz por um período conjugal de, no mínimo, dois anos sem
o uso de contraceptivos e com vida sexual normal. Ela é deli-
neada em dois aspectos: infertilidade primária, aquela na qual
nunca houve o desenvolvimento de uma gestação, e infertili-
dade secundária, na qual já houve o desenvolvimento gesta-
cional. Ela afeta de 10% a 15% dos casais em idade reproduti-
va, sendo as doenças do trato genital feminino responsáveis
por 50% a 60% dos casos, ao passo que 40% a 50% estão rela-
cionados a fatores masculinos (4,5,6). 

OBJETIVO

A presente pesquisa objetivou a análise da incidência e
prevalência dos principais achados videolaparoscópicos das
pacientes com infertilidade no Setor de Reprodução Humana
do Ambulatório de Esterilidade Conjugal do Departamento de
Ginecologia do Hospital Universitário Federal de Alagoas, no
período entre 2001 e 2006, tendo como método de investi-
gação a análise quantitativa dos prontuários dos pacientes que
foram submetidos ao método laparoscópico de investigação
diagnóstica no período citado, bem como, em alguns casos,
método reversível da infertilidade diagnosticada.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados e avaliados 55 casais com esterilidade con-
jugal, agrupados de acordo com a faixa etária que varia de 21 a
40 anos, esterilidade primária ou secundária, pesquisados quan-
to ao fator etiológico no período de 2001 a 2006, no ambulatório
de Ginecologia - Setor Reprodução Humana do HUPAA/Ufal.

DISCUSSÃO

Em reprodução humana, a videolaparoscopia serve para
ampliar os diagnósticos ainda obscuros, como as endometrio-
ses assintomáticas, as causas de obstruções tubárias, os tipos de
tumores ovarianos e as aderências pélvicas. A técnica, além de
diagnosticar, proporciona condições para o tratamento. Duran-
te o procedimento, pode-se cauterizar os focos endometrióti-
cos, desfazer aderências e tratar cistos ovarianos.

As principais indicações da videolaparoscopia na mulher
infértil são alterações na histerosalpingografia, esterilidade sem
causa aparente, endometriose, malformações uterinas, avalia-
ções de disfunções ovarianas, técnicas de fertilização assistida,
dor pélvica crônica, tumorações pélvicas, Dipa, tuberculose
genital, prenhez ectópica, entre outras.

Em esterilidade conjugal, raramente tubas e peritônio se
apresentam lesados isoladamente, embora ocorra predomi-
nância de um ou de outro elemento. Conseqüentemente, nes-
sa especialidade, a maioria das afecções é tuboperitoneal, sal-
vo as iatrogênias, como as salpingotripsias, e os processos a
partir de malformações, como hematometros, que, embora o-
correndo refluxos, permitam o encontro de deciduoses gene-
ralizadas e endometriose. (7). 

Acredita-se que de 30% a 40% dos casos de esterilidade
feminina sejam decorrentes de alterações que envolvam as tu-
bas uterinas e o peritônio (8). No entanto, como pôde ser
observado no presente trabalho, o fator tuboperitoneal repre-
senta 50% dos achados de infertilidade primária (Gráfico 1) e
73% dos achados de infertilidade secundária (Gráfico 2), sendo
que 50% (Gráfico 2) deste último percentual tem como causa o
fator laqueadura tubária. O fator tuboperitoneal foi a principal
causa da infertilidade dos casos assistidos por esta instituição.

Entre os fatores uterinos situam-se as malformações uterinas
e as lesões miometriais e endometriais, que interferem direta-
mente no processo de fecundação e progressão da gestação.
(9). De acordo com Abdelmassih (10), a incidência dessa ano-
malia é estimada entre 5% a 10% dos casos isolados de falha
reprodutiva dos casais inférteis.  No trabalho realizado, o fator
uterino foi responsável por 12% de incidência de infertilidade
primária (Gráfico 1) e 19%, de secundária (Gráfico 2).

A prevalência de endometriose em pacientes inférteis varia
de 30% a 40% dos casos (10). Já na pesquisa realizada, a en-
dometriose surge como terceira maior causa de infertilidade,
com 22% dos achados de infertilidade primária (Gráfico 1) e
4% dos achados de infertilidade secundária (Gráfico 2). A esti-
mativa de infertilidade causada pela síndrome dos ovários
policísticos é de 20% (10). Os achados de tal síndrome no pre-
sente trabalho foi de 16% na infertilidade primária (Gráfico 1)
e de 4% na secundária (Gráfico 2).

Quanto à procura pela videolaparoscopia, seja com fina-
lidade diagnóstica ou terapêutica, é observada em maior fre-
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qüência na idade fértil, tendo a média de idade de 30.9
anos para a infertilidade primária e de 32.21 para a infertili-
dade secundária, como mostra as tabelas 1 e 2, respectiva-
mente.  Logo, podemos afirmar que a videolaparoscopia é
o "padrão ouro" para o diagnóstico da doença tubária e

peritoneal, já que permite a visualização das estruturas
pélvicas, além de possuir a vantagem de permitir o trata-
mento imediato das lesões encontradas e de ser um pro-
cedimento cirúrgico que traz um grau de agressão mínimo
ao indivíduo. 
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Graf. 1. Observar a incidência das causas de infertilidade primária. Graf. 2. Observar a incidência das causas de infertilidade secundária.

Principais causas de infertilidade primária encontradas na amostra

Tabela 1.

Principais causas da infertilidade secundária encontradas na amostra

Tabela 2.
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RESUMO

Com a finalidade de avaliar o grau de resistência ao anti-
fúngico fluconazol dos fungos do gênero cândida spp, foram
realizados experimentos in vitro e levantamento dos tipos de
azólicos mais comercializados nas farmácias de Maceió. Das
80 linhagens de cândida estudadas foi constatada resistência
ao fluconazol na concentração de 1400mg/mL. As espécies de
cândida albicans (8), cândida guilliermondii (10), cândida kru-
sei (36) e cândida tropicalis (8) foram resistentes à concentra-
ção de 35mg/mL e, das 18 cândidas sp., 88,9% também foram
resistentes. 

Sete linhagens de cândida albicans e oito de cândida tropi-
calis apresentaram resistência à concentração de 1400mg/mL,
enquanto, a cândida krusei e a cândida guilliermondii apresen-
taram resistência de 44,44% e de 20%, respectivamente. Foi
possível constatar, ainda, que o fluconazol, o cetoconazol e o
itraconazol foram os antifúngicos mais comercializados,
enquanto que as principais formas farmacêuticas foram cápsu-
las, cremes e cápsulas, respectivamente. Concluímos que os a-
zólicos foram os mais utilizados na clínica e que o fluconazol
foi o antifúngico de menor ação nos experimentos in vitro.

UNITERMOS: cândida albicans, fluconazol, antifúngicos e
resistência.

ABSTRACT

The evaluation of the resistance of Candida spp to the anti
fungus fluconazol was carried out via in vitro experiments,
together with the search on the anti fungi of the azolic type
most commercialized in drugstores of Maceió - AL. From the
80 strains of Candida studied it was realized that the resistance
to fluconazol was in the concentration of 1400mg/mL. The fol-
lowing species Candida albicans (8), Candida guilliermondii
(10), Candida krusei (36) e Candida tropicalis (8) were resistant
to the concentration of 35mg/mL and from the 18 Candida sp,
88,9% were also resistant.  Seven strains of Candida albicans
and eight strains of Candida tropicalis have shown resistance in
the concentration of 1400mg/mL. While, Candida krusei and
Candida guilliermondii have shown resistance of 44,44% and
20%, respectively. Thus, it was possible to realize that flucona-
zol, ketoconazol e itraconazol were the anti fungus mostly
commercialized, while the main dispensable pharmaceutical
forms were capsules, creams and capsules, respectively. It was
concluded that the anti fungi of the azolic type were the most
used in clinical and that fluconazol was the anti fungi of least
activity in the in vitro experiments.

KEYWORDS: candida albicans, fluconazol, anti fungus,
resistance 
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INTRODUÇÃO

A mais importante levedura patogênica ao homem foi des-
crita pela primeira vez em 1839 por Langenbek, hoje conhe-
cida como cândida albicans 1. O campo da patologia dessa
levedura é muito vasto e a ela têm sido atribuídos os quadros
clínicos mais variados. Atualmente, o seu estudo tomou con-
siderável importância, contando-se aos milhares o número de
publicações relativas ao assunto 2. Em 1950 era raro encon-
trar esses agentes no sangue, e a maioria das infecções
disseminadas era produzida por uma quantidade limitada de
espécies de cândida 3. O gênero cândida é heterogêneo,
apresentando mais de 150 espécies, como a cândida albicans,
a cândida tropicalis, a cândida krusei, a cândida parapsicoli-
sis, a cândida guilliermondii, a cândida pseudotropicalis, entre
outras 4. 

A cândida está amplamente distribuída no meio ambien-
te, podendo também fazer parte da microbiota normal dos
seres humanos, e pode ser encontrada na orofaringe, no trato
gastrintestinal e na vagina e, quando ocorre desequilíbrio,
poderá causar candidíase, que é uma infecção fúngica pro-
duzida por espécies de cândida. Esses agentes poderão causar
micoses cutânea e adjacente, as quais estão associadas a
fatores predisponentes, como neoplasias, diabetes mellitus,
hemopatias diversas, senilidade, gravidez, prematuridade,
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA), uso de anti-
bióticos, de corticóides e de antineoplásicos, transplantes e
todas as doenças que alterem a imunidade celular 5,6,7,8.

Durante muito tempo, acreditava-se que apenas a cân-
dida albicans era capaz de produzir doenças no homem.
Atualmente, observa-se mudança significativa na epidemiolo-
gia, devido à diversificação das espécies envolvidas. Nos anos
60, a cândida albicans representava 85% a 90% dos episódios.
No entanto, um estudo realizado no período entre 1988 e
1992 identificou que a incidência de cândida não albicans
havia ultrapassado à de cândida albicans 9,10 e que o uso
profilático de fluconazol pode ser responsabilizado por essa
alteração 10.  

As espécies de cândida krusei, cândida glabrata e cândi-
da tropicalis têm resistência primária ao fluconazol 11. Além
disso, nas recidivas, pode verificar-se o aparecimento de
cepas isoladas de cândida albicans com susceptibilidade
diminuída ao fluconazol, a substituição de uma espécie de
cândida albicans sensível por outra resistente e ainda a substi-
tuição de cândida albicans por espécies não-albicans, como
cândida krusei, cândida glabrata, cândida tropicalis e cândida
dubliniensis  12,13,14. 

Os antifúngicos azólicos possuem dois grupos importantes,
que se classificam como imidazóis e triazóis (fluconazol)15.
Como um grupo, os azóis têm uma atividade clínica útil con-
tra a cândida albicans, a cândida glabrata e a cândida tropi-

calis 16. O mecanismo de ação dos azólicos se baseia na ini-
bição em um ou mais pontos dos processos enzimáticos, inter-
vindo na síntese do ergosterol 17. O fluconazol é um bistria-
zol fluorado. O máximo de concentração plasmática após do-
ses repetidas de 100 mg é de 4 a 8 mg/mL 7.

A situação frente às infecções fúngicas se complica, devi-
do à dificuldade de serem aplicados rotineiramente testes de
susceptibilidade a antifúngicos in vitro 18, levando a um trata-
mento empírico, ocasionando a resistência. Esse trabalho tem
como objetivo estudar a resistência de espécies de cândidas
ao fluconazol isoladas de pacientes da nossa região. 

MATERIAL E MÉTODOS

As amostras de cândidas foram cedidas pelo Setor de
Microbiologia do Laboratório de Patologia Clínica da Santa
Casa de Misericórdia de Maceió, e os espécimes, recuperados
de amostras biológicas humanas. As culturas foram repicadas
para o meio de manutenção, composto por Agar Sabouraud
Dextrose, adicionado de 0,1mg /mL de clorafenicol e mais
10% de glicerol, e incubadas em estufa bacteriológica, a 36ºC,
durante 24 horas. Os meios de cultura utilizados nos experi-
mentos foram preparados de acordo com cada fabricante,
sendo utilizados Agar-Agar, BHI (infusão de cérebro e coração)
e Agar Sabouraud-Dextrose.

O fluconazol foi previamente pesado em balança analítica
e solubilizado em solução salina ácida, pH 4, nas concen-
trações de 35mg/mL, 70mg/mL, 350mg/mL, 700mg/mL e
1400mg/mL. O método utilizado foi o de difusão em Agar
modificado e as análises, realizadas em triplicata (Figura 1).

Desenvolvimento do método de análise - Em placa de Pe-
tri, contendo uma fina camada de Agar-agar (1%), sendo colo-
cadas na posição vertical ponteiras estéreis para a formação
de pequenos poços, com capacidade de 40mL. Em seguida
foi coletada uma alçada de cândida sp, a qual foi ressuspensa
em 1,0 mL de meio de cultura BHI, na concentração de 105
- 106, sendo posteriormente ressuspensa no meio Agar Sa-
bouraud dextrose a, aproximadamente, 45ºC. 

Após a inoculação, o tubo contendo o meio de cultura
e a suspensão fúngica foi, então, vertido na placa de Petri,
a qual já continha as ponteiras na posição vertical, e após
10 minutos, tempo necessário para a solidificação do meio,
as ponteiras foram retiradas. Em cada poço foi pipetada a
suspensão de 40mL, com 1,4mg, 2,8mg, 14mg, 28mg e
56mg de fluconazol, e um controle (solução salina ácida
com pH 4). Continuamente, as placas foram incubadas em
estufa bacteriológica aquecida a 37ºC, durante 24 horas. A
determinação da atividade do antifúngico foi medida de
acordo com a zona de inibição do crescimento em volta
dos poços e mensurada com uma régua em mm ou
halômetro.  
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Figura 01. Desenvolvimento do método para determinar a
atividade do Fluconazol in vitro: A - Placa de Petri com pon-
teira na posição vertical (1), distribuição do meio de cultura
com a amostra de Candida sp. (2). B - Retirada das ponteiras
após 10 minutos, para formação dos poços. C - Pipetagem da
suspensão de fluconazol em várias concentrações. D -De-
terminação das medidas dos halos com halômetro (2). 

Para determinar a demanda do uso dos azólicos itracona-
zol, cetoconazol e fluconazol, foram aplicados questionários,
contendo questões objetivas, em uma rede de drogaria e três
redes de farmácias de manipulação, tais como, as concen-
trações dos azólicos variam ou são normatizadas? Qual é a es-
pecialidade clínica que mais prescreve os seguintes antifúngi-
cos? Qual é a forma farmacêutica mais comercializada para os
antifúngicos seguintes? Para a realização da análise estatística
foi utilizado o programa EPI-INFO versão 6.04d (CDC, Atlanta,
GA. 2001) para gerar o banco de dados e analisar os resulta-
dos obtidos.

RESULTADOS

De acordo com o perfil de sensibilidade ao fluconazol das
80 linhagens de cândida estudadas, observamos uma alta
resistência nas concentrações de 35mg/mL (1,4mg), 70mg/mL
(2,8mg), 350mg/mL (14mg), 700mg/mL (28mg) e 1400mg/mL
(56mg), conforme dados apresentados na tabela 1.

As oito linhagens de cândida albicans, cândida guillier-
mondii (10), cândida krusei (36) e cândida tropicalis (8) foram
100% resistentes à  concentração de 35mg/mL. Das cândidas
sp. (18), apenas 88,9% foram resistentes na mesma concen-
tração; 87,5% (7) das cândidas albicans, 100% (8) das cândi-
das tropicalis, 44,44% (16) das cândidas krusei e 20% (2) das
cândidas guilliermondii apresentaram resistência ao fluconazol
em todas as concentrações (Tabela 1).

Na concentração de 1400mg/mL (0,56mg), não houve di-
ferença estatística entre as espécies  C. albicans, C. krusei e C.
tropicalis (P >0.5), porém, quando comparadas às C. guillier-
mondii e às C. krusei, estas duas últimas apresentaram resulta-
dos estatísticos significantes, com P< 0.0001.

De acordo com os questionários aplicados às farmácias
de manipulação e drogarias, foi possível constatar que o flu-
conazol, o cetoconazol e o itraconazol, respectivamente, nessa
ordem, foram os antifúngicos mais dispensados (Tabela 2).

Pelos dados adquiridos através dos questionários aplica-
dos às redes de farmácias de manipulação, constatamos que as
concentrações dos azólicos pesquisados, na sua maioria, man-
tiveram as concentrações encontradas nas formulações dos
medicamentos industrializados. 
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DISCUSSÃO

Com o aumento das doenças imunossupressoras, vários
fatores foram agregados com o intuito de controlar o avanço
das infecções fúngicas, como o uso indiscriminado de
quimioterápicos19. Assim, os nossos dados corroboram com
essas informações, onde as infecções tiveram relação com os
fatores de riscos a que a infecção estava associada e o uso de
alguns antifúngicos.

A cândida krusei apresenta resistência in vitro ao flucona-
zol ou a outros azóis 16. A maioria dessas espécies apresenta
valores de concentração mínima inibitória muito elevados 20,
21,22. Esse dado, citado na literatura, pode ser observado no
nosso trabalho com 69,6% de cândida krusei apresentando
resistência ao fluconazol na concentração de 1400mg /mL
(Tabela 1).

A cândida albicans é usualmente sensível a todos os agentes
antifúngicos, embora a sua resistência aos azólicos tenha sido
descrita em pacientes infectados pelo HIV e nos com infecção
sistêmica, além de apresentarem resistência secundária ao flu-
conazol 11. Essa resistência foi constatada no trabalho, onde,
das oito espécies de cândida albicans testadas, sete foram
resistentes à maior concentração, no valor de 1400mg/mL
(Tabela 1).

Freqüentemente, certas espécies de cândida tropicalis têm
resistência primária ao fluconazol 9. O fluconazol é o
antifúngico que apresenta maiores valores de concentração
mínima inibitória, onde a cândida tropicalis apresenta os va-
lores entre 0,25 e 128 mg /mL 23, podendo ser demonstrada
essa alta resistência para a espécie na tabela 1, onde 100% das
espécies testadas foram resistentes a valores superiores aos
citados na literatura.

A terapêutica da infecção sistêmica por cândida spp. deve
ser sempre iniciada com fluconazol por via endovenosa 23 .
No trabalho pode ser constatada a grande porcentagem de
resistência das cândidas spp. ao fluconazol.  A aplicação de
questionário nas três redes de farmácia de manipulação e na
rede de drogaria demonstrou o uso abusivo desse antifúngi-
co na clínica, propiciando o surgimento de linhagens
resistentes.
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RESUMO

Objetivos - Realizar um levantamento quantitativo dos casos
e analisar os aspectos clínicos epidemiológicos dos tumores ma-
lignos de pele diagnosticados no HUPAA/Ufal no período de
janeiro de 2000 a dezembro de 2005.

Métodos - Realizou-se uma pesquisa retrospectiva dos exames
histopatológicos e dos prontuários no Laboratório de Anatomia
Patológica e no arquivo do HUPAA/Ufal. Foram analisadas as va-
riáveis quanto ao sexo, à idade, à localização da lesão e ao trata-
mento no período de janeiro de 2000 a dezembro de 2005.

Resultados- Foram analisados 306 casos de neoplasias malig-
nas de pele, dentre as quais, 191 (62,4%) foram carcinomas
basocelulares (CBC); 98 (32,0%), carcinomas espinocelulares
(CEC); e 17 (5,6%), melanomas, com maior freqüência para o
CBC no sexo feminino, 53,4%; para o CEC, no sexo masculino,
70,4%; e para o melanoma, 64,7%, no sexo feminino. A faixa
etária acima dos 40 anos apresentou a maior incidência. O trata-
mento predominante foi a exérese cirúrgica com margem de se-
gurança, num percentual de 89,2%.

Conclusões - Os tumores malignos de pele encontrados no
HUPAA/Ufal estão dentro dos padrões clínicos e anatomopa-
tológico relatados na literatura, em contrapartida, o local mais fre-
qüente de CEC foi a região genital masculina e a lesão mais encon-
trada no CBC foi a nodular e pigmentada, sendo esta última um
importante diagnóstico diferencial de melanoma.  

UNITERMOS:tumores malignos de pele, tumores da pele e
neoplasias malignas. 

ABSTRACT

Objectives - To carry through a quantitative survey of the
cases and to analyze the epidemiologist clinical aspects of the
diagnosed malignant tumors of skin in the HUPAA/UFAL in the
period from January 2000 to December 2005. 

Methods - A retrospective research was made considering the
histopathology's examinations and handbooks in the laboratory of
pathological anatomy and in the HUPAA/UFAL archive. The varia-
bles analyzed were the gender, age, injury localization and trea-
tment in the period from January 2000 to December 2005.

Results- 306 cases of malignant neoplasias of skin had been
analyzed, amongst which 191 (62.4%) had been carcinomas
basocelulares (CBC), 98 (32.0%) carcinomas espinocelulares
(CEC) and 17 (5.6%) melanomas ones. CBC´s were more fre-
quently found on the females (53.4%). On the other hand,
70.4% of CEC´s were found on males. 64,7% of melanoma
were found on the females also. Those who were older than 40
years presented the biggest incidence. The predominant trea-
tment was surgical exérese with a safety margin of 89,2%. 

Conclusions - The malignant tumors of skin found in the
HUPAA/UFAL are in accordance with the clinical and anatomopato-
logics standards described in the literature. Nevertheless, the male geni-
tal region was the most frequent area where the CEC´s were found and
the most common injurie found in CBC were the pigmented and no-
dular, being this last important distinguishing diagnosis of melanoma. 

KEYWORDS:malignant tumors of skin, tumors of the skin,
malignant neoplasias.
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INTRODUÇÃO

O câncer de pele, caracterizado pelo crescimento anor-
mal e descontrolado das células que compõem a pele, é o mais
comum nas populações de pele branca, superando até a soma
dos demais.1 A sua incidência exata não é conhecida, pois
muitos casos não chegam a ser diagnosticados ou não são
reportados pelo próprio médico.2

Estudos da Organização Mundial da Saúde (OMS) dão
conta de que são diagnosticados mundialmente, a cada ano,
de dois a três milhões de novos casos de câncer de pele do tipo
não-melanoma, cerca de 130 mil de melanoma maligno por
ano e 66 mil mortes causadas pelo câncer de pele.3 

Segundo o Instituto Nacional do Câncer, o tumor de pele
do tipo não-melanoma foi o câncer com a maior incidência no
Brasil, em 2005, sendo o seu surgimento maior em homens,
em todas as regiões do Brasil, com um risco estimado de
87/100.000 na região Sul, 73/100.000 na região Sudeste,
56/100.000 na região Centro-Oeste, 43/100.000 na região
Nordeste e 30/100.000 na região Norte. Nas mulheres é o
mais freqüente nas regiões Sul (85/100.000), Centro-Oeste
(72/100.000), Nordeste (45/100.000) e Norte (30/100.000);
enquanto que, na região Sudeste (66/100.000), ele é o segun-
do mais freqüente dos cânceres em mulheres.4

Em Alagoas, num estudo realizado em 2005, pelo
Programa Nacional de Controle do Câncer de Pele, foi cons-
tatada uma incidência de tumores malignos de pele de 41,4%
em homens e de 58,6% em mulheres, sendo que 91,4% não
tinham história pregressa de câncer de pele, e 87,2% não pos-
suíam histórico familiar.5

Os fatores predisponentes para o surgimento de tumores
malignos de pele estão relacionados à idade, ao sexo, ao grupo
étnico, ao hábito de fumar, ao abuso de álcool, à distribuição
geográfica, à cicatriz antiga, à presença de nevos, à agressão
física persistente, à exposição a agentes radioativos, a histórico
familiar e, principalmente, às dermatoses pré-existentes e à ex-
posição excessiva à radiação solar. 6,7

Maceió encontra-se a 9º 45' de latitude, estando, pois, muito
próxima à linha do Equador. Segundo a Sociedade Brasileira de
Dermatologia, na maior parte do ano, o IUV (índice ultravioleta)
é igual a 10, juntamente com outros municípios alagoanos, con-
siderado de alto risco pela incidência de maior radiação ultravio-
leta UVA e, principalmente, de UVB. 8

Apesar da alta incidência, o câncer de pele, felizmente,
causa poucas mortes porque, dos três tipos mais freqüentes,
dois raramente podem dar focos secundários a distância. O
carcinoma basocelular (CBC) é responsável por mais de 75%
dos casos e praticamente se dissemina apenas por contigüi-
dade, isto é, a sua malignidade é quase exclusivamente local,
sendo as metástases a distância raros relatos de casos na litera-
tura. O carcinoma espinocelular (CEC) tem uma velocidade de

crescimento bem maior que o CBC, pode também se dissemi-
nar por via linfática até os linfonodos e raramente apresenta
disseminação a distância por via hematogênica. Portanto, am-
bos os carcinomas são curáveis quando diagnosticados preco-
cemente e tratados adequadamente, raramente levando o pa-
ciente à morte. 9

O contrário ocorre com o melanoma. É curável quando
diagnosticado de forma precoce, traduzida por uma espessura
menor que 0,76mm. Mas, quando se encontra em nível inter-
mediário ou espesso, com freqüência, se dissemina, podendo
levar o seu portador ao óbito. 10,11

Com relação às opções terapêuticas para o tratamento das
neoplasias de pele, além da exérese cirúrgica com margem de
segurança, temos a criocirurgia, a curetagem seguida de eletro-
coagulação, a terapia fotodinâmica, o imunomodelador tópico
(Imiquimod) e interferons e a cirurgia micrográfica, principal-
mente, para tumores recidivados. As medidas preventivas
devem ser iniciadas desde a infância para evitar o surgimento
do câncer de pele na vida adulta, como uso de filtro solar ade-
quado, segundo o fototipo de pele, evitar exposição solar no
horário das 10 às 15 horas, usar bonés, óculos escuros com
proteção solar e sombreiros. 

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo e quantitativo dos
exames histopatológicos e dos prontuários de pacientes no
Laboratório de Anatomia Patológica e no arquivo do Hospital
Universitário Prof. Alberto Antunes/Ufal, respectivamente, com
diagnóstico de carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular
e melanoma, no período de janeiro de 2000 a dezembro de
2005. Foram identificados 359 casos registrados no Laborató-
rio de Anatomia Patológica e analisados 306 prontuários quan-
to às variáveis sexo, idade, localização da lesão, descrição da
lesão, tratamento e recidiva. A análise estatística foi feita atra-
vés do banco de dados do EPI Info, com testes de associação,
empregando-se o teste qui-quadrado.

RESULTADOS

Foram analisados 306 casos de neoplasias malignas de pele
de 2000 a 2005. Dos resultados de anatomopatológicos obti-
dos através de biópsias das lesões de pele, 191 (62,4%) foram
carcinomas basocelulares, 98 (32,0%) carcinomas espinocelu-
lares e 17 (5,6%) melanomas.

A distribuição dos casos, segundo o gênero, para o CBC foi
de 102 (53,4%) para o sexo feminino e de 89 (46,6%) para o
sexo masculino; para o CEC, a distribuição foi de 29 (29,6%)
para o sexo feminino e de 69 (70,4%) para o sexo masculino;
e, para o melanoma, 11 (64,7%) e 6 (35,3%) casos para o sexo
feminino e masculino, respectivamente (Tabela 1).
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De acordo com a faixa etária, a proporção em percentu-
ais dos tumores malignos de pele encontra-se na tabela 2,
observando que a faixa etária acima dos 40 anos de idade
apresentou a maior prevalência, com 236 casos (80,4%),
quando considerado o número total dos três tipos de
tumores estudados. (Gráfico 1)

Com relação à procedência do paciente, 183 (59,8%)
residiam em Maceió, 121 (39,5%) no interior e 2 (0,7%) em
outros Estados. 

A tabela 3 demonstra as porcentagens dos carcinomas
basocelulares e espinocelulares de acordo com o local do
tumor primário. Com significado estatístico, foi observado
que os tumores não-melanomas atingiram mais os homens
na face (56,1%), no pavilhão auricular (71,4%) e na região
torácica anterior (61,9%); no sexo feminino, a pirâmide
nasal (68,8%) foi o local de preferência. Em relação aos me-
lanomas houve maior freqüência em membros inferiores,
com cinco casos (29,4%), e no tronco, cinco casos  (29,4%). 

Observando as descrições das características das lesões
encontradas nos prontuários, os tipos mais freqüentes estão
representados na tabela 4. As lesões nodulares 56 (29,3%) e
pigmentares 38 (19,9%) foram as mais predominantes nos
CBCs, num total de 49,2%, enquanto as lesões ulceradas
(23,4%) e úlcero-vegetantes, 20 (20,4%), foram as mais co-
muns dentre os CECs, num total de 43,8%.

O tratamento predominante das lesões realizado na ins-
tituição foi a exérese cirúrgica com margem de segurança
em 273 casos, num percentual de 89,2%, enquanto 33 casos
(10,8%) foram tratados com outros procedimentos, como
curetagem, eletrocoagulação e criocirurgia. A exérese cirúr-
gica foi utilizada apenas em 259 casos, outros 14 pacientes
foram tratados após a exérese com quimioterapia e/ou
radioterapia. O total de recidivas encontradas foi de 32
casos (10,5%), sendo 13 de CEC, o que representa um per-
centual de 13,2%, e 19 CBC (9,9%). Dentre os casos recidi-
vados, 28 pacientes foram submetidos apenas à exérese
cirúrgica (tabela 5). 
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DISCUSSÃO

Foram diagnosticados 359 casos de neoplasias malignas de
pele do ano de 2000 a 2005, dentre os quais, apenas 306
prontuários foram analisados. A falta de registro dos dados
necessários impediu a análise da totalidade dos casos, bem
como o estudo das variáveis: tipo de lesão, tratamento e recidi-
va nos casos de melanomas. O tipo não-melanoma corre-
sponde a 94,4%, sendo o CBC o mais freqüente, com 62,2% e
com maior incidência no sexo feminino, apresentando con-
cordância com a literatura 7. Enquanto o CEC apresentou
prevalência de 32%, percentual este acima do encontrado em
outros estudos estatísticos, que informam cerca de 20% 1, 12,
13. Esse tipo de tumor foi mais freqüente no sexo masculino
(70%), assim como em outros levantamentos 7. 

O melanoma foi encontrado em 5,6% dos casos, o que
condiz com as pesquisas médicas que relatam ser o melano-
carcinoma o mais maligno e também o menos incidente (4% a
6%) dos tumores cutâneos 2,14. Foi encontrado, ainda, pre-
domínio no sexo feminino (64,7%). A maioria dos estudos
aponta discreto predomínio da doença na mulher, porém não
há consenso na literatura a respeito dessa variável 15, 16, 17.

Em nosso estudo, os tumores malignos de pele foram diag-
nosticados com maior freqüência na faixa etária acima dos 40
anos (80,4%) [gráfico 1]. Verifica-se que 161 (84,3%) dos CBCs
localizam-se acima da linha imaginária que passa da comissura
labial até o lóbulo da orelha e 54 (55%) dos CECs encontram-
se abaixo dessa linha, corroborando com a literatura 6.
Observou-se maior acometimento do CBC na face e na
pirâmide nasal e do CEC na face (14,3%), na cavidade oral
(9,2%) e no pênis (23,5%), o que se equipara às referências
literárias 7, 18.  A região peniana foi o local mais acometido
com relação aos carcinomas espinocelulares. No melanoma,
os achados com predomínio das lesões no tronco e nos mem-
bros inferiores coincidem com as observações de outros traba-
lhos médicos, 19, 20.

Os tipos de lesões mais incidentes em nossa amostra foram
as nodulares e pigmentares, num total de 49,2% dos casos de
CBC, enquanto que outros trabalhos relatam que o tipo clíni-
co mais encontrado é o epitelioma basocelular nódulo-ulcera-
tivo 6. O tipo pigmentado tem especial importância por ter

como diagnóstico diferencial o melanoma, que, morfologica-
mente, tem evolução semelhante ao nódulo ulcerativo. A der-
matoscopia de grande aumento representa recurso particular-
mente útil no diagnóstico correto dessa forma clínica. 21 

Para o CEC, as lesões ulceradas e úlcero-vegetantes foram
as mais comuns, num total 43,8%, o que está de acordo com
a apresentação clínica encontrada na literatura pesquisada  6.  

O índice de cura da terapêutica de escolha - exérese cirúr-
gica - realizada na instituição estudada foi de 90,1% para CBC
e 86,8% para CEC, no que diz respeito aos tumores primários.
Dessa forma, o CEC recidivou mais do que o CBC quando con-
siderados separadamente, concordando com a literatura médi-
ca. Segundo dados bibliográficos, acredita-se que a recidiva
dependa, principalmente, de restos tumorais remanescentes
da terapêutica 22, porém, quanto a sua eficácia, a exérese
cirúrgica sem controle microscópico de margens também
oferece altos índices de cura 21. 

CONCLUSÃO

Os tumores malignos de pele têm freqüência elevada,
sendo o carcinoma basocelular o mais prevalente. Com
relação ao gênero, o CBC e o melanoma apresentaram pre-
dominância no sexo feminino e o CEC, no sexo masculino. 

A população mais atingida foi acima dos 40 anos de idade
para as três neoplasias malignas pesquisadas. As localizações
preferenciais foram a face e a pirâmide nasal, para o carcinoma
basocelular; a região peniana, para o carcinoma espinocelular;
e os membros inferiores e o tronco, para o melanoma. Diante
da elevada incidência na face, torna-se imprescindível o trata-
mento precoce e adequado das lesões para obtermos a cura e
evitarmos recidivas e cicatrizes não-estéticas.  

A apresentação clínica mais incidente no CBC foi a nodular
e a pigmentada; esta última, torna relevante o diagnóstico dife-
rencial com melanoma, que, apesar de menos incidente, apre-
senta elevado potencial de malignidade, sendo curável quando
realizada intervenção precoce. Quanto ao CEC, as formas clíni-
cas mais encontradas foi a ulcerada e a úlcero-vegetante. 
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O tratamento dominante na instituição, a exérese ci-
rúrgica com margem de segurança, foi efetivo, na maioria
dos casos, para os carcinomas basocelulares e espinocelu-
lares. O CEC obteve maior número de recidivas do que o
CBC. 

É importante ressaltar que as medidas profiláticas, tais
como  o tratamento precoce das lesões pré-malignas, o uso
de filtro solar adequado segundo o fototipo de pele e as
medidas preventivas quanto ao excesso de exposição solar
evitariam o surgimento das neoplasias malignas cutâneas. 
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RESUMO

OBJETIVO- Avaliar a freqüência dos casos de puberdade
precoce e suas variantes no Hospital Universitário Professor
Alberto Antunes, da Universidade Federal de Alagoas.

MATERIAL E MÉTODOS - Foram analisados 40 prontuários
de crianças atendidas em nosso serviço com diagnóstico de
puberdade, telarca e pubarca precoces.

RESULTADOS - Puberdade precoce central foi o diagnóstico
de 21 crianças, das quais, 20 eram meninas e um era menino. A
telarca precoce ocorreu em sete crianças, todas do sexo femini-
no, e a pubarca precoce em 12 crianças, sendo nove meninas e
três meninos. O sexo feminino foi prevalente. Entre os casos de
puberdade precoce central, apenas um foi de origem tumoral.

CONCLUSÃO - As alterações do desenvolvimento puberal
são mais comuns no sexo feminino. Apesar de a puberdade
precoce central ter sido o diagnóstico mais encontrado, reve-
lou-se uma alta proporção de crianças com variantes benignas
do normal.

UNITERMOS: puberdade precoce, telarca, pubarca.

ABSTRACT

OBJECTIVE - To evaluate the frequency of the cases of pre-
cocious puberty and its variants in the Hospital Universitário
Professor Alberto Antunes of the Federal University of Alagoas.

MATERIAL AND METHODS - 40 handbooks of children in
our service with precocious puberty, thelarche and adrenarche
diagnosis had been analyzed.

RESULTS - Central precocious puberty was the diagnosis of
21 children, 20 were girls and 1 was boy. Premature thelarche
occurred in 7 children, all of the feminine genre, and prema-
ture adrenarche in 12, 9 girls and 3 boys. The feminine genre
was prevalent. Among the cases of central precocious puberty,
only one was of tumoral origin.

CONCLUSION - The alterations of the puberal develop-
ment are more common in the feminine genre. Although the
central precocious puberty have been the diagnosis most
joined, showed a high ratio of children with benign variants of
the normal.

KEYWORDS: precocious puberty, thelarche, adrenarche.
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INTRODUÇÃO

A puberdade envolve um período marcado por profundas
alterações biopsicomotoras, impulsionadas pela maturação do
eixo hipotálamo-hipófise-supra-renais-gônadas.1 A puberdade
precoce tem sido definida como a presença de puberdade
antes dos oito anos, em meninas, e antes dos nove anos, em
meninos. Contudo, novos dados indicam que o desenvolvi-
mento mamário antes dos seis ou sete anos de idade em
meninas caucasianas e antes dos cinco ou seis anos, em meni-
nas afro-americanas, é o critério mais apropriado.2

A puberdade precoce se classifica em variantes normais do
desenvolvimento puberal (telarca precoce, telarca exagerada,
menarca precoce e adrenarca precoce), puberdade precoce
central (constitucional, de origem neurológica ou idiopática) e
puberdade precoce periférica (cistos ovarianos, Síndrome de
McCune-Albright, hiperplasia adrenal congênita, tumores ova-
rianos e testiculares, entre outros).3

A Telarca Precoce (TP) é uma desordem comum e benigna,
caracterizada pelo desenvolvimento mamário, geralmente, antes
dos dois anos de idade, sem outros sinais puberais. A velocidade
de crescimento e a Idade Óssea (IO) são compatíveis com a
Idade Cronológica (IC).4,5

A Pubarca Precoce (PP) ou adrenarca precoce é definida co-
mo o desenvolvimento prematuro de pêlos sexuais (pubianos,
axilares ou ambos) sem outros sinais de maturação sexual, com
um pico de freqüência entre cinco e oito anos de idade. Essas
crianças, normalmente, atingem a altura esperada e apresentam
idade óssea adequada para a idade cronológica. 4

A Puberdade Precoce Central (PPC) ou puberdade precoce
gonodotrofina-dependente em meninas decorre da ativação
prematura do eixo hipotálamo-hipófise-gônada e é geralmente
de causa idiopática, porém, em meninos, a PPC está mais comu-
mente associada a tumores intracranianos ocultos. 3,6,7 O qua-
dro clínico da PPC é acompanhado de aceleração da velocidade
de crescimento e maturação esquelética, a qual alcança o esta-
do adulto. A altura final de meninas não tratadas, geralmente, é
inferior ao do alvo-genético. 4 Em todas essas alterações do
desenvolvimento puberal, o sexo feminino é mais prevalente. 3

O diagnóstico da puberdade precoce é feito através de
história clínica, exame físico (estatura, peso, perímetro cefálico,
estadiamento puberal e sinais de doença sistêmica), idade óssea,
exames de imagem (ultra-sonografia pélvica, tomografia com-
putadorizada e/ou ressonância magnética) e dosagens hormo-
nais em condições basais e após estímulo com GnRH exógeno.8

No tratamento medicamentoso da PPC, dispõe-se dos
análogos do GnRH e dos acetatos de medroxiprogesterona e
de ciproterona; estes últimos, não sendo mais utilizados por
serem menos eficazes. As drogas de eleição, atualmente, são
os análogos do GnRH (acetato de leuprolida - Lupron, Goze-
relina - Zoladex e Triptorelina - neo-Decapaptyl), cujo objetivo

é evitar problemas psicossocias causados pelo desenvolvimen-
to puberal precoce e normalizar a altura final. A administração
prolongada do análogo do GnRH induz a uma supressão per-
sistente do eixo hipotálamo-hipófise-gônada e reduz os hor-
mônios sexuais em níveis pré-puberes.3,8

Condições benignas, como a telarca e a pubarca precoces,
requerem apenas acompanhamento.3,4,9

MATERIAL E MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospectiva dos prontuários de
40 crianças atendidas no serviço de Endocrinologia do Hos-
pital Universitário Professor Alberto Antunes, em Maceió/AL,
no período de 2000 a 2006. Em uma ficha de coleta foram
anotados dados como queixa principal, idade, sexo altura,
peso das crianças, estágio de Tanner para pêlos e mamas,
dosagens hormonais (FSH, LH, estradiol, testosterona) e idade
óssea, além da ultra-sonografia pélvica e da conduta adotada
para cada caso.

Após a revisão dos prontuários, as crianças foram classifi-
cadas em: TP, PP e PPC, baseados nos seguintes critérios:

Telarca Precoce (TP): Aparecimento de tecido mamário em
meninas antes dos três anos de idade, com velocidade de cres-
cimento, dosagens hormonais e ultra-sonografia pélvica normais.

Pubarca Precoce (PP):Aparecimento de pêlos pubianos
sem desenvolvimento puberal, velocidade de crescimento nor-
mal ou ligeiramente avançada e dosagens hormonais normais.

Puberdade Precoce Central (PPC):Aparecimento de carac-
teres sexuais secundários em meninas antes dos oito anos e em
meninos, antes dos nove anos, com progressão puberal, velocidade
de crescimento acelerado, dosagens hormonais em níveis puberais
e ultra-sonografia pélvica compatível com o início da puberdade. 

RESULTADOS

Das 40 crianças estudadas com puberdade precoce e suas
variantes, 37 eram meninas (92,50%) e três meninos (7,50%).
Vinte e uma crianças (52,50%) preencheram o critério diagnós-
tico de PPC, das quais, 20 (92,23%) meninas e um menino
(7,77%). A idade do aparecimento dos sinais puberais em
todas as meninas com PPC foi antes dos oito anos, e no meni-
no, antes dos três anos.

Das 12 crianças com PP (30%), nove eram meninas (75%) e três
meninos (25%). Todas as meninas apresentaram pêlos pubianos
antes dos oito anos e todos os meninos, antes dos nove anos. A TP
ocorreu em sete crianças (17,50%), todas do sexo feminino, com a
idade de aparecimento das mamas em seis meninas (85,71%) antes
do primeiro ano de vida e em apenas uma (14,29%), aos seis anos.
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O único menino com PPC teve como causa um tumor
hipotalâmico (hamartoma) e foi encaminhado ao Serviço de
Neurocirurgia depois de iniciado previamente tratamento com
acetato de leuprolida - Lupron. A PPC nas 20 meninas foi de
etiologia idiopática e recebeu tratamento com acetato de
leuprolida - Lupron, exceto uma delas, que não foi tratada,
pois já tinha apresentado menarca no início do diagnóstico.

A TP e a PP são condições benignas e consideradas variantes
do normal, não havendo indicação de tratamento. Nenhuma
das crianças apresentou puberdade precoce periférica.

DISCUSSÃO

Os sinais puberais são considerados precoces quando sur-
gem antes dos oito anos em meninas e dos nove anos, em
meninos. 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

A faixa etária em que houve início do aparecimento dos ca-
racteres sexuais em cada condição confirma os dados da litera-
tura, sendo antes dos oito anos nas meninas e dos nove, nos
meninos. O sexo feminino (92,50%) foi o mais prevalente em
todas as crianças com puberdade precoce, de acordo com o es-
perado. Entre os diagnósticos de puberdade precoce pesquisa-
do no nosso trabalho, encontrou-se uma prevalência maior de
PPC (52,50%) em relação as outras variantes. A casuística entre
a prevalência de TP, PP e PPC em nosso trabalho, não se as-
semelha à relatada em alguns artigos, tendo sido nestes a TP e
a PP os diagnósticos mais encontrados. Provavelmente, no nos-
so caso, a casuística maior encontrada de PCC seja explicável
por ser o ambulatório direcionado à Endocrinologia Pediátrica.

A PPC em meninos é muito menos comum do que em
meninas e está mais associada a tumores cerebrais ou a outras

anormalidades do SNC. 3,6,7 O nosso único caso com PPC é
de etiologia tumoral (hamartoma), estando de acordo com a
literatura. Em outros trabalhos revisados foram relatados ape-
nas dois casos de tumor cerebral (gangliocitoma e astrocitoma). 

Todas as crianças com PPC tiveram os seus diagnósticos con-
firmados com idade óssea acelerada, alteração da ultra-sonogra-
fia pélvica e dosagens hormonais do LH e estradiol. No nosso ser-
viço, o teste após estímulo com GnRH exógeno não é realizado
por não dispormos do acetato de leuprolida para diagnóstico.

Com o desenvolvimento dos novos imunoensaios mais sen-
síveis, como o IFMA (ensaio imunofluorométrico), tem sido pro-
posto que as dosagens basais do LH poderiam indicar mais clara-
mente o início da secreção de gonadotrofinas (distinção entre
PPC, outras causas de puberdade precoce e indivíduos pré-
púberes). Níveis basais de LH acima de 0,6UI/l em indivíduos com
puberdade precoce seriam indicativos de PPC em ambos os
sexos. Portanto, o teste de GnRH se faria necessário apenas nos
casos com valores basais iguais ou inferiores a 0,6UI/l.11,12,13,14

Quanto aos esteróides sexuais, os níveis elevados
(>20pg/ml) de estradiol corroboram com o diagnóstico de pu-
berdade precoce em meninas. Contudo, valores pré-puberais
são encontrados em metade dos casos. Já os níveis de testoste-
rona têm maior sensibilidade diagnóstica. Valores de testoste-
rona elevados (>19ng/ml pelo IFMA ou 30ng/ml pelo RIE) são
indicativos de puberdade precoce.15

O tratamento de escolha para todas as crianças com PPC
em nosso serviço é o acetato de leuprolida - Lupron, já não
sendo mais utilizados os acetatos de medroxiprogesterona e de
ciproterona. Todas as crianças estudadas continuam em
acompanhamento no serviço de Endocrinologia do Hospital
Universitário Professor Alberto Antunes. 
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RESUMO

Objetivo - Analisar o diagnóstico citopatológico das Pun-
ções Aspirativas por Agulha Fina (PAAFs) realizadas no Hospital
Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA) e conhecer o
perfil epidemiológico (sexo e idade) dos pacientes submetidos
a esse procedimento.

Material e métodos - Em um estudo retrospectivo, nós
avaliamos 223 punções aspirativas de nódulos tireoideanos por
agulha fina realizadas pelos médicos do Serviço de En-
docrinologia do HUPAA e analisadas pelos médicos patologis-
tas deste mesmo hospital. Esses materiais foram colhidos entre
janeiro de 2000 e dezembro de 2005.

Resultados- Das 223 PAAFs realizadas, 216 foram no sexo
feminino (96,9%) e sete, no masculino (3,1%). Os resultados
citopatológicos encontrados foram bócios em 161 (72,2%),
tireoidites linfocíticas em 12 (5,4%), adenoma de células de
Hürthle em um (0,4%), carcinoma papilífero em 11 (4,9%),
insuficiente em 19 (8,5%), indeterminado em 18 (8,1%) e
citologia normal em um (0,4%). A idade dos pacientes sub-
metidos a esse procedimento variou de 12 a 82 anos. A grande
incidência predominou nas 4ª, 5ª e 6ª décadas de vida. Foram
encontrados 11 diagnósticos de malignidade (dez no sexo fe-
minino e um no sexo masculino) em dez pacientes, tratando-
se todos os casos de carcinoma papilífero.  

Conclusões - Os dados encontrados no nosso trabalho
estiveram de acordo com os encontrados na literatura médica. 

UNITERMOS: nódulos tireoidianos, PAAF, tireóide e carci-
noma papilífero de tireóide.  

ABSTRACT

Objective - The purpose of this study was to analyze the
cytological diagnosis of the fine needle aspiration biopsy
(FNAB) performed at the Professor Alberto Antunes
University Hospital (HUPAA) and to know the profile epi-
demiologist (sex and age) of the patients submitted to this
procedure.

Material and methods - In a retrospective study, we evalu-
ated that 223 fine needle aspiration biopsies were performed
for the doctors of the service of endocrinology of  HUPAA and
were analyzed by the doctors of this same hospital. These
materials had been harvested between January 2000 and
December  2005.

Results - Of the 223 FNAB performed, 216 were female
(96.9%) and 7 were male (3.1%). The found cytological results
had been: colloid nodules in 161 (72.2%); thyroiditis in 12
(5.4%); Hürthle cells adenoma in 1 (0.4%); papillary carcinoma
in 11 (4.9%); insufficient in 19 (8.5%); suspected in 18 (8.1%);
normal cytology in 1 (0.4%). The age of the patients submitted
to this procedure varied from 12 to 82 years. The greater inci-
dence was noted in the 4th, 5th and 6th decades. Eleven diag-
nostics of malignant nodules (10 female and 1male) in 10
patients had been found. All the cases were about papillary
carcinoma.  

Conclusion - The findings observed in this study are con-
cordant with the results in the medical literature.

KEYWORDS:thyroid nodules, FNAB, papillary thyroid car-
cinoma 
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INTRODUÇÃO

Diferenciar um nódulo benigno de um nódulo maligno na
investigação pré-operatória é fundamental para selecionar os pa-
cientes que deverão ser submetidos à intervenção cirúrgica. A
Punção Aspirativa com Agulha Fina (PAAF) tem sido utilizada
para esclarecer o diagnóstico primário de doenças da tireóide e
selecionar os pacientes a serem submetidos à cirurgia por ser um
método de rápida execução, de boa relação custo-benefício,
pouco invasivo e praticamente isento de complicações.(1,2 e 3)

A eficiência do método, no entanto, precisa ser sempre
bem estabelecida para que os resultados possam ser confiáveis.
Para essa finalidade, o meio mais eficiente é o controle do
diagnóstico pré-operatório através da Punção Aspirativa com
Agulha Fina, com o estudo histológico da peça cirúrgica corres-
pondente, uma vez que o exame convencional é considerado
padrão-ouro no diagnóstico da maioria das doenças da glân-
dula tireóide.(4,5 e 6)

A PAAF é o melhor método disponível para diferenciar
lesões nodulares tireoideanas benignas das malignas, apresen-
tando acurácia de 70% a 90% na dependência da experiência
do citopatologista, diminuindo, dessa forma, a realização de
cirurgias desnecessárias (7). De 10% a 30% das biópsias, entre-
tanto, não conseguem a completa definição diagnóstica e são
consideradas suspeitas para malignidade ou com material
inadequado para o diagnóstico. (7)

O objetivo desse trabalho foi analisar o diagnóstico citopa-
tológico de PAAFs realizadas no Hospital Universitário Profes-
sor Alberto Antunes, no período de janeiro de 2000 a dezem-
bro de 2005, e conhecer o perfil epidemiológico (sexo e idade)
dos pacientes submetidos a esse procedimento.

MATERIAL E MÉTODOS

Em um estudo transversal descritivo quantitativo observa-
mos que foram realizadas 223 punções aspirativas de nódulos
tireoideanos por agulha fina pelos médicos do Serviço de En-
docrinologia do Hospital Universitário Professor Alberto
Antunes. Esses materiais foram colhidos entre 1º de janeiro de
2000 e 31 de dezembro de 2005. Excluímos do nosso traba-
lho os pacientes que foram submetidos a esse procedimento,
porém os seus prontuários não foram encontrados.

O resultado citopatológico pode ser expresso em uma das
quatro categorias (8, 9 e 10): a) negativo: quando o resultado
é considerado benigno (bócio colóide ou tireoidite); b) positi-
vo: quando o diagnóstico é maligno (carcinoma papilífero); c)
indeterminado (suspeito): geralmente neoplasia folicular, em
que há limitação do método para diferenciar adenoma do car-
cinoma folicular e até mesmo de lesão hiperplásica; e d) insa-
tisfatório: quando não preenche critérios para uma amostra sa-
tisfatória, ou seja, oito a dez grupos de células foliculares bem
preservadas em pelo menos dois esfregaços (11).

RESULTADOS

Das 223 PAAFs realizadas, 216 eram no sexo feminino
(96,9%) e sete no sexo masculino (3,1%). Os resultados dos
estudos citopatológicos foram de benignidade em 175
(78,5%), de malignidade em 11 (4,9%), indeterminado em 18
(8,1%) e insuficiente em 19 (8,5%). (Tabela 1)

Os diagnósticos citopatológicos encontrados foram bócios
em 161 (72,2%), tireoidite linfocíticas em 12 (5,4%), adenoma
de células de Hürthle em um (0,4%), carcinoma papilífero em
11 (4,9%), insuficiente em 19 (8,5%), indeterminado em 18
(8,1%) e citologia normal em um (0,4%). (Tabela 2)

A idade dos pacientes submetidos a esse procedimento va-
riou de 12 a 82 anos, predominando nas 4a, 5a e 6a décadas
de vida. (tabela 3).   Foram encontrados 11 diagnósticos de
malignidade (dez no sexo feminino e um no sexo masculino)
em dez pacientes, tratando-se todos os casos de carcinoma pa-
pilífero. A idade dos pacientes que tiveram diagnóstico citopa-
tológico de carcinoma papilífero no sexo feminino variou entre
33 e 66 anos, e o único caso do sexo masculino ocorreu em
um paciente com 51 anos. (tabela 4)

Desses dez pacientes, apenas um foi submetido à cirurgia no
HUPAA e teve o diagnóstico de carcinoma papilífero de tireóide
confirmado pela histologia. Os demais não deram segmento às
investigações diagnóstica e terapêutica no HUPAA e não cons-
tavam registros de cirurgia nem biópsia em seus prontuários.   



DISCUSSÃO

A introdução da PAAF tem tido um efeito substancial na in-
vestigação do nódulo tireóideo. A porcentagem de pacientes
submetidos à tireoidectomia foi reduzida em, aproximada-
mente, 25%, a detecção de carcinoma em pacientes submeti-
dos à cirurgia tem aumentado de 15% para, pelo menos, 30%
e o custo final da avaliação de pacientes com nódulos tireói-
deos tem-se reduzido em 25% (10 e 12). Em nosso estudo, o
diagnóstico mais prevalente foi o de benignidade (78,5%); o
bócio foi em maior número (161 ou 70,9%), o que está de a-
cordo com a literatura, uma vez que o bócio nodular represen-
ta cerca de 50-80% das lesões submetidas à PAAF (13, 14 e 15).

Como é sabido, a PAAF da tireóide mostra ótimos resulta-
dos nos diagnósticos de carcinomas papilar, medular e anaplá-
sico (16). Em nosso trabalho, todos os pacientes que tiveram o
diagnóstico de malignidade (11 ou 4,9%) foram representados
pelo carcinoma papilífero (100%). O trabalho de Souza e
colaboradores, em um estudo de 63 casos, também encontrou
resultados semelhantes ao nosso (17).

Por outro lado, a performance da PAAF no diagnóstico

das lesões foliculares é limitada (18). Isto ocorre porque o diag-
nóstico de malignidade do carcinoma folicular prende-se a um
comportamento das células (invasão capsular e/ou vascular), e
não à morfologia das mesmas (1). 

Os resultados insuficientes ou inadequados são obtidos quan-
do temos presença de sangue ou poucos elementos celulares. A
freqüência desses resultados depende da habilidade do profis-
sional que realiza a punção e da experiência do citopatologista,
podendo variar de 0,5% a 21% em diferentes estudos (19, 20, 21
e 22). No presente estudo observamos 19 casos ou 8,4%. Bursh
e cols. (23) sugerem, como medida para reduzir o número de
amostras inadequadas, que as aspirações sejam feitas por um ou
dois médicos, devidamente preparados e instruídos em cada
centro médico, e que sejam usados critérios severos para deter-
minar se um material é ou não adequado para a avaliação citopa-
tológica. A idade dos pacientes com lesões tireoideanas variou de
12 a 82 anos, com predomínio entre 30 e 59 anos. Tais achados
estão de acordo com os de Murussi e cols (24).

A predominância do sexo feminino foi marcante no pre-
sente trabalho (216 ou 96,9% mulheres e sete ou 3,1% ho-
mens), o que está de acordo com a literatura (23 e 25). É
importante ressaltarmos que, segundo dados da literatura, a
presença de um nódulo tireoideano no sexo masculino confere
duas a três vezes maior risco de malignidade em relação ao
sexo feminino (26, 27 e 28). Em nossos achados, o risco de
malignidade no sexo masculino foi, aproximadamente, três
vezes maior em relação ao feminino (14,2% no masculino e
4,6% no feminino), estando de acordo com a literatura.     
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RESUMO

O presente trabalho tem como objetivo identificar o tempo
em que os pacientes submetidos à gastroplastia pela técnica
cirúrgica de Fobi Capella involuem para o eutrofismo através
da determinação do Índice de Massa Corpórea (IMC). Foram
investigados 81 indivíduos obesos mórbidos, sendo 57 do sexo
feminino e 24 do sexo masculino, com índice de massa cor-
pórea ³ 40 kg/m² e que foram submetidos à cirurgia de gastro-
plastia com derivação de Y de Roux. 

O trabalho foi realizado na Clínica Cirúrgica Dr. Antônio de
Pádua, em Maceió-AL, no período de janeiro a dezembro de
2003, sendo adotado um estudo retrospectivo, quando as
medidas de peso e altura e os cálculos do IMC foram aferidos
e determinados no período pré-cirúrgico, bem como os
parâmetros de peso e o IMC, determinados após três meses,
seis meses e um ano pós-cirurgia. A população estudada apre-
sentou a média de peso no pré-operatório de 122,36 ± 22,69
kg. Após o terceiro mês de cirurgia, a média observada foi de
100,20 ± 19,65 kg, a média final no sexto mês de pós-opera-
tório foi de 88,37 ± 17,22 kg e, com um ano de pós-opera-
tório, foi de  75,24 ± 14,16kg . 

Com relação à perda de peso, observou-se que o grupo do
sexo masculino apresentou perda de peso de 26,63 ± 8,27 kg

e, no grupo feminino, a perda de peso foi de 20,20 ± 7,37
após o terceiro mês de cirurgia. Após o sexto mês, a perda de
peso foi de 40,56 ± 12,84 kg, de 31,14 ±  11,54 kg nos gru-
pos masculino e feminino, respectivamente. Após um ano, a
perda de peso foi de 57,16 ± 18,32kg para o sexo masculino
e de 43,03 ± 16,03kg para o sexo feminino. O valor médio do
IMC no período pré-cirúrgico foi de 43,84 ± 5,64 kg/m². Após
três meses do pós-operatório foi observada uma redução do
IMC para 36,18 ± 5,47 kg/m². A média do IMC foi de 31,89
± 4,75 kg/m² no sexto mês pós-operatório e, com 1 ano,
chegou a 27,13 ± 3,97 kg/m². De acordo com os dados, con-
cluiu-se que o resultado médio do IMC, alcançado no primeiro
ano pós-cirúrgico, exclui o indivíduo da obesidade mórbida. 

ABSTRACT

The present work has as objective to identify the time that
patients, submitted to gastroplasty by the surgical technique of
Fobi Capella, reach to values next to the normal, through the
determination of the IMC (Index of Corporal Mass). Eighty one
(81) morbid obese individuals, being 57 of feminine sex and
24 of the masculine sex had been investigated, with Index of
Corporal Mass = 40 kg/m2 and that had been submitted the
surgery of gastroplasty with derivation of Y of Roux. The work
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was carried through in the Surgical Clinic Dr. Antonio de
Pádua, in Maceió-AL, in the period of January to December of
2003, being adopted a retrospective study, when the measures
of weight, height and the calculations of the IMC had been sur-
veyed and determined in the daily pre-surgical period and the
parameters of weight and IMC also had been surveyed and
determined after the three and six months after-surgery. The
studied population presented the average of weight in the daily
pre-surgical of 122,36 ± 22,69 kg.  After the third month of
surgery, the observed average were 100,20 ± 19,65 kg and the
final average in the sixth month of postoperative were 88,37 ±
17,22 kg and with one year of surgery were 75,24 ± 14,16Kg
. With regard to loss of weight, it was observed that the group
of masculine sex presented loss of weight of 26,63 ± 8,27 kg
and in the feminine group the loss of weight was of 20,20 ±
7,37 after the third month of surgery. After the sixth month, the
loss of weight was of 40,56 ± 12,84 and of 31,14 kg ± 11,54
kg, in the masculine and feminine group respectively. After one
year, the lost of weight was of 57,16 ± 18,32 kg for the mas-
culine sex and 43,03 ± 16,03 kg/m2 for feminine sex. The
average value of the IMC in the daily pay-surgical period was
of 43,84 ± 5,64 kg/m2. After three months of the postopera-
tive, was observed a reduction of IMC for 36,18 ± 5,47 kg/m2.
The average of the IMC was of 31,89 ± 4,75 kg/m2 in the sixth
postoperative month and after 1 year was of 27,13 ± 3,97
kg/m2. In accordance with the data, were concluded that the
average result of IMC, reached in the first after-surgical year,
approaches the studied individuals of the classification of nor-
mal, excluding them of the classification of the morbid obesity.

INTRODUÇÃO

A obesidade foi descrita na época greco-romana, e Hi-
pócrates classificou a morte prematura dos obesos como um
"desequilíbrio" (1). É uma doença multifatorial de prevalência
crescente e vem adquirindo proporções alarmantemente
epidêmicas, sendo um dos principais problemas de saúde
pública dos tempos atuais (2). Assim, a obesidade pode ser
classificada em dois grandes grupos: exógena, influenciada por
fatores externos de origem comportamental dietética e/ou
ambiental, os quais representam em torno de 95% ou mais dos
casos; e endógena, relacionada a componentes genéticos, neu-
ropsicológicos, endócrinos e metabólicos, os quais represen-
tam, aproximadamente, 5% dos casos (3, 4).

Fatores de origem exógena:

Alimentação - Os excessos na ingestão alimentar podem
ser observados, na grande maioria dos casos, em pacientes
obesos, podendo se manifestar de forma consciente ou até

adquirir um caráter compulsivo, que pode atingir a fome
incontrolável. Em outros pacientes, observa-se uma ansiedade
deglutória semelhante à ansiedade dos tabagistas ou dos
alcoólicos. Por outro lado, a ingestão alimentar inadequada
pode se manifestar pela ingestão de uma maior quantidade de
alimentos ou então através de ingestão esporádica e repetitiva
de pequenas quantidades, distribuídas no decurso do dia, em
que assume um caráter inadvertido (4).

Estresse- De um modo geral, a obesidade está intima-
mente ligada a algum fator de estresse. Levando-se em consid-
eração o aspecto multifatorial que acomete a gênese dessa
doença, não é de se estranhar os vários contextos e causas
pelos quais esse estresse advém; entretanto, no caso do
paciente obeso, a conseqüência, na maioria das vezes, será o
aumento do peso corporal (4).

Atividade física - As facilidades tecnológicas e a progressi-
va diminuição dos espaços livres nos centros urbanos estão
reduzindo as oportunidades de lazer e de uma vida fisica-
mente ativa, facilitando atitudes sedentárias, como ver tele-
visão, jogar videogame e operar computadores (5).

Fatores de origem endógena:

Genéticos - Desde os primeiros tempos em que a obesi-
dade passou a ser estudada, o papel da genética vem sendo
investigado. Embora existam muitos dados empíricos, pode
haver ocorrência de apenas 7% de filhos obesos quando os
pais apresentam peso normal. Por outro lado, se um progeni-
tor é obeso, essa incidência aumenta para 40% e, quando
ambos os pais são obesos, a descendência poderá apresentar
até 80% de obesidade (4).

Endócrinos - É comum a concepção errônea de que a
obesidade é freqüentemente uma desordem glandular resul-
tante da deficiência particular da ação de um determinado
hormônio. Os casos de obesidade endócrina não são tão fre-
qüentes como previamente descrito na prática clínica. A
grande maioria dos pacientes obesos não possui desordens
endócrinas, isso sugere que a glândula tireóide, por exemplo,
freqüentemente mencionada, nem sempre apresenta função
anormal no indivíduo obeso (4, 6). 

Psicogênicos - A origem psicogênica da obesidade também
vem sendo discutida na última década. Nesses casos, o diag-
nóstico é estabelecido através de anamnese, em que o pacien-
te apresenta modificações do comportamento alimentar, po-
dendo ser relatadas anormalidades do tipo "síndrome da inges-
tão noturna" ou "síndrome da compulsão alimentar"; estas, ge-
ralmente, estão associadas a uma fase de estresse psicológico,
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distúrbios e ansiedade crônica e se caracterizam pela alta e
inadequada ingestão alimentar (7).

Medicamentosos - Diversos medicamentos usados no
controle de outras doenças podem determinar excesso de
apetite e subseqüente obesidade por excessiva ingestão ali-
mentar, entre eles, corticosteróides, hormônios sexuais e ana-
bolizantes, orexígenos, antidepressivos e outros (4).

Neurológicos - Podem ser incluídos tumores hipotalâmi-
cos e patologias tumorais hipofisárias, que comprometem os
centros hipotalâmicos da fome ou da saciedade, ocasionando
subseqüente obesidade (4).

METABÓLICOS - A redução da taxa metabólica é, pro-
vavelmente, uma das mais freqüentes causas da obesidade. A
Taxa Metabólica Basal (TMB) é uma medida padronizada do
gasto energético em repouso, a qual reflete a quantidade míni-
ma de energia necessária para a manutenção das funções fisio-
lógicas, essenciais para o bom funcionamento do organismo
(8). O excesso de tecido adiposo causa disfunção em vários
órgãos e sistemas. A obesidade pode ser considerada uma
doença crônica, causando sérias complicações, implicando na
qualidade de vida do indivíduo (9).

Atualmente, a obesidade se constitui no maior problema
de saúde dos países ocidentais, sendo definidos os primeiros
parâmetros para a classificação, desde o século 18, pela esco-
la alemã, considerando o Índice de Massa Corpórea (IMC =
peso em kg/altura² em m) usado atualmente. Em 1985, o con-
senso da conferência sobre as implicações da obesidade na
saúde pelo "National Institutes of Health" reconheceu oficial-
mente a obesidade como doença (1).

O IMC está associado à baixa mortalidade quando se
encontra entre 20-24.9 kg/m², um sobrepeso entre 25-29.9
kg/m², obesidade 30 - 39.9 kg/m² e obesidade mórbida acima
de 40 kg/m². Na obesidade extrema, o IMC e o peso ideal po-
dem ser imprecisos; contudo, eles estão relacionados com a
gordura corpórea (10). 

O tratamento clínico para a obesidade, na maioria das
vezes, consiste em dieta de baixa ou muito baixas calorias,
cerca de 400-800 kcal/dia, contendo o mínimo de gordura e
adequada em proteína. Apesar de os resultados serem um
tanto dramáticos em alguns programas, o National Task Force
on the Prevention and Treatment of Obesity encontrou uma
média de perda de peso equivalente a 20 kg, apenas com
tratamento dietoterápico depois de 12-16 semanas. A obser-
vação mais importante do programa acima citado foi a susten-
tação da perda de peso, após um ano de terapia, em menos
de 5% dos pacientes estudados. O tratamento é freqüente-
mente atribuído à dieta de muito baixas calorias, visando, se
possível, à sustentação dos resultados da perda de peso por
mais tempo em alguns pacientes. A modificação de comporta-
mento é baseada na aceitação de um hábito alimentar saudá-

vel e em atividades físicas; esses fatores, quando seguidos,
podem proporcionar a perda de peso por longo tempo. A tera-
pia medicamentosa consiste no uso de anfetaminas e drogas
contendo serotonina, as quais são, geralmente, efetivas, tendo
uma média de perda de peso depois dos três meses, totalizan-
do 5.2 kg (10).

O tratamento cirúrgico para a obesidade é indicado a
pacientes com IMC acima de 40 Kg/m² ou indivíduos que a-
presentem 45 kg acima do peso ideal e nos que apresentam
IMC > de 35 kg/m², associado à co-morbidade. 

A co-morbidade mais freqüente, associada à obesidade, é a
diabetes e, com a perda de peso progressiva, ocorre uma di-
minuição, também progressiva, do uso de insulina nos pacientes
com diabetes mellitus tipo II e também um melhor controle da
glicemia. A restrição gástrica severa após a gastroplastia com
derivação de Y de Roux pode causar dificuldade na absorção da
sacarose, levando à síndrome de "dumping" (Anexo 1). No perío-
do pós-operatório, o primeiro trimestre é o mais difícil, pois qual-
quer pequena quantidade de sacarose pode desencadear os sin-
tomas sudorese, hipoglicemia, náuseas, vômitos, etc. Os
pacientes com alterações no metabolismo dos carboidratos antes
da cirurgia bariátrica normalizam o parâmetro bioquímico de
glicemia no pós-operatório (11, 12, 13 e 14).

O controle da obesidade através do procedimento cirúrgico
é feito por um mecanismo de restrição e/ou má absorção dos
alimentos ingeridos. Segundo o Consenso Latino Americano de
Obesidade, são reconhecidas três técnicas cirúrgicas: gastro-
plastia vertical com bandagem (Mason), Lap Band e gastroplas-
tia com derivação gastro-jejunal e Fobi-Capella (15).

Duas modalidades cirúrgicas também vêm sendo reali-
zadas e são reconhecidas pela Intitutional Federation for the
Surgery of Obesity (IFSO). São elas: a operação proposta por
Nicola Scopinaro e a "Duodenal Switch". Ambas são deriva-
ções bílio-pancreáticas e operações mal-absortivas, onde a
restrição volumétrica não representa papel preponderante (16,
17). (Anexo 2)
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A técnica cirúrgica estudada foi o Bypass gástrico com Y de
Roux, cirurgia de Fobi Capella, em que se combina um
pequeno reservatório gástrico e anel rígido com bypass bilio-
pancreático, seccionado o jejuno a 60 cm. do ângulo de Treitz
e anastomose a 120 cm. da anastomose gastrojejunal; muitas
modificações são propostas e usadas em nosso meio (1).

A técnica de Y Roux proporciona a maior redução de perda
de peso, comparando com a bandagem gástrica. Hoje, o
Bypass com Y de Roux é considerado o padrão ouro da inter-
venção cirúrgica para a obesidade mórbida. Com uma apropri-
ada seleção de pacientes, educação nutricional e um bom
acompanhamento pós-operatório, de 75% a 80% dos
pacientes perdem, em média, 50% do excesso de peso (10).

A perda de peso no pós-cirúrgico de obesidade mórbida
leva a um decréscimo proporcional do IMC (18), isso implica
numa redução significativa dos riscos de co-morbidades rela-
cionadas ao excesso de peso, visto que existe uma correlação
significativa entre os valores do IMC e esses riscos. Nesse sen-
tido é importante delimitar o momento em que ocorre uma
redução do IMC, que implicará, provavelmente, em uma me-
lhoria da morbidade e uma maior expectativa de sobrevida
com a cirurgia (19).

Os pacientes necessitam de uma orientação nutricional
para evoluírem de uma alimentação líquida para pastosa e,
depois, para sólida. Há a necessidade de suplementar a dieta
com compostos ricos em proteínas nos primeiros dias ou
meses, de uma cuidadosa orientação para os alimentos que
podem causar "impactação" e de orientação permanente para
uma alimentação com os vários micronutrientes e macronutri-
entes; isso varia de paciente para paciente. Em alguns casos,
faz-se necessário suplementar mais cálcio, em outro ferro e vi-
tamina B... (20).

2 - OBJETIVOS  

GERAL
Identificar o tempo em que os pacientes submetidos à gas-

troplastia pela técnica cirúrgica de Fobi Capella involuem para
valores na faixa  do eutrofismo através da determinação do
Índice de Massa Corpórea (IMC).

ESPECÍFICOS
Determinar o IMC no período pré-cirúrgico;
Determinar o IMC no primeiro e segundo trimestres e em

um ano pós-cirúrgico;
Classificar a obesidade dos indivíduos através do IMC, no

período pré-cirúrgico, após o primeiro e segundo trimestres e
com um ano pós-cirúrgico;

Classificar o percentual de perda de peso no período pré-
cirúrgico, após o primeiro e segundo trimestres e com um ano
pós-cirúrgico.

3 - MATERIAL E MÉTODO

3.1 - Seleção e caracterização da amostra - Foram investi-
gados indivíduos obesos mórbidos com Índice de Massa Cor-
pórea ³ 40 kg/m² e que foram submetidos à cirurgia de
gastroplastia com derivação de Y de Roux.

- Local - O trabalho foi realizado na Clínica Cirúrgica Dr.
Antônio de Pádua, em Maceió-AL, no período de janeiro de
2003 a março de 2004.

- Desenho do estudo - Foi adotado o estudo retrospectivo.

- Determinação do IMC - Para a realização do estudo
foram coletados os dados de sexo, o tempo pós-cirúrgico e as
medidas antropométricas de peso e altura. As medidas de peso
e altura e os cálculos do IMC foram aferidos e determinados no
período pré-cirúrgico, bem como os parâmetros de peso e
IMC, determinados após os três meses, seis meses e um ano
pós-cirurgia. O peso foi obtido utilizando uma balança filizola
com capacidade para até 300 kg, e a altura foi aferida usando
uma fita métrica não extensível, presa a uma parede lisa e sem
rodapé, com a utilização de um esquadro.

Para os cálculos do IMC foi utilizada a fórmula: IMC = Peso
(kg)/Altura² (m). A obesidade foi classificada segundo o IMC,
considerando a referência da Organização Mundial de Saúde
(OMS), 1995 e 1997, recomendada para indivíduos adultos
(Tabela 1). 

- Análise e tabulação dos dados -Foram determinados os
valores de média e desvio padrão de altura, peso e IMC. Os
dados foram avaliados estatisticamente pelo "software" para
análise estatística, "SpSS for Windows", versão 11.0.

4 - RESULTADOS E DISCUSSÕES

Foram estudados 81 indivíduos, sendo 57 do sexo femini-
no e 24 do sexo masculino, com idade entre 18 e 60 anos
(Gráfico 1).



A média de peso no pré-operatório foi de 122,36 ±
22,69 kg. Após o terceiro mês de cirurgia, a média observada
foi de 100,20 ± 19,65 kg, e a média final no sexto mês de pós-
operatório foi de 88,37 ± 17,22 kg. (tabela 2).

Tabela 2 - Média de peso no pré-operatório, três meses,
seis meses e um ano de pós-operatório.

Os dados mostram perda de peso estatisticamente signifi-
cante após o primeiro ano de cirurgia com p<0,001. 

Os resultados mostraram que o grupo do sexo masculino
apresentou perda de peso de 26,63 ± 8,27 kg e, no grupo
feminino, a perda de peso foi de 20,20 ± 7,37 após o terceiro
mês de cirurgia. Após o sexto mês, a perda de peso foi de
40,56 ± 12,84 kg e de 31,14 ± 11,54 kg nos grupos masculi-
no e feminino, respectivamente. Com um ano após a cirurgia,
a perda de peso foi de 57,16 ±  18,32kg para o sexo masculi-
no e de 43,03 ±  16,03kg, para o sexo feminino (tabela 3).

Tabela 3 - Redução da média de peso após três meses, seis
meses e um ano em indivíduos submetidos à gastroplastia.
Maceió, 2005

O valor médio do IMC no período pré-cirúrgico foi de
43,84 ± 5,64 kg/m², que classifica a obesidade mórbida. Após
três meses do pós-cirúrgico foi observada uma redução do IMC
para 36,18 ± 5,47 kg/m². A média do IMC foi de 31,89 ± 4,75
kg/m² no sexto mês pós-cirúrgico.  Com um ano de pós-opera-
tório, a média passou a ser de 27,13 ±  3,97 kg/m² (tabela 4).

Tabela 4 - Média do IMC nos períodos pré-operatório, três
meses, seis meses e um ano de pós-operatório. Maceió, 2005

A mudança nos valores do IMC exclui os indivíduos consi-
derados obesos mórbidos dessa faixa de classificação, colocan-
do-os numa classificação de obesidade grau I no final do sexto
mês e com sobre peso após um ano.

Os valores médios de peso no pré-cirúrgico, nos três, seis
meses e 1 ano pós-cirúrgico estão apresentados no gráfico
abaixo. (Gráfico 2)

Gráfico 3 - Mostra a média de peso e do IMC, separados
por sexo, nos períodos pré-cirúrgico, três meses, seis meses e
um ano após a cirurgia de gastroplastia. 

5 - CONCLUSÃO

O resultado médio do IMC alcançado no primeiro ano
de pós-operatório classifica os indivíduos estudados próxi-
mos ao peso normal, excluindo-os da classificação de obe-
sidade mórbida. Essa observação sugere que, provavel-
mente, essa população estará sob menor risco de co-morbi-
dades causadas pela obesidade. Podemos supor, também,
que os mesmos apresentam maior sobrevida e melhor qua-
lidade de vida. 
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Anexo 1 

Síndrome de "dumping"

Anexo2  

Técnicas: 1- Lap Band, 2 -Mason, 3 -Fobi-Capella, 4-Scopinaro

A restrição gástrica severa após a gastro-
plastia com derivação de Y de Roux pode
causar dificuldade na absorção da sa-
carose, levando à síndrome de "dumping" 
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RESUMO

O diagnóstico de apendicite epiplóica, devido a sua condição
inflamatória incomum e a sua rara ocorrência, tem sido um com-
pleto desafio para os médicos. Tendo em vista que os seus sintomas
podem mimetizar as principais causas de abdome agudo infla-
matório cirúrgico e que o seu tratamento é conservador, mais co-
nhecimentos são necessários para evitar procedimentos cirúrgicos
desnecessários. Os autores descrevem um caso de torção do a-
pêndice epiplóico de sigmóide, que, inicialmente, foi confundido
com diverticulite, e as diferenças e similaridades de diagnóstico.

UNITERMOS: apendicite epiplóica, abdome agudo, diver-
ticulite, apêndice epiplóico, apendagite. 

ABSTRACT

Epiploic appendicitis diagnostics, due to its very uncom-
mon inflammatory conditions and rare occurrence, has been
quite a challenge to doctors. Since its symptoms can mimic the
main causes of surgical inflammatory acute abdomen, and its
treatment is conservator, further knowledge is required in order
to avoid unnecessary surgical proceedings. The author's
described a case of torsion of a sigmoid epiploic appendage
that first it was believed to be diverticulits and described the
differences and similarities of the diagnostics.         

KEYWORDS:epiplóico appendicit, acute abdome, diverti-
culits, apendage epiploic, appendagits .

INTRODUÇÃO

Inicialmente descritos por Vesalius em 1543, os apêndices
epiplóicos representam pequenas saculações de gordura sub-
serosa, localizadas na borda antimesenterial do cólon. Hunt,
em 1919, relatou os primeiros casos de torção dos apêndices
epiplóicos, mas foi Lynn, em 1956, quem primeiro utilizou o
termo apendicite epiplóica para caracterizar uma inflamação
do apêndice epiplóico, seja ela primária ou secundária(1,2).
Acomete homens e mulheres na 3ª e 4ª décadas de vida, sen-
do que os seus fatores de riscos são ainda desconhecidos.
Sabe-se, no entanto, que a perda abrupta de peso e a obesida-
de podem estar ligadas a tal afecção (1,2,3).

Segundo alguns autores, o termo "apendicite epiplóica"
é impróprio, uma vez que nem sempre, para que surja a
patologia, ocorre inflamação do apêndice epiplóico, como

indicado no sufixo ite, sendo, assim, esses autores prefe-
rem a denominação de "apendagite", até para não haver
confusão com a obliteração e posterior inflamação do
apêndice vermiforme. Acredita-se que as funções dessas
estruturas saculadas sejam de proteção bacteriostática nos
processos inflamatórios peritoneais ("pequenos omentos"),
reserva gordurosa ou, como compartimento de depósito
sangüíneo durante a distensão do cólon, quando há re-
pleção da luz e colapso da sua parede, impedindo a ruptu-
ra dos vasos(1).

A torção é a alteração mais freqüente dos apêndices epi-
plóicos, podendo, também, ocorrer, como causas, o infarto e
a inflamação aguda dos mesmos(1). Não há qualquer sintoma
patognomônico dessa afecção, e o quadro clínico pode ser
enganador e bizarro, por isso, faz-se confusão com outras
condições inflamatórias abdominopélvicas(1).
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Autores
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Antes do advento da Ultra-Sonografia (US) e, em especial,
da Tomografia Computadorizada (TC), o diagnóstico da apen-
dicite epiplóica era freqüentemente per operatório em função
de não haver sinais e sintomas que permitissem a sua diferen-
ciação da apendicite, diverticulite ou outros processos abdomi-
nais e pélvicos, como torção de ovário, adenite mesentérica ou
úlcera duodenal(3). Atualmente, os aspectos encontrados nas
USs e, particularmente, nas TCs permitem um diagnóstico
definitivo, evitando, conseqüentemente, um procedimento
cirúrgico desnecessário(3) .

RELATO DO CASO

H.C.L., 40 anos de idade, sexo masculino, faioderma, casa-
do, empresário, natural e procedente de Belo Horizonte, admi-
tido no Hospital Felício Rocho - Belo Horizonte, em julho de
2002, com quadro de dor abdominal tipo cólica, de moderada
intensidade, localizada em fossa ilíaca esquerda, e náuseas,
com rápida evolução para dor contínua e de forte intensidade,
não associada a qualquer outro sintoma, tipo vômito, febre,
anorexia, alteração do hábito intestinal ou queixa geniturinária.

Nega passado de quadro doloroso similar. Foi automedica-
do com Buscopan®, por via oral, sem melhora importante do
quadro álgico. Internado após 12 horas de evolução clínica.
Antecedentes patológicos: parou de fumar há dois anos (fu-
mou durante 10 anos), etilista eventual, nega ser portador de
diabetes mellitus, HAS ou outras afecções importantes. Ao
exame físico: fácies dolorosa, eupnéico, orientado, palidez
cutânea (+/4+), hidratado, temp. axilar 36,8°C. Aparelho car-
diovascular: ritmo cardíaco regular, em dois tempos; bulhas
normofonéticas; freqüência cardíaca de 84 batimentos por
minuto. Aparelho respiratório: sem alterações. Abdome:
plano, flácido, normotenso, doloroso em fossa ilíaca esquerda
à palpação superficial e profunda, com discutível sinal de
descompressão dolorosa; Giordano ausente; ruídos hidroaére-
os presentes e normoativos.

Os exames solicitados de rotina para abdome agudo foram:
radiografias de tórax e abdome, hemograma e sumário de
urina, os quais não mostraram alterações. Foi iniciada antibioti-
coterapia com gentamicina e metronidazol, por via intra-
venosa, por suspeição clínica de diverticulite aguda. Com 24
horas de internação foi realizada nova revisão laboratorial, que
se mostrou inalterada.

A tomografia computadorizada helicoidal de abdome e de
pelve revelou lesão ovóide, com atenuação de gordura,
medindo, aproximadamente, 2,0cm de diâmetro, em contato
com o cólon esquerdo - na sua parede antimesentérica e
parede abdominal adjacente, compatível com apendicite epi-
plóica (Figuras 1 e 2). Sem evidência que configurasse coleção.
Evoluiu com melhora clínica após manutenção da analgesia,
recebeu alta hospitalar no terceiro dia de internação, manten-

do apenas analgésicos e antibioticoterapia até o quinto dia.
Durante o acompanhamento ambulatorial foi submetido a

colonoscopia (após quatro meses de episódio agudo), que não
mostrou alterações, inclusive ausência de doença diverticular.  

DISCUSSÃO

Os apêndices epiplóicos são estruturas que se desenvolvem
a partir do segundo trimestre de gestação e atingem o seu
tamanho final na fase adulta do indivíduo. Eles margeiam a
superfície externa do cólon, se dispondo, geralmente, em duas
fileiras, mais raramente, em três, em relação às tênias do
cólon(1). Variam de 0,5 a 5,0 cm, podendo atingir até 15,0 cm
de diâmetro. Geralmente, cerca de cem apêndices epiplóicos
são encontrados no abdome (3). Essas estruturas são compostas
de tecido gorduroso, revestidas por uma capa serosa e mais
externamente por gordura peritoneal, apresentando arteríola e
vênula centrais (3). 

Várias teorias são propostas para explicar a torção do
apêndice epiplóico, tais como: a súbita rotação, em movimen-
tos irregulares, das vísceras abdominais; o estreitamento con-
gênito da base do apêndice epiplóico, permitindo a sua
rotação; a disposição anatômica dos vasos desses apêndices ao
entrarem na parede do cólon; e o apêndice epiplóico com
extremidade muito larga e com excesso de gordura( 1) .

Fig. 1 - Imagem de uma lesão ovóide, medindo aproximadamente 2,0 cm de
diâmetro, est ando em cont ato com o cólon esquerdo (porção sigmóide) e a
parede abdominal adjacente

Fig. 2- Mesma imagem anterior com um aumento na visualização da lesão
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A apendicite epiplóica incide igualmente em ambos os sexos.
Três quartos dos pacientes têm entre 20 e 50 anos. A idade média
é de 45 anos, sendo, quando causa primária, mais freqüente nos
obesos e naqueles que perderam peso recentemente. O acome-
timento secundário encontra na diverticulite colônica a sua prin-
cipal causa. Anatomicamente, pouco expressiva nas crianças (1,2).

As alterações patológicas encontradas incluem o infarto epi-
plóico, a inflamação aguda, a necrose gordurosa, a calcificação e
a formação de corpos peritoneais livres. Podem ocorrer, também,
aderências fibrosas com obstrução intestinal. A sua calcificação
pode ser causa de confusão com cálculos. A aderência a outros
órgãos, como o fígado, por exemplo, pode simular tumores. A
intussuscepção causada pela sua aderência à parede do cólon foi
relatada (1).

O quadro clínico é altamente inespecífico, fazendo confusão
com outras afecções abdominais no diagnóstico. A duração dos
sintomas, em 70% dos casos, é menos que uma semana; em 11%,
de uma a quatro semanas; e em 19%, maior que um mês (1). A
dor é o sintoma mais encontrado, variando de caso a caso, depen-
dendo da localização anatômica da lesão, no entanto, é mais fre-
qüente localizada em fossas ilíacas, já que o ceco e o cólon sig-
móide são as regiões preferencialmente acometidas(2). A ocorrên-
cia no quadrante inferior direito é de 48% (ceco) e no quadrante
inferior esquerdo, de 36% (sigmóide). Pode ter uma evolução
súbita ou ser mais gradual, sendo a duração média de um episó-
dio agudo de 18 horas(1). As náuseas e vômitos podem estar pre-
sentes e, em geral, o apetite encontra-se preservado. A temperatu-
ra é pouco elevada, mas, em alguns casos, acima de 39ºC (1).

O exame físico, freqüentemente, mostra o abdome flácido,
com sensibilidade local (5). Massa palpável é observada em 10%
a 30% dos pacientes no local da dor(5).  Pode haver febre baixa
(menor que 38,3°C) e discreta leucocitose. Há casos em que pode
haver torção dentro de um saco herniário, o que, por sua vez, si-
mularia uma hérnia estrangulada. Quando houver obstrução
intestinal, prevalece o quadro de uma obstrução mecânica(1).
Alguns autores acreditam que certos doentes tratados clinica-
mente como diverticulite apresentavam, na verdade, apendicite
epiplóica(3). Molla et al.(3) observaram que 7% dos pacientes sub-
metidos a exames de imagem com a suspeita clínica de diverti-
culite de sigmóide eram portadores de apendicite epiplóica.  

A condição clínica diagnosticada mais comumente como se
fosse a Apendicite Epiplóica (AE) é a apendicite aguda. A dor na

AE difere da observada na apendicite aguda por estar quase sem-
pre localizada primariamente no baixo abdome, faltando, fre-
qüentemente, a seqüência do dolorimento mesoepigástrico com
posterior localização na fossa ilíaca direita. O diagnóstico diferen-
cial também deve ser feito com diverticulite e, mais raramente,
com torção de cisto ovariano, tumor de sigmóide, doença tubova-
riana, colelitíase, degeneração miomatosa...(1)

A Ultra-Sonografia (US) e, principalmente a Tomografia Com-
putadorizada (TC) helicoidal têm sido descritas como exames a-
tualmente qualificados para elucidar o diagnóstico de apendicite
epiplóica(4). A US é capaz de demonstrar lesão expansiva hipe-
recóica por componente gorduroso ou necrose hemorrágica, ge-
ralmente de aspecto ovóide, não compressível, localizada sob a
região abdominal de maior sensibilidade. Já a TC demonstra o
apêndice epiplóico acometido sob a forma de lesão ovalada de
1 a 5 cm de diâmetro; paracólica, com atenuação de gordura; e
pequena lâmina hiperdensa periférica, com gordura marginal
peritoneal espessada(3).  Em condições normais, os apêndices
epiplóicos não são vistos por nenhum método de imagem, a me-
nos que haja um volume suficiente de líquido peritoneal a ofere-
cer contraste(4) .

Apesar de a literatura sobre o manejo desses pacientes ser
escassa, pode-se notar uma tendência a favor do tratamento clíni-
co, sintomático(2). Quando há complicações, o tratamento cirúr-
gico é mandatório, sendo a exérese com ligadura simples da base
do apêndice epiplóico o mais indicado (1) .

No nosso caso, o diagnóstico de apendicite epiplóica foi feito
integrando-se a história do paciente, o seu exame físico, os dados
laboratoriais e, principalmente, os achados da tomografia com-
putadorizada. Uma dor abdominal focal, de início abrupto, na
ausência de outros sinais, corresponde ao quadro clínico de apen-
dicite epiplóica, enquanto que a presença de uma lesão ovóide
paracólica, encontrada, firmou o diagnóstico. Optou-se, posterior-
mente, por aumentar a especificidade do diagnóstico, realizando,
assim, uma colonoscopia, a fim de excluir a presença de divertícu-
los. Concluímos que a apendicite epiplóica representa evento não
tão raro, que deve ser sempre cogitada em quadro de abdome
agudo quando o diagnóstico não for evidente. Notamos, por con-
seguinte, que se trata de um diagnóstico difícil, sendo a tomografia
computadorizada o melhor exame que dispomos no momento e
que, por se tratar de afecção benigna de curso autolimitada, pode
ser tratada clinicamente, evitando cirurgias desnecessárias.  
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RESUMO

A meningoencefalocele nasal é uma apresentação rara de
disrafismo do tubo neural, caracterizada pela herniação do
tecido neural, através de um defeito ósseo da lâmina cribifor-
me (osso etmóide). Pode ser assintomática ou incluir obstrução
de vias aéreas superiores, rinorréia e meningite. Os autores re-
latam e comentam sobre as imagens de ressonância magnéti-
ca, outros exames complementares e manifestações clínicas do
caso de uma mulher de 21 anos de idade que apresentava
uma meningoencefalocele, tendo como sintoma obstrução
nasal e um episódio de meningite.

UNITERMOS: ressonância magnética, meningoencefalo-
cele basal e encefalocele.

ABSTRACT

The nasal meningoencephalocele is a rare presentation of
dysraphismn of the neural tube characterized by the herniation
of neural tissue through a bony defect in the cribiform plate
(ethmoid bone). It may by assymptomatic or it includes an
upper airway obstruction, rhinorrhea and meningits. The
authors report and comment about the magnetic ressonance
imaging, others neuro-imaging examination and clinical mani-
festation in the case of a 21-year-old girl who presented a
meningoencephalocele was only nasal obstruction and one
episode of meningits.

KEYWORDS:magnetic ressonance imaging, meningoen-
cephalocele basal, encephalocele.
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INTRODUÇÃO

A meningoencefalocele caracteriza a malformação con-
gênita em que há protrusão de estruturas intracranianas através
do crânio bífido (McGillicudy). O termo meningocele traduz a
herniação apenas das meninges, enquanto na encefalocele há
a herniação do tecido nervoso (cérebro) e das meninges.
Ambas as lesões podem conter líquido cérebro-raquidiano.

A meningoencefalocele ocorre em 1: 400.000 nascidos
vivos, correspondendo a 10% de todos os disráficos, incidindo
igualmente em ambos os sexos, sem predileção por raça. Nos
Estados Unidos, a incidência de massa intranasal congênita
meningoencefálica é de 1: 16.000. 

A causa da meningoencefalocele ainda não é bem conhe-
cida. São várias as teorias aventadas. Na sua forma intranasal,

a meningoencefalocele pode ser confundida com pólipos
nasais, porém, alguns sinais clínicos, tais como a dependência
com o septo nasal e o aumento da massa quando se aumen-
ta a pressão intracraniana por compressão dos vasos cervicais
jugulares (sinal de Fustenberg), ajudam no diagnóstico dife-
rencial. Os autores relatam um caso de meningoencefalocele
intranasal e comentam o aspecto do diagnóstico com a res-
sonância magnética.

DESCRIÇÃO DO CASO

E.B.S., de 21 anos, do sexo feminino, de cor branca, com
história de obstrução e sangramento na cavidade nasal direita de
longa data. O exame neuro-otorrinológico detectou a obstrução
da fossa nasal direita por uma massa não caracterizada e desvio
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Fig. I - Sinusop atia inflamatória maxilo-etmoidal bilateral. Formação exp ansiva de p artes moles na fossa nasal direit a, com desvio contralateral do septo nasal

Fig. II - Imagens de 1 a 4. Seqüência FSE T2  cortes coronais; de 5 e 6 cortes coronais e de 7 e 8 cortes axiais, seqüências SE T1 pré e 
pós-contraste. Herniação de tecido cerebral, com conteúdo liquórico, p ara a cavidade nasal direit a. Desvio contralateral do septo nasal

do septo nasal para a esquerda. Antecedentes patológicos de interesse para o caso: meningite há oito anos, tendo apresentado boa
resolução com o tratamento instituído.

Exames complementares realizados:
1)Videonasolaringoscopia: desvio do septo nasal, rinopatia irritativa e lesão de  aspecto papilomatoso em fossa nasal direita.
2)Biópsia com histopatológico: processo inflamatório crônico. 
3)Tomografia computadorizada. 

4) Ressonância magnética da face

Exame realizado em aparelho de 0,5 tesla, marca GE, com cortes
axiais, sagitais e coronais, em SE T1 e FSE T2 e com administração de
contraste paramagnético endovenoso. Os seguintes aspectos foram

observados: a - processo expansivo de cavidade nasal direita, esten-
dendo-se a partir da região fronto-basal, com conteúdo liquórico
(hiposinal em SE T1 e hipersinal em FSE T2) e de tecido cerebral com
intensidade de sinal normal.  Não se observou área de realce anormal
pós-contraste endovenoso. 
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DIAGNÓSTICO - Meningoencefalocele frontal direita exteriorizada para a cavidade nasal homolateral.

Fig. III - Imagens 1 e 2. Seqüência FSE T2 e 3 e 4, seqüência SE T1, cortes sagit ais, pré e pós-contraste. Herniação fronto-nasal de tecido cerebral com conteú -
do liquórico

DISCUSSÃO

As meningoencefaloceles são classificadas de muitas
maneiras, levando-se em conta a localização (topografia), o
conteúdo e se são ou não detectáveis ao nascimento. Pre-
ferimos adotar a classificação topográfica de Mood modificada.
Nela são considerados três grupos principais: posteriores, sin-
cipitais ou frontais e basais.

As posteriores compreendem dois subgrupos: occipitais e
parietais; as frontais, três subgrupos: os da região nasal, os do
canto medial das órbitas e os da parte anterior da cavidade

orbitária; e as basais compreendem dois subgrupos: as que se
desenvolvem na porção posterior da órbita e lâmina crivosa do
etmóide, exteriorizando-se na cavidade nasal (o caso em
pauta) ou nasofaringe; e as transesfenoidais, que se exterio-
rizam na orofaringe através do palato.

As encefaloceles são constituídas por tecido nervoso
revestido por dura-máter e piaracnoide. O encéfalo apresenta
alto grau de gliose e áreas de degeneração cística; contém
líquido cefalorraquidiano no seu interior e pode assumir a
forma de um verdadeiro cisto, que, ao ser puncionado ou caso
se rompa, seja qual for a causa, geralmente ocorre meningite.
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Por ocasião do nascimento, excluindo-se as formas naso-
faringeas (caso em foco), observa-se uma massa tumoral pedi-
culada ou séssil, recoberta por pele normal ou papirácea, po-
dendo apresentar áreas translúcidas constituídas por meninges.
As meningoencefaloceles da variedade basal são detectadas
por exame otorrinolaringológicos em crianças portadoras de
obstrução crônica das vias aéreas superiores, sendo, muitas
vezes, confundidas com pólipos nasais por se romperem e
acarretarem fistula liquórica espontânea e meningites recor-
rentes, como ocorrido no caso relatado.

O exame neurológico, geralmente, é normal ou muito
próximo da normalidade, a não ser em casos bastante graves,
como microcefalia, hidrocefalia descompensada e outros dis-
túrbios severos de embriogênese, como a anencefalia.

A investigação diagnóstica deve ser feita com o objetivo de
diferenciar dos cistos dermoides, das malformações vasculares,
dos higromas e dos pólipos nasais. A tomografia computado-
rizada é essencial para estudar a anatomia regional e os defei-
tos ósseos na base do crânio. A ressonância magnética é o exa-
me mais indicado para o estudo pela variedade de seqüências
e planos de cortes, que possibilitam a identificação, com preci-
são e nitidez, da herniação do tecido cerebral e do conteúdo
liquórico para a fossa nasal. 

O tratamento de escolha é o cirúrgico; de preferência, com
a participação de uma equipe multidisciplinar (Neurocirur-
gião/otorrinolaringologista/cirurgião plástico). As meningoceles
anteriores - frontais e basais - têm, em geral, melhor prognós-
tico que as posteriores.

Na experiência dos autores, a retirada dessas massas é
feita por via intracraniana e, preferencialmente, por cran-
iotomia bilateral para que se possa fazer uma ampla e cuida-
dosa ressecção do tecido herniado, um adequado
fechamento da dura-máter e corrigir a falha óssea com
pequeno enxerto retirado do próprio retalho ósseo da cra-
niotomia. A não utilização de materiais exógenos evita a
possibilidade de rejeição e minimiza o risco de infecção. O
uso profilático de antibióticos é indispensável.  O tecido her-
niado pode ser ressecado em um segundo tempo, por via
extracraniana, se houver dificuldades técnicas no primeiro
tempo.

A mortalidade e morbidade com esses procedimentos
cirúrgicos são praticamente nulas. Concluindo, a meningoen-
cefalocele intranasal é uma rara anomalia congênita que exige,
para a sua avaliação cuidadosa e definitiva, imagens de resso-
nância magnética, também fundamentais para o planejamento
e o sucesso do tratamento.
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RESUMO

A foliculite queloidiana da nuca é uma doença crônica e
rebelde à terapêutica. Acomete, com freqüência, homens de
raça negra e eventualmente, mulheres. Inicialmente há
infecção por estafilococos, evoluindo para uma inflamação
folicular que determina uma cicatrização fibrótica e queloidia-
na. A excisão cirúrgica oferece possibilidade de cura definitiva.
No caso em pauta teve um resultado excelente, com satisfação
total do doente, através de uma técnica cirúrgica fácil e
acessível.

UNITERMOS: foliculite queloidiana, acne queloidiana da
nuca e foliculite queloidiana da nuca.

ABSTRACT

The nuchae keloidalis folliculitis is a chronic disease and
rebellious to the therapy. It is more frequent in black men peo-
ple, and rarely in women. Initially, there is an infection caused
by staphylococcus, evolving for a folliculitis inflammation and
causing a keloidalis scar fibrous.

The surgical excision offers the possibility of a definitive
cure.  In our case it had  an excellent result with a total satis-
faction  of the patient, by using  an easy and accessible surgi-
cal  technique.

KEYWORDS: keloidalis folliculitis, acne keloidalis nuchae,
nuchae keloidalis folliculitis.
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INTRODUÇÃO

Essa patologia foi descrita por Kaposi em 1869, com o nome
de "dermatitis papulares". Hebra denominou "Sycosis Fam-
brisiformis". A foliculite queloidiana da nuca, também conhecida
como acne queloidiana da nuca, que é uma nomenclatura não
adequada, ocorre com mais freqüência em homensmulatos e
negros. As pessoas afetadas apresentam politriquias, isto é,
vários fios de cabelo saindo pelo mesmo óstio folicular. Quan-
do manipulados, são infectados por estafilococos. Dá-se início
a uma foliculite profunda, cuja reparação é fibrótica, dura e
queloidiforme. 

RELATO DE CASO

Um paciente do sexo masculino, de 28 anos, melanodér-
mico, militar, natural de Alagoas e procedente de Maceió, che-
gou ao ambulatório com queixas de lesões dolorosas na nuca.
A patologia apresentava, aproximadamente, três anos de evo-
lução, com períodos de cicatrização e de inflamação. Relatava
ter usado vários tipos de antibióticos e de antiinflamatórios
sem apresentar resultado satisfatório. 

No exame dermatológico, observou-se lesão em placa pa-
pulosa, dura, inelástica e queloidiforme, cuja superfície apre-
sentava formações pustulo-foliculares. As lesões se localizavam
na região occipital sem adenopatia regional ou outros proces-
sos patológicos pertinentes. 

De início foi realizado tratamento com antibióticos, basea-
do na cultura e no antibiograma, além de crioterapia com vá-
rios ciclos de ponteira aberta e infiltrações de corticosteróide,
cujo resultado foi decepcionante. Optou-se, então, pela cirur-
gia excisional em bloco de toda a lesão, seguida de cicatriza-
ção por segunda intenção. 

DISCUSSÃO

A foliculite queloidiana da nuca é um achado clínico pouco
freqüente e de etiologia malcompreendida. Inicia-se com um
processo infeccioso do folículo piloso, com lesões papulosas e
pustulosas na região da nuca, que coalescem, formando placas
duras, queloidianas e alopecia na região central. Provavelmen-
te, o estímulo inicial da patologia é a manipulação dos cabelos
nessa região, com inflamação subseqüente. É uma doença crô-
nica e rebelde à terapêutica, pois tende a piorar em sua evo-
lução, devido ao corte e à raspagem rente do cabelo na região
afetada com navalhas e outros instrumentos cortantes. Em al-
guns pacientes, observam-se, ainda, foliculites nas regiões saté-
lites e pseudo-foliculite da barba.

O diagnóstico é clínico e bastante sugestivo, porém se faz
necessária biópsia em algumas situações, cujo aspecto histopa-
tológico é caracterizado por um processo inflamatório com fis-
tulas, folículos alterados e fibrose na derme.

O tratamento é difícil e realizado de acordo com o estágio
da doença. Na fase inicial podem ser empregados antibióticos 



68

(orais e tópicos) e anti-sépticos. Também se deve orientar o
paciente no sentido de evitar traumas repetidos na área afeta-
da. O antibiograma conduz a utilização da medicação. 

Na fase papulosa e fibrótica pode ser tentado o uso de
corticosteróides intralesionais, semanal ou quinzenalmente,
associados à crioterapia (nitrogênio líquido) e à lincomicina. O
uso da isotretinoína, nessa fase, também é uma boa alternati-
va terapêutica, porém os resultados podem ser conflitantes.
Quando se forma uma placa queloidiforme com alopecia cen-
tral, dores e inflamações recidivantes, o tratamento cirúrgico

deve ser recomendado (fig. 1).
A exérese excisional até a fascia aponeurótica ou até o teci-

do gorduroso profundo é um método de escolha. Em nosso
paciente utilizamos um aparelho de eletrocirurgia (Waltronix)
regulado com 50% para corte e 50% para coagulação, aneste-
sia com xilocaína a 2% e epinefrina. Foi executada uma retira-
da em bloco até a gordura profunda, hemostasia e cicatrização
por segunda intenção (fig. 2). Após dois meses (fig. 3) ocorreu
alta, com a satisfação plena do paciente e excelente resultado
cosmético.  
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RESUMO

A tuberculose é uma doença comum. É a segunda causa
de morte no mundo, matando aproximadamente dois milhões
de pessoas a cada ano. A forma geniturinária incide em 27%
dos casos não pulmonares. Muitos pacientes se apresentam
com sintomas típicos de uma cistite bacteriana "convencional",
e a suspeição só ocorre quando não há resposta aos agentes
antimicrobianos usuais ou quando o exame de urina revela
piúria na ausência de cultura de urina positiva.

SUMARY

Tuberculosis is a common disease. It's the second leading
cause of death worldwide, killing nearly two million people
each year. The incidence of genitourinary tuberculosis is about
27% of the nonpulmonary cases. Many patients present with
symptoms typical of "conventional" bacterial cystitis, and suspi-
cions of tuberculosis are aroused only when there is no
response to the usual antibacterial agents or when urine exami-
nation reveals pyuria in the absence of a positive culture.
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INTRODUÇÃO

A tuberculose, ainda hoje, é um sério problema de saúde
pública, estando estritamente relacionada com as condições
socioeconômicas da população. Apresenta cerca de oito mi-
lhões de casos novos e três milhões de óbitos anuais, sendo a
causa mais comum de morte infecciosa em adultos no
mundo. Estima-se que um terço da população mundial esteja
infectada; deste, cerca de 10% irá progredir para doença
manifesta.

Essa patologia tem como agente etiológico o mycobacterium
tuberculosis, bacilo com alto conteúdo lipídico, apresentando,
assim, a característica de ser álcool-ácido-resistente. A transmis-
são se dá de pessoa para pessoa, a partir de gotículas que
surgem com a tosse, o espirro ou a fala de indivíduos contami-
nados. Após a inalação, esses bacilos chegam ao pulmão, onde
ocorre uma resposta tecidual específica, com formação de gra-
nuloma caseoso. Dessa lesão partem os bacilos por via

hematogênica, os quais podem acometer outros órgãos, entre
eles, o rim.

RELATO DE CASO

Paciente C.S.S., do sexo feminino, de 46 anos, viúva, do lar,
natural e procedente de Maceió, realizou consulta em junho de
2006 com relato de, há 15 meses, apresentar quadro recorrente
de disúria, hematúria, por vezes, macroscópica, polaciúria e
dor hipogástrica, com diagnóstico de infecção urinária de
repetição. Nunca apresentou febre, sendo acompanhada por
diversos profissionais, com numerosas uroculturas positivas,
sempre com tratamento baseado em antibiograma, com discre-
ta melhora inicial e retorno da sintomatologia após poucos dias.
Esteve internada duas vezes, necessitando analgesia com
derivados opióides e ansiolíticos, sem antecedentes importantes
e com consultas ginecológicas regulares. No exame físico, nota-
va-se somente dor em região de hipogástrio e usava fralda.
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Trazia os seguintes exames de imagem:

# USG (Dez/04): imagem anecóica medindo de 1,2 x 1,4
cm em 1/3 médio de rim esquerdo, compatível com cisto.

# USG (Abr/05): rim esquerdo com leve aumento de eco-
genicidade do parênquima com moderada dilatação pielocali-
cial e resíduo pós-miccional elevado (118 cm³).

# UE (Mai/05): rim esquerdo reduzido e lobulado, com
irregularidade pielocalicial, sugerindo rotação; não elimina
contraste.

# DTPA (Mai/05): acentuada redução do fluxo sangüíneo
renal esquerdo, com redução do tamanho do órgão e sem
excreção. 

Em segmento ambulatorial, manteve quadro clínico a des-
peito de antibioticoterapia prolongada, com queixa de forte
disúria e hematúria macroscópica. Realizou os seguintes exa-
mes laboratoriais e de imagem: 

# USG (Ago/05): rim esquerdo heterogêneo, com cortiço
medular preservado e imagens anecóicas compatíveis com
hidronefrose. (fig. 1)

# BAAR na urina (Set/05): três amostras negativas.

# Radiografia de tórax (Set/05): dentro dos padrões da nor-
malidade.

# Tomografia de abdome (Set/05): rim esquerdo com con-
tornos discretamente lobulados, com retardo na eliminação da
substância venosa de contraste, atrofia cortical, ectasia cali-
ciana e imagens sugestivas de cavitações, sem dilatação do
bacinete; uréter sem alterações significativas. (fig. 2)

# Cultura de urina para BK: não disponível.

A paciente iniciou tratamento para tuberculose ainda em
setembro de 2005, já com melhora parcial da sintomatologia
nos primeiros 15 dias e restabelecimento por completo após o
término do tratamento, com desaparecimento da piúria e da
hematúria e urocultura negativa.

Fig.1:  USG simulando hidronefrose.

Fig. 2: Redução da espessura da cortical, dilat ação e 
deformidades de cálices, poup ando bacinete. Não há
evidência de fator obstrutivo. 
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DISCUSSÃO

A tuberculose urinária ocupa o terceiro lugar entre as for-
mas extrapulmonares da doença, com sua incidência variando
entre 18% e 25%. O bacilo penetra no interstício medular,
levando a formação de granulomas e injúria medular progres-
siva. Lesões semelhantes podem ocorrer nos ureteres, na bexi-
ga, no epidídimo e na próstata. A sua manifestação clínica clás-
sica se traduz por disúria e hematúria importantes. Dores lom-
bares e manifestações extra-renais, como febre, perda de peso,
tosse ou suores noturnos, são incomuns. A hematúria e a piúria
estão presentes no sumário de urina de 90% dos pacientes,
sendo classicamente esta última denominada "piúria estéril",
visto que a cultura de urina em meios habituais, geralmente, é
negativa. Todavia, deve-se atentar para o fato de que uma cul-
tura positiva para bactérias inespecíficas não exclui o diagnós-
tico de tuberculose urinária, visto que esta acarreta alterações
anatômicas nas vias urinárias, o que facilita a colonização das
mesmas também por bactérias, normalmente causadoras de
infecção urinária.

A confirmação diagnóstica requer demonstração do baci-
lo na urina, contudo, o achado do bacilo álcool-ácido-
resistente no sedimento com a coloração de Ziehl-Neelsen não
é patognomônico dessa patologia, desde que micobactérias
não patogênicas podem ocasionalmente estar presentes, além
da baixa sensibilidade dessa técnica na urina, que é pau-
cibacilar.

Existem técnicas em aprimoramento ou ainda de difícil
acesso, como o teste de hemocultura "Bactec" ou a reação de
polimerase em cadeia, sendo ainda o padrão ouro a semeadu-

ra em meio de cultura específica e seletiva, como o Lo-
wesntein-Jensen; este, por sua vez, necessita do emprego de
numerosos descontaminantes específicos, além do próprio
meio diferenciado.

Apesar da dificuldade em se isolar o agente, a cons-
tatação de uma clínica exuberante, com exames de imagem
indicativos e uma prova tuberculínica fortemente positiva
(acima de 15 mm), é altamente sugestiva de tuberculose
urinária.

Na ultra-sonografia, muitas vezes, são observados apenas
sinais inespecíficos de dilatação pielocalicial, e a radiografia de
tórax nos mostra sinais do foco primário em apenas 25% dos
casos. A urografia excretora e a tomografia computadorizada,
apesar de normais em fases iniciais, usualmente, são capazes
de evidenciar marcada anormalidade do trato urinário, como
cálices distorcidos, necrose de papila, cicatrizes, calcificações,
erosões e, por vezes, até cavernas e dilatações, poupando o
bacinete. Acometimento extra-renal também é visto em casos
avançados, como "uréter em rosário", bexiga espessada e calci-
ficações de vesículas seminais e próstata.

O tratamento tradicional com o esquema tríplice
(Rifampicina+Isoniazida+ Pirazinamida) é capaz de curar
cerca de 95% dos casos, porém o paciente deve manter acom-
panhamento por, no mínimo, dois anos, em virtude de poder
apresentar, ainda, recorrentes infecções inespecíficas ou
estenoses com hidronefrose, sendo, algumas vezes, necessária
conduta agressiva, como a nefrectomia, devido às seqüelas
deixadas por essa patologia, com agente infeccioso identifica-
do há mais de 120 anos, tratamento efetivo determinado há
mais de quatro décadas e ainda responsável por tantas mortes.
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