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Prezado leitor,

Disponibilizamos a terceira edição do Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research –
BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edição pela
confiança depositada em nosso periódico. O BJSCR é um dos primeiros “open access journal”
do Brasil, representando a materialização dos elevados ideais da Master Editora acerca da
divulgação ampla e irrestrita do conhecimento científico produzido pelas Ciências da Saúde e
Biológicas.

Aos autores de artigos científicos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para análise de nosso conselho editorial!

A quarta edição estará disponível a partir do mês de setembro de 2013!

Boa leitura!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,

We provide the third edition of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early open access journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our fourth edition will be available in September, 2013!

Happy reading!
Mário dos Anjos Neto Filho

Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO 

A Doença Celíaca é uma doença autoimune desencadeada 

pela ingestão de glúten presente nos cereais por pessoas 

geneticamente predispostas, sendo a retirada total do glú-

ten da dieta o único tratamento. O glúten é responsável 

pela estrutura das massas alimentícias por ser uma subs-

tância elástica, aderente e insolúvel em água. O objetivo 

deste trabalho foi o de avaliar a disponibilidade de alimen-

tos isentos de glúten em supermercados da cidade de Ma-

ringá - PR. Oito supermercados foram pesquisados para 

verificação do preço, da variedade e disponibilidade dos 

seguintes produtos isentos de glúten: pão, bolo, biscoito, 

granola, macarrão, massa para pizza e massa para lasanha. 

Apenas em dois supermercados não foram encontrados 

nenhum dos produtos pesquisados. Em nenhum dos su-

permercados pesquisados encontrou-se pão, bolo, massa 

para pizza e massa para lasanha sem glúten. Em apenas 

um supermercado pesquisado havia uma seção específica 

de alimentos sem glúten, neste caso, comercializados com 

preços superiores aos de seus semelhantes com glúten. Em 

conjunto, estes resultados permitem sugerir que a dificul-

dade de encontrar alimentos isentos de glúten em super-

mercados pode ser um dos fatores que contribuem para a 

baixa adesão dos celíacos à dieta isenta de glúten.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Doença celíaca, glúten, alimentos, dieta.  
 

 
ABSTRACT 
 

Celiac disease is an autoimmune disease, triggered in peoples 

genetically predisposed by the ingestion of gluten found in cereals, 

so that the only treatment is the complete removal of gluten from 

the diet. Gluten is responsible for the structure of the pasta to be a 

substance elastic, adherent and insoluble in water. The aim of this 

study was to assess the availability of gluten-free foods in super-

markets of Maringá city - PR. Eight supermarkets were researched 

to verify the price, the variety and availability of the following 

gluten-free products: bread, cake, cookies, granola, pasta, pizza 

dough and pasta for lasagna. Only in two supermarkets were not 

found any of the products researched. In none of the supermarkets 

researched was found bread, cake, pizza dough and pasta for lasa-

gna gluten. In just one supermarket had researched a specific sec-

tion of gluten free foods, in this case, sold with prices higher than 

those of their peers with gluten. Together, these results suggest that 

the difficulty of finding gluten-free foods in supermarkets can be 

one of the reasons that contribute to the low adherence of the celi-

ac gluten-free diet. 

 
KEYWORDS: Celiac disease, gluten, food, diet.. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A Doença Celíaca é uma doença autoimune de-

sencadeada pela ingestão de glúten presente nos cere-

ais por pessoas geneticamente predispostas. Além do 

consumo do glúten e da suscetibilidade genética, é 

necessária também a presença de fatores imunológi-

cos para que a doença se expresse1. 

Quando o celíaco consome cereais que contêm 

glúten, a gliadina entra em contato com as células do 

intestino delgado, provocando uma resposta imune a 

essa fração e produzindo anticorpos, fazendo com que 

a doença celíaca se expresse. Isso prejudica o intesti-

no delgado, achatando e atrofiando suas vilosidades, 

levando à limitação da área disponível para absorção 

de nutrientes2. 

Em decorrência da má absorção dos nutrientes 

podem aparecer complicações graves, principalmente 

osteoporose e doenças malignas do trato gastrintesti-

nal. Em função destas complicações e de sua preva-

lência, a doença celíaca é considerada um problema 

mundial de saúde pública3. 

Os sintomas típicos da doença celíaca são dor e 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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distensão abdominal, náuseas, vômitos, obstipação e 

diarréia. A diarréia pode ser severa e levar à desnutri-

ção e anemia sem resposta ao tratamento com ferro 
4,5. 

Os sintomas variam de acordo com a idade do do-

ente, da quantidade de cereais na dieta e do grau de 

sensibilização ao glúten, que leva frequentemente ao 

atraso do diagnóstico6. 

O diagnóstico da doença celíaca é baseado no 

exame clínico, na anamnese detalhada, na análise 

histopatológica do intestino delgado e na avaliação 

dos marcadores séricos. O diagnóstico final deve 

fundamentar-se na biópsia do intestino delgado, que 

revela vilosidades atrofiadas, alongamentos de criptas 

e aumento dos linfócitos intraepiteliais7. 

A doença celíaca pode ter formas diferentes de 

apresentação: clássica, não clássica, silenciosa, latente 

e doença celíaca potencial. A forma clássica é caracte-

rizada por sintomas e sequelas relacionadas com a má 

absorção intestinal. Já na forma não clássica, prevale-

cem os sintomas extra gastrintestinais. Na forma si-

lenciosa os indivíduos apresentam alterações histoló-

gicas e serológicas, porém são assintomáticos. Na 

forma latente os pacientes tem arquitetura vilositária 

normal consumindo glúten, mas podem apresentar em 

outro período de tempo, a atrofia vilositária que irá se 

reverter com a retirada do glúten da dieta. O termo 

doença celíaca potencial é utilizado para caracterizar 

os indivíduos que apresentam sorologias positivas 

embora jamais tenham apresentado biópsia intestinal 

compatível, estes tem 50% de chance de desenvolver 

a doença celíaca8,9. 

A prevalência da doença celíaca tem aumentado 

devido a uma maior perspicácia no reconhecimento da 

doença10. Nos países de população ou ancestralidade 

europeia a prevalência da doença celíaca varia de 

0,3% a 1,0 %, mas muitos casos ainda permanecem 

sem diagnóstico11. Nos adultos o pico de diagnóstico 

ocorre entre os 40 e os 60 anos, sendo as mulheres 3 

vezes mais afetadas do que os homens. Em familiares 

de primeiro grau de portadores da doença celíaca o 

risco de desenvolver a doença é de 1:10, e nos de se-

gundo grau o risco é de 1:4012. No Brasil, estima-se 

que exista cerca de 300 mil portadores da doença ce-

líaca, com maior incidência na região sudeste13. 

A única forma de tratamento da doença celíaca é a 

retirada total do glúten da alimentação14. 

O glúten é formado por frações de gliadina e glu-

tenina, que ao ser hidratadas ligam-se com os outros 

componentes macromoleculares e entre si, através de 

diferentes tipos de ligações químicas. O glúten é res-

ponsável pela estrutura das massas alimentícias por 

ser uma substância elástica, aderente e insolúvel em 

água 15. 

 O trigo é o único cereal que tem gliadina e glute-

nina em quantidades suficientes para formar o glúten 

(85% da fração proteica). Porém essas proteínas po-

dem ainda estar presentes em outros cereais como 

centeio, cevada e aveia, respectivamente nas formas 

de hordeína, secalina e avenina16. Está comprovada 

atualmente a toxicidade da gliadina, assim como da 

secalina na doença celíaca. Quanto à hordeína e ave-

nina ainda existem controvérsias17. 

 A substituição do glúten em produtos de panifi-

cação é um grande desafio, pois ele é o responsável 

pela extensão e elasticidade da massa, retendo o ar e 

dando volume aos produtos. Mas, para o tratamento 

dos celíacos, os cientistas de alimentos buscam ingre-

dientes que possam substituir o glúten, de maneira 

que não haja prejuízo à qualidade dos alimentos e à 

saúde dos consumidores18. 

É comum utilizar farinha de milho, amido de mi-

lho, farinha de arroz, farinha de mandioca, fubá, fé-

cula de batata, polvilho doce e polvilho azedo como 

substituintes da farinha de trigo na elaboração de ali-

mentos sem glúten19. Atualmente existem estudos de 

tecnologias de fabricação de alimentos para celíacos 

utilizando novos ingredientes como a massa de bana-

na verde, quinoa, amaranto e a farinha de sorgo20,21,22. 

Alguns aditivos como hidroxipropil-metilcelulose 

(HPMC), goma xantana, goma guar, agar e psyllium 

tem sido testados em produtos sem glúten para me-

lhorar suas características sensoriais e de manipulação 
23,24,25,26,27,28. 

Apesar de várias pesquisas envolvendo o desen-

volvimento de alimentos sem glúten a alimentação do 

celíaco não é uma tarefa fácil, não só pela dificuldade 

de adaptação aos produtos modificados, mas também 

pela dificuldade de encontrar produtos isentos de glú-

ten no mercado varegista, bem como pelo custo supe-

rior destes produtos. Todos esses fatores dificultam a 

adesão da dieta isenta de glúten pelos portadores da 

doença celíaca29. 
O objetivo deste estudo foi o de avaliar a disponibi-

lidade, variedade e preço de alimentos isentos de glúten 

em supermercados da cidade de Maringá - PR. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Foi realizada uma pesquisa de campo no mês de 

agosto de 2011 na cidade de Maringá-PR, onde oito su-

permercados (um de cada rede varegista estabelecido 

naquela cidade) foram visitados. O critério para a sele-

ção desses supermercados foi: pertencer as maiores e 

principais redes varegista estabelecido naquela cidade.  
Foi avaliada a disponibilidade, variedade e o preço 

dos seguintes produtos: pão, bolo, biscoito, granola, 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr
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macarrão, massa para pizza e massa para lasanha, todos 

isentos de glúten. Foi pesquisado também o preço de 

produtos semelhantes que contém glúten, para a compa-

ração de preços. Não foram levados em consideração na 

pesquisa produtos que naturalmente são isentos de glú-

ten na sua forma original, como por exemplo, biscoito de 

polvilho e pão de queijo.  

3. RESULTADOS 

Dos 8 supermercados avaliados, em 6 foram encon-

trados 1 ou mais dos produtos pesquisados. Em 2 su-

permercados avaliados não foram encontrados nenhum 

dos produtos pesquisados.  

Em relação aos produtos pesquisados (7 variedades), 

apenas 4 (pão, bolo, massa para pizza e massa para la-

sanha) não foram encontrados em nenhum dos super-

mercados avaliados. Entre os 3 produtos sem glúten en-

contrados, o biscoito tipo cookie estava presente em 5 

diferentes supermercados, enquanto que a granola e o 

macarrão, foram encontrados em apenas 4 dos super-

mercados avaliados. 
 

Tabela 1. Relação de produtos sem glúten e seus semelhantes com 

glúten pesquisados de acordo com os supermercados visitados. 
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Os dados se referem aos produtos sem glúten. N (não encontrado); 
S (sim: encontrado). 

 

Quanto a variedade, no supermercado B foram 

encontradas 2 marcas de biscoito tipo cookie, 1 marca 

de macarrão e 1 marca de granola. No supermercado 

C, 3 marcas de macarrão e 1 marca de biscoito tipo 

cookie. No supermercado D foi encontrada 1 marca de 

granola e 2 de biscoito tipo cookie. No supermercado 

E, 1 marca de macarrão e 1 de biscoito tipo cookie. Já 

no supermercado F, foi encontrada uma marca de 

biscoito tipo cookie e 1 de granola. E por último no 

supermercado H, foram encontradas 2 marcas de ma-

carrão. 

Entre todos os supermercados foram encontradas 4 

marcas de macarrão, 3 marcas de biscoito tipo cookie 
e 2 marcas de granola. Sendo que uma das marcas de 

cookie e uma das marcas de granola pertencem ao 

mesmo fabricante. Todas as marcas tinham a inscrição 

“não contém glúten” nas embalagens.  

Apenas no supermercado B havia uma seção espe-

cífica de produtos sem glúten. Nos demais supermer-

cados, os produtos encontrados estavam junto aos 

seus semelhantes com glúten. Diferentemente dos 

produtos diet e light que nos últimos anos ganharam 

seções específicas na maioria dos supermercados, 

visto que há uma maior procura desses alimentos 

chamados “para fins especiais” pelo seu público con-

sumidor específico (diabéticos, obesos, hipertensos). 

Entre os biscoitos tipos cookie encontrados, o 

menor preço foi de R$3,78 e o maior R$ 6,05. O me-

nor preço encontrado de granola foi de R$3,95 e o 

maior R$14,75. Em relação ao macarrão o menor 

preço encontrado foi de R$1,98 e o maior R$9,08.   

Comparando o preço de produtos com e sem glú-

ten no supermercado B os resultados foram estes: O 

pacote de 150g de biscoito tipo cookie com glúten 

custava R$ 2,05; sem glúten, R$ 3,79 (84,8% mais 

caro). O pacote de 500g de macarrão tipo parafuso 

com glúten custava R$ 2,15; sem glúten, R$ 3,19 

(48,3% mais caro). O pacote de 500g de granola com 

glúten custava R$5,89; sem glúten, R$8,99 (52,6% 

mais caro). 

  

4. DISCUSSÃO 

Um trabalho desenvolvido no Canadá com 2.681 ce-

líacos adultos mostrou que 44% dos entrevistados rela-

taram grande ou moderada dificuldade na escolha dos 

alimentos. Destacam-se entre os problemas citados: di-

ficuldade em determinar se os alimentos eram livres de 

glúten (85%) e de encontrar alimentos isentos de glúten 

no mercado (83%)30. 

Outro estudo feito com o grupo de celíacos da Asso-

ciação de Celíacos de Santa Catarina mostra que entre as 

principais dificuldades encontradas para o cumprimento 

da dieta sem glúten, 39% assinalaram dificuldade finan-

ceira e 41% disponibilidade de alimentos no mercado. 

Nesse mesmo estudo 53% apontaram o nível de dificul-

dade de seguir a dieta sem glúten como difícil e muito 

difícil31. A pouca variedade encontrada pode ser justi-

ficada. A substituição do glúten em produtos de pani-

ficação é um desafio, porque ele é o responsável pela 

extensão e elasticidade da massa, retendo o ar e dando 

volume aos produtos32. 

O glúten exerce um papel importante principal-

mente na textura do pão, pois ele é responsável pela 

estrutura desses alimentos. Já em preparações como 
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bolo, bolacha, massa de torta e de pizza, o glúten pode 

estar ausente sem que as características finais desses 

produtos sejam tão prejudicadas33. Com isso, pode-

mos entender porque o biscoito tipo cookie e a grano-

la foram os produtos mais encontrados; a ausência do 

glúten não interfere significativamente na textura 

desses alimentos. Já o pão, não foi encontrado, pois 

fabricar um pão sem glúten é uma tarefa difícil, devi-

do suas características organolépticas.   

Todas as marcas pesquisadas estavam de acordo 

com a Lei n°10.674, de 16 de maio de 2003, que 

obriga as indústrias de produtos alimentícios a infor-

marem nas embalagens dos mesmos sobre a presença 

ou não de glúten34. De acordo com a referida lei, to-

dos os alimentos industrializados deverão conter em 

seu rótulo e bula, obrigatoriamente, as inscrições 

“contém Glúten” ou “não contém Glúten”, conforme 

o caso. Essa lei foi criada como medida preventiva e 

de controle da doença celíaca no Brasil35. 

Essa lei é uma grande ajuda para os celíacos na 

hora de escolher o que irão comprar e consumir, pois 

na maior parte dos alimentos pode-se encontrar “Glú-

ten Oculto”, que é usado como um enchimento de 

proteína, numa vasta gama de alimentos comercial-

mente disponíveis, como por exemplo, salsichas, so-

pas, molhos de soja, e gelados. Mesmo produtos des-

tinados a celíacos podem conter traços de proteínas de 

glúten, devido à contaminação cruzada dos cereais 

sem glúten durante sua moagem, armazenamento e/ou 

manipulação, ou então devido à presença de amido de 

trigo como um dos principais ingredientes36. 

Alimentos para fins especiais são os alimentos es-

pecialmente formulados, nos quais se introduzem 

modificações no conteúdo de nutrientes, adequados à 

utilização em dietas diferenciais e/ou opcionais, aten-

dendo às necessidades de pessoas em condições me-

tabólicas e fisiológicas específicas37. 

Um estudo canadense mostrou que apenas 12% 

dos celíacos estavam satisfeitos com o preço dos pro-

dutos especiais para celíacos (53,1% insatisfeitos e 

11,6% pouco satisfeito)38. 

Uma pesquisa feita em Brasília com 105 celíacos 

apontou que 57,14% se dizem insatisfeitos em relação 

aos preços dos produtos sem glúten e 74,49% dizem 

estar insatisfeitos com a disponibilidade de produtos 

isentos de glúten no mercado39. O alto valor desses 

produtos desenvolvidos especialmente para celíacos 

pode ser entendido pelo fato de não serem produzidos 

em larga escala, agregando alto valor comercial tor-

nando-os caros e inacessíveis às classes sociais menos 

favorecidas40.  

Lojas especializadas também oferecem produtos 

isentos de glúten, mas apresentam alguns aspectos 

negativos como preço elevado e dificuldade de acesso. 

Um estudo feito com pacientes celíacos em acompa-

nhamento no hospital universitário de Brasília mos-

trou que apenas 10,9% dos pacientes dizem sempre 

comprar produtos sem glúten em lojas especializadas, 

enquanto 69,5% nunca compram ou compram rara-

mente. Aos pacientes que responderam que nunca 

compram produtos em lojas especializadas, foi per-

guntado o motivo pelo qual não compram esses pro-

dutos e o preço foi citado por 44% dos pacientes se-

guido por 29,4% que se referiram ao difícil acesso as 

lojas41. Os supermercados são mais acessíveis à po-

pulação, eles estão presentes até em pequenas cidades, 

por isso a importância de que tenham uma maior va-

riedade de produtos específicos para celíacos. 

O espectro epidemiológico da doença celíaca 

cresceu significativamente nos últimos anos. Com a 

descoberta de marcadores sorológicos altamente sen-

síveis e específicos, o reconhecimento da ampla vari-

edade de manifestações histológicas e clínicas, e a 

identificação da susceptibilidade genética, permitiram 

delinear o modelo do “iceberg” celíaco, em que a 

ocorrência de sintomas típicos representa apenas a 

porção visível. A parte submersa do “iceberg” poderá 

revelar-se cada vez maior42,43. 

   Um estudo feito recentemente para demonstrar 

a prevalência da doença celíaca entre doadores de 

sangue na cidade de São Paulo mostrou que a preva-

lência apresenta-se elevada44. Outro estudo feito com 

pacientes celíacos em acompanhamento no hospital 

universitário de Brasília, quando questionado o que 

mais afeta sua qualidade de vida? A resposta foi com 

61,1% aderir à dieta sem glúten45. 

Por faltarem produtos industrializados especiais 

sem glúten no mercado brasileiro, a maior parte das 

preparações do cardápio do celíaco é caseira, deman-

dando tempo e dedicação para o preparo46. 

Com essa falta de produtos especiais para celíacos 

no mercado e a pouca disponibilidade de tempo para 

preparar produtos modificados, a continuidade da di-

eta é prejudicada. Isso afeta principalmente as crian-

ças que dependem de seus responsáveis para o prepa-

ro de suas refeições que geralmente costumam ofere-

cer alimentos como frutas, mingaus e ovos cozidos, 

pois são alimentos que não exigem muita manipula-

ção, tornando a dieta das crianças monótona, podendo 

levar à anorexia, prejudicando ainda mais o estado de 

celíacos já debilitados. Em crianças na fase escolar 

esse quadro pode ser pior, pois vergonha de levar 

lanche de casa ou a impossibilidade de comer a me-

renda oferecida faz com que a dieta seja transgredida 
47. 

 A falta de cumprimento de uma dieta isenta de 
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glúten pelos doentes celíacos pode levar ao desenvol-

vimento de linfoma no intestino delgado e em raros 

casos o desenvolvimento de adenocarcinoma48. E 

também pode levar a várias complicações tais como 

hemorragia, infecção intercorrente ou insuficiência 

suprarrenal renal secundária, que pode resultar em 

morte49. 
O presente trabalho mostra a real situação da dispo-

nibilidade, variedade e do preço de alimentos isentos de 

glúten em supermercados de Maringá - PR. Nem todos 

os supermercados oferecem produtos sem glúten, e nos 

que possuem, há pouca variedade e elevado custo, além 

de ser difícil a localização dos mesmos por não haver 

seções específicas na maioria dos estabelecimentos. Não 

é possível encontrar nos supermercados de Maringá - PR 

pão, bolo, massa de pizza e massa de lasanha isentos de 

glúten. O celíaco encontra apenas biscoito tipo cookie, 

macarrão e granola. Todos esses fatores dificultam a 

adesão da dieta sem glúten pelos celíacos. 

Não deve ser esquecido que a prevalência da doença 

celíaca tem aumentado nos últimos anos, nesse aspecto 

verifica-se a necessidade de mais pesquisas sobre o de-

senvolvimento de alimentos isentos de glúten, e um 

maior investimento das indústrias de alimentos em pro-

duzirem produtos específicos para esse público. E tam-

bém um maior interesse dos supermercados em disponi-

bilizar esses alimentos para seus consumidores, tendo 

em vista que o único tratamento é a dieta isenta de glú-

ten, e o não cumprimento dessa dieta acarreta várias 

complicações à saúde dos portadores.  

Somente com uma maior divulgação de informações 

sobre a doença celíaca e sua terapia nutricional, haverá 

um maior empenho das indústrias e dos serviços de ali-

mentação em desenvolverem produtos que atendam essa 

demanda. Facilitando assim o cumprimento da dieta pelo 

celíaco, melhorando sua saúde e consequentemente sua 

qualidade de vida. 

Assim, em conjunto, os nossos resultados, e a litera-

tura consultada, permitem sugerir que a dificuldade de 

encontrar alimentos isentos de glúten em supermercados 

pode ser um dos fatores que contribuem para a baixa 

adesão dos celíacos à dieta isenta de glúten.  
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RESUMO 
 

O objetivo desta pesquisa foi o de estudar a efetividade do 

protocolo de Manchester após sua implantação no Pronto 

Socorro de um hospital de médio porte da região Oeste do 

Estado de Santa Catarina. Trata-se de uma pesquisa do-

cumental, com abordagem quantitativa em 1704 fichas de 

atendimentos realizados no período de maio a julho de 2011. 

Observou-se predomínio no atendimento ao sexo feminino, 

com idade entre 25 a 40 anos, maior fluxo de atendimento 

entre as 13 e 19 horas, sendo o relato de dor a principal 

queixa referida. Com relação à classificação de risco e 

tempo médio de atendimento, segundo o método Grupo 

Brasileiro de Classificação de Risco, predominou a cor 

verde da tarjeta, classificada como pouco urgente e aten-

dida dentro do tempo preconizado. Este estudo evidenciou 

a efetividade do protocolo de Manchester no processo de 

trabalho da equipe assistencial do pronto atendimento.  
 

PALAVRAS-CHAVE: Triagem, Protocolos, Emergências, En-

fermagem.  
 

 
ABSTRACT 
 

The objective of this research was to study the effectiveness of 

the Manchester protocol after their deployment at the Emer-

gency Room of a medium-sized hospital of the Western region 

of Santa Catarina State. This is a documentary research with a 

quantitative approach performed in 1704 medical records be-

tween the months of May to July, 2011. There was a predomi-

nance in serving the women, aged 25 to 40 years, increased 

flow of service from 13 to 19 hours with pain as the most fre-

quent complaint. Regarding the classification of risk and aver-

age service time, according to the method of Brazilian Group 

Risk Rating, was predominant the green color of the stripe, 

classified as not urgent and care in the recommended time. 

This study showed the effectiveness of the Manchester proto-

col on the working process of the care team responsiveness.  
 

KEYWORDS: Sorting, Protocols, Emergencies, Nursing. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Por questões históricas e também por encontrar difi-

culdades para o acesso ao sistema público de saúde, a 

população procura o serviço de urgência como porta de 

entrada para resolução de seus problemas. Estes serviços 

são frequentemente criticados pela população e seus 

trabalhadores sentem-se desmotivados e pressionados 

para realizar os atendimentos em maior quantidade e 

com maior rapidez.  

Muitos estudiosos do processo de organização em 

saúde, com formação e olhares diversos1, vêm pesqui-

sando e apontando a necessidade da mudança do para-

digma assistencial vigente como saída mais provável e 

eficaz para os problemas citados. 

Atualmente, no Brasil, tem sido debatida a necessi-

dade de melhorar a estrutura organizacional, o atendi-

mento humanizado e a satisfação do usuário, assim co-

mo de promover estímulos para a equipe que atua no 

serviço de emergência. Neste sentido, os parâmetros 

satisfação do usuário, humanização e acolhimento têm 

sido bastante enfatizados nas discussões.  
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Ao analisar os atendimentos das emergências e ur-

gências como importantes portas de entrada do usuário 

no sistema de saúde, o Ministério da Saúde definiu polí-

ticas destinadas a estes serviços. Estas políticas são des-

critas e definidas, como na Portaria n° 2.048/GM, de 5 

de novembro de 2002, que aprova o Regulamento Téc-

nico dos Sistemas Estaduais de Urgência e Emergência e 

a Portaria n° 1.863/GM, de 29 de setembro de 2003 que 

aprova a Política Nacional de Atenção as Urgências2. 

Nessa lógica, a classificação de risco tem sido pro-

posta como estratégia capaz de sistematizar a priorização 

do atendimento de acordo com as condições clínicas dos 

usuários de serviços de urgência2, sendo entendida como 

uma necessidade para melhor organizar o fluxo de paci-

entes nos serviços de urgência/emergência, garantindo 

um atendimento resolutivo e humanizado àqueles que se 

encontram em situações de sofrimento. 

Dentre os protocolos de classificação de risco já 

existentes, destaca-se o Sistema de Triagem de Man-

chester3, que estabelece prioridade no atendimento em 

função da maior ou menor gravidade da situação clínica 

em serviço de urgência, melhorando: a qualidade na 

classificação de risco; organizando o fluxo; garantindo 

atendimento e acesso compatível com as respectivas 

necessidades de cada usuário, além de aperfeiçoar e sis-

tematizar o atendimento3. 

Com a implantação da classificação de risco nas 

emergências, os resultados esperados são a diminuição 

do risco de mortes evitáveis, a priorização de critérios 

clínicos e a garantia de acesso e encaminhamento dos 

usuários a outros serviços de referências, quando da real 

necessidade4. 

Diante do exposto, buscou-se conhecer a efetividade 

do protocolo de Manchester num hospital regional de 

médio porte da região Oeste do Estado de Santa Catarina, 

com objetivos de avaliar a adesão ao protocolo de classi-

ficação de risco no pronto socorro hospitalar; após sua 

implantação, identificar a demanda atendida e a aplica-

bilidade do protocolo pelos profissionais do serviço de 

urgência.  

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de uma pesquisa documental e exploratória, 

com abordagem quantitativa, realizado no setor de 

classificação de risco de um hospital filantrópico com 

abrangência regional, na região Oeste catarinense. 

No ano de 2011, o hospital cujos prontuários foram 

analisados, organizou em parceria com as secretarias 

municipais de saúde dos municípios credenciados ao 

mesmo, uma capacitação para os enfermeiros coordena-

dores, médicos e gestores, sobre o processo de trabalho 

de classificação de risco, para a implantação do Sistema 

Manchester que foi realizado pelo Grupo Brasileiro de 

Classificação de Risco. Após a capacitação, o sistema de 

triagem iniciou a classificação dos atendimentos no 

pronto socorro do hospital a partir do dia 01 de maio de 

2011. 

O objetivo da triagem nas emergências é o de dimi-

nuir o risco de mortes evitáveis, priorizar de acordo com 

critérios clínicos, o encaminhamento responsável do 

usuário a outro serviço quando houver necessidade, re-

duzir o tempo de espera, a detecção de casos que se 

agravarão se o atendimento for postergado, a melhora da 

assistência nas emergências, a redução da ansiedade e 

aumentar a satisfação de profissionais e usuários5.  

Para a coleta de dados que aconteceu de maio à julho 

de 2011, utilizou-se todas as fichas de atendimentos da 

unidade de urgência e emergência do Sistema Manches-

ter de Classificação de Risco, totalizando 1704 atendi-

mentos neste período.  

Após coleta, os dados foram compilados e digitados 

em planilha Microsoft Excel® contendo todos os dados 

da ficha de atendimento para posterior análise.  

Dentre as fichas de atendimento utilizadas para cole-

ta dos dados foram excluídas as fichas classificadas co-

mo branco, ou seja, as que não foram encaminhadas para 

atendimento médico, que são: curativos, administração 

de medicação ambulatorial, internação particular e pro-

blemas administrativos, que totalizou 52 fichas em maio, 

83 em junho e 39 em julho, totalizando 174 atendimen-

tos ambulatoriais não classificados para avaliação médi-

ca.  

A cor branca é para todos os pacientes como eventos 

ou situações/queixas não compatíveis com o serviço de 

urgência como, por exemplo, pacientes admitidos para 

procedimentos eletivos ou programados, retornos e ates-

tados, entre outros6. Nesse caso deve-se registrar a cor 

branca e o motivo de tal classificação. 

O estudo foi desenvolvido respeitando-se os aspectos 

éticos e legais assegurados pela Resolução 196/96 e 

251/2007 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa. 

 

3. RESULTADOS 

Foram analisadas 1704 fichas de pessoas atendidas 

entre maio e julho de 2011, após a implantação do Sis-

tema de Classificação de Risco de Manchester, em que a 

média diária variou entre 15 e 20 atendimentos/ dia.  

Dos pacientes classificados no pronto socorro, 

(52,8%) era do sexo feminino e (47,2%) do sexo mascu-

lino. A faixa etária de maior prevalência foi entre 25 e 40 

anos.  

Houve predomínio de busca pelo atendimento entre 

às 13 e 19 horas (40,1%), seguida pelo horário noturno 

(19 às 01 da manhã). Em 8% das fichas, esta informação 

não foi preenchida pelo classificador.  

Durante o período de estudo, 42 dos 50 fluxogramas 

foram utilizados durante a classificação de risco, sendo 

os de maior ocorrência: Mal Estar em Adulto; Problemas 
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em Extremidades; Mal Estar em Criança; Dor Abdomi-

nal em Adulto e Feridas. 

No entanto, o serviço de urgência atendeu casos de 

urgências e casos caracterizados como não-urgência. 

Segundo a o Sistema de Classificação de Risco de 

Manchester, a dor representa a principal queixa dos pa-

cientes. As duas principais queixas de dor (cefaléia e dor 

abdominal) correspondem a 31,5% do total das queixas 

apresentadas, seguidas de indisposição no adulto 

(14,0%), dor torácica (10,8%) e problema nos membros 

(7,8%). 

A escolha de um fluxograma de apresentação leva a 

seleção de um determinado número de discriminadores 

gerais e específicos que são usados frente a cada pacien-

te, que é positivo ou que não se pode negar no mais alto 

nível de prioridade. Este passo leva a atribuição de uma 

das prioridades ilustradas na Figura 1.  

 
Número Nome Cor Tempo Alvo 

1 Emergência Vermelha 0 

2 Muito Urgente Laranja 10 min 

3 Urgente Amarela 1hora 

4 Pouco Urgente Verde 2horas 

5 Não Urgente Azul 4horas 

Figura 1. Relação entre a classificação, a cor da tarjeta e tempo médio 

de espera. Fonte: Grupo Brasileiro de Classificação de Risco (2010). 

 

A Figura 2 demonstra que nos meses de maio e junho 

houve o predomínio dos atendimentos classificados co-

mo pouco urgente, ou seja, cor verde com 40,4%. Já no 

mês de julho, predominou a classificação urgente - ama-

relo com 39,6%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Figura 2. Classificação dos pacientes de acordo com a prioridade e cor 

da tarjeta, segundo o Sistema de Classificação de Risco de Manchester. 
Fonte: Souza et al., 2011. 

 

Pelo sistema de Classificação de Risco de Manches-

ter, faz-se necessário a identificação do horário de clas-

sificação e o horário de atendimento médico3, para iden-

tificar se o tempo determinado pelo protocolo de acordo 

com a prioridade identificada foi respeitado pelo profis-

sional. Porém, em apenas 38% da amostra esta informa-

ção estava preenchida corretamente.  

Dos pacientes classificados com a tarjeta de cor ver-

melha, ou seja, emergência que deveriam ter atendimen-

to imediato, 37,5% (n=3) foram atendidos imediatamen-

te. Pela classificação muito urgente, cor laranja que de-

veria ter o atendimento em até 10 minutos, 24,6% (n=33) 

foram atendidos no tempo preconizado. A classificação 

urgente, com tarjeta de cor amarela para atendimento em 

1 hora, 74,4% (n=198) foi atendida no tempo determi-

nado pelo protocolo. Os pouco urgentes, cor verde, com 

atendimento previsto para até 2 horas, 84,3%, (n=204) 

receberam atendimento seguindo os critérios de tempo 

da classificação.  

Porém, os não-urgentes, cor azul, todos foram aten-

didos em menor tempo que o esperado.   

 

4. DISCUSSÃO 

A possibilidade de utilização do acolhimento en-

quanto estratégia de ampliação do acesso e humanização 

das relações começa a ser discutida de forma mais in-

tensa a partir da publicação da Portaria GM 2.048/02, 

que regulamenta o funcionamento de serviços de urgên-

cia/ emergência e preconiza como ferramenta de gestão 

da urgência, a implantação do acolhimento junto com a 

classificação de risco7-8. 

Pesquisas apontam9-10 que a busca por serviços de 

pronto socorro é maior na população feminina. Neste 

contexto, é importante dar voz aos homens para melhor 

compreender as questões envolvidas no seu acesso aos 

serviços de saúde, além da necessidade de avançar nesta 

discussão11. 

A faixa etária prevalente no presente estudo (25 a 40 

anos) é consonante com outros estudos que apontam que 

a busca por atendimento nos serviços de saúde se con-

centra em jovens e adultos9.   

Já o predomínio de busca pelo atendimento nos horá-

rios observados poderia ter relação com o fato das uni-

dades básicas de saúde fechar às 17 horas. 

Com relação ao método de classificação de risco, a 

delineação neste protocolo foi criada para permitir ao 

profissional da classificação de risco a atribuição rápida 

de uma prioridade clínica ao paciente que chega ao ser-

viço de urgência. O Sistema de Classificação de Risco 

de Manchester seleciona primeiro os doentes com maior 

prioridade clínica e não tem a pretensão de realizar di-

agnóstico.  

A prática clinica gira em torno do conceito da queixa 

de apresentação, ou queixa inicial, o principal sinal ou 

sintoma que motiva o paciente a procurar o serviço de 

urgência. O protocolo de Manchester conta com 50 flu-

xogramas e mais dois especiais para situações de múlti-

plas vítimas. Muitos pacientes poderão ser colocados nas 

respectivas categorias através dos discriminadores gerais 

Maio             Junho               Julho 
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e específicos mais comuns. Em nosso estudo, a dor foi a 

queixa prevalente, reproduzindo os resultados de outros 

estudos que evidenciaram que a dor á a principal queixa 

no serviço de urgência8-9. 

O processo de classificação de risco é simples, o pa-

ciente é classificado conforme a prioridade e são aten-

didos a partir dessa ordem de prioridade, conjugada com 

o tempo de espera.  

Vale lembrar que além da prioridade clínica, há vari-

as questões sobre a natureza de cada um dos pacientes 

que afetam o seu tratamento, tais como: a idade (crianças 

e idosos), deficiência física, abusivo-agressivos, sob 

influência do álcool, e outros, que pode ser vantajoso 

existir uma política diferenciada de atendimento6.  

No presente estudo o predomínio de atendimentos 

com classificação verde (maio-junho) ou urgente - ama-

relo (julho) evidenciam que nossos resultados estão de 

acordo com outros estudos, onde cerca de 83% dos aten-

dimentos em unidade de urgência são classificados nas 

cores laranja, amarelo e verde9, diferenciando-se apenas 

na cor laranja com os resultados desta pesquisa.  

Os serviços de urgência e emergência constituem 

importante componente da assistência à saúde no Bra-

sil11. Nos últimos anos, houve crescimento da demanda 

por atendimentos de urgência e emergência devidos 

principalmente ao aumento no número de acidentes e à 

violência urbana.  

A realidade da superlotação dos prontos socorros 

brasileiros é agravada por problemas organizacionais 

como o atendimento por ordem de chegada, sem estabe-

lecimento de critérios clínicos, o que pode acarretar gra-

ves prejuízos aos pacientes e aos órgãos financiadores. 

Nos últimos dez anos, a saúde tornou-se o foco da aten-

ção política e consequentemente da gestão. Em particu-

lar, a assistência aos pacientes com condições menos 

urgentes por representar números mais expressivos neste 

contexto.  

Ressalta-se que os sistemas com poucos recursos 

tratam em primeiro lugar, corretamente, os doentes com 

prioridade clínica mais elevada, atrasando a terapêutica 

aos doentes no outro extremo da escala de prioridade. 

Neste sentido, a adoção de protocolos é capaz de priori-

zar atendimentos, diminuindo o tempo de espera e o ris-

co de agravos.  

O presente estudo evidenciou a fragilidade do serviço 

em questão, que mesmo adotando um sistema de classi-

ficação de risco, ainda precisa investir na atuação das 

equipes de saúde frente os registros inerentes ao atendi-

mento e na priorização do atendimento conforme o sis-

tema de cores para não ultrapassar o tempo estimado ao 

primeiro atendimento em cada tipo de prioridade. Per-

cebe-se que é expressivo o número de atendimentos em 

serviços de urgência classificados como pouco urgentes.  

Contudo, sente-se a necessidade de novos investi-

mentos como a ampliação do horário de atendimento na 

atenção básica, estratégias de ensino em serviço, visando 

reduzir o tempo decorrente entre a identificação de prio-

ridade e o atendimento efetivo, além do correto preen-

chimento dos formulários de classificação de risco. 

Observou-se a necessidade dos profissionais de en-

fermagem aprimorarem o preenchimento das fichas, 

respeitando as etapas dos fluxogramas. Porém, crê-se 

que ainda haja algumas lacunas no preenchimento pela 

inabilidade dos profissionais que atuam no pronto aten-

dimento, ou ainda, pelo pouco tempo de implantação do 

protocolo de Manchester.   

O enfermeiro que atua na triagem é um protagonista 

no acolhimento com classificação de risco de Manches-

ter. Diante desta realidade, é imprescindível que este 

profissional reflita sobre o desafio de utilizar esta ferra-

menta gerencial e esteja capaz de aprimorar, beneficiar e 

garantir a eficácia e resolutividade, para uma assistência 

dinâmica e habilidosa. 

 É preciso pensar que o processo de triagem com 

classificação de risco se consolida como uma reorgani-

zação do trabalho coletivo e se torne um processo de 

inovação e mudança para acolher o usuário. 

O desafio está em adquirir competência profissional 

capaz de envolver conhecimento interdisciplinar e a ha-

bilidade técnica para transformar informação em recurso 

estratégico, com intuito de ampliar o campo de atuação e 

adaptar-se ao novo paradigma que o mercado de trabalho 

impõe. 
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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi o de conhecer a realidade brasi-

leira referente aos acidentes por animais peçonhentos, no 

período compreendido entre janeiro de 2009 até outubro de 

2012.  O presente estudo possibilitou obter informações 

como: região notificadora, sexo e faixa etária dos indiví-

duos acometidos, o tipo de acidente, classificação final e 

animais envolvidos. Foram registrados 476.811 casos de 

acidentes por animais peçonhentos no período considerado, 

sendo as regiões Sudeste e Nordeste do Brasil as que mais 

notificaram. Os acidentes por animais peçonhentos acome-

teram mais indivíduos do sexo masculino, entre 20 aos 39 

anos (n=163.193). Com base no tipo de acidentes, 42% fo-

ram provocados por escorpiões, 23% por serpentes e 19% 

por aranhas. Grande parte desses acidentes foi considerado 

leves e evoluíram para a cura. A partir dos dados deste 

estudo, percebeu-se a necessidade de elaboração de estraté-

gias sensibilizadoras para promoção do envio de notifica-

ções com preenchimento completo e dados fidedignos, além 

da implantação de um sistema de informação computado-

rizado com formulários contendo campos de preenchimen-

to obrigatórios, propiciando a interligação dos sistemas 

existentes, a fim de padronizar as variáveis sobre o assunto, 

aumentar a veracidade dos dados e diminuir as subnotifi-

cações. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Animais Venenosos, Mordeduras de 

Serpentes, Aracnidismo.  
 

 
ABSTRACT 
 

The aim of this study was to determine the Brazilian reality for 

the envenomations in the period from January 2009 to October 

2012. This study allowed to obtain information such as notify-

ing region, sex and age of individuals affected, the type of 

accident, the final classification and animals involved. We 

recorded 476.811 cases of envenomations in the period consid-

ered, and the Northeast and Southeast regions of Brazil that the 

most reported. The envenomations were most prevalent in men 

aged 20 to 39 years (n = 163 193). Based on the type of acci-

dents, 42% were caused by scorpions, snakes by 23% and 19% 

by spiders. Most of these accidents were considered light and 

developed to cure. From the data of this study, we realized the 

need to develop strategies to promote sensitizing sending noti-

fications to fill complete and reliable data, in addition to im-

plementation of a computerized information system with forms 

containing fields required, providing the interconnection exist-

ing systems, in order to standardize the variables on the subject, 

increase the accuracy of data and reduce underreportin. 

 

KEYWORDS: Animals, Poisonous, Snakes Bites, Spiders. 

 

1. INTRODUÇÃO 

O acompanhamento de casos de acidentes ofídicos 

iniciou-se a partir de junho de 1986, impulsionado pela 

crise na produção de soros e pela morte de uma criança. 

Para tanto, houve a implantação do Programa Nacional 

de Ofidismo, na antiga Secretaria Nacional de Ações 

Básicas em Saúde do Ministério da Saúde (SNABS/MS). 

Contudo, somente os acidentes ofídicos eram de notifi-

cação obrigatória, com os dados referentes aos acidentes 

com aranhas e escorpiões coletados a partir de no ano de 

19881.  

Em 1993, foi implantado o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), com o intuito de ar-

mazenar informações referentes às doenças de notifica-

ção compulsória e outros agravos à saúde, sendo que os 

registros de acidentes por animais peçonhentos foram 

consolidados nessa plataforma a partir de 1995 pela Co-

ordenação Nacional de Controle de Zoonoses e Animais 

Peçonhentos (CNCZAP)2. 

Atualmente, existem quatro sistemas nacionais que 

http://www.mastereditora.com.br/bjscr
mailto:rosana.ascari@udesc.br


Zatti & Ascari / Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.3,n.1,pp.16-20 (Jun - Ago 2013) 

BJSCR                                              Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 

contemplam o registro de acidentes por animais peço-

nhentos: o SINAN, o SINITOX (Sistema Nacional de 

Informações Tóxico-Farmacológicas), o SIH-SUS (Sis-

tema de Informações Hospitalares do Sistema Único de 

Saúde) e o SIM (Sistema de Informações sobreurgência 

Mortalidade). Porém, como os referidos sistemas não 

possuem uma interligação direta, isso ao menos em parte 

justifica a subnotificação, gerando dúvidas acerca das 

informações em saúde1. Ressalta-se que, houve um pe-

ríodo de resistência à implantação do SINAN, e com isso, 

significativas perdas de informações2.   

Para melhorar o atendimento, foram criados os Cen-

tros de Informação e Assistência Toxicológica (CIAT), 

que são unidades organizacionais especializadas, cuja 

atuação fornece informações e orientações sobre o diag-

nóstico, prognóstico, tratamento e prevenção das intoxi-

cações, assim como a toxicidade das substâncias quími-

cas e biológicas, riscos que elas oferecem à saúde, bem 

como prestar assistência ao paciente intoxicado. Além 

disso, cabe aos CIAT o registro dos dados de intoxicação 

e envenenamento, onde posteriormente esses dados se-

rão enviados para o Sistema Nacional de Informações 

Tóxico-Farmacológicas para ser consolidados3. 

A OMS (Organização Mundial de Saúde) calcula que 

ocorram no mundo cerca de 1.250.000 a 1.665.000 aci-

dentes por serpentes peçonhentas por ano, com 30.000 a 

40.000 mortes4. 

Com relação aos animais peçonhentos, existem 59 

espécies das 365 espécies de serpentes catalogadas que 

são potencialmente capazes de produzir envenenamentos 

que necessitem de intervenções médicas. Estas apresen-

tam glândulas que produzem toxinas e são portadoras de 

presas inoculadoras de veneno5.  

No Brasil, existem atualmente 23 espécies de 

Bothrops, 2 de Bothriopsis e 1 de Bothrocophias (jara-

racas), 24 de Micrurus (corais) e 3 de Leptomicrurus 

(corais), Lachesis muta (surucucus) e Crotalus durissus 

(cascavéis)5.  

Quanto as aranhas de importância médica, existem 

no Brasil três gêneros: Phoneutria, Loxosceles, Latrode-

ctus. A Phoneutria, também conhecida por armadeira, 

ataca quando incomodada; sua picada raramente oferece 

gravidade. Já os acidentes provocados por Loxosceles 

são considerado mais grave, com manifestações locais e 

sistêmicas graves6.  

Referente aos acidentes provocados por escorpiões, 

estes tem grande importância no Brasil, devido sua fre-

quência e gravidade; os acidentes mais graves são pro-

vocados pelo escorpião amarelo (T.serrulatus)7. 

Os acidentes por himenópteros são causados por 

abelhas, marimbondos, formigas e vespas, possuem gra-

vidade variável de organismo para organismo, sendo 

geralmente deflagradoras de reações alérgicas6.  

Os acidentes causados por insetos pertencentes à or-

dem Lepidóptera acontecem com o inseto tanto na forma 

larvária como na forma adulta. Esses acidentes decorrem 

do contato com lagartas ou larvas provocando erucismo, 

variando de média à alta gravidade, de acordo com a 

quantidade de animais envolvidos7. 

Citam-se outras formas de acidentes por animais pe-

çonhentos, como: os Coleópteros que podem provocar 

quadros vesicantes pela compressão ou atrito destes be-

souros sobre a pele; Ictismo, acidentes provocados pelo 

contato humano com peixes fluviais ou marinhos; Aci-

dentes por Celenterado, ocorrem por contato com ani-

mais do filo Coelenterata, classes, Anthozoa (anêmonas 

e corais), classe Hydrozoa: hidras (pólipos fixos) e colô-

nias de pólipos de diferenciação maior (caravelas ou 

Physalias) e classe Scyphozoa: medusas (agua viva)7. 

Há duas formas de diagnósticos dos acidentes, sendo 

o diagnóstico DE CERTEZA e o PRESUMÍVEL. O di-

agnostico de certeza é concluído quando é realizado o 

reconhecimento do animal causador. Por outro lado, o 

diagnostico presumível se baseia na observação dos sin-

tomas e sinais presentes no acidentado8.  

Considera-se caso suspeito o paciente com queixa de 

acidente por animal peçonhento, podendo apresentar 

sinais e sintomas de envenenamento, tendo trazido ou 

não o agente agressor. Já o Caso Confirmado é quando 

há paciente com evidências clínicas de envenenamento, 

tendo trazido ou não o animal causador do acidente. 

Os acidentes com animais peçonhentos atendidos nas 

unidades de saúde devem ser notificados, mesmo que o 

paciente não tenha sido submetido à soroterapia. Em 

termos de investigação epidemiológica, os casos isola-

dos não requerem a investigação epidemiológica, já os 

casos associados, requerem investigação pelo serviço de 

vigilância9. 

Quanto aos acidentes por animais peçonhentos em 

crianças, sabe-se que são considerados de maior gravi-

dade e letalidade do que no adulto, uma vez que a quan-

tidade de tóxicos injetada é a mesma, e dessa forma, a 

concentração de fração livre nos órgãos alvo é mais al-

ta6. 

Os acidentes por animais peçonhentos devem ser 

considerados atendimentos de urgência, exigindo rapidez 

na neutralização das toxinas inoculadas pela picada, 

além de medidas de suporte das condições vitais dos 

pacientes8. Assim, o tratamento dos acidentes por ani-

mais peçonhentos é constituído pela soroterapia especí-

fica. Esses soros são heterólogos, concentrados de imu-

noglobulinas obtidas por sensibilização de animais, ge-

ralmente com a utilização do cavalo6.  

No Brasil, os laboratórios que produzem esses imu-

noderivados para rede pública são: Instituto Butantan 

(São Paulo), Fundação Ezequiel Dias (Minas Gerais) e 

Instituto Vital Brazil (Rio de Janeiro), exceto o soro an-

tilatrodético (SALatr) que tem sido importado da Argen-

tina7.  

Referentes aos soros utilizados para neutralização 
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dos venenos provenientes de acidentes ofídicos têm-se: 

Soro antibotrópico (SAB): 1 mL neutraliza 5,0 mg de 

veneno das “jararacas”; Soro anticrotálico (SAC):1 mL 

neutraliza 1,5 mg de veneno das “cascavéis”;  Soro 

antielapídico (SAE): 1 mL neutraliza 1,5mg de veneno 

de cobras “corais”8.  

Quando se trata de acidentes por aranhas, utiliza-se o 

soro antiaracnídico, sendo apresentados na forma de 

ampolas de 5 mL, onde: 1 mL neutraliza 1,5 dose míni-

ma mortal.  A aplicação desse soro depende da classi-

ficação do acidente (leve, moderado, grave), sendo essa 

classificação realizada de acordo com os sinais e sinto-

mas apresentados, correlacionado com a espécie da ara-

nha7. 

O tratamento dos acidentes escorpionicos consiste na 

administração de soro antiescorpiônico (SAEEs) ou an-

tiaracnídico (SAAr) aos pacientes com formas modera-

das e graves de escorpionismo, que são mais frequentes 

nas crianças picadas pelo Tityus serrulatus (8% a 10 % 

dos casos). A aplicação deste soro é segura, sendo pe-

quena a frequência e a gravidade das reações de hiper-

sensibilidade7. 

A aplicação da soroterapia deve obedecer a princí-

pios básicos, para que dele se obtenha o máximo de efi-

ciência e haja o menor risco e reações adversas, utili-

zam-se princípios na indicação, devendo-se considerar: a 

especificidade em relação ao animal agressor; a presteza 

(rapidez) na administração; a dose suficiente, calculada 

pela sua capacidade neutralizadora em mg; a dosagem 

única, ou seja, não parcelar o total a ser administrado; 

doses iguais para adultos e crianças8.  

Contudo, deve-se considerar que a aplicação dos so-

ros podem desencadear reações, sendo elas precoces ou 

tardias, com isso alguns autores indicam o 

pré-tratamento com antagonistas, dos receptores H1 da 

histamina e corticosteroides, estes preferencialmente, 

administrados 10 a 15 minutos antes de iniciar a sorote-

rapia7.  

No entanto, muitas vezes apesar de ter sido adminis-

trado o esquema de pré-medicação, podem ocorrer rea-

ções de hipersensibilidade. Com isso, reforça-se a neces-

sidade de acompanhamento da equipe médica e de en-

fermagem durante a administração dos soros. Muitas 

vezes essas reações obrigam a diminuição ou mesmo a 

suspensão temporária do gotejamento dos soros. Utili-

za-se nestes casos soro fisiológico endovenoso e as me-

didas de suporte que se fizerem necessárias para o con-

trole das reações adversas8. 

Para melhor atendimento da vítima é conveniente o 

preparo de bandejas contendo: laringoscópio com lâmi-

nas e tubos traqueais adequados para o peso e idade; 

frasco de soro fisiológico (SF) e/ou solução de Ringer 

lactato e frascos de solução aquosa de adrenalina 

(1:1000) e de aminofilina (10 ml = 240 mg)7.  

Nos casos em que não houver complicações, a alta 

ocorre, em média, de 4 a 7 dias após o acidente e respec-

tivo tratamento, já os casos moderados ou graves a evo-

lução do paciente que estabelece a alta9. 

Frente ao exposto, torna-se de extrema importância o 

conhecimento sobre os acidentes por animais peçonhen-

tos, além da produção de conhecimento sobre a realidade 

brasileira referente à temática, posto que há carência de 

dados atualizados.  

 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Trata-se de uma pesquisa documental e retrospectiva 

com abordagem quantitativa tendo como objetivo de 

conhecer a realidade brasileira referente aos acidentes 

por animais peçonhentos, levantando informações como 

a região notificadora, o sexo e faixa etária dos indivíduos 

acometidos, investigando o tipo de acidente, classifica-

ção final e animais envolvidos. 

A amostra do estudo constitui-se pelas notificações 

de casos de acidentes por animais peçonhentos registra-

das no banco de dados do sistema DATASUS. O período 

de estudo compreendeu dezembro de 2012 até janeiro de 

2013. Estabeleceu-se como critérios de busca: acidentes 

por animais peçonhentos na base de dados DATASUS no 

período de janeiro de 2009 a outubro de 2012 no Brasil. 

Os fatores de exclusão são os casos de acidentes que não 

forem relacionados com animais peçonhentos. 

 

3. RESULTADOS 

Verificou-se entre 2009 e 2012 o número (n) de 

476.811 casos de acidentes por animais peçonhentos no 

Brasil: destes 33% (n=154.922) das notificações ocorre-

ram na região Sudeste do Brasil, precedida pela Região 

Nordeste com 31% das notificações (n=146.488). A re-

gião Sul, por sua vez, foi responsável por 20% 

(n=97.441) das notificações por acidentes por animais 

peçonhentos. 

A unidade de federação que mais registrou casos de 

acidentes por animais peçonhentos foi o estado de Minas 

Gerais, com 17% dos casos (n=80.218), precedido pelo 

estado de São Paulo, com 12% (n=58.016), e pela Bahia, 

com 11% dos casos nacionais (n=51.153). 

O estudo apontou que os acidentes com animais pe-

çonhentos acometeram mais indivíduos do sexo mascu-

lino, representando 58% da parcela notificada no Brasil 

(n=276.568), enquanto que o sexo feminino foi respon-

sável por 42% dos casos (n=200.144).   

Referente à faixa etária mais acometida pelos aci-

dentes com animais peçonhentos foi dos 20 aos 39 anos 

com 163.193 casos, precedida pelo intervalo dos 40 aos 

59 anos com 122.996 casos.  

De acordo com o tipo de acidente que acometeu a 

população brasileira no período de 2009 a 2012, ocorre-
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ram 199.785 de casos de acidentes escorpiônicos, repre-

sentando 42% dos acidentes por animais peçonhentos. 

Os acidentes com serpentes representaram 23% das noti-

ficações (109.573 casos). As aranhas foram responsáveis 

por 19% dos casos de acidentes notificados no período 

(91.704 casos). Referente aos acidentes escorpiônicos, 

não se encontrou dados referentes às espécies. 

Salienta-se que, os dados referentes a acidentes ofí-

dicos e aracnídeos, são bem mais detalhados se compa-

rados aos acidentes causados por escorpiônicos ou ou-

tros animais peçonhentos. Contudo, há uma deficiência 

no preenchimento das fichas de notificação ou até mes-

mo uma falta de conhecimento para identificação do 

animal envolvido, já que 86% dos acidentes por aranhas 

foram preenchidos como ignorado ou deixado sem pre-

enchimento. As que apresentavam preenchimento cor-

reto mostram que 6% dos acidentes foram provocados 

por aranhas da espécie Loxosceles (n= 29.402). 

 Ao se tratar de acidentes ofídicos evidenciou-se o 

mesmo problema apresentado com os acidentes aracní-

deos. Houve um incorreto preenchimento do campo re-

ferente à identificação da espécie, refletindo no desco-

nhecimento de 379.588 casos, isto é, 79% dos acidentes. 

Quanto às notificações que tiveram os campos preen-

chidos, 79.662 casos foram com serpentes da espécie 

Bothrops (17% dos casos). A espécie Crotalus foi res-

ponsável por 2% dos casos notificados (n=8.612). 

Frente aos dados levantados até o momento passa-se 

a analise da classificação e evolução dos casos, referente 

a classificação final dos casos de acidentes com animais 

peçonhentos: 75% dos casos (n= 358.676) foram classi-

ficados como leve, 17% (n= 80.779) dos casos tiveram 

classificação como moderado e somente 2% (n= 11.371)  

classificados como grave. 

 No que se refere à evolução dos casos o demonstra-

tivo dos anos de 2009 à 2012, mostrou que 91% dos 

casos notificados (n=433.949) evoluíram para cura, 994 

casos evoluíram para óbito pelo agravo, 95 casos evolu-

íram para óbitos por outras causas. Observou-se que em 

9% (n= 41.773) das notificações com o campo de evo-

lução do caso com preenchimento ignorado ou sem pre-

enchimento.  

 

4. DISCUSSÃO 

Se compararmos aos dados levantados pela    

FUNASA, no período de janeiro de 1990 a dezembro de 

1993, onde registrou-se 81.611 acidentes, percebe-se um 

considerável aumento no numero, refletindo no aumento 

da média de casos/ano. No período de janeiro de 1990 a 

dezembro de 1993 a média era de 20.000 casos/ano para 

o país. O estudo apresentado pela FUNASA ainda evi-

denciou que a maioria das notificações procedeu da re-

gião Sudeste, vindo de encontro ao achado do presente 

estudo7.  

O estudo apontou que os acidentes com animais pe-

çonhentos acometeram mais indivíduos do sexo mascu-

lino, contrastando com um estudo realizado pela   

FUNASA, onde se percebe que houve um declínio dos 

acidentes no sexo masculino, verificado no ano período 

de 1990 a 1993 - 70% dos acidentes - contra 20% em 

indivíduos do sexo feminino. Em 10% das notificações, 

o sexo não foi informado7. 

Em 52,3% das notificações apresentadas no relatório 

da FUNASA, no período de 1990 a 1993, a idade dos 

acidentados variou de 15 a 49 anos, que corresponde ao 

grupo etário onde se concentra a força de trabalho7, cor-

roborando com nossos resultados.  

Dados encontrados no SINAN dos anos de 2001 a 

2004 demonstram a prevalência dos acidentes ocasiona-

dos por serpentes, escorpiônicos e aracnídeos, nesta or-

dem. Com relação ao ano de maior incidência de aci-

dentes por animais peçonhentos entre 2001 até 2004, 

percebe-se que no ano de 2003, houve mais acidentes10. 

De acordo com a literatura, o maior número de noti-

ficações é proveniente dos estados de Minas Gerais e 

São Paulo, responsáveis por 50% do total. Contudo, um 

aumento significativo de dados provenientes dos estados 

da Bahia, Rio Grande do Norte, Alagoas e Ceará7.  

Sabe-se que, os principais agentes etiológicos de 

importância médica são: T. serrulatus, responsável por 

acidentes de maior gravidade, T. bahiensis e T. stigmurus. 

Na região Sudeste, a sazonalidade é semelhante à dos 

acidentes ofídicos, ocorrendo à maioria dos casos nos 

meses quentes e chuvosos7.  

Segundo dados do Ministério da Saúde, o coeficiente 

de incidência dos acidentes aracnídeos situa-se em torno 

de 1,5 casos por 100.000 habitantes, com registro de 18 

óbitos no período de 1990-19937. 

 Dados do SINAN do ano de 1990 e 2001 demons-

tram a maior parcela de acidentes botrópicos, com 

59.619 casos e 65.697 casos, respectivamente. Quanto 

ao acidente crotálico, o número de casos no ano de 1990 

era de 5.072 casos; já em 2001, houve 6.959 casos de 

acidentes envolvendo serpentes do gênero crotálico10.  

Em um estudo realizado pela FUNASA em notifica-

ções de 1990 à 1993 encontrou-se o mesmo problema 

referente aos dados, em 16,34% das 81.611 notificações 

analisadas: o gênero da serpente envolvida não foi in-

formado7.  

Com referência aos dados encontrados em outro es-

tudo também realizado na base de dados SINAN nos 

anos de 2001 a 2004, evidencia-se as médias anuais de 

acidentes ofídicos, sendo as maiores médias nas regiões 

Norte e Sudeste. Destes as maiores médias encontram-se 

no Pará, com aproximadamente 3800 casos e estado de 

Minas Gerais, com aproximadamente 3400 casos10.  

 Sobre a letalidade, dados referentes ao ano de 1990 

apontam que dos acidentes ofídicos, houveram 185 óbi-

tos ocasionados por serpentes do gênero botrópico, 95 
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casos de acidentes crotálicos, 9 casos laquéticos e apenas 

1 caso de acidentes com elapídicos. Já no ano de 2001, 

os acidentes botrópicos ocasionaram 243 óbitos, o gêne-

ro crotálico 70 casos, o laquético 22 óbitos e 1 apenas o 

elapídico10. Há registro de um caso de acidente vascular 

cerebral hemorrágico associado a acidente ofídico por 

serpente do gênero bothrops e hipertensão arterial sistê-

mica grave no estado do Pará.  

Embora o ofidismo botrópico seja frequente, tais as-

sociações são incomuns. Neste caso, a terapia com soro 

antibotrópico induziu um melhor prognóstico, atenuando 

a ação do veneno e consequentemente os fenômenos de 

coagulação observados, demonstrando que possíveis 

complicações decorrentes do envenenamento são con-

troláveis se tratadas a tempo11. Merece destaque o fato 

dos acidentes ofídicos atingir com maior frequência o 

sexo masculino - trabalhadores rurais, na faixa etária 

produtiva de 10 a 49 anos, atingindo, sobretudo, os 

membros inferiores, e a maioria desses acidentes foi 

atribuída ao gênero Bothrops12. 

É elevado o número de acidentes por animais peço-

nhentos, sendo o sexo masculino o mais acometido. A 

maioria dos casos notificados no período de 2009 a 2012 

obtiveram classificação como leve e cura como evolu-

ção.  

Observou-se algumas deficiências e encontrou-se di-

ficuldades frente ao incorreto preenchimento dos campos 

propostos na ficha de notificação de agravos. Com isso, 

observou-se perda de algumas informações como a iden-

tificação de espécies envolvidas. Assim, recomenda-se a 

elaboração de estratégias sensibilizadoras para promoção 

do envio de notificações com preenchimento completo 

além de expressarem dados fidedignos. 

Evidencia-se a necessidade de um sistema nacional 

de informação, integrado com os demais sistemas, afim 

de, diminuir subnotificações e padronização de todas as 

variáveis relacionadas aos acidentes por animais peço-

nhentos. 

 

5. CONCLUSÃO 

Tomados em conjunto, nossos resultados permitem 

sugerir que os acidentes por animais peçonhentos aco-

meteram mais indivíduos do sexo masculino, entre 20 

aos 39 anos. Os acidentes mais foram provocados por 

escorpiões, serpentes e aranhas, nesta ordem, tendo sido 

considerados leves, normalmente evoluindo para a cura.  

A partir dos dados deste estudo, percebeu-se a neces-

sidade de elaboração de estratégias sensibilizadoras para 

promoção do envio de notificações com preenchimento 

completo e dados fidedignos, além da implantação de 

um sistema de informação computadorizado com for-

mulários contendo campos de preenchimento obrigató-

rios, propiciando a interligação dos sistemas existentes, a 

fim de padronizar as variáveis sobre o assunto, aumentar 

a veracidade dos dados e diminuir as subnotificações. 
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RESUMO 
 

A leishmaniose tegumentar americana é uma doença 

infecciosa causada por protozoários do gênero Leishma-

nia. A organização mundial da saúde estima que 350 

milhões de pessoas estejam expostas. No Brasil, em 

2012, houve o registros de 28568 novos casos autócto-

nes. Assim, o objetivo deste relato de caso é demonstrar 

um caso exuberante de leishmaniose cutânea em criança 

e a importância do seu reconhecimento precoce.  

 O objetivo deste artigo é relatar um caso exuberante de 

leishmaniose em criança, e suas sequelas devido ao di-

agnóstico tardio. 
 

PALAVRAS-CHAVE: Leishmaniose, criança, Brasil. 
 
 

ABSTRACT 
 

Leishmaniasis is an infectious disease caused by protozoa of 

the genus Leishmania. The World Health Organization esti-

mates that 350 millions of people are exposed. In 2012, there 

were records of the 28568 new autochthonous cases in Brazil. 

Thus, the objective of this paper is to report a case of leish-

maniasis exuberant in a child, and their sequelae due to late 

diagnosis.  

 
KEYWORDS: Leishmaniasis, child, Brazil. 

 

1. INTRODUÇÃO 

A leishmaniose tegumentar americana é uma doença 

infecciosa causada por protozoários do gênero Leishma-

nia, com grande importância clínica e epidemiológica 

em nosso meio. A organização mundial da saúde estima 

que 350 milhões de pessoas estejam expostas ao risco, 

com registro de dois milhões de casos novos por ano, 

nas suas diferentes formas clínicas1. É considerada uma 

das 6 mais importantes doenças infecciosas, pelo seu 

alto índice de detecção e capacidade de produzir defor-

midades1, 3. No Brasil, apresenta grande magnitude, com 

uma média anual de 28568 novos casos autóctones, com 

ampla distribuição em todas as regiões1. O objetivo deste 

relato de caso é demonstrar um caso exuberante de 

leishmaniose cutânea em criança e a importância do seu 

reconhecimento precoce.   
 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente sexo feminino, 8 anos, faioderma, natural de 

Joaquim Gomes-Alagoas e procedente de Jaú - SP, pro-

curou nosso serviço acompanhada pelo padrasto. 
 

Figura 1. Placa verrucosa na região antecubital direita. 
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 O responsável pela criança referiu que ela apresen-

tava, há aproximadamente 1 ano, pequena placa erite-

matosa em região antecubital direita que evoluiu para 

placa eritemato-crostosa, de superfície verrucosa e cres-

cimento lento, com prurido discreto. Fez uso de corti-

coide tópico e neomicina com pouca melhora.  

Ao exame apresentava: placa eritêmato-verrucosa, 

ovalada, medindo aproximadamente 10 cm no maior 

eixo, com crostas secas, indolor, localizada em região 

antecubital direita (Figura 1); pequenas pápulas erite-

matosas satélites e halo hipocrômico perilesional; difi-

culdade de extensão do membro superior direito; linfo-

nodos axilares palpáveis, pequenos, móveis, indolores e 

fibroelásticos.  

As hipóteses diagnósticas iniciais foram dermatite de 

contato infectada, piodermite vegetante, cromoblasto-

micose, tuberculose cutânea e leishmaniose tegumentar 

americana. Instituiu-se tratamento inicial com cefalexina, 

compressas com permanganato e mupirocina tópica en-

quanto aguardava exames.  

Foram realizadas bacterioscopia, com raros cocos 

gram positivos; cultura de secreção, em que não houve 

crescimento bacteriano; micológico direto, o qual foi 

negativo.  

Figura 2. Corte histológico em Hematoxilina eosina – 10x, evidenci-
ando: hiperqueratose, hiperplasia epitelial pseudocarcinomatosa, e 

infiltrado inflamatório denso superficial e profundo. Infiltrado granu-

lomatoso constituído por linfócitos, histiócitos e plasmócitos 

 

 

O teste por imunofluorescência indireta para leish-

maniose foi positivo 1:128 (VR 1:32) e reação de Mon-

tenegro igual a 8,5mm.  
 

Figura 3. Corte histológico em Hematoxilina-Eosina – 100x - eviden-

ciando Leishmania no interior do macrófago.  
 

O exame histopatológico confirmou leishmaniose 

tegumentar americana (Figuras 2 e 3).  

O PCR (amplificação fragmentos do DNA da Leish-

mania) identificou a Leishmania braziliensis como 

agente causador. Foi instituído tratamento com antimo-

niato de meglumina 15 mg/kg/dia por 20 dias e a paci-

ente evoluiu com regressão da lesão (Figura 4), porém 

com restrição na extensão do membro afetado. 

Figura 4. Aspecto da região antecubital direita após 20 dias de trata-

mento. 

 

3. DISCUSSÃO 

A leishmaniose tegumentar americana, causada pelo 

protozoário do gênero Leishmania, é transmitida através 

da picada de insetos flebotomíneos. No Brasil, já foram 

identificadas 7 espécies de Leishmania, sendo 6 do sub-

gênero Viannia (L.(V) guiyanensis, braziliensis, naiffi, 

lainsoni, lindenberg e shawi) e uma do subgênero 

Leishmania (L (L) amazonensis)1. A forma mais fre-

quente é causada pela L. (V) braziliensis2. Ocorre em 

ambos sexos e todas as faixas etárias. Porém, a média do 

país predomina entre maiores de 10 anos de idades1, 4,5.  

http://www.mastereditora.com.br/bjscr


Brarreto et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.  V.3,n.1,pp.21-23 (Jun - Ago 2013) 

BJSCR                                           Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr 
 

Após um período de incubação de 1-4 semanas, sur-

ge a lesão inicial caracterizada por pápula eritematosa 

em região exposta do tegumento2. Na evolução, as lesões 

assumem aspecto pápulo-vesiculoso, pápulo-pustuloso, 

pápulo-crostoso e finalmente formam a úlcera2. A úlcera 

típica da leishmaniose cutânea é indolor, localizada em 

áreas expostas da pele, base eritematosa, infiltrada, bor-

das bem delimitadas e elevadas. As lesões verrucosas 

caracterizam-se por superfície seca, áspera, com presen-

ça de pequenas crostas e descamação, como no caso re-

latado. Este tipo pode ser primário ou evoluir a partir das 

úlceras1,2. Pode haver 3 formas clínicas: cutânea locali-

zada (apresentada pela nossa paciente), cutânea difusa e 

cutânea disseminada. 

Na ocorrência de lesões típicas, o diagnóstico clínico 

e epidemiológico pode ser realizado. O diagnóstico de 

certeza é feito pelo encontro do parasita1. Há 6 modali-

dades de métodos diagnósticos: exame parasitológico 

(exame direto e cultura), exame imunológico (intrader-

moreação de Montenegro), testes sorológicos (Imuno-

fluorescência indireta, ELISA – não devem ser usados 

isoladamente), histopatologia e exames moleculares 

(PCR- utilizado em pesquisa laboratorial)1,2. 

O tratamento medicamentoso de escolha é realizado 

com o antimoniato de meglumina, na dose de 10-20 mg/ 

Sb/Kg/dia, por 20 dias seguidos, para adultos e crianças. 

Se não houver cicatrização em até 3 meses após o trata-

mento, deve-se repetir o esquema terapêutico medica-

mentoso prolongando-se o tempo de tratamento para 30 

dias. Em caso de não resposta, deve-se utilizar uma dro-

ga de segunda escolha (Anfotericina B, pentamidina)1, 4.   

4. CONCLUSÕES 

Neste caso, uma criança de 8 anos evoluiu com de-

formidade do membro acometido pela doença, levando a 

sérias repercussões psicológicas e futuramente, socioe-

conômicas. É importante, portanto, que o reconheci-

mento e tratamento da doença sejam precoces, para di-

minuir o impacto de suas complicações. 
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RESUMO 
 

Neste artigo foi estudado o prolapso retal, doença que projeta a 

parede do reto para fora do corpo, com todas as camadas, ou parte 

delas. A saída de todas as camadas da parede do reto denomina-se 

Prolapso Retal Completo ou Procidência Retal. Quando há exteri-

orização apenas da mucosa, a denominação é de Prolapso Parcial 

Retal ou Prolapso Mucoso. Essa doença provoca um grande des-

conforto que gera timidez e limitações ao paciente. O tratamento 

cirúrgico dispõe de várias possibilidades de técnicas (mais de 100). 

Realizamos um estudo qualitativo e descritivo de um caso clínico, 

acompanhado da respectiva revisão literária sobre o Prolapso Retal 

Mucoso e a Procidência Retal, uma vez que o grande número de 

técnicas cirúrgicas reflete a falta de eficácia das opções existentes. 

Nosso objetivo foi o de evidenciar à estudantes e profissionais a 

importância da tomada de decisão durante o ato cirúrgico, incenti-

vando-os à entrada em campo com uma técnica pré-definida, porém 

com algumas opções em mente, para ser utilizadas de acordo com o 

achado e de acordo com a capacidade e conhecimento do cirurgião. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Prolapso retal, Procidência, Retopexia, 

Técnica de Longo, Técnica de Miligan-Morgan, PPH. 
 
 
 

ABSTRACT 
 

The article was studied rectal prolapse, a disease that projects the 

wall straight out of the body, with all the layers, or parts of them. 

Occur when the output of all layers of the wall of the rectum is 

called Rectal Procidentia or Complete Rectal Prolapse. When there 

is only a manifestation of the mucosa, is called Partial Rectal Pro-

lapse or Mucosal Prolapse. This disease causes a lot of discomfort 

that generates shyness and limitations to the patient. For surgical 

treatment there are several possibilities available techniques (more 

than 100). We conducted a quantitative and descriptive study of a 

clinical case with the relevant literary review on the Mucosal Pro-

lapse and Retal Procidentia, since the large number of surgical 

techniques reflects the lack of effectiveness of the existing options. 

Our objective was to demonstrate to students and professionals the 

importance of decision making during the surgical act, encouraging 

then to enter into the field with a pre-defined technique, but with a 

few options in mind, to be used according to the finding and the 

ability and knowledge of the surgeon. 
  

KEYWORDS: Rectal prolapse, Procidentia, Rectopexy, Longo 

techiniques, Milligan-Morgan techiniques, PPH. 

 

1. INTRODUÇÃO 

Prolapso retal é a exteriorização da parede retal atra-

vés do orifício anal, por todas as capas do intestino1. O 

prolapso retal é também chamado de procidência retal ou 

prolapso retal completo, podendo ser aparente ou oculto. 

Pode ser considerado como um transtorno de estática 

retal. A incontinência fecal tem relação com o prolapso 

retal, embora este mecanismo seja pouco claro. Quando 

é apenas a mucosa que se exterioriza a condição é cha-

mada prolapso simples ou mucoso.  

Goligher2, usa o termo procidência - descida de al-

guma parte do corpo para fora do seu lugar; sinônimo de 

caída ou de prolapso - para diferenciar o prolapso com-

pleto (toda a espessura da parede do reto) do incompleto 

ou parcial, em que somente a mucosa sai pelo canal anal. 

Wexner et al.3 definem o prolapso como sendo uma 

invaginação do reto que pode ser classificado em oculto 

(interno), mucoso e completo. O oculto (ou interno) em 

que não há a saída pelo ânus; mucoso para definir a saída 

apenas da mucosa e, completo, quando há a saída de toda 

a espessura do reto, não importando o tamanho do seg-

mento exposto pelo ânus. Em suma, trata-se de uma pa-

tologia incomum e a fisiopatogenia é pouco conhecida. 

Alguns autores descrevem como fatores desencade-

antes: a presença de parasita4 (Trichuris trichiuria, 

Schistossoma mansoni, Entamoeba histolytica); aumento 

da pressão intra-abdominal em razão de hipertrofia 

prostática, diarréia, constipação, doença pulmonar obs-

trutiva crônica, fibrose cística, doenças que provoquem 

tosse persistente; defeito na musculatura do assoalho 

pélvico; condições associadas à anatomia; neuropatias5,6 

e condições nutricionais. 5,6,7,8,9 Estes fatores são predis-

ponentes principalmente em adultos6, mas podem ocor-

rer também em crianças. 

De acordo com Coelho10, a origem do prolapso retal 

ainda não está estabelecida. Porém, aponta possíveis 

causas que procuram explicar sua origem: intussuscep-

ção do reto através dos esfíncteres, hérnia de desliza-

mento e deficiência do assoalho pélvico. 
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Antigas teorias tentam descrever suas causas. A pri-

meira, proposta por Moschocowitz11, data de 1912, e 

define o prolapso como sendo uma hérnia de desliza-

mento, ocorrendo através de um defeito na fáscia pélvica 

observável pelo aspecto anormalmente fundo do saco 

retrovesical ou retrouterino constante na maioria dos 

pacientes com prolapso retal. Outra, mais recente, foi 

proposta por Broden et al.12, em 1968 e depois ratificada 

por Theuerkauf e et al.13 na demonstração de que o pro-

lapso se inicia por uma simples invaginação do reto mé-

dio ou alto. Estas teorias geram controversas e aceitações, 

levando em consideração que é possível que as duas 

teorias estejam certas, diferenciando nos fatores causais. 

A incidência é seis vezes maior em idosos3 e mulhe-

res, com acometimento mais acentuado em mulheres 

acima da quinta década14,15, não dependente da nulipari-

dade, mas de deformidades anatômicas que podem ser 

consideradas como fator predisponente, apesar de autores 

dizerem não haver relação e ser uma consequência do 

prolapso16,17,18,19. Nas crianças há uma maior propensão 

no sexo masculino20,10, aparecendo mais em crianças de 

até 3 anos de idade e com doenças de fibrose cística7. 

A história clínica é importante para um bom diagnós-

tico do paciente, levando em consideração que os sinais 

e sintomas dependem do estágio de desenvolvimento do 

prolapso. A sensação de protrusão do ânus pode ser con-

fundida com hemorróidas, incontinência fecal (que pode 

estar presente em alguns casos), ou uma sensação de 

constante peso no reto. Com a evolução da patologia, 

podem surgir consequências como frouxidão perineal, 

alargamento do canal anal com herniações, prurido, des-

carga de muco e até sangramento21. 

O exame físico é fundamental no diagnóstico. A ins-

peção dinâmica no exame proctológico detecta a lasci-

dão esfincteriana, a intussuscepção do reto ou sua exte-

riorização (procidência). A anatomia morfológica deve 

ser bem observada através exames complementares, po-

dendo descobrir outras comorbidades que podem estar 

ou não relacionadas ao prolapso retal. Exames como 

endoscopia, radiografia, defeccográfico e monométrico 

ajudam a planejar o tratamento e auxiliam em primeira 

instância, mas podem ser dispensados, se o profissional 

assim estabelecer. Outros exames como neurofisiológi-

cos, ultrassom, podem ser associados ao disgnóstico 

tendo em vista a preocupação com a latência motora 

terminal dos nervos pudendos e aspectos morfológicos 

esficterianos do ânus24. 

O tratamento é de escolha do profissional e deve ser 

feito de acordo com sua capacidade e conhecimento 

tendo como objetivo o melhor resultado no caso. O 

grande número de técnicas cirúrgicas (mais de 100) é o 

reflexo da falta de eficácia das opções existentes. 9, As 

técnicas podem ser divididas em dois principais grupos 

de procedimento: os que vão abordar o problema por via 

perineal, e os que a abordagem é feita por via abdominal, 

seja por meio das laparotomias ou das ví-

deos-laparoscopias, envolvendo operações de maior ou 

menor liberação e fixação do reto, com ou sem a retos-

sigmoidectomia complementar.6,21 

Entre as técnicas mais conhecidas, podemos destacar: 

Técnica de Thiersch; Técnica de Delorme; Técnica de 

Retopexia; Técnica de Milligan e Morgan; Procedimento 

para Prolapso e Hemorróidas (PPH); Técnica de Longo.  

A técnica de Thiersch se resume na colocação de um 

anel (podendo ser de metal ou plástico) em torno do es-

fíncter anal. Esta técnica também é denominada de cer-

clagem anal21. A técnica de Delorme é uma das mais 

antigas e foi descrita em 1900 por um militar francês – 

Edmund Delorme22. É de acesso perineal e apesar de ser 

uma técnica antiga, é usada em doentes idosos e de alto 

risco cirúrgico. 

A retopexia é uma técnica de acesso abdominal e tem 

sido a mais usada hoje em dia, podendo ser feita via ví-

deo-laparoscopia, com as vantagens advindas desta téc-

nica, mas com contra indicações em alguns casos como: 

DPOC, coagulopatias, doenças hepáticas graves23.  

A técnica de Milligan e Morgan (1937) consiste na 

exérese de 3 pedículos hemorroidários com conservação 

de 3 pontes cutâneo-mucosas de cerca 1 cm de modo a 

evitar o aparecimento de estenose anal. A ferida operató-

ria é deixada aberta, para cicatrização objetivando menor 

incidência de hematomas, rompimento de ligaduras, in-

fecções e abcessos. 

Em 1993, Longo et al. descreveram a hemorroidec-

tomia em que se usa um grampeador intestinal (stapler) e 

leva o nome de PPH (“Procedure for Prolapse Hemor-

rhoids” ou Procedimento para prolapso e hemorroida) 24. 

Nesta técnica o autor propôs uma alternativa de trata-

mento que faz uma excisão circunferencial de uma faixa 

de mucosa acima da linha denteada elevando os cochins 

no canal anal sem excisá-los, reduzindo o prolapso. As 

vantagens sugeridas eram menos dor ou ausência de dor 

no pós-operatório e retorno precoce ao trabalho, porém 

foram encontradas complicações importantes como sep-

ses, perfuração retal, incontinência e dor de origem in-

determinada.  

As técnicas perineais (Thiersch, Delorme) são utili-

zadas para os idosos com comorbidades, sendo a retope-

xia é a técnica preferencial para tratamento do prolapso 

retal.  
 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente D.F.J., 77 anos, masculino, afrodescendente, 

casado, aposentado, hipertenso, com história de proci-

dência retal há 30 anos.  

No exame proctológico, na inspeção dinâmica (ma-

nobra de Valsalva), observou-se uma mucosa anal cons-

tituída aparentemente sem exteriorização das camadas 

do reto, prolapso mucoso. Paciente foi orientado para 
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realização de cirurgia de correção. Foi feito 

pré-operatório, com avaliação cardiológica, Raios X de 

tórax e colonoscopia. Os resultados dos exames foram 

normais, e o paciente foi encaminhado para cirurgia. 
 

 

Figura 1. Prolapso retal 

 

Após o preparo intestinal foi realizada a cirurgia com 

anestesia raquidural.  

Na conduta inicial foi prevista o uso da técnica de 

PPH (Procedimento para Prolapso e Hemorroida) com 

grampeador hemorroidal circular. 
 

 

Figura 2. Preparo do paciente para cirurgia. 

 

 

A técnica cirúrgica utilizada seguiu os passos abaixo 

descritos: 

1. Paciente sob efeito da anestesia raquidural, na posição 

de decúbito ventral, posição de canivete (jacknife), com 

faixa de esparadrapo na altura das coxas. 

2. Feita a antissepsia e assepsia, foram colocados os 

campos operatórios. 

3. O procedimento teve início com a anuscopia e fixação 

do anuscópio como preconiza a técnica de Longo. Inici-

almente tentou-se aplicar a técnica que utiliza o PPH 

para fixação das paredes do reto, iniciando a sutura do 

reto 2 cm acima da linha pectínea, quando deparou-se 

com a dificuldade para realização desta sutura, em de-

corrência do grande volume de mucosa e plexo inferior 

hemorroidário. Considerando que não seria possível a 

confecção segura da técnica de Longo, tomou-se a deci-

são de abandono do procedimento iniciado adotando-se 

a conduta cirúrgica da técnica de Milligan-Morgan para 

um melhor resultado final. Ao final, observou-se a redu-

ção completa do prolapso mucoso do reto. 

4. Curativo com bacteriostático e gaze. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Figura 3. Fixação do anuscópio. A. procedimento inicial; B. anuscópio 

totalmente fixado e tentativa de sutura 2cm acima da linha pectínea.  

 
 

O paciente recebeu alta hospitalar no 2º dia 

pós-operatório, e retornou para controle com 7, 14, 21 e 

35 dias, conforme sumarizado na Tabela 1.  
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Tabela 1. Evolução clínica do paciente entre o segundo e o trigésimo 
quinto dia de pós-operatório 
 

Número de dias do período 

Pós-Operatório 

Alterações 

2 dias Paciente queixa-se de dor ao 
evacuar, principalmente na inci-

são cirúrgica; pouco sangramen-

to ao evacuar, sem nauseas, sem 
vômito, bom estado geral, hidra-

tado, corado eupineico, afebril.  

7 dias Desconforto ao evacuar, leve 
sangramento, paciente relata 

fezes finas. 

14 dias Pouca dor ao evacuar, ausência 

de sangramento; paciente relata 
fezes normais 

21 dias Sem dor, sem sangramento; 

evacuações com fezes normais 

35 dias Função evacuatória normal 

 

3. DISCUSSÃO 

Para o tratamento do prolapso retal existem muitas 

opções cirúrgicas, o que sugere controvérsias a respeito 

da eficácia do tratamento utilizando-se uma técnica úni-

ca. Há uma preferência pela via perineal, mas no caso 

acima descrito foi utilizada a técnica de Milli-

gan-Morgan, após a tentativa de usar a técnica de PPH 

(de Longo). Tendo em vista o relaxamento muscular do 

paciente, prejudicado no exame clínico, não houve con-

dições de se avaliar o real tamanho do prolapso. Foi es-

colhida a técnica de PPH para este paciente, por ser mi-

nimamente invasiva e levar a menos complicações 

pós-cirúrgicas. Ao realizar a cirurgia foi iniciado o pro-

cedimento com a técnica de PPH, todavia, durante o 

procedimento foi trocada a técnica, devido a dificuldade 

da sutura acima da linha pectínea e o grande volume 

apresentado na projeção de mucosa na luz do reto. Tendo 

uma dificuldade de sutura em bolsa e total visualização, 

optamos por trocar de técnica abandonando a PPH para 

utilização da técnica de Milligan-Morgan. A opção por 

esta última se deve ao fato de ser minimamente invasiva 

e não necessitar de ressecção completa do reto e anas-

tomose reto-retal, minimizando os riscos inerentes a su-

tura intestinal.  
 

4. CONCLUSÕES 

A seleção do procedimento mais adequado continua 

sendo um problema para o cirurgião, que acaba esco-

lhendo a técnica que melhor se ajusta ao perfil do paciente 

a ser tratado e muitas vezes a conduta é decidida no ato 

operatório, satisfazendo melhor os aspectos físicos e 

mecânicos do problema, bem como satisfazendo também 

plenamente os aspectos funcionais. 

A avaliação clínica pode ser restrita em virtude do 

exame clínico e físico ser feito sem efeito da anestesia, 

não permitindo, muitas vezes, a identificação correta do 

prolapso retal. 
 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Aspecto no período pós-cirúrgico. A: 7 dias; B: 14 dias; C: 

21 dias; D: 35 dias.  

 

Ao relaxar o paciente com a anestesia tem-se uma 

visão mais exata da doença. Portanto, a conduta é melhor 

analisada durante o ato operatório. Ao planejar a cirurgia 

o médico deve ter em mente duas ou três alternativas para 

atender plenamente este paciente. No caso clínico em 

questão, durante a consulta ambulatorial, foi realizado um 

planejamento com a análise clínica e física do paciente 

com uma técnica, decidindo-se pela mudança de técnica 

durante o ato cirúrgico. Ao final, esta alteração da técnica 

mostrou-se bastante adequada, resultando na completa 

correção do defeito (prolapso de mucosa). 
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RESUMO 
 

Contemporaneamente, os diastemas interincisivos 

centrais superiores são vistos como um fator antiesté-

tico sendo altamente prejudicial do ponto de vista 

social. Nesse sentido, este trabalho tem como objetivo 

descrever, mediante um caso clínico, o fechamento de 

diastema por meio de procedimento ortodôntico, fi-

nalizando com restauração direta e cirurgia gengival, 

obtendo resultados oclusais e estéticos aceitáveis. 
 

PALAVRAS-CHAVE: diastema interincisivos, ortodontia 

corretiva, relato de caso. 
 
 

 
ABSTRACT 
 

Contemporaneously, the maxillary central interincivive 

diastemas are seen as an anesthetic factor being highly 

damaging from the social point of view. In this sense, 

this work aims to describe, through a case report, the 

closure of diastema through orthodontic procedure, end-

ing with direct restoration and gingival surgery, achiev-

ing acceptable occlusal and esthetic results. 
 

KEYWORDS: interincisive diastema, corrective ortho-

dontics, case report. 

1. INTRODUÇÃO 

A harmonia do sorriso é um aspecto fundamental na 

estética facial de um individuo, a boa aparência torna-se 

um desejo comum a todos, já que tem um papel funda-

mental no relacionamento social e na autoestima das 

pessoas. 

A arquitetura dos dentes anterossuperiores e deter-

minante na estética do sorriso1, mas diversas podem ser 

as causas que prejudiquem o sorriso de uma pessoa; al-

terações dentárias como ser a ausência de um ou mais 

dentes, apinhamentos, alterações da morfologia e tama-

nho dentário, sobremordida e sobressaliência e diastema 

localizado entre os incisivos centrais superiores perma-

nentes são fatores que comprometem de forma direta a 

harmonia e estética facial de um indivíduo2. 

O diastema é definido como a ausência de contato 

entre dois ou mais dentes consecutivos, que pode ocorrer 

em qualquer região da arcada dentária, mas, principal-

mente entre os incisivos centrais superiores3. O diastema 

interincisivos é uma característica normal na dentadura 

decídua e mista4, que tende a fechar logo da erupção dos 

caninos permanentes e segundos molares, como resulta-

do da erupção, migração e ajuste fisiológico das peças 

dentarias5. 

Existem vários fatores etiológicos que podem pre-

dispor a presença de diastema interincisivos logo da 
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maduração da oclusão. Os componentes congênitos e 

hereditários são mencionados como aspectos de impor-

tância na persistência de esses espaços6, o freio labial 

superior hipertrófico e/ou com inserção baixa, cresci-

mento e desenvolvimento anormal das bases ósseas, 

desequilibro muscular na cavidade bucal, alterações de 

tamanho, forma, posição dentaria, hábitos bucais noci-

vos, entre outros também são causadores dos diastemas7. 

O diagnóstico correto da etiologia de um diastema 

não sempre é simples, exige de um correto exame clínico, 

fisiológico e radiológico pra chegar a um diagnostico 

certo e daí poder fazer um planejamento do processo de 

fechamento do diastema que permita resultados previsí-

veis, satisfatórios e sem recidivas8. 

Diversas são as condutas terapêuticas recomendadas 

para o tratamento de fechamento de diastemas, entre eles 

estão os procedimentos ortodônticos associados aos 

procedimentos cirúrgicos de remoção de freio labial su-

perior junto com os procedimentos restaurativos por 

meio do recontorneamento das coroas dentarias com 

resina composta ou laminados de porcelana9. 

Este artigo visa demonstrar um caso clínico de uma 

paciente com um grande diastema interincisivos que foi 

tratado ortodonticamente junto com cirurgia periodontal 

e restaurações estéticas como métodos de finalização. 
 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

Paciente D.B.S., de gênero feminino, 42 anos de 

idade, procurou tratamento na clínica ortodôntica com o 

objetivo de melhorar a estética do sorriso que estava 

prejudicado devido ao grande diastema entre os incisivos 

centrais superiores. Na análise clínica inicial consta-

tou-se o padrão mesofacial com selamento passivo entre 

os lábios e um perfil reto (Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Figura 1. Fotografias extrabucais ao início do tratamento. 
 

Na análise intrabucal verificou-se que a paciente 

apresentava relação de Classe III de caninos subdivisão 

direita, diastema de 8 mm entre os incisivos centrais 

superiores, desvio da linha media inferior para esquerda 

em relação com o plano sagital mediano, sobressaliência 

de 2 mm e sobremordida de 6 mm, ausência dos dentes 

15,24,25,35 e 37 além da raiz residual do dente 47. Os 

demais dentes apresentavam-se com boa integridade 

estrutural e a mucosa intrabucal mostrava-se com aspec-

to saudável e livre de patologias aparentes. Ainda cons-

tatava-se a hipertrofia do freio labial superior interinci-

sivos e sua inserção  na  região  anterior do palato 

(Figura 2). 
 

 

Figura 2. Fotografias intrabucais ao início do tratamento 
 

Radiograficamente constatou-se a ausência dos den-

tes 15, 24, 25, 35, 37 e os restos radiculares do 47 que 

posteriormente foi extraído. Pela radiografia panorâmica 

observa-se que a paciente apresentava normalidade do 

rebordo alveolar e as raízes dentárias sem reabsorção 

periapical aparente na panorâmica (Figura 3). 
 

 

Figura 3. Radiografia panorâmica inicial 

 

Baseando-se nas características clínicas, radiográfi-

cas e principalmente na queixa da paciente, optou-se 

pelo tratamento ortodôntico com o principal objetivo de 

fechamento de espaços presentes. 
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Fase de alinhamento e nivelamento 

 

A primeira fase do tratamento foi o alinhamento e 

nivelamento os dentes superiores e inferiores. Inicial-

mente foi feita a bandagem dos 1os e 2os molares superi-

ores excetuando-se os 3os molares, e a colagem dos de-

mais dentes superiores. 

Foram utilizados acessórios da prescrição Roth de 

ranhura .022” x .028”. Ao início do tratamento foi reali-

zado o alinhamento e nivelamento dos dentes superiores, 

pois a paciente apresentava grande sobremordida o que 

restringia a colagem dos bráquetes somente a esses den-

tes. Os bráquetes correspondentes aos dentes 11 e 21 

foram colados nos dentes homólogos, (o bráquete  cor-

respondente ao dente 11 foi colado no 21 e vice-versa), 

isto para aproveitar a angulação deles para favorecer o 

fechamento do diastema.  Procedeu-se a colocação do 

fio .012” NiTi (Figura 4) 
 

 

Figura 4. Instalação superior do aparelho. 

 

Durante essa fase, foram inseridos fios de NiTi com 

acentuação da curva de Spee. Após 4 meses foi possível 

a colagem dos acessórios dos dentes inferiores, come-

çando assim, o alinhamento e nivelamento no arco  

inferior com fio 0.012” NiTi (Figura 5). 

Depois de 6 meses de alinhamento e nivelamento dos 

arcos dentários começou-se a mesializar os dentes ante-

rossuperiores mediante o uso de molas abertas de NiTi, 

entre os dentes 13-12, 12-11, 21-22 e 22-23. Também 

colocou-se mola aberta de NiTi entre o dente 36 e o 34 

para promover a correção da  linha média inferior  

mediante  a mesialização dos  dentes 34, 33, 32 e 31 

(Figura 6). 

Logo de 6 meses de uso combinado de molas abertas 

de NiTi e molas fechadas começou-se a utilizar elástico 

corrente no arco superior para fechar o espaço entre os 

incisivos centrais e mantendo molas fechadas na mesial 

e distal dos dentes 12 e 22 para numa etapa final fazer 

aumento da coroa clínica deles com resina 
 

 

Figura 5. Instalação inferior do aparelho 
 

 
 

Figura 6. Uso de molas abertas de NiTi. 
 

No arco inferior foi melhorado o desvio da linha mé-

dia com o uso de mola aberta entre os dentes 34 e 36, 

criando assim também um espaço entre eles que posteri-

ormente foi totalmente fechado mesializando o 36 com 

uso de mini-implante (Figura 7). 

Transcorrido 7 meses após a etapa anterior obser-

vou-se o fechamento quase total dos diastemas superio-

res provocando também aumento de tamanho do freio 

labial (Figura 8). 
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Figura 7. Uso de elástico corrente superior 
 

No arco inferior foi instalado um mini-implante na 

mesial do 34 para começar a mesialização do dente 36 e 

38 e o fechamento de espaço entre eles e com o dente 34. 

A mecânica utilizada foi o uso de elástico corrente entre 

essas peças dentarias até o mini-implante (Figura 9). 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

Figura 8. Fechamento dos diastemas superiores e aumento de tamanho 
do freio labial 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
Figura 9. Instalação de mini-implante e mecânica para mesialização. 

 

Também foi instalado um mini-implante na distal do 

dente 46 para mesializar o 48 e fechar assim o espaço 

entre eles, mediante o uso de elástico corrente do 48 até 

o mini-implante (Figura 10). 

Depois de 8 meses foi removido o aparelho ortodôn-

tico e a paciente foi encaminhada a fazer cirurgia estética 

periodontal na região anterossuperior devido ao aumento 

do tamanho das papilas gengivais, depois foi realizado o 

aumento estético das coroas dos dentes 12, 11, 21 e 22 

devido a discrepância do tamanho dentário que eles 

apresentavam, melhorando assim notavelmente a har-

monia do sorriso da paciente (Figura 11 e 12).  

 

Figura 10. Uso de mini-implante para mesialização do dente 48. 

 

 
 

Figura 11. Fotografias finais intrabucais. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 12. Fotografias finais extrabucais. 
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O caso foi finalizado sem diastemas dentários (quei-

xa principal da paciente), com uma relação de classe I de 

caninos, as linhas médias superior e inferior coincidentes 

entre eles e com o plano sagital mediano, e o perfil da 

paciente não foi prejudicado. 

Instalou-se a placa de Hawley como contenção no 

arco superior e a paciente foi orientada a fazer uso con-

tínuo da Hawley por 1 ano, e no arco inferior foi insta-

lada uma barra fixa 3x3. 

Após o período de contenção superior com a placa de 

Hawley, optou-se pela colocação de um fio de amarrilho 

colado nas faces palatinas dos dentes 11 e 21 como for-

ma de contenção por tempo indeterminado devido à uma 

possível tendência que acostuma existir para reabertura 

do espaço. 

3. DISCUSSÃO 

Foco de interesse de cirurgiões-dentistas clínicos ge-

rais e ortodontistas é o diastema localizado entre os inci-

sivos centrais permanentes superiores já que remete a 

inúmeras dúvidas quanto á sua abordagem clínica.  A 

presença de um espaço interdentário na região mediana 

da arcada superior desfavorece a beleza do sorriso e a 

harmonia do conjunto dentofacia1. 

A Odontologia contemporânea tem adotado uma 

abordagem multidisciplinar para a reabilitação estética e 

funcional do sorriso2. No que concerne ao tratamento 

dos diastemas interincisais, pode ser necessário o empe-

nho de algumas especialidades odontológicas no sentido 

de obter-se um resultado clínico adequado. Dentre elas, 

as mais comumente envolvidas e destacadas são a Orto-

dontia e a Dentística Restauradora; entretanto, outras, 

como a Prótese, Periodontia e a Cirurgia, podem contri-

buir significativamente para o resultado positivo dos 

procedimentos clínicos. 

As opções para o fechamento dos diastemas são vá-

rias, e pode ser feita a partir da mensuração do tamanho 

dos mesmos. Na presença de espaços maiores que 3mm, 

um procedimento ortodôntico deve ser o eleito. As face-

tas em cerâmica, coroas de porcelana e restaurações com 

resinas compostas são as que tem maior indicação de uso 

para os espaços com dimensões entre 0,5 mm e 3 mm 3. 

Também a combinação entre eles como, por exemplo, a 

mecânica ortodôntica com restaurações de resinas com-

postas e a gengivectomia/gengivoplastia nos casos em 

que seja necessário alongar a coroa dos dentes são mé-

todos válidos nos tratamentos para fechamento de dias-

temas. 

Enquanto a movimento ortodôntico propriamente di-

to se refere, o uso combinado de molas abertas molas 

fechadas e cadeias elásticas correntes, são mecanismos 

utilizados no fechamento e distribuição dos espaços. 

A colagem diferenciada dos bráquetes nos incisivos 

centrais superiores e outra ajuda na mecânica de fecha-

mento do diastema, a prescrição Roth apresenta no 

acessório dos incisivos centrais superiores uma angula-

ção de 5º, invertendo a colagem do dente 11 com o 21 e 

vice-versa as novas angulações inseridas ajudam para a 

aproximação das raízes desses dentes no sentido mesial 

(movimentação de raiz). 

Sabe-se que o periodonto é um ente dinâmico e de-

vemos considerar as mudanças que dentro dele ocorrem 

como conseqüência do movimento dentário produzido 

pela ortodontia especialmente no fechamento de grandes 

diastemas, com o fim de evitar alterações indesejáveis na 

posição dos dentes pós-tratamento. 

Entre os fatores que comprometem a estabilidade dos 

resultados da terapia ortodôntica existem componentes 

musculares, discrepâncias esqueléticas no corrigidos 

adequadamente e os fatores periodontais; por isso quando 

maior a quantidade de estes elementos fossem controla-

dos melhores resultados em longo prazo serão obtidos.  

As cirurgias periodontais como a gengivectomia e a 

frenectomia são procedimentos coadjuvantes com o fim 

de obter uma máxima estética e uma ótima estabilidade 

em tratamentos de fechamento de diastemas. Também a 

fase de contenção é de grande importância, pois o peri-

odonto e regiões adjacentes apresentam-se em estado de 

reorganização. 

No contexto atual da abordagem multidisciplinar em 

Odontologia, destaca-se a parceria entre a Dentística e a 

Periodontia com a Ortodontia que, em conjunto, são 

capazes de devolver a estética e a função, assim como a 

estabilidade4. A Ortodontia tem como meta restabelecer a 

oclusão funcional adequada, bem como proporcionar uma 

terapêutica estável dentro dos limites da fisiologia esté-

tica dentária e facial5. Entretanto, a finalização de um 

tratamento ortodôntico sem a participação de uma inter-

venção restauradora e periodontal, em casos clínicos 

específicos, pode ter como consequência um resultado 

não esperado, seja pela insatisfação demonstrada pelo 

paciente quanto ao resultado estético, seja pela recidiva 

após a movimentação dentária6. 

4. CONCLUSÕES 

O fechamento ortodôntico do diastema interincisivos 

desta paciente adulta, finalizando com restauração direta 

e cirurgia gengival, se mostrou uma alternativa viável 

obtendo resultados oclusais e estéticos aceitáveis. 
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RESUMO 
 

O procedimento de exodontia com a instalação de um im-

plante imediato com carga imediata deve seguir um proto-

colo de tratamento e sequência clínica para assegurar o 

sucesso do tratamento. O presente artigo objetiva relatar o 

procedimento de instalação imediata e carga imediata de 

implantes (Conect AR, Conexão®) posicionados na região 

de incisivos centrais superiores em uma paciente de 40 anos 

de idade do sexo feminino. A extração dental foi realizada 

de forma atraumática e os implantes foram instalados com 

torque insatisfatório para carga imediata, onde não foi 

possível obter estabilidade inicial. Pilares do tipo UCLA 

foram utilizados como pilares das coroas protéticas provi-

sórias. Após 4 meses as coroas foram removidas e foram 

realizados os procedimentos protéticos para a confecção 

das próteses metalocerâmicas. Concluímos que o trata-

mento com implante imediato e carga imediata na região 

anterior da maxila é uma boa opção terapêutica quando os 

pacientes são selecionados de modo criterioso. Portanto, 

após a seleção criteriosa dos pacientes a reabilitação dental 

com implantes osseointegrados com carga imediata de-

monstrou-se um tratamento previsível e que pode prevenir 

a reabsorção óssea alveolar, possibilitando a manutenção 

da arquitetura gengival e uma resposta psicológica positiva 

do paciente.   
 

PALAVRAS-CHAVE: Implante, titânio, imediato 
 
 

ABSTRACT 
 

The procedure for extraction with the installation of an imme-

diate implant with immediate loading should follow a treat-

ment protocol and sequence to ensure successful clinical 

treatment. This article aims to describe the procedure for im-

mediate installation and immediate loading of implants 

(Conect AR, Connection®) positioned in the region of central 

incisors in a female patient, 40 years old. A dental extraction 

was performed atraumatic and implants were installed with 

torque unsatisfactory for immediate loading, which is not pos-

sible to obtain initial stability. UCLA-type abutments were 

used as pillars of provisional prosthetic crowns. After four 

months, the crowns were removed and prosthetic procedures 

were performed for the preparation of metal-ceramic prosthe-

ses. It was observed that treatment with immediate implant and 

immediate loading in the anterior maxilla is a good therapeutic 

option when patients are selected wisely. So, after careful se-

lection of patients, the dental rehabilitation with dental im-

plants with immediate loading demonstrated a predictable 

treatment and can prevent alveolar bone resorption, allowing 

the maintenance of gingival architecture with a positive psy-

chological response to the patient. 

 
KEYWORDS: Implant, titanium, immediate 

 

1. INTRODUÇÃO 

A carga imediata pode ser definida como “uma carga 

imposta sobre os implantes imediatamente ou após al-

gumas horas da cirurgia de implantação”1. O protocolo 

convencional para a osseointegração dos implantes varia 

de 4 a 6 meses e os pacientes podem permanecer este 

período com próteses provisórias fixas ou removíveis 

suportadas pelos dentes adjacentes ou sem nenhuma 

prótese, sendo esta última opção a mais indicada2.  

No intuito de promover conforto e estética aos paci-

entes e reduzir o tempo de tratamento com implantes 

osseointegrados, foram introduzidos os seguintes proce-

dimentos: carga funcional prematura; carga imediata; 

desenvolvimento da superfície dos implantes para acele-

rar o processo de osseointegração; inserção imediata dos 
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implantes em alvéolos de dentes extraídos; desenvolvi-

mento de sistemas padronizados como o Sistema Novum 

Branemark (Nobel Biocare®, Yorba Linda, CA)3-17. Estas 

alternativas refletem o desejo de diminuir o tempo de 

tratamento com maior previsibilidade e aumentar a acei-

tação dos pacientes ao tratamento com implantes osse-

ointegrados. 

A inserção de implante endósseo imediatamente após 

a extração dental deve seguir alguns cuidados para atin-

gir o sucesso do tratamento. A estabilidade inicial tem 

sido considerada por diversos autores como um fator de 

sucesso para a carga imediata. A transmissão de carga 

aos implantes pode causar micromovimentos, resultando 

em perda óssea marginal ou comprometimento da osse-

ointegração18-21. De acordo com alguns autores28 a mi-

cromovimentação dos implantes deve ser menor que  

100 µm para que possa ocorrer efetiva formação óssea, 

promovendo contato funcional direto entre osso e im-

plante.  

O adequado controle do torque de inserção dos im-

plantes também deve ser avaliado para o sucesso dos 

implantes com carga imediata. Diversos autores têm 

relatado que o torque mínimo de 40 Ncm deve ser atin-

gido para promover estabilidade primária dos implantes 

e possibilitar a reabilitação imediata22-24. Deve ser se-

guido o protocolo cirúrgico básico de fresagem óssea 

com irrigação para prevenir o aquecimento ósseo maior 

que 47 oC25. O superaquecimento poderá causar necrose 

óssea irreversível e, consequentemente, o encapsula-

mento do implante por tecido fibroso25. O adequado po-

sicionamento dos implantes, paralelismo entre os pilares 

protéticos e a união das coroas protéticas na situação de 

vários implantes são alguns fatores que podem diminuir 

o risco de sobrecarga oclusal em cada implante, pois as 

forças serão biomecanicamente distribuídas26. Na situa-

ção de implante unitário ou prótese fixa de poucos ele-

mentos, deve-se tentar manter a prótese provisória im-

plantossuportada em infra-oclusão. Este procedimento 

pode ser facilmente executado quando a reabilitação é na 

região dos incisivos anteriores. 

 O presente relato de caso clínico descreve a se-

quência clínica da extração dental com implantes imedi-

atos e carga imediata em uma paciente de 40 anos de 

idade.  

  
 

2. RELATO DE CASO CLÍNICO 

Os incisivos centrais superiores foram indicados para 

exodontia devido a presença de supuração e fratura ra-

dicular resultante de trauma facial, consequência de aci-

dente causado por sincope, no qual o paciente caiu e 

bateu o rosto no chão. A fratura radicular pode ser rela-

cionada a presença de núcleo radicular curto, onde a 

linha de fratura se localizou na região do ápice deste 

núcleo (Figuras 1 e 2). 

O planejamento cirúrgico e protético foi realizado 

pela avaliação da oclusão da paciente, análise do relaci-

onamento dos modelos de estudo e radiografia panorâ-

mica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Tomografia computadorizada dente 11. 

 

O planejamento envolveu a extração dos incisivos 

centrais superiores, instalação de implantes imediatos e 

coroas com carga imediata utilizando implantes hexá-

gono interno Conect AR (Conexão®, Brasil). A paciente 

solicitou o tratamento reabilitador com implantes osse-

ointegrados, pois não aceitou a opção de tratamento com 

prótese parcial fixa extensa devido a indicação de pre-

paro coronário dos dentes remanescentes e também ne-

gou a opção de utilizar uma prótese parcial removível.  

Figura 2. Fratura radicular. 

 

Uma hora antes do procedimento cirúrgico, a paci-

ente recebeu 1000 mg de amoxicilina e o procedimento 

foi realizado sob anestesia local com epinefrina. Com 

uma lâmina de bisturi número 15, foi realizada uma in-

cisão intrasulcular (Figuras 3) e as fibras do ligamento 

periodontal foram desinseridas com o uso de um perió-

tomo, possibilitando a remoção das raízes de modo 

atraumático (Figuras 4).  

Os alvéolos foram curetados para avaliação da inte-

gridade de suas paredes. A fresagem óssea foi direcio-

nada palatinamente, preservando as paredes vestibulares 

dos alvéolos e foram usados pinos guia para verificação 

do paralelismo entre os sítios dos implantes (Figuras 5).  
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Figura 3. Incisão intrasulcular com lâmina de bisturi número 15. 
 

Posteriormente, foram utilizados osteótomos modifi-

cados de Summers, para a condensação óssea e alarga-

mento do sítio do futuro implante. A condensação óssea 

foi iniciada com diâmetro de 2,0 milímetros e finalizada 

com diâmetro de 3,0 milímetros. Foram instalados dois 

implantes Conect AR (Conexão®, Brasil) de 4,0 x 18mm 

com torque aproximadamente de 25 Ncm. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 4. Remoção atraumática da raiz. 
 

Devido a adaptacão anatômica do implante não foi 

necessário suturar. Os pilares de titânio do tipo UCLA 

(Coneão®, Brasil) foram instalados com leve torque so-

bre os implantes (Figura 6).  

Foram marcados os pontos de corte em altura dos pi-

lares e com disco de carburundum (Vinhedo – SP) foi 

realizada a individualização dos pilares de titânio e as 

próteses provisórias foram confeccionadas com dentes 

de estoque (Trilux, Ruthibras® – SP) reembasados com 

resina acrílica autopolimerizável do tipo Duralay® (Re-

liance, Dental Mfg Co Worth, USA).  

As coroas provisórias foram unidas com fio ortodôn-

tico para aumentar a estabilidade da reabilitação. A união 

da prótese fixa também foi essencial para a estabilidade 

do implante lateral que teve baixa estabilidade primária. 

O ponto de união das próteses permaneceu na altura do 

ponto de contato e as ameias foram abertas para possibi-

litar a higienização com escova interdental (Figura 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 5. Pinos de paralelismo evidenciando a relação dos implantes. 
 

 

Após 7 dias o tecido ósseo periimplantar apresenta-

va-se normal e os implantes estavam normais e sem mo-

bilidade (Figura 8). 
 

 

 

Figura 6. Pilares de titânio do tipo UCLA instalados para a confecção 

das próteses provisórias. 
 

 

Após 4 meses, as próteses provisórias foram remo-

vidas, constatando a osseointegração dos implantes e o 

tecido gengival com aspecto saudável. Foi realizada a 

moldagem de transferência com moldeira aberta para a 

confecção de coroas metalocerâmicas individuais. 

A proservação da paciente foi anual e a estética gen-

gival permaneceu estável em relação às coroas protéticas 

após 2 anos (Figura 9).  
 

3. DISCUSSÃO 

A carga imediata em implantes osseointegrados en-

volve o uso da técnica em estágio único, com a instala-

ção de próteses estéticas e funcionais. Implantes com 
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carga imediata promovem conforto ao paciente, elimi-

nando o inconveniente de uma segunda cirurgia, pro-

movendo também a cicatrização da mucosa periimplan-

tar e a sua estabilidade. No entanto, o clínico e o pacien-

te devem estar cientes de alguns riscos que a carga ime-

diata envolve, tais como: maior possibilidade de falha na 

osseointegração devido à micromovimentos dos implan-

tes e a possibilidade de mudança na arquitetura da mu-

cosa periimplantar27. 
 

 

Figura 7. Próteses provisórias confeccionadas com dente de estoque e 
resina acrílica Duralay®. 
 

A estética gengival na região anterior da maxila tem 

maior risco de comprometimento quando o tratamento 

envolve implantes ativados por carga imediata. A pre-

servação da papila gengival é primordial para o sucesso 

estético da reabilitação protética. Quando há perda da 

crista óssea alveolar na área papilar, geralmente a papila 

gengival acompanha e favorece o aparecimento do es-

paço negro entre o ponto de contato dental e o tecido 

gengiva. Nesta situação clínica, os procedimentos de 

enxerto ósseo ou distração osteogênica devem ser con-

siderados previamente a instalação dos implantes, para a 

manutenção da arquitetura gengival. No presente caso 

clínico, a cirurgia foi realizada sem o rebatimento do 

retalho tecidual para manter a nutrição gengival pelo 

periósteo, favorecendo a estabilidade das papilas. Os 

procedimentos preventivos para preservar a arquitetura 

gengival é importante, pois a recessão gengival pode 

atingir 1mm nos tratamentos envolvendo próteses im-

plantossuportadas28. 
 

Figura 8. Cicatrização após 7 dias. 
 

Alguns autores relataram que a estabilidade primária 

com torque de inserção superior a 40 Ncm são fatores 

essenciais para o sucesso dos implantes com carga ime-

diata22-24, 27-29. 
 

 

Figura 9. Coroas cerâmicas após 4 meses. 

  

No presente caso clínico, os dois implante centrais 

foram instalados com torque de 25 Ncm. A decisão de 

realizar a carga imediata foi devido a esplintagem das 

coroas implantossuportadas e devido a mordida aberta 

anterior da paciente, a qual foi orientada a não morder 

alimentos com os dentes anteriores. 
 

 

4. CONCLUSÕES 

A seleção de pacientes com adequado plano de tra-

tamento é fundamental para a obtenção de resultados 

previsíveis com carga imediata sobre implantes osseoin-

tegrados. Sempre que for possível, deve-se unir as coro-

as provisórios de implantes contíguos com carga imedi-

ata para aumentar a estabilidade da reabilitação. Deve-se 

salientar que a cirurgia atraumática, sem retalho gengival, 

com osso alveolar de boa qualidade e a cooperação do 

paciente são fatores de extrema importância para o su-

cesso do tratamento com carga imediata. 
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RESUMO 
 

Após a primeira visualização da agregação de plaquetas 

por Bizzozero, em 1882, houve particular interesse pela 

descoberta de substâncias inibidoras da agregação de pla-

quetas para tratar e/ou prevenir doenças tromboembólicas. 

Nos anos 1968, documentou-se que uma pequena dose de 

ácido acetilsalicílico (AAS), poderia prolongar o tempo de 

hemorragia, mesmo em indivíduos normais, resultando na 

proposta de interrupção do uso do AAS entre 7 e 10 dias 

antes de cirurgias. Nosso objetivo foi o de embasar farma-

cologicamente a possibilidade de pacientes com risco 

tromboembólico substituírem a utilização do AAS em mo-

nodose diária, uma semana antes de procedimentos cirúr-

gicos, pelo ibuprofeno, três vezes ao dia, até a véspera de 

cirurgias eletivas. Em conjunto, os trabalhos consultados 

nos permite sugerir que procedimentos cirúrgicos pequenos, 

pouco invasivos e com baixo risco de sangramento sejam 

realizados sem a interrupção da estratégia farmacológica 

adotada para obtenção da antiagregação de plaquetas, en-

quanto que pacientes com risco tromboembólico poderiam 

substituir o AAS administrado em monodose diária, uma 

semana antes de procedimentos cirúrgicos, pelo ibuprofeno, 

três vezes ao dia, até a véspera de cirurgias eletivas de 

grande porte, bastante invasivas e com risco de sangra-

mento.  
 
 

PALAVRAS-CHAVE: agregação plaquetária, anti-inflamatórios 

não-esteroides, tempo de sangramento, aspirina, ibuprofeno, 

cirurgia geral. 
 

ABSTRACT 
 

After the first visualization from the platelets aggregation by  

Bizzozero, in 1882, there was special interest by the discovery of 

inhibitors of platelets aggregation, to treat and prevent thrombo-

embolic diseases. In 1968, was documented that a small dose of 

AspirinR (ASA) could prolong the bleeding time in healthy people, 

resulting in the practice of discontinuing use of aspirin between 7 

and 10 days before surgery. Our objective was to substantiate 

pharmacologically that patients with thromboembolic risk substi-

tute the single-dose daily ASA, one week before surgical proce-

dures, by the ibuprofen three times a day until the day before elec-

tive surgery. Take together, the studies reviewed allows us to sug-

gest that small surgical procedures, minimally invasive, with a low 

risk of bleeding to be carried out without interruption of pharma-

cological strategy adopted to obtain platelet antiaggregation, while 

patients with thrombotic risk could substitute the ASA single-dose 

daily, one week before surgical procedures, by the ibuprofen three 

times a day, until the eve of elective large invasive surgical proce-

dures with a bleeding risk. 
 

KEYWORDS: platelet aggregation, anti-inflammatory agents, 

non-steroidal, bleeding time, aspirin, ibuprofen, general surgery. 

 

 

1. INTRODUÇÃO 

Após a primeira visualização da agregação de pla-

quetas por Bizzozero, em 1882, inúmeros estudos sub-

sequentes permitiram a melhor compreensão acerca da 

capacidade de agregação das plaquetas e das respectivas 
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condições clínicas onde se verifica modificações patoló-

gicas dos padrões hemodinâmicos e/ou da bioquímica 

dos elementos do sangue circulante1. 

A partir de então, houve particular interesse pela 

descoberta de substâncias que pudessem induzir a inibi-

ção da agregação de plaquetas, como forma de tratar 

e/ou prevenir doenças tromboembólicas, deflagrando um 

novo tempo para as tentativas de prevenção do infarto do 

miocárdio e dos acidentes vasculares isquêmicos.  

Com a descoberta das propriedades pró-agregantes 

do ADP, foi uma questão de tempo para que as proprie-

dades antiagregante de plaquetas, induzida pelo ATP e 

pela adenosina, fossem descobertas; não por acaso, mas 

sim pela relação química existente entre estas moléculas 
2, 3.  

Nos idos de 1968, fora documentado que uma pe-

quena dose de ácido acetilsalicílico (AAS), AspirinaR 

(Bayer), administrada por via oral, poderia prolongar o 

tempo de hemorragia, mesmo em indivíduos normais, 

evidenciando clinicamente seu potencial para inibição da 

agregação plaquetária4,5,6, e por tanto, de sua associação 

com o aumento no tempo de sangramento e com o risco 

de hemorragia per e pós-cirúrgica.  

Diante desta constatação e com base em estudos 

posteriores de cirurgia geral eletiva, fora confirmado o 

aumento no sangramento per e pós-cirúrgico após o uso 

da AspirinaR, o que resultou na proposta de interrupção 

do uso do AAS de 7 a 10 dias antes de procedimentos 

cirúrgicos7,8. A relativização desta proposta veio a partir 

de estudos que sugeriam não ser necessária a interrupção 

do uso de AAS no período pré-cirúrgico, em pacientes 

submetidos á procedimentos com baixo risco hemorrá-

gico per ou pós-cirúrgico e/ ou que apresentam baixa 

expectativa de transfusões de sangue em decorrência da 

cirurgia9,10.  

Entretanto, quando se pode prever a realização de 

procedimentos cirúrgicos invasivos o suficiente para 

justificar a necessidade de eventual transfusão de sangue 

e/ ou com várias horas de duração, um grupo de pacien-

tes que faz uso de AspirinaR para inibir a agregação pla-

quetária, previamente à realização de cirurgia eletiva, 

deve ser considerado: o grupo de pacientes que não pode 

ficar sem suas doses diárias de AAS, sob o risco de 

agravo de doenças tromboembólicas pré-existentes. En-

tão, como manter este grupo de pacientes em segurança 

clinica, até o momento da cirurgia, porém sem expô-los 

ao risco hemorrágico aumentado nas fases per e 

pós-cirúrgica?   

Em face desta situação dialética, nosso objetivo foi o 

de buscar na literatura o embasamento farmacológico 

necessário para subsidiar clínicos e cirurgiões sobre a 

possibilidade de pacientes com doenças tromboembóli-

cas substituírem a utilização do AAS em monodose diá-

ria, uma semana antes de procedimentos cirúrgicos, pelo 

ibuprofeno, três vezes ao dia, até a véspera de cirurgias 

eletivas. 

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Para o desenvolvimento desta revisão integrativa op-

tamos pela proposta de Ganong (1987)11, obedecendo-se 

às seguintes etapas: 1) identificação da questão nortea-

dora, seguida pela busca dos descritores ou pala-

vras-chaves; 2) determinação dos critérios de inclusão 

ou exclusão da pesquisa em bases de dados online; 3) 

categorização dos estudos, sumarizando e organizando 

as informações relevantes; 4) avaliação dos estudos pela 

análise crítica dos dados extraídos; 5) discussão e inter-

pretação dos resultados examinados, contextualizando o 

conhecimento teórico e avaliando quanto sua aplicabili-

dade; 6) apresentação da revisão integrativa e síntese do 

conhecimento de cada artigo revisado de maneira sucinta 

e sistematizada.  

No presente estudo a questão norteadora da revisão 

integrativa foi: verificar quais as evidências disponíveis 

na literatura mundial que possam embasar a possibilida-

de de pacientes com doenças tromboembólicas substitu-

írem a utilização do AAS em monodose diária, uma se-

mana antes de procedimentos cirúrgicos, pelo ibuprofe-

no, três vezes ao dia, até a véspera de cirurgias eletivas. 

Foram consultadas as bases de dados LILACS (Lite-

ratura Latino Americana e do Caribe em Ciências da 

Saúde), a biblioteca SciELO (Scientific Electronic Li-

brary on Line) e PubMed (National Center for Bio-

technology Information - NCBI, U.S. National Library of 

Medicine), incluindo-se os estudos que abordaram a te-

mática do risco e do manejo da antiagregação plaquetá-

ria induzida por anti-inflamatórios não-esteroidais em 

pacientes submetidos à cirurgias eletivas, publicados 

desde 1962 até 2012, independente do idiomas de publi-

cação. Foram utilizados os seguintes descritores contro-

lados para a busca e também utilizados como pala-

vras-chave: agregação plaquetária (platelet aggregation), 

anti-inflamatórios não-esteroides, (anti-inflammatory 

agents, non-steroidal), tempo de sangramento (bleeding 

time), AspirinaR (Aspirin), ibuprofeno (ibuprofen), cirur-

gia geral (general surgery). 

 

3. DESENVOLVIMENTO 

3.1. Bioquímica da agregação hemostasia 

A hemostasia é um processo que envolve vários me-

canismos que cessam o sangramento quando há uma 

ruptura de vasos sanguíneos. Inúmeros fatores incluindo 

células endoteliais, plaquetas, proteínas da cascata de 

coagulação e a fibrinólise desempenham funções essen-

ciais para manutenção da hemostasia12. A hemostasia 

consiste de uma fase vascular, outra fase plaquetária e 

uma terceira fase de coagulação.  
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As duas primeiras fases constituem a hemostasia 

primária, que inclui os vasos sanguíneos, as plaquetas e 

proteínas plasmáticas, bem como o fator de von Wille-

brand e o fibrinogênio. A vasoconstrição reflexa à lesão 

do vaso facilita a adesão e a agregação plaquetária, ne-

cessários para a formação do coagulo.  

A fase de coagulação, também conhecida com he-

mostasia secundária é responsável pela consolidação das 

plaquetas no coágulo pela formação de um coágulo de 

fibrina. Finalmente, a fibrinólise livra o organismo de 

depósitos fibrinosos. A fase plaquetária de hemostase é 

dividida em três etapas: adesão, secreção e agregação. 

Durante o trauma, receptores de superfície, tais como da 

glicoproteína (GP) complexo Ib/IX, asseguram a ade-

rência das plaquetas às fibras de colágeno subendotelial 

por meio do fator de von Willebrand (vWF) 13.  

As plaquetas, em seguida, são submetidas a altera-

ções morfológicas - principalmente pelo aparecimento 

de pseudópodes - e bioquímicas, levando à secreção do 

conteúdo dos grânulos citoplasmáticos no ambiente ex-

tracelular. Existem dois tipos diferentes de grânulos: 

grânulos densos, que contêm o trifosfato de adenosina 

(ATP), difosfato de adenosina (ADP), serotonina e cálcio. 

Os grânulos alfa contêm proteínas, tais como o fibrino-

génio (Fg) e o vWF. As moléculas de ADP secretadas 

para o meio extracelular ajudam a provocar a agregação 

de plaquetas através da alteração na configuração do 

receptor GP IIb / IIIa. Estas alterações permitem ao GP 

IIb / IIIa ligar-se ao fibrinogénio circulante ou à molé-

culas do vWF. A coesão e a agregação plaquetária são 

asseguradas pela formação de pontes entre os receptores 

GP IIb / IIIa da superfície da plaqueta com o Fg ou com 

o vWF13.   

Estes e outros estudos contribuíram com a tentativa 

de contextualizar o conhecimento científico com a con-

dição clínica de pacientes cujas modificações patológi-

cas dos padrões hemodinâmicos e/ou da bioquímica do 

sangue circulante relacionavam-se com as doenças 

tromboembólicas. Tornou-se clara a necessidade de mais 

avanços em estudos que pudessem levar a novas subs-

tâncias capazes de inibir a agregação plaquetária, além 

do ATP e da adenosina: um novo tempo para as tentati-

vas de prevenção do infarto do miocárdio e dos aciden-

tes vasculares isquêmicos fora iniciado14,15.  

 

3.2 Efeito dos AINEs sobre a agregação de pla-
quetas 
 

 

Sintonizados com a necessidade destes estudos, em 

1968, alguns grupos de pesquisadores4,5,6 documentaram 

que uma pequena dose de AspirinaR, administrada por 

via oral, poderia prolongar o tempo de hemorragia, 

mesmo em indivíduos normais (Figura 1). Resultados 

semelhantes foram obtidos quando a AspirinaR, mas não 

o salicilato de sódio, foram administrados por via oral ou 

adicionada ao plasma rico em plaquetas, permitindo a 

conclusão de que a AspirinaR era capaz de inibir a agre-

gação de plaquetas por bloquear a liberação de ADP a 

partir destas: mas como esta evidencia poderia ser ex-

plicada? 

Em 1971, a partir dos estudos conduzidos no Depar-

tamento de Farmacologia da Faculdade Real de Cirurgi-

ões da Inglaterra, em Londres, verificou-se que a Aspi-

rinaR adicionada ao plasma humano rico em plaquetas 

(in vitro) ou quando administrada por via oral, era capaz 

de inibir seletivamente a liberação de prostaglandina 

(PG) E2 a partir de plaquetas. No mesmo ano, os estudos 

do brasileiro Sérgio Ferreira16 em conjunto com Sir John 

Vane17, permitiram à Smith & Willis (1971)18 sugerir que 

“a eficácia clínica da AspirinaR e da indometacina como 

agentes anti-inflamatórios poderia ser explicada pela 

inibição da produção de prostaglandinas”, dadas as 

evidências de que a AspirinaR inibiu a conversão do áci-

do araquidônico em PGs, nas plaquetas analisados.  

 

Figura 1. Inibição seletiva e cumulativa da produção de tromboxano 

(TXB2) por plaquetas induzida por baixa dosagem de AspirinaR
 em 

voluntários saudáveis. Born & Patrono (2006)19 apud Redrawn para 

Patrignani et al., 1982). 
 

Mas, a assertiva de Smith & Willis, embora fosse ra-

cional, não tinha um sólido embasamento bioquímico, 

posto que as PGs conhecidas à época, PGE2 e a PGF2α 

não eram capazes de promover a agregação plaquetária, 

fazendo-os pensar que algum outro composto ainda não 

identificado estaria relacionado ao efeito antiagregante 

plaquetário ativado pela AspirinaR. Com a descoberta 

dos novos compostos, intermediários instáveis, os endo-

peróxidos cíclicos PGG2 e PGH2, e de um extremamente 

potente, mas fugaz, agregante plaquetário, o prostanóide 

denominado tromboxano A2 (TXA2)20,21, Smith & Willis 

haviam encontrado os componentes que faltavam para 

documentar definitivamente a relação entre a inibição 

bioquímica do metabolismo do ácido araquidônico pela 

AspirinaR, impedindo a produção do TXA2 e a consecu-

tiva redução da agregação plaquetária. Frisa-se que a 

avaliação da produção de TXA2 é realizada de forma 

indireta: uma vez que o TXA2 tem uma meia-vida curta, 

sua concentração é estimada indiretamente pelo seu 

produto de hidratação mais estável, o TXB2
22,23. A evo-
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lução do conhecimento científico acerca do mecanismo 

de ação do AAS em termos de inibição da agregação 

plaquetária é esquematizada na Figura 2.  

O papel do TXA2 é semelhante ao do ADP, isto é, 

induz a agregação plaquetária, além de ser um potente 

vasoconstritor22. Embora o tempo de meia-vida da Aspi-

rinaR seja de aproximadamente 20 minutos, a inibição da 

produção de TXA2 pode ser mantida pela administração 

em monodose diária22. Antes dos estudos de Armstrong 

et al. (2008)24 não havia clareza acerca da relação de 

proporcionalidade necessária para a ativação de plaque-

tas e a produção de TXA2. Contudo, Hennekens et al. 

(2004)25 já haviam demonstrado anteriormente a neces-

sidade de inibição de pelo menos 95% do TXA2 com a 

AspirinaR, para uma redução significativa da agregação 

TXA2-dependente, mesmo sendo as plaquetas anuclea-

das, e portanto desprovidas da capacidade de sintetizar 

novas COX-1, ou de regenerar as COX-1 irreversivel-

mente acetilada pela AspirinaR, ficando a produção de 

TXA2 dependente da produção de novas plaquetas22,23. 

 

Figura 2. Principais etapas históricas no processo de compreensão do 

mecanismo de ação da AspirinaR sobre a bioquímica de inibição da 
atividade plaquetária. PG, prostaglandina; TX, tromboxano. Born & 

Patrono (2006)19. 

 

Com base nestas evidências, fármacos com a capaci-

dade de inibir a agregação das plaquetas, como os  

AINEs passaram a ser clinicamente utilizados para pre-

venir e/ou reverter a agregação plaquetária na trombose 

arterial, principalmente no infarto do miocárdio e no 

acidente vascular cerebral isquêmico. A partir de então, 

tornou-se possível algum controle sobre a potencial-

mente letal agregação de plaquetas, como os tampões 

hemostáticos no local da lesão vascular em resposta a 

hemorragia ou em fissuras ou rupturas em placas ateros-

cleróticas23. Na prática, fora possível visualizar o equilí-

brio favorável entre os efeitos benéficos e prejudiciais de 

terapia antiplaquetária, conseguida por tratamento de 

doentes cujo risco trombótico claramente supera o seu 

risco de sangramento e de complicações23. 

 
3.3 A bioquímica relacionada ao efeito antia-
gregante de plaquetas induzido pelo AAS 

    

Roth & Majerus (1975)26 e Roth et al. (1975)27 con-

tribuíram para compreensão acerca do mecanismo de 

ação da AspirinaR, evidenciando a partir da estrutura 

cristalina da PGH-sintase inativada, que a AspirinaR ini-

be a enzima ciclooxigenase (COX) pela acetilação do 

resíduo de serina (Ser-529 na COX-1 humana) graças à 

estratégica localização destes resíduos, que impede o 

acesso do substrato da enzima, o ácido araquidônico, ao 

sítio catalítico da enzima COX (Figura 2). 

Um ano depois, Moncada et al. (1976)28 descobriram 

a prostaciclina (PGI2), uma substância instável, com 

propriedades vasodilatadoras, produzida a partir das pa-

redes de leitos vasculares, que é capaz de modular o 

prostanóide plaquetário (TXA2), inibindo-o. A partir de 

então, os pesquisadores identificaram uma situação dua-

lística, denominada de “dilema da AspirinaR”. Por um 

lado, ao inibir a COX, o AAS inibe a síntese de TXA2 

(efeito antiagregante). Contudo, ao inibir a mesma en-

zima COX, o AAS inibe a síntese de PGI2, que deixa de 

modular negativamente a síntese de TXA2 (efeito agre-

gante).   

Diante destes achados, concluiu-se que o efeito anti-

agregante plaquetário do AAS é na verdade resultado do 

efeito agregante subtraído do efeito antiagregante. Po-

rém, como ainda não houvesse evidência de que a Aspi-

rinaR seria trombogênica em doses elevadas, acredi-

tou-se que a inibição da PGI2 vascular poderia limitar os 

potenciais efeitos antitrombóticos da AspirinaR, promo-

vidos a partir da modulação inibitória da prostaciclina, 

sobre a produção de TXA2 das plaquetas. Estas conside-

rações foram responsáveis por desencadear uma corrida 

mundial em busca da menor dose eficaz de AspirinaR 

suficiente para inibir a função agregante das plaquetas, 

culminando com o conhecimento clínico do efeito anti-

trombótico da AspirinaR em baixas doses. 

Resultados concordantes com esta tese foram publi-

cados, demonstrando imediata e praticamente completa 

acetilação da COX-1 de plaquetas pela AspirinaR, com a 

subsequente supressão da produção do TXA2 plaquetário 

sob o efeito de 160 mg da droga29. Faltava demonstrar a 
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implicação tácita do TXA2 com as doenças tromboem-

bólicas. Foi o que demonstraram FitzGerald & Patrono, 

comprovando os níveis baixos de síntese de TXA2 em 

humanos saudáveis30 enquanto que era evidente o au-

mento da síntese de TXA2 em síndromes cerebrovascu-

lares e coronarianas agudas, bem como em doenças com 

maior fator de risco cardiovascular e mieloproliferativas 

associadas a ativação plaquetária persistente23. 

 
3.4 Interrupção do uso clínico do AAS antes de 
procedimento cirúrgicos 
 

Embora, haja estudos sugerindo não ser necessária a 

interrupção do uso de AAS antes de procedimentos ci-

rúrgicos que não evidenciem qualquer aumento signifi-

cativo na perda de sangue ou a necessidade de transfu-

sões de sangue9,10, segundo Patrono et al. (2004)23, a 

função plaquetária é retomada em níveis normais após 7 

dias após a administração da ultima dose19 de AspirinaR, 

sugerindo que a interrupção do uso deste fármaco seria 

necessário para garantir uma condição mais favorável da 

hemostasia do paciente.  

Mas então, como compreender tal discrepância? Vá-

rios fatores podem explicar esta discrepância, incluindo 

a heterogeneidade das populações estudadas, as melho-

rias nas técnicas cirúrgicas e a utilização de diferentes 

métodos para o controle do sangramento. Seria razoável 

sugerir então, que em pacientes sem comorbidades, es-

pecialmente cardiovasculares ou hemostáticas, submeti-

dos a procedimentos cirúrgicos pouco invasivos po-

der-se-ia adotar métodos hemostáticos locais32 pouco 

influenciados pela ação da AspirinaR.  

No entanto, uma avaliação médica criteriosa deve ser 

solicitada caso haja a intenção de interromper o uso da 

AspirinaR por 7 a 10 dias antes de cirurgias em pacientes 

com um elevado risco hemorrágico (devido ao uso), ou 

isquêmico (pela interrupção do uso). 

Pacientes com elevado risco hemorrágico podem ser 

aqueles com anormalidades qualitativa ou quantitativa 

de plaquetas33, portadores de coagulopatias congênitas 

ou adquiridas34, doentes renais crônicos35, com falência 

hepática36 e ainda pacientes etilistas37,38,39. A Tabela 1 

resume as principais doenças hemostáticas correlacio-

nando-as com doenças sistêmicas. 

Adicionalmente, é recomendável que a realização de 

procedimentos cirúrgicos neste pacientes seja realizada 

em ambiente hospitalar. 

Sob a óptica de que o AAS tem sido associado com 

um aumento no tempo de sangramento e com o risco de 

hemorragia per e pós-cirúrgico, para a realização de ci-

rurgias eletivas, tem sido frequentemente recomendado 

que o paciente pare de tomar o AAS entre 7 e 10 dias 

antes do procedimento cirúrgico. Esta recomendação foi 

baseada em estudos de cirurgia geral, que relataram um 

aumento no sangramento per e pós-cirúrgico em pacien-

tes que tomam AAS7,8.  

Ao contrário do AAS, os outros AINEs inativam a 

enzima COX de modo transitório. Os efeitos destes AI-

NEs sobre a hemostasia primária depende de seu tempo 

de meia-vida plasmática40. Assim, AINEs como o piro-

xicam, possuem um prolongado efeito que perdura por 

dias após sua administração41. Por outro lado, AINEs de 

curta duração, como o ibuprofeno, perder o seu efeito 

antiplaquetário, em poucas horas. Contudo, embora o 

tempo de sangramento geralmente seja maior após a 

administração de AINEs que não o AAS, ainda assim 

muitos permanecem dentro das faixas mínimas e máxi-

ma consideradas normais42. Finalmente, os AINEs 

COX-2-seletivos, tais como meloxicam, rofecoxib e 

celecoxib, não alteram fatores hemostáticos, não sendo 

necessária interrupção de sua utilização antes de cirurgi-

as eletivas43.  

 
 

Tabela 1. Doenças sistêmicas associadas com doenças hemostáticas  

Schafer (1995)42. 

 

O AAS ainda é o único AINEs utilizado no trata-

mento e prevenção da trombose44. Em parte esta consta-

tação se deve ao fato de que o AAS inibe irreversivel-

mente a COX plaquetária, isto é, por toda a existência da 

plaqueta, impedindo a biossíntese de prostaglandinas e 

TXA2, e a consecutiva ativação da agregação plaquetá-

ria45, 46. Apesar disso, a AspirinaR foi aprovada como 

antiagregante plaquetário no Japão apenas no ano 2000, 

sendo agora amplamente prescrito para a prevenção de 

eventos cardiovasculares secundárias29. 
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3.5 Substituição do AAS pelo Ibuprofeno para 
obtenção do efeito antiagregante de plaquetas: 

 
O ibuprofeno é um AINEs utilizado como analgésico, 

antitérmico e agente anti-inflamatório propriamente dito. 

Mills et al. (2012)47, observaram que depois de uma ad-

ministração por via oral de Ibuprofeno, o fármaco apa-

receu no plasma de forma inalterada, alcançando pico 

plasmático de 100 µM após 4 horas, com pico do nível 

sanguíneo in vivo sendo atingido após 2 horas, dimi-

nuindo para 12 µM após 10 horas da administração. 

Após 24 horas de sua administração, muito do Ibupro-

feno administrado é excretado na urina.  

Akagi et al. (2011)53 compararam o efeito antiagre-

gante da AspirinaR versus ibuprofeno, loxoprofeno e 

etodolac, administrando estes AINEs antes ou depois da 

AspirinaR, e induzindo a agregação com colágeno (25 

mg/ mL). No grupo da AspirinaR, a inibição máxima da 

agregação de plaquetas foi de 37,7 ± 4,3% após 6 h da 

administração (p< 0,01). Em contraste, a percentagem de 

inibições com o ibuprofeno, loxoprofeno de sódio e eto-

dolac após 6 h de administração variou de 0,7 a 18,5%, 

sendo o maior valor obtido pelo ibuprofeno e mantidos 

sem variação significativa até 12 h após a administração.  

Quando os autores53 dosaram os níveis de TXB2 no 

soro, verificaram que no grupo tratado com etodolac, 6 h 

após a administração do AINEs, a concentração de TXB2 

era mais baixa do que a do grupo de controle, porém, 

significativamente maiores do que nos grupos tratados 

com ibuprofeno ou loxoprofeno de sódio, sugerindo que 

o etodolac ligeiramente inibe COX-1, mas o ibuprofeno 

e loxoprofeno exercem maior inibição da atividade de 

COX-1, embora transitória. Assim Akagi et al. (2011)53 

mostraram, dentro dos limites de seu estudo, que dentre 

os AINEs estudados, o loxoprofeno e o ibuprofeno se-

riam melhores inibidores reversíveis da agregação pla-

quetária, tendo-se como referência o efeito da AspirinaR. 

Estudos ainda mais antigos (Ikeda 1977)54 mostraram 

que o ibuprofeno, assim como a AspirinaR, inibe a ci-

clooxigenase das plaquetas e bloqueia a segunda fase de 

agregação estimulada pelo ADP ou pela adrenalina48. 

Entretanto, ao contrário da AspirinaR, o ibuprofeno for-

ma uma ponte salina com Arg120 de COX-149, inibindo 

a atividade enzimática de síntese da PGH2. Contudo, a 

supressão da função das plaquetas é limitada a um tempo 

fixo após a administração do ibuprofeno, uma vez que a 

inibição de COX-1 é reversível40,50 e de curta duração; as 

plaquetas não são mais afetadas 24 horas após a admi-

nistração do ibuprofeno51,52. (Figura 3).  

Uma metanálise realizada com 474 estudos de avali-

ação do risco de hemorragia cirurgia em pacientes em 

uso de doses baixas de AspirinaR crônica mostrou que o 

risco de hemorragia cirúrgica aumentou 1,5 vezes, sem 

provocar o aumento no nível de gravidade de complica-

ções hemorrágicas ou de mortalidade55. Porém, estudos 

retrospectivos mostraram que a descontinuidade da ad-

ministração da AspirinaR pode resultar em um aumento 

de 2.3% a 6% do risco de eventos trombóticos, como 

síndrome coronariana aguda56, acidente vascular isquê-

mico57 ou isquemias de membros.  

 
Figura 3. Plaquetas foram incubadas com 100 µM de AspirinaR ou 

ibuprofeno por 5 min, a 37o C, após o que, a agregação das plaquetas 
foi estimulada com adrenalina (5uM) (curvas da porção superior). 

Plaquetas pré-incubadas com AspirinaR ou ibuprofeno foram lavadas 

com salina normal e ressuspensas em PPP do mesmo indivíduo para 
outro estudo agregação (curvas da porção inferior). Ikeda (1977)54. 

 

Reiteramos com base na literatura que não há con-

senso sobre a retirada da medicação antiplaquetária antes 

de cirurgias eletivas. Diretrizes publicadas incluem a 

possibilidade de substituição temporária de AspirinaR 

por um AINEs inibidor reversível COX-1, até o mo-

mento da cirurgia58,59,60. Atualmente, os AINEs mais 

utilizados na prática clínica são os derivados acrílicos do 

ácido propiônico, como o ibuprofeno, dexibuprofeno e 

flurbiprofeno.  

Pacientes que usam AspirinaR por necessidade de 

redução da agregação plaquetária podem estar em risco, 

caso a suspensão seja feita entre 7 e 10 dias do procedi-

mento, com já relatado, em função da inibição irreversí-

vel da COX-1 da plaqueta.  

Pensando-se na possibilidade de substituição da As-

pirinaR por outro AINEs com inibição reversível da 

COX-1 plaquetária 7 dias antes do ato cirúrgico, o ideal 

é manter o paciente anticoagulado até as vésperas da 

cirurgia. Sob esta perspectiva podemos sugerir o uso de 

ibuprofeno 3 vezes ao dia, iniciando seu uso no sétimo 

dia antes da cirurgia, em substituição à AspirinaR. Esta 

dose encontra fundamentação nos experimentos de Aka-

gi et al. (2011)53, que inibiu a liberação de TXB2, de 

modo semelhante à AspirinaR administrada em monodo-

se diária. Além disso, De La Cruz et al. (2010)61 con-

cluiram que AINEs propiônicos podem demonstrar efei-

to antiplaquetário quantivamente e qualitativamente se-

melhante ao da AspirinaR, podendo ser potenciais subs-

titutos desta60: ao testar o ibuprofeno e o dexibuprofeno, 

do ponto de vista qualitativo, os perfis antiplaquetários 

são semelhantes aos da AspirinaR 62 (Tabela 2).  

Sob análise quantitativa, o dexibuprofeno foi a droga 
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que mais se semelhou à AspirinaR. O maior efeito do 

dexibuprofeno, comparado com ibuprofeno e flurbipro-

feno podem ser porque dexibuprofeno é o enantiomero 

S(+)-ibuprofeno, isto é: o dexibuprofeno é um isômero 

óptico do ibuprofeno. As formas racémicas são uma 

mistura de 50% dos enantiomeros S(+) e R(-). Vale des-

tacar que a fração R(-) do dexibuprofeno isoladamente 

não teve nenhum efeito antiplaquetário e não inibe a 

atividade da COX-163,64. 
 

Tabela 2. Média de valores da concentração de AspirinaR, Ibuprofeno 
racêmico (Ibuprofeno), Dexibuprofeno e Flurbiprofeno racêmico 

(Flurbiprofeno) que inibe 50% da agregação máxima de plaquetas em 

amostras de sangue total (IC50). 

De La Cruz et al. (2010)61. 
 

Para substituir o uso em monodose da AspirinaR pelo 

ibuprofeno, um outro efeito destes AINEs a ser verifica-

do é o de estimular a síntese de óxido nítrico (NO), dada 

sua correlação com o efeito antitrombótico produzido 

pela AspirinaR em humanos65,66.  

Plaquetas humanas sintetizam o NO por meio da 

ação da enzima óxido nítrico sintase (NOS), que catalisa 

a oxidação do átomo de nitrogênio do terminal de guani-

dina da L-arginina para formar L-citrulina67. Duas das 

três isoformas conhecidas da enzima NO-sintase (NOS) 

encontram-se nas plaquetas: a isoformas endotelial 

(eNOS, NOS3) e a induzível (iNOS, NOS2)68,69, com 

predomínio da eNOS. O NO tem importantes proprie-

dades antitrombóticas, incluindo inibição da agregação 

de plaquetas e da adesão das plaquetas ao endotélio 

vascular69 através da ativação da enzima guanila-

to-ciclase solúvel e consequente aumento do cGMP. O 

NO derivado da plaqueta pode também desempenhar um 

papel importante na regulação tanto do recrutamento de 

plaquetas quanto da agregação de plaquetas após um 

estímulo pró-agregante70. 

De La Cruz et al. (2010)61 e Miyamoto et al. (2007)71 

observaram que os derivados arílicos do ácido propiôni-

co também aumentam a produção de NO pela ativação 

da via constitutiva. Por conseguinte, o efeito do ibupro-

feno sobre a síntese de NO é semelhante ao da AspirinaR, 

conforme documentado na literatura61,71.  

Entretanto, há sólidas evidências22,72 documentadas 

sobre a redução do efeito antiplaquetários da AspirinaR 

quando outro AINEs como o ibuprofeno é administrado 

concomitantemente. Esta redução de eficácia da Aspiri-

naR é atribuída ao fato da ligação do ibuprofeno com a 

Arg120 impedir a acetilação da Ser529 pela AspirinaR 73.  

4. CONCLUSÕES 

 

Nosso trabalho objetivou subsidiar clínicos e cirur-

giões sobre o embasamento farmacológico, relacionado 

ao uso dos AINEs como fármacos antiagregantes de 

plaquetas. Mesmo diante dos potenciais problemas asso-

ciados ao uso de AINEs, ainda hoje, este grupo terapêu-

tico é imprescindível como coadjuvante de inúmeros 

procedimentos clínicos e cirúrgicos74,75. Sugerimos que o 

leitor reflita sobre o fato de que na prática, o equilíbrio 

favorável entre os efeitos benéficos e prejudiciais da 

terapia antiplaquetária é conseguida com o tratamento de 

doentes cujo risco trombótico claramente supera o seu 

risco de sangramento e de complicações21. Assim, suge-

rimos que procedimentos cirúrgicos pequenos, pouco 

invasivos e com baixo risco de sangramento sejam rea-

lizados sem a interrupção da estratégia farmacológica 

adotada para obtenção da antiagregação de plaquetas.  

Entretanto, sugerimos com base na literatura consul-

tada, que existe embasamento farmacológico suficiente 

para subsidiar clínicos e cirurgiões sobre a possibilidade 

de pacientes com doenças tromboembólicas substituírem 

a utilização da AspirinaR em monodose diária, uma se-

mana antes de procedimentos cirúrgicos, pelo ibuprofe-

no, três vezes ao dia, até a véspera de cirurgias eletivas 

em procedimentos cirúrgicos de grande porte, bastante 

invasivos e com risco de sangramento. 
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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi o de identificar na literatura os cuida-

dos de enfermagem para minimizar/evitar a pneumonia relacio-

nada à ventilação mecânica. Trata-se de uma revisão integrativa na 

Biblioteca Virtual em Saúde no período de 2000 à 2010. Utilizou-se 

os descritores: Cuidados de enfermagem; Pneumonia relacionada 

a ventilação mecânica e Unidade de Terapia Intensiva. Como re-

sultados, foi possível verificar que a mudança de decúbito, aspira-

ção de secreções oro-traqueias, posição da cabeceira semi-fowler, 

troca diária dos umidificadores e higiene oral com clorexidina são 

cuidados básicos de enfermagem de grande importância para o 

paciente, uma vez que auxilia na prevenção de vários agravos, 

principalmente a pneumonia na ventilação mecânica, problema 

comum em unidades de terapia intensiva. Com base na literatura 

consultada, considera-se que a enfermagem possui grande impor-

tância e responsabilidade na prevenção da pneumonia associada à 

ventilação mecânica.  
 
PALAVRAS-CHAVE: Cuidados de enfermagem, Pneumonia, Res-

piração artificial, Terapia intensiva, UTI. 
 

 

 

ABSTRACT 
 

The objective of this study was to identify in the literature on nursing 
care to minimize / prevent pneumonia related to mechanical ventilation. 

This is an integrative review of the Virtual Health Library from 2000 to 

2010. We used the descriptors: Nursing; pneumonia related to me-
chanical ventilation and intensive care unit. The results indicate that 

the change of decubitus, aspiration of oro-tracheae secretions, position 

the headboard semi-fowler, daily change of humidifiers and oral hy-
giene with chlorhexidine basic nursing care are of great importance to 

the patient, as it helps in preventing various diseases, especially pneu-

monia in mechanically ventilated, common problem in intensive care 

units. Based on literature, It is considered that nursing has great im-

portance and responsibility on the prevention of ventilator-associated 

pneumonia. 

 
KEYWORDS: Nursing care, Pneumonia, Respiration, Artificial, In-

tensive Care, ICU. 

1. INTRODUÇÃO 

Com a manutenção da vida dos pacientes através da 

substituição de funções orgânicas por métodos artificiais, 

o processo de morte tornou-se mais prolongado, gerando, 

muitas vezes, sofrimento aos familiares e ao próprio 

paciente. Assim no ambiente de terapia intensiva os 

procedimentos invasivos são frequentes, quebrando bar-

reiras imunológicas e as defesas do indivíduo. Entre os 

procedimentos invasivos e fundamentais para a vida do 

paciente encontram-se a intubação endotraqueal e o em-

prego do método artificial de ventilação. 

Pesquisas apontam que pacientes conscientes, em 

ventilação mecânica, apresentam além do desconforto 

físico, muita angústia, agitação e ansiedade, competindo 

com a ventilação mecânica na tentativa de retirar o tubo 

endotraqueal1. Acredita-se que esta situação pode au-

mentar o risco de complicações.  

 O uso de suporte ventilatório invasivo é um avanço 

tecnológico que ganha destaque em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), em especial no tratamento da insufici-

ência respiratória. Porém, apesar de ser considerado um 

método de suporte à vida, a ventilação mecânica apre-

senta várias complicações que pode comprometer de 

forma significativa a recuperação do paciente. Entre suas 

complicações destaca-se a pneumonia associada à venti-

lação mecânica. 

Esta é a principal causa de infecção hospitalar em 

UTIs, ocorrendo em mais de 90% dos casos em pacien-

tes submetidos à ventilação mecânica. Sendo a mais im-

portante e comum infecção que acomete pacientes críti-

cos ventilados mecanicamente nas unidades2. 

Dentro de uma UTI, o corpo de Enfermagem possui 
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um papel significativo relacionado ao cuidado com o 

paciente. Entre os cuidados de rotina da equipe de en-

fermagem, uma parcela dos cuidados é destinada à as-

sistência ao paciente em ventilação mecânica. Desde os 

cuidados com o tubo endotraqueal até o manuseio de 

ventiladores, objetivando prevenir complicações que o 

paciente possa apresentar, principalmente em decorrên-

cia do uso da tecnologia3. 

O tema da presente pesquisa é de grande relevância, 

principalmente, no que tange a pneumonia, por ser con-

siderada uma das principais preocupações relacionadas 

aos pacientes graves internados em UTI. 

Diante dessas considerações, faz-se necessário apro-

fundar os conhecimentos a fim de obter maiores subsí-

dios frente aos cuidados de enfermagem utilizados para 

minimizar ou prevenir a pneumonia associada à ventila-

ção mecânica em UTI, ampliando o conhecimento sobre 

o assunto e, também, proporcionar medidas eficazes na 

prevenção desta, contribuindo para o controle deste 

agravo por meio de medidas preventivas.  

Considerando a importância da atuação do enfer-

meiro durante a assistência ao paciente em ventilação 

mecânica, emergiu o seguinte questionamento: “Quais 

os cuidados de enfermagem que podem reduzir a pneu-

monia relacionada à ventilação mecânica, segundo a 

produção em literatura especializada?”. 

Assim, como o objetivo de responder ao questiona-

mento proposto, este estudo identificou na literatura ci-

entífica especializada produzida entre os anos 2000 e 

2010, os cuidados de enfermagem que podem reduzir a 

pneumonia relacionada à ventilação mecânica.  

2. MATERIAL E MÉTODOS  

Para a realização deste estudo, optou-se por utilizar 

como método de pesquisa a revisão bibliográfica inte-

grativa. 

 A pesquisa bibliográfica é desenvolvida a partir de 

um material já elaborado, constituído principalmente de 

livros e artigos científicos. A principal vantagem da 

pesquisa bibliográfica está no fato de permitir ao inves-

tigador a cobertura de uma série de fenômenos muito 

mais amplos àquela que poderia pesquisar diretamente. 

Esta vantagem se torna particularmente importante 

quando o problema de pesquisa requer dados muito dis-

persos pelo espaço4. 

A revisão integrativa é um estudo que analisa a pro-

dução bibliográfica em determinada área temática, num 

recorte de tempo, fornecendo subsídios do estado da 

arte5. 

A pesquisa bibliográfica procura explicar um pro-

blema a partir de referenciais teóricos publicadas em 

documentos. Ela pode ser realizada independente ou 

como parte da pesquisa descritiva ou experimental. Em 

ambos os casos, busca-se conhecer e analisar as contri-

buições culturais ou científicas do passado existente so-

bre um determinado assunto, tema ou problema6. Tendo 

como propósito geral de uma revisão integrativa, reunir 

conhecimentos sobre um tópico, auxiliando nos alicerces 

de um estudo significativo para a enfermagem7. 

Neste estudo utilizou-se a revisão bibliográfica inte-

grativa por ser uma técnica de pesquisa que reúne e sin-

tetiza o conhecimento produzido, por meio da análise 

dos resultados evidenciados em outros estudos, analisa-

dos segundo seus objetivos, metodologia e resultados, 

sendo possível chegar a conclusões acerca de um corpo 

de conhecimentos8.  

O desenvolvimento da revisão integrativa prevê seis 

etapas, a saber: seleção de hipóteses ou questões para a 

revisão; seleção das pesquisas que irão compor a amos-

tra; definição das características das pesquisas; análise 

dos achados; interpretação dos resultados e, relato da 

revisão8. 

A população em estudo constituiu-se de publicações 

disponíveis eletronicamente no banco de dados BVS – 

Biblioteca Virtual em Saúde, no período de 2000 a 2010.   

Os critérios de inclusão para a pesquisa foram artigos 

com publicação em língua portuguesa no período sele-

cionado, com temas que abordassem os assuntos: Pneu-

monia Relacionada à Ventilação Mecânica e Cuidados de 

Enfermagem. Os descritores utilizados foram: Cuidados 

de enfermagem, Pneumonia relacionada à ventilação 

mecânica e Unidade de Terapia Intensiva. Destes, foram 

encontrados 30 artigos, dos quais 09 retratavam o obje-

tivo da pesquisa. Os critérios de exclusão elencados fo-

ram artigos que não respondiam ao tema proposto neste 

estudo, com o ano de publicação inferior ao ano de 2000 

ou superior a 2010, publicação em língua estrangeira ou 

que não apresentavam o texto completo, ou ainda em 

outras bases de dados.  

Para definir os textos, primeiramente realizou-se a 

leitura dos resumos para verificar a existência, ou não, 

de informações a respeito do tema e se estavam de 

acordo com o objetivo proposto nesse estudo. Buscou-se 

observar nos resumos uma temática pertinente, selecio-

nando-o para a leitura, buscando respostas ao objetivo e 

as informações necessárias para elaboração do estudo 

proposto. 

A análise dos dados foi realizada em duas etapas. Na 

primeira, foram identificados os dados de localização do 

artigo, ano e periódico de publicação, autoria, objetivo, 

metodologia, resultados principais, utilizando um ins-

trumento elaborado, especificamente para este estudo, 

com base nas questões da pesquisa. Na segunda etapa, 

realizou-se a análise dos artigos, cujos resultados foram 

sintetizados por similaridade de conteúdo. 

O período de estudo compreendeu os meses de abril 

a setembro de 2011. Sendo que de abril a julho de 2011 

realizou-se a revisão de literatura, e do mês de julho a 

setembro de 2011 realizou-se a análise de dados e suas 

discussões.  
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O estudo foi desenvolvido respeitando os aspectos 

éticos e legais, assegurados pela Resolução 196/96 e 

251/2007 do Conselho Nacional de Ética em Pesquisa9. 
 

3. DESENVOLVIMENTO 

 

Estudos relatam que a ocorrência de pneumonia as-

sociada à ventilação mecânica se relacionou positiva-

mente a um maior tempo de permanência sob suporte 

ventilatório invasivo e prolongou a estadia na UTI, e 

consequentemente no hospital de forma significativa. Da 

mesma forma, houve um aumento na mortalidade de 

pacientes de UTI. Em contrapartida, a mortalidade hos-

pitalar não foi afetada pela incidência dessa infecção2.  

A mudança de decúbito é um cuidado de enferma-

gem de grande importância para o paciente. Sua realiza-

ção minimiza várias complicações, inclusive aquelas 

associadas à ventilação mecânica3. Quando é correlaci-

onada com a ausculta pulmonar e avaliação radiológica, 

gera uma drenagem postural e com isso otimiza a ex-

pansão pulmonar.  

Manter a cabeceira do leito elevada é um dos cuida-

dos de enfermagem que evita a pneumonia associada à 

ventilação mecânica, diminuindo o tempo de internação3. 

Quanto ao quesito decúbito, o decúbito semi Fowler (45º) 

reduz significativamente a incidência de pneumonia as-

sociada à ventilação mecânica10. Santos & Figueiredo11 

orientam manter a cabeceira dos pacientes em ventilação 

mecânica invasiva entre 30° e 45º, diminuindo o refluxo 

gástrico e o risco de aspiração pulmonar, prevenindo o 

desenvolvimento de pneumonia associada à ventilação 

mecânica, um importante fator de risco que contribui 

para a mortalidade entre pacientes em estado crítico11. 

A pneumonia associada à ventilação mecânica 

(PAVM) é uma das complicações da ventilação mecânica, 

sendo a principal causa de morte por infecção hospitalar. 

Entre os fatores que desencadeiam esta infecção, está a 

colonização orofaríngea, que pode ser minimizada por 

meio de cuidados preventivos. Estudos descrevem que 

63% dos pacientes internados em unidade de terapia 

intensiva têm a cavidade oral colonizada com patógeno 

associado à PAVM11. 

Infelizmente, a higiene oral é um cuidado de enfer-

magem que muitas vezes é mal executado. Embora não 

tenha um padrão para a realização desta atividade, estu-

dos referem que o uso de clorexidina durante a higiene 

oral está associado à redução das taxas de infecção res-

piratória. A escovação dos dentes também é sugerida, a 

fim de diminuir a placa bacteriana. Diante destas consi-

derações, torna-se importante desmistificar que a higiene 

oral é utilizada apenas como uma medida de conforto, 

não sendo prioridade entre os pacientes em estado crítico. 

Ao contrário, além de proporcionar conforto, o cuidado 

oral reduz a sede, preserva a integridade da mucosa oro-

faríngea, colaborando na prevenção de infecções11. 

Neste sentido, o uso tópico de clorexidina na higiene 

bucal de pacientes sob ventilação mecânica parece di-

minuir a colonização da cavidade bucal, podendo reduzir 

a incidência da PAVM12. Em adição, esse procedimento 

é seguro e bem tolerável, já que não foram demonstrados 

efeitos colaterais em nenhum estudo.  

A microaspiração de secreções orofaríngeas é outro 

fator de risco importante para a PAVM, tendo em vista 

que 100 a 150 ml de secreções podem se acumular em 

24 horas11. Contudo, torna-se relevante a aspiração das 

secreções orofaríngeas antes de retirar ou reposicionar o 

tubo endotraqueal. 

Uma pressão entre 20 e 30 mm/Hg prejudica a circu-

lação capilar em direção à mucosa traqueal11. Mas, exis-

te discrepância entre os autores sobre o valor da pressão 

do balonete ou cuff a ser utilizada. Outro estudo11, refor-

ça que a pressão inferior a 20 cm de H2O o equivalente a 

27 mm/Hg está associada a um risco maior de pneumo-

nia. Mas, o II Consenso Brasileiro de Ventilação Mecâ-

nica recomenda manter a pressão no interior do balonete 

inferior a 25 mm/Hg, sendo verificada, pelo menos, a 

cada 12 horas.  

O controle adequado da pressão do balonete diminu-

iu a aspiração de secreção subglótica para os pulmões, 

portanto a pressão intra cuff deve permanecer adequada 

não apenas no momento da alimentação dos pacientes, 

mas durante a necessidade de suporte ventilatório inva-

sivo, sendo este um cuidado importante na assistência de 

enfermagem11.    

O circuito do ventilador pode tornar-se um espaço 

composto por micro-organismos patógenos, ao acumular 

condensados em seu interior. Frente a isto, é importante 

esvaziar a água acumulada e evitar que drene novamente 

para o paciente. No entanto, estudos verificaram que a 

mudança rotineira desse circuito não reduz as taxas de 

PAVM, sendo, portanto, sua troca recomendada apenas 

quando visivelmente sujo11.  

Neste mesmo sentido, a água condensada nos circui-

tos deve ser esvaziada sempre que necessário, pois au-

menta o risco de contaminação, além de uma correta 

lavagem de mãos após esse procedimento13. 

Os principais alvos para a prevenção da PAVM são 

fontes ambientais de contaminação, infecção cruzada 

pela equipe que cuida do paciente, medicação e fatores 

mecânicos como a sonda nasogástrica que leva a coloni-

zação orofaríngea e refluxo gástrico. O uso irrestrito de 

antibióticos resulta em colonização com patógenos no-

socomiais e aumento da resistência aos antimicrobia-

nos14. 

A intubação endotraqueal diminui muito as defesas 

naturais das vias aéreas superiores e pulmonares do pa-

ciente e, a aspiração é um procedimento de enfermagem 

que visa remover as secreções e manter as vias aéreas do 

paciente permeáveis14. Esse procedimento deve ser rea-
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lizado seguindo técnicas assépticas o que requer cons-

tante treinamento da equipe de enfermagem. Muitas ve-

zes os profissionais ignoram as técnicas assépticas, o que 

pode causar a pneumonia na ventilação mecânica. Estu-

dos constatam que a aspiração realizada com técnica 

estéril reduz a pneumonia na ventilação mecânica10. 

 Estudos abordam que a lavagem das mãos é consi-

derada uma das ações mais importantes no controle de 

infecções em serviços de saúde quando realizadas antes 

e após cada procedimento13,15. Porém, a falta de adesão 

dos profissionais a esta prática é uma realidade, elevan-

do a infecção hospitalar a números assustadores13,15. 

Dessa forma, as principais recomendações para redu-

zir a pneumonia associada à ventilação mecânica inclu-

em a educação continuada dos profissionais de saúde, a 

vigilância epidemiológica das infecções hospitalares, a 

interrupção na transmissão de micro-organismos pelo 

uso apropriado de equipamento hospitalar, a prevenção 

da transmissão de uma pessoa para outra e a modificação 

dos fatores de riscos para o desenvolvimento de infec-

ções bacterianas. 

São fundamentais a experiência e o conhecimento do 

enfermeiro, na identificação das necessidades dos paci-

entes e no planejamento do cuidado11. Portanto, é preci-

so ampliar o conhecimento e a aplicabilidade clínica dos 

cuidados de enfermagem aplicados aos pacientes em 

ventilação mecânica, fornecendo subsídios para elabo-

ração do plano de cuidados individualizado, implemen-

tação de intervenções adequadas, treinamento e qualifi-

cação da equipe. 
 

4. CONCLUSÕES 

 

Os dados encontrados no banco de dados da Biblio-

teca Virtual em Saúde e publicados durante o período de 

2000 a 2010 possibilitou conhecer os cuidados de en-

fermagem que podem prevenir a pneumonia na ventila-

ção mecânica. 

Observou-se nos artigos que o desenvolvimento de 

cuidados básicos de enfermagem pode prevenir a pneu-

monia durante a ventilação mecânica. O decúbito se-

mi-fowler de 45º que diminui o refluxo gástrico e a as-

piração pulmonar, previnem o desenvolvimento da 

pneumonia associada à ventilação mecânica.  

Outro cuidado que foi encontrado é a higiene oral 

com clorexidina que tende a diminuir a placa bacteriana 

diminuindo a colonização da cavidade bucal, podendo 

reduzir a incidência da pneumonia associada à ventila-

ção mecânica.  

 A pressão do balonete também foi discutida nos ar-

tigos, aonde se chegou à conclusão de que uma pressão 

de 25mm/Hg pode diminuir a aspiração de secreção 

subglótica para os pulmões, evitando assim infecções. 

 Outro fator que foi amplamente discutido nos arti-

gos revisados é a aspiração do paciente com técnica es-

téril, consequentemente evitando a contaminação. 

 Diante dessas colocações observou-se o quanto é 

importante os cuidados de enfermagem ser realizados 

com a técnica correta e o conhecimento teórico sobre as 

complicações que podem acarretar um descuido. 

 O presente estudo demonstrou que os profissionais 

de enfermagem devem ter mais atenção com os cuidados 

básicos de rotina, que por vezes passam despercebidos, 

mas, quando pesquisados e analisados revelam sua im-

portância na prevenção de intercorrências, sobretudo no 

desenvolvimento de pneumonia associada à ventilação 

mecânica. 

Considera-se esta pesquisa de suma importância no 

que se refere à prevenção da pneumonia associada à 

ventilação mecânica, que tantos danos financeiros e mo-

rais trazem ao paciente e ao Estado. Ressalta-se a rele-

vância científica na identificação de como estes pacien-

tes estão sendo cuidados e, sobretudo de elaborar estra-

tégias para melhorar a qualidade da assistência prestada 

ao paciente frente à necessidade de ventilação mecânica. 

Assim, espera-se que os resultados deste estudo possam 

subsidiar aqueles que trabalham junto aos pacientes que 

necessitam utilizar a ventilação mecânica e com isso 

prevenir infecções respiratórias, principalmente, às 

pneumonias que são muitas vezes decorrentes dessas 

terapêuticas. 
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