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Ciência, Religião e Fé

Science, Religion and Faith

Eliane S. Azevedo1* 
1Professora Emerita da FMUFBA, Membro Honorário da Academia Fé e Razão, PhD em 

Genética USA; Salvador, Bahia, Brasil

Ao formular uma hipótese, consciente ou não, o pesquisador “acredita” 
na existência de uma ordem na natureza e nela confia.Na ausência dessa 
expectativa, seria impossível antever possíveis resultados.

Não apenas isso, mas os cientistas que propõem fórmulas para explicar 
comportamentos físicos, sabem que eles não as inventaram, descobriram-nas, 
por já existirem em ação na natureza. 

Embora, ainda pouco compreendido, o universo permite-se conhecer 
desde os milhares de galáxias em expansão até o poder das minúsculas 
partículas atômicas.

Essa grandiosidade, do infinitamente pequeno ao assustadoramente 
grande, funciona em equilíbrio regido por sistema de leis que tramitam da 
física newtoniana ao mundo dos quanta. Leis, que ao longo dos séculos estão 
já se tornando compreensíveis, vão abrindo horizontes a novas compreensões.

Algumas mentes privilegiadas conseguem traduzir avanços complexos 
da astrofísica em linguagem acessível aos humanos comuns. Destaco Carl 
Sagan, Marcelo Gleiser e Alan Brito, entre outros notórios divulgadores de 
ciência do universo.

Em todas as áreas do conhecimento, destacando agora a medicina, os 
estudiosos aprenderam que somente o conhecimento da ordem funcional 
interativa entre sistemas, órgãos, moléculas, haplótipo e genes permitem 
eficientes abordagens diagnósticas e terapêuticas. Cerca de 20 mil genes 
codificantes, reunidos no óvulo humano fertilizado pelo núcleo do 
espermatozoide, não requer qualquer acréscimo gênico para gerar sua própria 
placenta e completar o desenvolvimento morfogênico do novo ser humano. 
Uma vez morfologicamente completo em seus primeiros noventa dias, a 
continuidade da vida intrauterina permite o crescimento do ser humano já 
formado.
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Impossível não experimentar um fascínio diante da complexidade biológica e da perfeição de 
comandos na embriogênese. 

Ainda que a forma geral (não individual), de início da vida no planeta terra continue desafiando 
cientistas, a segunda metade do século XX trouxe uma explosão de conhecimentos e de profundas 
reflexões advindas das moléculas da vida (DNA e RNA), e do genoma humano.

A falsa ideia de que somente mais de 100 mil genes dariam conta da formação de um ser humano, 
foi destronada por apenas 20 mil genes. Desafiante quebra-cabeça para os geneticistas: um grão de 
arroz tem 41 mil genes. As perplexidades em ciência estimulam o pensamento profundo. A epigenética 
vem trazendo novas descobertas sobre o funcionamento dos genes.

As evidências sobre a universalidade do código genético uniram todos os seres vivos (humanos, 
animais, plantas, microrganismos etc.) em uma única cadeia evolutiva da vida através de cerca de 3 
bilhões de anos.

O tempo de Deus opera, independentemente, da brevidade da vida dos humanos. Por sermos 
habitantes do planeta terra, limitamos nossa percepção de tempo aderida aos movimentos desse planeta 
em torno de si mesmo e ao redor do sol. Geralmente, não nos percebemos como habitantes da periferia 
da Via Láctea, nossa galáxia, na qual existem milhões de outros sistemas solares.

Não deixa de ser fascinante observar o entusiasmo dos astrofísicos descobrindo elementos 
químicos no centro de nossa galáxia há 50 mil anos luz distante do planeta terra.

Por outro lado, aqui na terra, arqueólogos vivem o deslumbrante desafio de escavar terras do 
Antigo Oriente, descobrindo fragmentos de cerâmica policromática que lhes revelam a história de 
povos antigos. Através da cuidadosa reconstrução de cacos desenterrados, esses pesquisadores nos 
ensinam como viviam os habitantes de períodos pré e proto-históricos, mergulhando em um passado 
de até 7000 aC. 

A confluência dessas observações, tão distantes no espaço/tempo, alimenta a admiração pela 
grandeza de conhecimentos que o universo oferece, quando as fórmulas matemáticas iluminam as 
conclusões.

Mil anos de vida tivessem os humanos ainda morreriam desconhecendo a si mesmos, a seu 
planeta, a sua galáxia e a seu universo.

Mesmo diante dos avanços da ciência, haverá sempre a posição dos que defendem ser a 
extraordinária ordem e beleza do universo e da vida simples, fruto do acaso. 

Para os que, com humildade, põem-se como admiradores da perfeição do livro da natureza, a 
reação é de louvor ao Deus de todas as coisas.

Esta Fé pode estar inserida ou não nos cânones de uma religião. As religiões, no contexto de cada 
cultura, normalizam a Fé agregando fiéis. A colaboração e a união entre os fiéis praticantes mantêm a 
vitalidade das tradições religiosas. A força dessas tradições responde pela sobrevivência de muitos povos.

Para os que aderem ao cristianismo, por exemplo, o Criador nos fala através da natureza e das 
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sagradas escrituras, produzidas por inspiração divina. Outras religiões voltam-se mais para a natureza 
e outras revelam-se mais apegadas ao “livro”.

Nessa diversidade de abordagens, sobressai a história do universo em seus 13,8 bilhões de anos 
de existência: “Deus criou o universo para criar os humanos”. O corpo humano preserva registros dessa 
evolução. O átomo mais simples, o de hidrogênio, o primeiro a ser formado na evolução do universo 
é também o mais frequente nos humanos.

A magnitude dessa história evolutiva, na qual se entrelaçam fé e ciência, não poderia ser restrita 
a um único tipo de cultura. A cada povo, a cada cultura, o Criador se permite abordar no contexto 
vivencial do povo. 

A diversidade cultural dos povos também elaborou a diversidade de religiões na aproximação a 
um Deus, único em existência, múltiplo nas denominações.

A humanidade é uma só. Todos nós herdamos informações genéticas que tramitam na linha do 
tempo na evolução da vida. Nunca devemos deixar de exaltar que o código genético é universal. 

Em sua divina inspiração São Francisco de Assis chamou a todo ser vivente de irmão, irmã.
No percurso desse processo evolutivo, um dia chegaremos ao ponto ômega previsto pelo cientista, 

jesuíta e teólogo Pierre Teilhard de Chardin.
Mas… a inquietude de muitas mentes exige provas da existência de Deus, admitindo ser possível 

transferir para as religiões os fundamentos do método científico. 
A boa ciência exige que seus resultados possam ser reproduzidos e até mesmo contestados 

por novas evidências. As verdades científicas são temporárias, permanecendo sempre passíveis de 
contestações.Tentar reduzir Deus a bancadas experimentais da ciência é um desvio que busca deificar 
a ciência, atribuindo a ela um poder que ela não possui.

A Fé independe de evidências científicas.
A Fé brota no coração das pessoas assim como o amor arrebata os corações.
Nem a Fé, nem o Amor se submetem a racionalismos intelectuais, nem a comprovações científicas.
O coração é que fala. Ninguém ignora o que o coração busca.
“Amai a Deus sobre todas as coisas e aos outros como a si mesmo”.
Deus é AMOR.
Só quem nunca amou … poderá contestar.
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Stroke Mimics Profile in a Tertiary Hospital in 
Salvador, Bahia, Brazil

Perfil de Mimetizações de Acidente Vascular Cerebral em um 
Hospital Terciário de Salvador, Bahia, Brazil

 
Filipe Nolasco de Souza e Silva1*, Rayanderson Nunes da Gama1, João 

Gabriel Teixeira Mota1, Julia Cordeiro Braga1, Lucas Vergne Chaede Lins1, 
Brenda  Francisca Cardoso Brito1, Rubson Soares Rocha1, Marcel Leal Ribeiro1, 
Daniel Lordelo San Martin1, Renan Carvalho Castello Branco1, Karla Oliveira 
Couto1, Pedro José da Silva Júnior1, Marcela Vieira Lordelo2, Marcus Vinicius 

Pereira de Matos3, Pedro Antonio Pereira de Jesus1
1Serviço de Neurologia do Hospital Santa Izabel (HSI); 2Serviço de Qualidade do HSI; 

3Serviço de Emergência do HSI; Salvador, Bahia, Brazil
 
 

Introduction: Strokes mimics are a set of non-vascular disorders that mimic an 
acute stroke. There are several studies in the literature about this theme, but 
we still have little information about this condition in Brazil. Method: This is a 
series of stroke case mimics evaluated by neurologists at a tertiary hospital in 
Salvador-BA from December/2020 to August/2023. Results: 441 patients were 
admitted, and 152 strokes were found to mimic (34%). Of these, 99 women with 
a mean age of 61.7 years and a median NIHSS of 4 at admission. One hundred 
ten patients (72.4%) had some risk factor, of which 100 had hypertension, 57 had 
DM, 24 had a previous stroke, 11 had CAD, and 9 had AF. The most prevalent 
etiology for stroke mimics was epileptic events, with 29.6%. None of the patients 
with stroke mimics underwent thrombolysis or thrombectomy, but 25 received 
mono-anti-aggregation and 30 dual- anti-aggregation on admission. The median 
mRs at discharge was 0, with 7.2% of deaths. Conclusion: The stroke mimics 
represent a considerable portion of patients admitted with suspected stroke to 
the service, drawing attention to the prevalence being higher than the average 
found in the literature, with epileptic events being the most prevalent etiology. 
Keywords: Stroke Mimics; Stroke; Epidemiology.
 
Introdução: as mimetizações de AVC são um conjunto de distúrbios não vasculares 
que imitam um AVC agudo. Existem vários estudos na literatura sobre esse tema, mas 
ainda temos pouca informação sobre essa condição no Brasil. Método: esta é uma 
série de casos de mimetizações de AVC avaliados por neurologistas em um hospital 
terciário em Salvador-BA de dezembro de 2020 a agosto de 2023. Resultados: Foram 
admitidos 441 pacientes, e 152 casos de AVC mimetizadores foram identificados (34%). 
Destes, 99 eram mulheres com idade média de 61,7 anos e um NIHSS mediano de 4 
na admissão. Cento e dez pacientes (72,4%) apresentavam algum fator de risco, dos 
quais 100 tinham hipertensão, 57 tinham DM, 24 tinham histórico de AVC anterior, 
11 tinham DAC e 9 tinham FA. A etiologia mais prevalente para os mimetizadores de 
AVC foi eventos epilépticos, com 29,6%. Nenhum dos pacientes que mimetizaram 
um AVC foi submetido a trombólise ou trombectomia, mas 25 receberam terapia com 
mono-antiagregantes e 30 duplo-antiagregantes na admissão. A mediana do mRs na 
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alta foi 0, com 7,2% de óbitos. Conclusão: os mimetizadores de AVC representam uma parcela considerável de 
pacientes admitidos com suspeita de AVC no serviço, chamando a atenção para a prevalência ser maior do que a 
média encontrada na literatura, com eventos epilépticos sendo a etiologia mais prevalente.
Palavras-chave: Mimetizadores de AVC; AVC; Epidemiologia.

 

Stroke stands as a grave clinical concern, 
ranking as the second leading cause of death 
globally and claiming the top spot in Brazil in 
2022, with 114,511 fatalities recorded within 
Brazilian borders.1,2 Given the narrow therapeutic 
window for interventions such as chemical 
thrombolysis and mechanical thrombectomy, 
stroke represents a medical emergency warranting 
immediate attention within any hospital's 
emergency department.3 

In light of these critical considerations, rapid 
identification of acute stroke becomes imperative 
within emergency services.3-5 However, the 
exigencies of time often curtail the window for 
formulating diagnostic hypotheses, increasing 
the risk of diagnostic errors.4-6 Among the most 
concerning diagnostic pitfalls are the "stroke 
chameleon," characterized by an acute stroke 
with atypical presentation, which may divert 
consideration from stroke, and "stroke mimics," 
clinical conditions of non-vascular origin that 
masquerade as acute strokes.4-6

In the global literature, numerous studies have 
delved into stroke mimics, elucidating patient 
profiles, prevalent etiologies, and predictive 
factors.4,5,7 However, in Brazil, our understanding 
of stroke mimics in our population remains 
limited, with only one study conducted to date.

This study, albeit informative, had a relatively 
small sample size compared to other series 
and focused solely on patients from a single 
center.8 Consequently, it is imperative to expand 
our knowledge base by conducting a study to 
comprehensively evaluate stroke mimics within 
our territory, involving patients from different 
centers.

The main objective of our study was to 
delineate the clinical-epidemiological profile of 
patients presenting with stroke mimics, evaluated 
at a tertiary hospital in Salvador-BA (Santa Izabel 

Hospital). The other goals was to ascertain the 
most prevalent etiologies observed within our 
service, identify the primary clinical management 
strategies employed by the neurology team, and 
evaluate the outcomes associated with this patient 
profile.
 
Materials and Methods
 
Study Design
 

This study constitutes a retrospective, 
observational, and descriptive series of cases. 
Mean and median were employed to analyze 
quantitative variables, while frequency was 
utilized to analyze qualitative variables.

To assess the outcomes of the patients, two key 
instruments were utilized:

1. National Institutes of Health Stroke Scale 
(NIHSS): This tool objectively quantifies the 
impairment caused by a stroke, with scores 
ranging from 0 to 42. A higher NIHSS score 
indicates a greater degree of impairment.

2. Modified Rankin Scale (mRs): This scale 
measures the degree of disability or dependence 
in daily activities among individuals who have 
experienced a stroke or other neurological 
disabilities.

Inlcusion Criteria

Patients included in the study were required to 
meet the following criteria:
• Age of at least 18 years.
• Manifestation of a neurological deficit within 

24 hours of admission to the emergency unit.
• Activation of a protocol by the emergency 

service for rapid assessment by the neurology 
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team and performance of imaging tests 
(including non-contrast computed tomography, 
computed tomography angiography, and 
magnetic resonance imaging, if necessary) for 
each patient suspected of stroke with symptom 
onset within 24 hours.

• Determination by the neurology team, based on 
clinical and imaging data, regarding whether the 
case in question was related to a stroke, transient 
ischemic attack (TIA), or constituted a stroke 
mimic (the latter being included in this study).

Ethical Considerations

Approval for this study was obtained from the 
local ethical committee at the hospital.
 
Results
 

Out of the initially selected 471 patients 
(identified through the institution's stroke 
protocol), 30 patients were subsequently excluded 
due to erroneous triggering (Figure 1). This left a 
total of 441 patients for evaluation in this study, 
comprising 289 patients (66%) with symptoms 
suggestive of stroke or transient ischemic attack 
(TIA) and 152 patients (34%) with stroke mimics. 
Among the total sample, 99 patients (65.1%) were 
female, averaging 61.7 years (Table 1).

Of the patients identified with stroke mimics, 
110 individuals (72.4%) presented with at least 
one risk factor, with hypertension being the most 
prevalent, affecting 100 patients (65.8%). This 
was followed by diabetes mellitus, which affected 
57 patients (37.5%), previous stroke in 24 patients 
(15.8%), coronary artery disease in 11 patients 
(7.2%), and atrial fibrillation in 9 patients (5.9%) 
(Table 1).

We assessed clinical severity through the 
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
and observed a median score of 4 (ranging from 
0 to 29). Specifically, 103 patients (67.8%) had an 
NIHSS score between 0 and 5, 37 patients (24.3%) 
had scores between 6 and 15, and 12 patients 
(7.9%) had an NIHSS score of 15 (Table 1).

Regarding the clinical picture presented among 
152 patients with stroke mimics, 25 patients 
presented with motor deficit upon admission, 18 
with speech impairment, and 12 developed facial 
paralysis; 14 patients had motor deficit and speech 
impairment, 4 had facial paralysis and motor 
deficit and 9 patients had speech impairment 
and facial paralysis. Ten patients presented the 
three reported signs, while 60 did not present any 
reported symptoms (Table 2).

Among the primary etiologies for stroke mimics 
observed in the service, epileptic conditions 
such as seizures and Todd's paralysis were the 
most prevalent, affecting 28 and 17 patients, 
respectively. Infectious and metabolic disorders 
accounted for 20 cases, while conversion disorders 
were responsible for stroke mimics in 19 patients. 
Notably, Bell's palsy was observed in 4 patients, 
and labyrinthopathy in 7 patients (Figure 2).

About the treatment strategies recommended 
by the neurology team, mono antiplatelet therapy 
was prescribed for 25 patients (16.4%), while 
dual antiplatelet therapy was suggested for 30 
patients (19.7%). Notably, no patients were 
deemed eligible for thrombolysis or mechanical 
thrombectomy (Figure 3).

Regarding the presence of complications 
(characterized as death, infection, or hemorrhagic 
transformation), it was possible to identify such 
findings in 38 patients (25%). The average length 
of stay was 7.42 days, while the median was 4 
days. We found a median of 0 in the modified 
Rankin scale (mRs), with mRs of 0 being the most 
prevalent, also with 98 patients (60.5%), while 11 
patients died (7.2 %) (Table 3).
 
Discussion
 

We observed a stroke mimic frequency of 34% 
within our sample, surpassing the prevalence 
reported in the most extensive review available 
in the literature, which approximates 25%.4 
Furthermore, the disparity becomes even more 
pronounced compared to the sole study involving 
a Brazilian sample: 34% versus 7.1%.8 This 
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Figura 1. Selection of patients diagnosed with stroke mimics.

Table 1. Presence of sociodemographic aspects, risk factors, and NIHSS on admission.

Sociodemographic Aspects

Sex (female|) 99 (65.1%)
Age (mean 61.1 years
Risk Factors (HBP, DM, DLP, Stroke<,CAD, AF, Chagas, Mechanical Valves
Yes 110 (72.4%)

HBP 100 (65.8%)
DM 57 (37.5%
AVC 24 (15.8%)
AF 9 (5.9%)
CAD 11 (7.2%)

No 42 (27.6%)
NHISS - Median: 4 (0-29)
NHISS 0-5 103 (67.8%)
NHISS 6-15 37 (24.3%)

NHISS ≥16 12 (7.9%)
HBP = High Blood Pressure. DM = Diabetes Mellitus AF = Atrial Fibrillation CAD = Coronary 
Artery Disease NIHSS =. National Institute of Health Stroke Scale.

TIA = Transient Ischemic Attack
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Table 2. Presence of neurological signs on admission.

Neurological Signs on Admission

Absence of signs 60
Presence of signs 92
Pure motor deficit 25
Pure facial paralysis 12
Pure speech impairment 18
Motor deficit + facial paralysis 4
Motor deficit + speech impairment 14
Facial paralysis + speech impaiment 9
Motor deficit + facial paralysis + speech impairment 10

Figure 2. Main etiologies of strokes mimics.

Figure 3. Management adopted by the neurology team.
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variance may be attributed to several factors, 
including the shorter evaluation window (< 
4.5 hours) and the involvement of stroke team 
physicians in the latter study.8

Regarding demographic characteristics, our 
findings closely align with existing literature. The 
average age of 61.7 years and the predominance 
of female patients (65.1%) mirror similar data 
reported in prior studies, which recorded an 
average age of 60.9 years and a female prevalence 
of 68%.6

We noted a higher frequency of hypertensive 
patients (65.8%) and diabetics (37.5%) within 
our population compared to figures reported in 
the literature.4 This disparity can be attributed 
to the higher prevalence of hypertension and 
diabetes in Brazil relative to some developed 
countries, which serve as the primary basis 
for much of the literature. Our sample may 
not fully represent the population, influencing 
these figures.9,10 However, the prevalence of 
previous strokes, atrial fibrillation, and coronary 
artery disease in our study aligns with existing 
literature.4

Regarding the clinical presentation observed 
upon admission, we noted differences in the 

prevalence of motor deficits (34.9%) and speech 
and language alterations compared to figures 
reported in the literature (47.7% and 22.3%, 
respectively).11 This variance may be explained by 
the comparison between two single-center studies, 
each with a limited number of patients, which 
may not provide a comprehensive representation 
of the prevalence of these clinical manifestations.

Among the etiologies observed in patients 
with stroke mimics in our study, a notably high 
frequency of epileptic phenomena (29.6%) was 
evident, contrasting with a lower incidence of 
labyrinthopathies (4.6%). This finding diverges 
from what is typically reported in the literature, 
which often demonstrates a prevalence of over 
20% for labyrinthopathies and less than 10% 
for epileptic seizures.4 However, due to the 
small sample size in our study, it is premature to 
determine whether these trends reflect a broader 
Brazilian pattern.

Consistent with findings in the literature, 
patients in our study exhibited favorable 
outcomes, with few deaths and a low incidence 
of thrombolysis.4 Notably, none of the patients 
in our study underwent thrombolysis, likely 
influenced by the infrequent use of thrombolysis 

Table 3. Outcomes of hospitalized patients and Modified Rankin Scale at discharge.

Outcomes
Complications (infection, hemorrhagic 
transformation, death) 38 (25%)

Days of Internation Mean: 7.42 days / Median: 4 days 
Rankin (Median): 0

Rankin 0 92 (60.5%)
Rankin 1 18 (11.8%)
Rankin 2 8 (5.3%)
Rankin 3 6 (3.9%)
Rankin 4 13 (8.6%)
Rankin 5 4 (2.6%)
Rankin 6 11 (7.23%)
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in our service and the prerequisite evaluation by 
the stroke team before administration.

Several measures can be implemented to 
enhance the accuracy of stroke mimic identification 
within our service. One approach involves the 
utilization of stroke mimic predictor scales.12-16

These scales generally prioritize the evaluation 
of younger patients without traditional stroke risk 
factors as more likely to have stroke mimics. Such 
assessments may warrant advanced neuroimaging 
techniques, such as magnetic resonance imaging, 
to enhance diagnostic precision.12-16

However, validating and familiarizing medical 
teams with these scales is essential. Additionally, 
promoting the presence of neurologists in 
emergency units could further aid in improving 
diagnostic accuracy. The study conducted by 
Ribas and colleagues in Brazil demonstrates that 
lower rates of stroke mimics are misdiagnosed as 
stroke, possibly attributed to its implementation 
within a Stroke Unit.8

 
Conclusion

Our study is subject to inherent limitations, 
primarily due to its case series design, which 
precludes statistical analysis of the described 
findings. Additionally, being retrospective, there 
is a potential for data collection and recording 
losses. To address these limitations, our team 
plans to conduct a prospective cohort study to 
evaluate stroke mimic predictive factors within our 
population. Another constraint was the inconsistent 
utilization of MRI in all cases, hindering precise 
confirmation of ischemic events. However, it is 
noteworthy that neurologists evaluated all patients, 
and MRI was available when necessary, excluding 
cases where an alternative diagnosis was evident.

In conclusion, stroke mimics constitute a 
significant portion of patients admitted with 
suspected stroke, with a prevalence higher than the 
average reported in the literature. Epileptic events 
emerged as the primary etiology in our study, 
diverging from findings in other sources. Our 
study highlights potential strategies for improving 

accuracy, including evaluating predictive scales 
and promoting neurologist presence in emergency 
services.
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ATUALIZAÇÃO DE TEMA

Dexmedetomidina: Um Fármaco Versátil da 
Anestesia Moderna

Dexmedetomidine: A Versatile Drug in Modern Anesthesia

Jedson dos Santos Nascimento1*, Joaquim Muricy Neto1, 
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1Programa de Residência Médica de Anestesiologia da Santa Casa de Misericórida da 
Bahia; Salvador, Bahia, Brazil

Introdução: face o cenário atual, é importante conhecermos as diversas 
possibilidades de fármacos no contexto perioperatório. A dexmedetomidina vem 
ganhando espaço relevante nesse contexto. Apresenta diversas aplicabilidades 
clínicas, com uma farmacocinética e farmacodinâmica peculiar. A dexmedetomidina 
tem início de ação após aproximadamente 15 minutos, possui meia-vida alfa e 
de 6 minutos e meia vida Beta de 2 a 2,5 horas. A droga é altamente ligada às 
proteínas, com uma fração livre de 6%, além de ser metabolizada no fígado. É um 
potente agonista altamente seletivo de receptor Alfa 2, produz hipnose com “sono 
reparador”. Materiais e Métodos: foi realizada uma pesquisa nas principais bases 
de dados da literatura (Pubmed, Lilacs, Scielo) dos termos “Dexmedetomidina” 
e “perioperatório”, com objetivo de realizar uma atualização sobre a 
dexmedetomidina para avaliar seus aspectos farmacológicos e aplicabilidade 
clínica no perioperatório. Resultados e Discussão: foi evidenciada redução no 
delirium pós-operatório em diversos ensaios clínicos randomizados e metanálise, 
participando como adjuvante em estratégias de sedo analgesia para cirurgia de 
fratura de fêmur e com impactos positivos na redução de déficit cognitivo pós-
operatório. Além disso, reportamos estudos como adjuvante de anestésicos locais 
para prolongar a duração do bloqueio do nervo periférico e reduzir o consumo 
de opioide. A dexmedetomidina apresentou possíveis impactos na prevenção de 
depressão pós-parto precoce, com ênfase em efeito antidepressivo, e também 
parece atuar na recuperação acelerada do íleo pós-operatório. Conclusão: diante 
da literatura revisada, foram evidenciados dados promissores quanto ao benefício 
do uso da dexmedetomidina como uma alternativa em estratégias de sedação e 
adjuvante em anestesia geral e regional, com o objetivo de reduzir a incidência 
de disfunção cognitiva pós-operatória, aceleração da função gastrointestinal e 
poupar opioides no intraoperatório.
Palavras-chave: Dexmedetomidina; Perioperatoriório; Delirium.

Introduction: Given the current scenario, it is essential to explore the various 
possibilities of pharmacotherapy in the perioperative context. Dexmedetomidine has 
been gaining significant attention in this context. It presents several clinical applications 
with a peculiar pharmacokinetic and pharmacodynamic profile. Dexmedetomidine 
has an onset of action of approximately 15 minutes, with an alpha half-life of 6 
minutes and a beta half-life of 2 to 2.5 hours. The drug is highly protein-bound, 
with a free fraction of 6%, and is metabolized in the liver. It is a potent and highly 
selective agonist of the Alpha 2 receptor, inducing a state of "restorative sleep." 
Materials and Methods: A search was conducted in the primary literature databases 
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(PubMed, Lilacs, Scielo) using the terms "Dexmedetomidine" and "perioperative," aiming to provide an update 
on dexmedetomidine to evaluate its pharmacological aspects and clinical applicability in the perioperative period. 
Results and Discussion: Reduction in postoperative delirium was evident in various randomized clinical trials and 
meta-analyses, with dexmedetomidine as an adjuvant in sedoanalgesia strategies for femur fracture surgery and 
showing positive impacts on reducing postoperative cognitive deficits. Additionally, studies were reported where 
dexmedetomidine was used as an adjuvant to local anesthetics to prolong the duration of peripheral nerve block and 
reduce opioid consumption. Dexmedetomidine showed potential impacts on preventing early postpartum depression, 
with an emphasis on its antidepressant effect, and also appears to act in the accelerated recovery of postoperative 
ileus. Conclusion: Based on the reviewed literature, promising data regarding the benefits of dexmedetomidine use 
were evident as an alternative in sedation strategies and as an adjuvant in general and regional anesthesia, aiming to 
reduce the incidence of postoperative cognitive dysfunction, accelerate gastrointestinal function, and spare opioids 
during the intraoperative period. 
Keywords: Dexmedetomidine; Perioperative; Delirium.

A B

Em face do cenário atual, é de extrema 
importância conhecermos as propriedades e o 
uso eficaz dos diversos fármacos mais usados 
no contexto da sedo-analgesia, entendendo de 
maneira clara a farmacologia e aplicabilidade 
clínica, buscando a melhor escolha ou combinação 
dos agentes anestésicos, minimizando riscos 
e potencializando efeitos desejados, para um 
cuidado integral ao paciente. 

Diante do exposto, a dexmedetomidina 
vem desempenhando um papel importante no 
perioperatório com resultados positivos em 
desfechos clínicos nas mais diversas possibilidades 
cirúrgicas.

A dexmedetomidina é um agonista dos 
receptores alfa-2 adrenérgicos potente e altamente 
seletivo, com propriedades simpatolíticas, 
sedativas, amnésicas e analgésicas.1,2 Mostrando-
se excelente opção como medicação para sedação 
e importante adjuvante com várias aplicações 
clínicas. 

A dexmedetomidina é o agente mais 
recentemente desenvolvido e comercializado 
nesta classe farmacológica. Proporciona uma 
“sedação consciente” única (os pacientes parecem 
estar dormindo, mas são facilmente acordados), 
analgesia, sem depressão respiratória. Diminui 
o fluxo simpático do sistema nervoso central 
(SNC) de maneira dose-dependente e possui 
efeitos analgésicos melhor descritos como 
poupadores de opioides.3 Existem alguns 
trabalhos associando o uso da dexmedetomidina 

à prevenção de delirium pós-operatório,4-7 
prolongamento no tempo da analgesia em 
bloqueios periféricos com redução pós-operatória 
do consumo de opioides,8 melhora no período da 
extubação,9 possível fator de proteção sobre a 
depressão pós-parto em gestantes com diagnóstico 
prévio de depressão no pré-natal,10 possível 
impacto positivo no processo de recuperação 
intestinal pós-operatório,11 medicação adequada 
para procedimentos cirúrgicos que requeiram 
colaboração do paciente.12 

Farmacocinética (Figura 1)

A p ó s  i n j e ç ã o  i n t r a v e n o s a  ( I V ) ,  a 
dexmedetomidina tem início de ação após 
aproximadamente 15 minutos. As concentrações 
máximas são geralmente alcançadas dentro de 1 
hora após infusão venosa contínua, possui meia-
vida alfa (meia vida de distribuição) de 6 minutos 
e meia vida Beta (meia vida de eliminação) de 
2 a 2,5 horas. A droga é altamente ligada às 
proteínas, com uma fração livre de 6% e tem um 
volume de distribuição grande (1,33 L/kg). A 
dexmedetomidina é extensamente metabolizada 
no fígado através da conjugação do glicuronídeo 
e da biotransformação no sistema enzimático 
do citocromo P450. Não possui metabólitos 
ativos conhecidos. No hepatopata grave, sua 
depuração pode estar diminuída em até 50%. 
A farmacocinética não se altera em pacientes 
portadores de doença renal crônica.13
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Farmacodinâmica 

Uma dose em bólus de 1 μg.kg-1 acarreta um 
aumento inicial na pressão sanguínea e uma queda 
de reflexo na frequência cardíaca. Essa resposta 
é vista com mais frequência em pacientes jovens 
e saudáveis. Supõe-se que a estimulação dos 
receptores alfa-2b no músculo vascular liso seja 
uma causa do aumento da pressão sanguínea. O 
aumento da pressão sanguínea pode ser atenuado 
por uma infusão lenta e evitando a administração 
do bólus da droga.3,14 Os receptores alfa-2 pré-
sinápticos também são estimulados e, com isso, 
diminuem a liberação de norepinefrina, causando 
uma redução na pressão sanguínea e na frequência 
cardíaca. Como outros agonistas adrenoreceptores 
alfa-2, a dexmedetomidina proporciona sedação, 
hipnose, ansiólise, amnésia e analgesia. Os efeitos 
sedativos/hipnóticos dependentes da dose da 
dexmedetomidina são bem documentados em 
vários ensaios experimentais e clínicos. Com 

Figura 1. Farmacocinética da dexmedetomidina. 

Fonte: Michael MA and colleagues.17

doses crescentes de dexmedetomidina, foram 
descritas ações anestésicas profundas, sugerindo 
que a dexmedetomidina pode ser usada como 
anestésico total intravenoso.3

O objetivo dessa revisão é realizar uma 
atualização sobre a dexmedetomidina e seus 
aspectos farmacológicos e aplicabilidade clínica 
no perioperatório. 

Materiais e Métodos

Foi realizada uma pesquisa nas principais 
bases de dados da literatura (Pubmed, Lilacs, 
Scielo) dos termos “Dexmedetomidina” e 
“perioperatório” nas versões originais mais 
recentes das principais referências internacionais 
atualmente reconhecidas pela Sociedade Brasileira 
de Anestesiologia, dos últimos cinco anos. 
Foram selecionados para discussão os artigos 
cujos resultados apresentaram a farmacologia e 
desfechos clinicamente significativos.
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Resultados e Discussão

O primeiro aspecto a ser relevado diz respeito ao 
delirium pós-operatório ou disfunção congnitiva 
pós-operatória. Este geralmente se manifesta 1 
a 3 dias após a cirurgia e pode durar até 5 dias. 
A síndrome apresenta-se por meio de alterações 
agudas do estado mental e pode afetar a cognição, 
a atenção e o nível de consciência.15 Embora 
possa ser completamente aliviado na maioria 
dos casos, estudos recentes sugerem uma forte 
associação entre o delirium pós-operatório e o 
desenvolvimento de doenças cognitivas e não 
cognitivas de longo prazo.4 O delirium pós-
operatório é caracterizado por um início agudo 
de alterações do estado mental com desatenção 
flutuante, pensamento desorganizado e alteração 
do nível de consciência.5 

Uma metanálise foi utilizada para comparar a 
incidência de delirium pós-operatório entre quatro 
sedativos: sevoflurano, propofol, dexmedetomidina 
e midazolam. Huang e colaboradores relataram 
que a incidência de delirium pós-operatório 
com dexmedetomidina foi menor do que com 
placebo, propofol, sevoflurano e midazolam, 
independentemente do tempo de extubação ter 
sido maior que 1 ou 5 horas, ou se a cirurgia foi 
cardíaca ou não cardíaca. Sendo assim, indica 
que a dexmedetomidina tem um efeito positivo 
na prevenção do delirium pós-operatório. No 
entanto, deve-se notar que a dexmedetomidina 
apresenta um risco maior de redução da frequência 
cardíaca do que a solução salina normal4, além 
da possibilidade de tempo de extubação maior, 
devendo ser utilizado com cautela.11

Wang e colaboradores, em um estudo de 2024, 
pesquisaram nas bases de dados PubMed, Embase, 
Cochrane Library e China National Knowledge 
Infrastructure, realizados até junho de 2023, todos 
os ensaios clínicos randomizados disponíveis 
que avaliaram se a aplicação intravenosa de 
dexmedetomidina pode ajudar no delirium 
pós-operatório e na disfunção cognitiva pós-
operatória em idosos com anestesia regional. 
Esta metanálise comparou o efeito da infusão 

intravenosa de dexmedetomidina com outras 
medicações, ou sem controle medicamentoso, em 
pacientes idosos submetidos à anestesia regional, 
com o objetivo de determinar a incidência de 
delirium pós-operatório ou disfunção cognitiva 
pós-operatória. Os resultados demonstraram 
uma diminuição substancial no risco relativo de 
delirium pós-operatório e disfunção cognitiva pós-
operatória em associação com infusão intravenosa 
de dexmedetomidina. Além disso, a análise de 
subgrupo forneceu evidências convincentes 
de que a dexmedetomidina teve um efeito 
preventivo consistente no delirium pós-operatório 
em pacientes submetidos à anestesia regional, 
independentemente da taxa de infusão após a dose 
de ataque (Figura 2).6

Corroborando o impacto da redução de delirium 
pós-operatório, segundo Zhu e colaboradores, a 
dexmedetomidina foi associada a menor incidência 
quando comparada ao propofol em estratégia de 
sedação associado a raquianestesia em pacientes 
idosos (maiores de 65 anos) em cirurgia de fratura de 
quadril em estudo clínico randomizado prospectivo 
(duplo cego na fase de avaliação de resultados), 
realizado em 2021 e 2022 em hospital acadêmico 
que avaliou quatro grupos de pacientes: dois grupos 
com dexmedetomidina (sedação leve e sedação 
profunda) e dois grupos com propofol (sedação leve 
e sedação profunda). Avaliou-se delirium como 
desfecho primário, havendo associação com menor 
incidência no grupo dexmedetomidina quando 
comparado ao grupo propofol com significância 
estatística.7Admite-se que a dexmedetomidina, 
como descrita por Wang e colaboradores, estimula 
os astrócitos a liberar o fator neurotrófico derivado 
do cérebro, que atua como um fator para reduzir 
a ativação excessiva do receptor GABA-A nos 
neurônios, atenuando os déficits de memória e 
resolução de problemas pós anestesia.16 Além disso, 
os mecanismos neurofisiológicos que replicam o 
“sono restaurador” através da ativação do tronco 
cerebral e das vias normais do sono, em vez da 
supressão cortical alcançada com os sedativos 
gabaérgicos, a tornam clinicamente vantajosa, 
especialmente em pacientes vulneráveis.7
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Figura 2. Forest plot de comparação, dexmedetomidina vs controle.

Fonte: Wang and colleagues.6

Dentre as  diversas complicações do 
perioperatório, a dexmedetomidina também tem 
sido estudada quanto à recuperação da função 
gastrintestinal. Segundo Lai e colaboradores, em 
metanálise com 22 ensaios clínicos randomizados 
com 2566 pacientes, evidenciaram que a 
dexmedetomidina pode reduzir o tempo de início 
da função gastrointestinal.11 O íleo pós-operatório 
é caracterizado por um atraso prolongado no 
retorno da motilidade gastrointestinal normal e 
tolerância de uma dieta oral, esta condição pode 
ocorrer em diversas cirurgias, incorrendo em 
aumento no tempo da permanência hospitalar, 
redução de satisfação do paciente e intensifica 
demanda por recursos médicos.18,19 

Portanto, a metanálise, realizada na China, 
mostrou que a dexmedetomidina está associado a 
tempos mais rápidos para flatos, alimentação oral 
e defecação, redução do risco de náusea e vômitos 
pós-operatórios e permanências hospitalares 
mais curtas, mas em discussão nesse estudo não 
foi mostrado resultados parecidos em estudos 
realizados em outros países.11 

A base fisiológica para tais resultados vem 
sendo discutida e aponta-se para um possível 
aumento de gastrina sérica e motilidade plasmática, 
que são benéficos para a função gastrointestinal 
e, em contrapartida, redução dos níveis de 
colecistocinina, que dificulta a motilidade do trato 
gastrointestinal20.

Vale ressaltar que a influência positiva da 
aceleração da recuperação gastrintestinal não se 
limita a cirurgias abdominais bem como cirurgias 
não abdominais com uso da dexmedetomidina, 
segundo o estudo de metanálise Chinesa.11

Es tudos  r ecen tes  mos t ra ram que  a 
dexmedetomidina pode ser usada como adjuvante 
de anestésicos locais para prolongar a duração 
do bloqueio do nervo periférico.21 Vorobeichik 
e colaboradores realizaram uma metanálise 
de 32 ensaios clínicos e descobriram que a 
dexmedetomidina perineural pode melhorar 
a qualidade do bloqueio nervoso regional, 
estendendo as durações do bloqueio sensitivo e 
motor, além de reduzir a latência.

O uso da dexmedetomidina também vem 
ganhando espaço na área obstétrica sendo 
apontada como possível efeito na prevenção de 
depressão pós-parto precoce, com ênfase em efeito 
antidepressivo. Segundo Zhou e colaboradores, 
em estudo clínico randomizado e duplo cego, 
mostraram que a dexmedetomidina reduziu 
significativamente a ideação suicida 7 dias após o 
parto (sendo partos cesariano eletivos), bem como 
redução em escores de dor pós-operatória, qualidade 
do sono e manteve bom perfil de segurança.10 Esses 
resultados benéficos são postulados pelo aumento 
significativo de BDNF (fator neurotrófico derivado 
do cérebro) que está intimamente relacionado à 
patogênese e prognóstico da depressão pós-parto.22
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Conclusão

Diante da l i teratura revisada,  foram 
evidenciados dados promissores quanto ao 
benefício do uso da dexmedetomidina como 
uma alternativa em estratégias de sedação e 
adjuvante em anestesia geral com o objetivo de 
reduzir a incidência de disfunção cognitiva pós-
operatória, aceleração da função gastrointestinal 
e poupar opioides no intraoperatório. O uso dessa 
medicação é versátil com inúmeras possibilidades 
de aplicabilidade clínica e nos mais variados 
contextos cirúrgicos e especialidades. Embora 
ainda exista a necessidade de intensificação em 
estudos clínicos randomizados para uma forte 
corroboração com desfechos clínicos.
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Biópsia Líquida: Atualização de Tema

Liquid Biopsy: Literature Report

Daniela de Oliveira1 *, Thiago Vieira2
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Os tratamentos oncológicos baseiam-se a partir de uma adequada caracterização 
tumoral quanto ao seu diagnóstico, extensão da doença e risco de recorrência 
a partir da compreensão de seus fatores prognósticos. Adiante, conhecer 
profundamente a carcinogênese traz avanços na condução desta patologia. 
Neste cenário, muitas alterações moleculares como as mutações, deleções, 
fusões tornam-se alvos terapêuticos na medida que surgem novas drogas de 
ação direcionada. A biópsia líquida surge como um campo de possibilidades de 
obtenção de diagnóstico, identificação de alvos terapêuticos e é uma ferramenta 
para monitorização de tratamentos, com benefícios de menores riscos que métodos 
tradicionais de estudo patológico.
Palavras-chave: Biópsia Líquida; Mutação Alvo; Fatores Prognósticos.

Cancer treatments are based on an adequate tumor characterization regarding its 
diagnosis, extent of the disease, and risk of recurrence based on the understanding 
of its prognostic factors. They further understand carcinogenesis in-depth, which 
advances the management of this pathology. In this scenario, many molecular changes 
such as mutations, deletions, and fusions become therapeutic targets as new targeted 
drugs emerge. Liquid biopsy is a field of possibilities for obtaining a diagnosis and 
identifying therapeutic targets. It is also a tool for monitoring treatments, with the 
benefits of lower risks than traditional pathological study methods.
Keywords: Liquid Biopsy; Target Mutation; Prognostic Factors.

A análise patológica de tumores desempenha um papel crucial no 
diagnóstico e na definição de um tratamento oncológico. Tradicionalmente, a 
obtenção de amostras tumorais envolve métodos invasivos como a ressecção 
de tecidos da lesão primária e/ou da metástase. É a avaliação dos aspectos no 
estudo anatomopatológico e imunohistoquímico que irão definir os aspectos 
relevantes para diagnóstico e avaliação de características prognósticas e 
preditivas.1

Estes procedimentos abrangem desde o uso de agulhas guiadas por exames 
de imagem, como ultrassonografia e tomografia, até intervenções mais 
invasivas, como cirurgia laparoscópica, robótica ou aberta.1

As abordagens convencionais de biópsia apresentam limitações, como 
possibilidade de amostra insuficiente para avaliação, principalmente para análise 
genômica, e podem cursar com complicações inerentes. Por essas limitações, 
pode não se tornar viável a repetição de coleta de material ao longo da história 
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natural da doença, não permitindo acompanhar 
as mudanças de alterações moleculares como 
mutações de resistência adquiridas que se 
expressam de forma dinâmica.

A heterogeneidade tumoral representa outro 
desafio na obtenção de biópsias invasivas. Isso 
ocorre devido à capacidade das células tumorais 
de apresentarem marcadores moleculares diversos 
associados e diferentes níveis de agressividade, 
resistência ou sensibilidade ao tratamento. Essas 
variações podem ser notadas não apenas entre 
lesões primárias e metastáticas, mas também em 
regiões dentro de uma mesma lesão. Uma biópsia, 
portanto, tem a limitação que é examinar apenas 
uma ou algumas regiões tumorais, o que pode 
gerar ausência de informações fundamentais sobre 
o perfil genômico/biológico.1,3,4

A complexidade dessa heterogeneidade 
aumenta durante o processo de progressão 
tumoral. Isso se deve à seleção de células 
cancerígenas em resposta à pressão exercida 
por terapias ou pelo ambiente. Essas pressões 
podem inibir subgrupos de células sensíveis, 
enquanto estimulam a proliferação de células 
resistentes.1,3-5

Biópsia Líquida (Tabela 1)

Tumores mesmo em estágio iniciais 
necessitam promover neoangiogênese para seu 
desenvolvimento e proliferação e, por este íntimo 
contato com a circulação sanguínea do portador, 
podem contaminar a corrente sanguínea com 
frações de DNA anormal possíveis de serem 
detectados.

Como uma alternativa às biópsias teciduais, 
surge a técnica da biópsia líquida (BL), que 
engloba uma variedade de abordagens utilizando 
fluidos corporais para avaliar o perfil molecular 
tumoral. Embora a amostra mais comum seja o 
sangue venoso periférico, outras fontes como 
urina, saliva, fezes, líquido cefalorraquidiano, 
derrames como ascite, secreção exócrina 
pancreática e sangue venoso portal também têm 
sido utilizadas.1,6

Ao explorar fluidos corporais como fonte 
de amostra, a BL permite a análise de diversos 
componentes derivados do tumor, incluindo 
células circulantes tumorais, DNA tumoral 
circulante (ctDNA) e RNA circulante livre de 
células (cfRNA). Dentre os diversos componentes, 
destaca-se o DNA tumoral circulante (ctDNA), que 
é liberado na corrente sanguínea principalmente 
durante processos de apoptose e necrose celular.1,3,6

Em pacientes diagnosticados com câncer, 
o ctDNA constitui uma fração relativamente 
pequena do total de DNA circulante, representando 
a soma do DNA livre do paciente mais o ctDNA, 
com variação entre 0,1% e 10%. Essa percentagem 
é influenciada por fatores como o tipo primário 
da lesão, estágio da doença, taxa de renovação 
celular e resposta à terapia.3,5

Atualmente, duas abordagens principais se 
destacam na análise do ctDNA: a Reação em 
Cadeia Polimerase (PCR) e o Next Generation 
Sequencing (NGS). A técnica de PCR concentra-
se em estratégias direcionadas, visando a 
identificação de mutações genéticas específicas 
previamente conhecidas e de interesse ou rearranjos 
cromossômicos em regiões definidas do genoma. 
Esta metodologia funciona por meio de sondas 
que amplificam a fração do segmento de DNA 
em investigação, permitindo a identificação da 
anormalidade. Apresenta custos mais acessíveis, 
demanda menos tempo para a obtenção de 
resultados e possui maior especificidade. 

Por outro lado, as tecnologias baseadas em 
NGS têm a capacidade de identificar dezenas 
de genes de interesse em uma única análise, 
proporcionando uma visão mais abrangente 
do perfil genético. Entretanto, essas técnicas 
geralmente envolvem custos mais elevados, um 
tempo de análise prolongado e uma diminuição 
na sensibilidade quando comparadas ao PCR.3

Mecanismos de resistência às terapias-alvo 
podem ser monitorados por meio do ctDNA 
do plasma. Quando esses mecanismos são 
desconhecidos, são indicados painéis gênicos 
ampliados com o NGS; quando são conhecidos, 
a análise pode se concentrar em mutações 
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específicas ou em painéis simplificados com os 
avaliados por técnicas PCR.3

Diagnóstico da Neoplasia

Em um estudo que avaliou 200 pacientes 
portadores de câncer colorretal, de mama, pulmão 
e de ovário, os resultados revelaram a detecção de 
mutações somáticas no plasma de 83%, 62%, 71% 
e 56% dos pacientes, respectivamente, abrangendo 
estágios I a IV da doença, identificando uma forte 
correlação entre o estágio da doença e a presença 
de ctDNA. No câncer colorretal, detectou-se em 
estágio clínico I, com 50%, e no estágio IV, com 
expressivos 93% de ctDNA, o que é compatível 
com a presença de maior carga tumoral e com as 
micromestástases em andamento.7

O ctDNA como exame de rastreamento 
foi avaliado em 10.006 mulheres, nas quais 
identificados 26 casos de câncer por meio do 
ctDNA. Porém em um seguimento de 12 meses, 
outras 24 pacientes tiveram câncer detectados em 
exames de rastreio padrão, e outras 46 mulheres 
tiveram diagnóstico oncológico em abordagens 
diversas. 

A prevalência maior de resultados falsos 
negativos em comparação com diagnósticos 
positivos nessa população chama atenção da baixa 
sensibilidade do ctDNA, sobretudo em doenças 
em estágios precoces. Contudo, destaca-se a 
potencial relevância do ctDNA em contextos de 
grupos de alto risco oncológico.8

Indicação de Risco de Recorrência

Vidal e colaboradores (2017) avaliaram o 
uso do ctDNA para determinar a presença da 

mutação na via de sinalização celular RAS e 
monitoramento de novas mutações do RAS durante 
a quimioterapia associada ao antiangiogênico 
bevacizumabe no tratamento do câncer colorretal 
metastático. Amostras de tecido e plasma de 115 
pacientes mostrou uma concordância geral de 
93%. As discrepâncias do RAS foram explicadas 
principalmente pela heterogeneidade do tumor. 

Em pacientes com mutação RAS tratados 
com quimioterapia e terapia antiangiogênica, 
análise sequencial do RAS espelhou resposta 
ao tratamento, sendo um preditor precoce de 
resposta. Em pacientes com RAS não mutado, o 
monitoramento do RAS revelou que foi útil para 
detectar o surgimento de mutações RAS durante 
o tratamento com antiangiogênico. A elevada 
concordância geral na avaliação da mutação RAS 
entre plasma e tecido apoia testes baseados em 
sangue.9

Em um estudo com pacientes com câncer 
colorretal estágio II tratados com quimioterapia 
adjuvante, foi observado que o ctDNA foi detectado 
no pós-operatório de 14 de 178 (7,9%) pacientes. 
Destes pacientes, 11 (79%) apresentaram 
recorrência em um acompanhamento médio de 
27 meses. Enquanto os 164 pacientes com ctDNA 
negativos, a recorrência ocorreu em apenas 16 
(9,8%) dos pacientes [taxa de risco (HR) de 18; 
intervalo de confiança (IC) de 95%, 7,9 a 40; p 
< 0,001]. A presença de ctDNA após o término 
da quimioterapia também foi associada a uma 
sobrevida livre de recorrência inferior (HR, 
11; IC 95%, 1,8 a 68; p = 0,001). Isto ilustra a 
doença residual, evidenciada pela persistência 
do ctDNA após tratamento com intenção 
curativa, e identifica pacientes com maior risco 
de recorrência.10

Tabela 1. Benefícios e limitações da biópsia líquida.

Benefícios Limitações
Baixo risco de obtenção de amostra Menor sensibilidade se baixa carga tumoral
Detecção de todo perfil de DNA tumoral Alto custo
Possibilidade de múltiplas análises Necessidade de alta tecnologia
Possibilidade de ajuste dinâmico do tratamento Alta especificidade
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Um dos estudos pioneiros na prática clínica com 
a BL foi o DYNAMIC que comparou pacientes com 
câncer de cólon estágio II que tiveram indicação 
de quimioterapia adjuvante através da presença 
do ctDNA pós-cirúrgico versus características 
clínico-patológicas de alto risco conforme utilizado 
de forma convencional. Uma porção menor de 
pacientes no grupo guiado por ctDNA do que no 
grupo de tratamento padrão recebeu quimioterapia 
adjuvante (15% versus 28%). Na avaliação de 
2 anos, sobrevida livre de recorrência, o manejo 
guiado por ctDNA foi não inferior ao método 
guiado por características de alto risco (93,5% e 
92,4%, respectivamente; IC 95%, −4,1 a 6,2). 

É possível concluir assim que uma abordagem 
guiada por ctDNA para o tratamento do câncer de 
cólon em estágio II traduz uma forma mais precisa 
de descalonar tratamento e poderá ser capaz 
de reduzir a indicação do uso de quimioterapia 
adjuvante sem comprometer a sobrevida livre de 
recorrência.11

Chaudhuri e colaboradores avaliaram o ctDNA 
de pacientes tratados com intenção curativa (cirurgia 
ou quimioterapia associada a radioterapia) para 
câncer de pulmão não pequenas células (CPNPC) 
em estágio de I a III. Em 94% dos pacientes que 
apresentaram recorrência da doença, o ctDNA tinha 
sido detectado logo na primeira amostra de sangue 
pós-tratamento e a detecção de ctDNA precedeu a 
progressão radiográfica em 72% dos pacientes, com 
uma mediana de 5,2 meses. Este estudo mostra que 
a análise de ctDNA pode identificar doença residual 
molecular em pacientes com CPNPC localizado, 
caracterizando doença residual microscópica antes 
do surgimento de lesões por imagens radiológicas. 
Esta ferramenta, portanto, poderia servir com 
indicador do tratamento adjuvante personalizado 
em momentos iniciais quando a carga da doença 
é menor.12

Identificação de Mutações-Alvo

Um fator determinante no crescimento 
exponencial das publicações relacionadas à 
biópsia líquida (BL) e na sua crescente qualidade 

é a integração da coleta de sangue para análise 
como um componente complementar em estudos 
oncológicos de grande porte. 

O estudo AURA investigou o uso de osimertinibe, 
um inibidor de tirosinoquinase de terceira linha, em 
pacientes com câncer de pulmão não pequenas 
células (CPNPC) portadores de mutação no receptor 
do Fator de Crescimento Endodérmico, (EGFR) 
após a progressão aos inibidores de primeira linha. 
A pesquisa identificou que a mutação T790M 
possibilitava o uso do osimertinibe com ganhos 
significativos na sobrevida dessa população. A 
sensibilidade da genotipagem plasmática para 
detecção de T790M foi estimada em 70%. A taxa 
de resposta objetiva (TRO) e a sobrevida livre de 
progressão (SLP) mediana foram comparáveis 
entre pacientes com T790M positivo no plasma 
(TRO, 63%; SLP, 9,7 meses) e no tecido tumoral 
(TRO, 62%; SLP, 9,7 meses). 

Embora os pacientes com resultado negativo 
para T790M no plasma tenham apresentado 
resultados favoráveis (TRO, 46%; SLP mediana, 
8,2 meses), a genotipagem do tecido permitiu 
distinguir subgrupos com desfechos clínicos 
divergentes: pacientes positivos para T790M no 
tecido tiveram resultados superiores (TRO, 69%; 
SLP, 16,5 meses), enquanto pacientes negativos 
para T790M tiveram desfechos menos favoráveis 
(TRO, 25%; SLP, 2,8 meses). Portanto, pacientes 
com T790M detectado no plasma demonstraram 
respostas ao osimertinibe equivalentes àqueles cuja 
detecção foi baseada em tecido. Essa constatação 
abre caminho para que alguns pacientes evitem a 
realização de biópsia tumoral para genotipagem 
do T790M. No entanto, devido à taxa de falsos 
negativos de 30% na genotipagem plasmática, 
pacientes com resultado negativo para T790M no 
plasma ainda necessitam de biópsia tumoral para 
conclusivamente determinar a presença ou ausência 
dessa mutação.13

Marcador de Resposta a Tratamento

Em ou t ro  es tudo ,  r ea l i zado  com o 
sequenciamento direcionado de 72 genes 
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clinicamente relevantes em 45 amostras de 
cfDNA coletadas no momento da biópsia de 
tecido metastático de pacientes com câncer 
de próstata, todas as mutações somáticas 
identificadas nas biópsias de tecido metastático 
correspondentes estavam simultaneamente 
presentes no ctDNA. Em diversos pacientes, o 
sequenciamento do ctDNA revelou alterações 
não detectadas na biópsia sólida pareada, 
incluindo alterações clinicamente relevantes em 
vias associadas ao tratamento e prognóstico. Este 
estudo demonstra que, na maioria dos pacientes, 
um ensaio de ctDNA é suficiente para identificar 
todas as alterações de DNA presentes no tecido 
metastático, além de ser capaz de identificar 
alterações que poderiam passar despercebidas 
em biópsias teciduais.14

Conclusão

O uso da BL já é uma realidade na definição 
das condutas em oncologia. Apesar de uma 
ampla gama de tumores já ter reconhecida sua 
indicação uso, merece destaque sua aplicação 
em pacientes sem lesões metastáticas acessíveis 
para biópsia, onde o ctDNA plasmático se torna 
uma fonte confiável para a identificação de 
biomarcadores.15

Mesmo em pacientes com lesões acessíveis 
a biópsias, a genotipagem do plasma deve ser 
priorizada devido à facilidade e ao conforto 
associados. A BL proporciona uma abordagem 
mais abrangente e menos invasiva para a análise 
molecular, emergindo como uma ferramenta 
valiosa na obtenção de amostras sequenciais 
durante a avaliação do tratamento.
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Insuficiência Cardíaca Aguda 
por Provável Miocardite Viral

Acute Heart Failure Likely Caused by Viral Myocarditis

Michele Carvalho de Carvalho1*, Ariele Matutino dos Santos1, Daniel Gomes Braga 
dos Reis1, Gilson Soares Feitosa1

1Serviço de Cardiologia do Hospital Santa Izabel; Salvador, Bahia, Brasil 

A miocardite caracteriza-se como uma patologia cardíaca secundária à inflamação
do miocárdio, com grande variedade de manifestações clínicas. Este relato trata de
um paciente com insuficiência cardíaca aguda por miocardite, com anticorpos
positivos (IgM) para o vírus Herpes Simplex, e ressonância magnética cardíaca
demonstrando alterações compatíveis com o quadro. Apresentou melhora dos
sintomas após instituição de medidas de suporte e terapia farmacológica
direcionada à insuficiência cardíaca.
Palavras-chave: Miocardite; Insuficiência Cardíaca; Vírus; Ressonância.

Myocarditis is characterized as a cardiac pathology secondary to inflammation of the 
myocardium, with a wide variety of clinical manifestations. This report deals with a 
patient with acute heart failure due to myocarditis, with positive antibodies (IgM) to 
the Herpes Simplex virus, and cardiac magnetic resonance imaging demonstrating 
findings compatible with the condition. Symptoms improved after the implementation 
of supportive measures and pharmacological therapy for heart failure.
Keywords: Myocarditis; Heart Failure; Virus; Resonance.

A miocardite é caracterizada como doença cardíaca secundária à inflamação 
do miocárdio. Dentre as etiologias, a mais prevalente é de origem viral. 
Possuindo grande variação de manifestações clínicas, a mais comum se dá 
com o surgimento de dor torácica ou insuficiência cardíaca após infecção 
viral respiratória ou gastrointestinal. Diversos exames complementares 
podem ser utilizados na avaliação do paciente, sendo o padrão ouro a biópsia 
endomiocárdica.1-7

O tratamento consiste em medidas de suporte clínico e direcionado à 
insuficiência cardíaca nos quadros leves a moderados. Nos casos graves, pode 
ser indicada terapêutica imunossupressora.7

Relato de Caso 

CMS, 49 anos, sexo feminino, portadora de diabetes mellitus há 17 
anos, em uso de insulina NPH e metformina, negando outras comorbidades 
conhecidas. Iniciou quadro de dispneia aos moderados a grandes esforços e 
edema de membros inferiores há cerca de dois meses com piora progressiva, 

RELATO DE CASO
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evoluindo para dispneia aos mínimos esforços, 
dispneia paroxística noturna e anasarca. Negou 
dor torácica. Procurou unidades de pronto 
atendimento, sendo medicada e liberada para casa 
após melhora dos sintomas. Devido persistência 
de sintomatologia, realizou consulta cardiológica, 
sendo posteriormente encaminhada para 
internamento para melhor investigação clínica. 
Nega tabagismo, etilismo ou uso de droga ilícita. 
Negou infecções respiratórias, gastrointestinais 
ou cutâneas recentes. Vacinada com 05 doses 
para coronavírus, sendo a última em março de 
2023. Em internação, exame físico admissional 
com dados vitais dentro da normalidade, boa 
perfusão periférica, estertores pulmonares 
em bases, turgência de jugulares e edema de 
membros inferiores (classificação hemodinâmica 
da Insuficiência Cardíaca – Perfil B). Realizou 
ecocardiograma transtorácico com evidência 
de aumento moderado do ventrículo esquerdo, 
função sistólica reduzida de grau moderada (FE 
34% Simpson), a custa de hipocinesia difusa.
Realizada ressonância magnética cardíaca, 
apresentou função sistólica global do ventrículo 

esquerdo reduzida de grau moderado (FE 31%) 
e hipocinesia difusa. Presença de realce tardio 
mesocárdico nos segmentos do ventrículo 
esquerdo: médio inferosseptal e anterosseptal 
e basal: inferosseptal e anterosseptal (Figura 
1), sendo relacionado a fibrose miocárdica de 
padrão não isquêmico. Solicitado painel viral 
com positividade do IgM (V= 1,7) para Herpes 
Simplex (VR = inferior a 0,90). Apresentou 
melhora dos sintomas após introdução de 
diurético e medidas farmacológicas direcionadas 
para insuficiência cardíaca de fração de ejeção 
reduzida. 

Discussão 

A miocardite é uma doença cardíaca de 
mecanismo inflamatório, com dano celular direto, 
infiltração intersticial e formação de áreas de 
fibrose. Múltiplas etiologias foram identificadas, 
de origem infecciosa ou não-infecciosa, sendo a 
mais comum a etiologia viral.1 

Os vírus mais comuns nessa patologia são 
enterovírus, adenovírus, parvovírus, herpesvírus 

Figura 1. Imagem de ressonância magnética cardíaca na sequência de realce tardio eixo curto que 
evidencia fibrose mesocárdica nos segmentos anterosseptal e inferosseptal médio.
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simplex e citomegalovírus.2 Recentemente, 
com o surto global causado pelo SARS-COV-2, 
identificou-se também este agente como possível 
etiologia da miocardite.3 

Possuindo grande espectro de manifestações 
clínicas, a real incidência da miocardite não é 
bem determinada, podendo ser responsável por 
12% a 20% dos casos de morte súbita em adultos 
jovens4,5 Outro fator importante nesse contexto 
é o difícil acesso ao exame padrão-ouro para 
diagnóstico, a biópsia endomiocárdica.6 

O quadro clínico da miocardite é variável: 
paciente assintomático com al terações 
eletrocardiográficas; pacientes com dor torácica 
em associação à elevação de troponina e alterações 
de segmento ST e de onda T; pacientes com 
quadro de insuficiência cardíaca, de início agudo 
ou subagudo, com variados níveis de disfunção 
ventricular; ou pacientes com quadros agudos 
ameaçadores a vida, como arritmias ventriculares, 
distúrbios de condução, choque cardiogênico, ou 
morte súbita abortada. O mais comum, entretanto, 
é o paciente jovem que passa a manifestar dor 
torácica após infecção viral respiratória ou 
gastrointestinal, com elevação de troponinas e 
sem alterações à coronariografia.1,7 

Para diagnóstico, são avaliadas manifestações 
clínicas e exames complementares sugestivos de 
lesão miocárdica, guiados a partir do nível de 
suspeição.1,2 

Nenhum biomarcador pode isoladamente 
definir o diagnóstico. Os pacientes podem 
apresentar leucocitose e elevação de velocidade 
de hemossedimentação e proteína C reativa. 
Troponina pode estar elevada, porém valores 
normais não excluem o diagnóstico. Peptídeo 
natriurético pode ser um marcador prognóstico, 
e encontra-se elevado em quadros com disfunção 
ventricular.2,7 

A pesquisa de sorologias virais é limitada, 
sendo os vírus altamente prevalentes na população. 
Muitas vezes não é possível identificar o agente 
viral responsável.1,7 

O eletrocardiograma pode apresentar alterações 
típicas de síndromes isquêmicas, como alterações 

do segmento ST, inversão de onda T, e ondas Q 
patológicas.7 

O ecocardiograma pode excluir outros 
possíveis diagnósticos. Apesar de não serem 
achados específicos, podem ser encontrados 
sinais de aumento da espessura parietal, derrame 
pericárdico, alterações segmentares, disfunção de 
ventrículo esquerdo, e de ventrículo direito, sendo 
este último um sinal de pior prognóstico.7 

A ressonância miocárdica é o exame preferencial 
na avaliação de parâmetros morfológicos e 
funcionais das cavidades cardíacas, capaz de 
discernir padrões de danos agudos, subagudos, e 
lesões cicatriciais crônicas. O acometimento da 
miocardite geralmente é multifocal, heterogêneo, 
não respeitando territórios coronarianos, 
comprometendo principalmente o mesoepicárdio, 
e seus padrões podem estar relacionados ao 
agente viral.8 Apesar de comuns, edema e fibrose 
miocárdica não são específicos da miocardite, 
podendo ser encontrados em síndromes isquêmicas 
e cardiomiopatias.10 

A biópsia endomiocárdica realiza avaliação 
histopatológica e imuno-histoquímica, podendo 
indicar tratamento específico e fornecer diagnósticos 
diferenciais. Está indicada na insuficiência cardíaca 
de início recente e apresentação clínica grave.6,7

O tratamento da miocardite baseia-se em 
medidas de suporte e terapia direcionada ao 
perfil de insuficiência cardíaca, tendo bom 
prognóstico nos quadros leves a moderados.1 
Quadros graves podem demandar medidas 
de suporte hemodinâmico inotrópico ou 
mecânico, e terapêutica específica indicada 
pela biópsia endomiocárdica, com possível uso 
de imunossupressores, imunomoduladores ou 
antivirais.7,9 Mesmo com tratamento, esse último 
grupo pode permanecer com disfunção ventricular 
crônica.7 

Conclusão

A miocardite é a doença cardíaca secundária 
à inflamação do miocárdio, sendo mais comum 
a etiologia viral. Na maioria das vezes não é 
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possível identificar o agente específico. A biópsia 
endomiocárdica, padrão-ouro no diagnóstico, está 
indicada em quadros graves para guiar terapêutica 
específica. Estes casos podem permanecer com 
disfunção ventricular importante a despeito do 
tratamento. 
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Dermatofibrosarcoma Protuberans: A Case Report 
and Literature Review

Laís Cardoso Cavalcante Guerra Reis¹*, Bruna Junquilho Alcântra1, Thiago 
Francischetto2, Victor Luiz Correia Nunes3, Jussamara Brito Santos1
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Aristides Maltez; 3Laboratório Studart; Salvador, Bahia, Brasil

O dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é um tumor cutâneo fibro-
histiocitário raro, agressivo, de crescimento lento e infiltrativo, com baixa 
probabilidade de metástase, mas uma alta taxa de recorrência local. Caracteriza-
se por placa endurecida assintomática, da cor da pele a marrom-avermelhada, 
que eventualmente desenvolve múltiplos nódulos. Descrevemos um caso de DFSP 
em uma paciente do sexo feminino, 27 anos, com lesão de aspecto queloidiano em 
ombro esquerdo, cujo diagnóstico final com histopatológico e imuno-histoquímica 
só foi realizado após a quarta biópsia, mostrando a importância de uma amostra 
coletada no local adequado e de forma representativa. 
Palavras-chave: Dermatofibrossarcoma Protuberans; Cirurgia Micrográfica de 
Mohs.

Dermatofibrosarcoma protuberans (DFSP) is a rare, aggressive, slow-growing, and 
infiltrative fibrohistiocytic cutaneous tumor with a low probability of metastasis 
but a high rate of local recurrence. It is characterized by an asymptomatic hardened 
plaque, skin-colored to reddish-brown, that eventually develops multiple nodules. 
We present a case of DFSP in a 27-year-old female patient with a keloid-like lesion 
on the left shoulder. The final diagnosis, confirmed through histopathology and 
immunohistochemistry, was only achieved after the fourth biopsy. This highlights 
the importance of appropriately collecting a representative sample from the site for 
an accurate diagnosis.
Keywords: Dermatofibrossarcoma Protuberans; Mohs Micrographic Surgery.

Dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) é um tumor raro de partes 
moles que envolve a derme, subcutâneo e, em casos raros, músculo e fáscia.¹ 
Uma translocação cromossômica é encontrada em mais de 90% dos casos e 
envolve t(17;22).²

Os locais de predileção são tronco e extremidades.³ Surge como placa 
endurecida e assintomática, violácea, vermelho-azulada ou marrom, de 
consistência dura e fixada à pele, que cresce com o desenvolvimento de 
múltiplos nódulos, daí seu nome protuberans.4

A histomorfologia clássica é de células uniformes, fusiformes, em padrão 
predominantemente estoriforme na derme, com infiltração do subcutâneo em 
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formato de favo de mel. Na imuno-histoquímica, 
apresenta coloração positiva para CD34 e negativo 
para fator XIIIA.5

O tratamento é a remoção cirúrgica, 
preferencialmente com cirurgia micrográfica de 
Mohs (CMM). O mesilato de imatinibe pode 
ser usado para DFSP recorrente, irressecável e 
metastático.¹

Relato de Caso

Paciente, sexo feminino, 27 anos, sem 
comorbidades, com lesão em ombro esquerdo há 
2 anos após exérese de cisto - SIC. Após 01 ano 
apresentou recidiva da lesão tendo realizado nova 
exérese. Relatava dor e prurido.

Os anatomopatológicos prévios evidenciavam 
histiocitoma fibroso e dermatofibroma (fibro-
histiocitoma dérmico benigno), respectivamente.
Ao exame lesão tumoral de 10 cm, eritemato-
amarronzada, endurada, aderida a planos 
profundos, com cicatriz superficial e nódulo 
protuberante em periferia, localizada em deltoide 
esquerdo e doloroso a palpação (Figura 1). 

USG mostrou massa de aspecto neoplásico 
(fibrohistiocitoma atípico?), podendo corresponder 
a DFSP, mimetizando queloide, sendo sugerido 
correlação com Ressonância Nuclear Magnética 
(RNM). Novo anatomopatológico evidenciou 
neoplasia fusiforme centrada na derme, 
constituída por células com atipias discretas, 
alongadas e eosinofílicas formando feixes curtos 
e entrelaçados, com áreas estoriformes, não sendo 
detectadas mitoses e necrose, com epiderme 
livre de acometimento. A imuno-histoquímica 
foi positiva para Smooth Muscle Actin e CD68, 
sendo negativas para CD34, Class II, Desmin e 
Fator XIlla, consistente com neoplasia fusiforme, 
favorecendo o diagnóstico de fibro-histiocitoma 
celuloso.

Devido à alta suspeita clínica de DFSP, nova 
biópsia com amostra mais representativa foi 
solicitada e evidenciou neoplasia fusocelular 
(Figura 2), com imuno-histoquímica positiva para 
CD34, Class II, CD10, Smooth Muscle Actin e KI-

67 Antigen (em aproximadamente 1% das células) 
e negativa para Fator XIIIA, Desmin, S100 e 
P53 Protein (Figura 3), apoiando o diagnóstico 
de DFSP. RNM foi solicitada e paciente foi 
encaminhada para cirurgia oncológica.

Discussão

Dermatofibrossarcoma protuberans (DFSP) 
é um tumor cutâneo fibro-histiocitário raro, 
de crescimento lento e infiltrativo,² com baixa 
probabilidade de metástase, mas alta taxa 
de recidiva.¹ A translocação cromossômica 
encontrada em mais de 90% dos casos envolve 
t(17;22)(q22;q13), com fusão do gene de colágeno 
1A1 (COL1A1) e do gene do polipeptídeo beta 
do fator de crescimento derivado de plaquetas 
(PDGFB). O produto do gene, uma proteína 
de fusão COL1A1-PDGFB, liga-se ao receptor 
PDGF expressado constitutivamente e atua como 
fator autócrino para estimular o crescimento de 
células do DFSP.²

A incidência varia de 0,8-5 casos por milhão/
habitante/ano, afeta tanto homens quanto mulheres, 
com pico de incidência entre a segunda e quinta 
décadas,³tendo sido descrito em todas as raças.4

A maioria das lesões ocorre no tronco, seguida 
de membro superior, inferior, cabeça e genitália.6 
Ocorrências em cicatrizes e sobre tatuagens 
preexistentes e trauma local anterior ao surgimento 
do tumor são descritas.7 

Apresenta-se como placa endurecida com 
eventuais protuberâncias, cor da pele a marrom-
avermelhada que podem ulcerar e tornar-se 
dolorosas.¹ O crescimento é lento e a modificação 
rápida da lesão é sugestiva de transformação 
fibrossarcomatosa.² Seu tamanho varia de 2 a 5 
cm geralmente.³

D i a g n ó s t i c o s  d i f e r e n c i a i s  i n c l u e m 
fibrohistiocitoma celular/dermatofibroma, tumor 
fibroso solitário, lipoma de células fusiformes, 
angiossarcoma, tumores da bainha do nervo 
periférico, melanoma de células fusiformes, 
angiomixoma, sarcoma mixóide, sarcoma sinovial 
e carcinoma sarcomatoide.¹
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Figura 1. Lesão tumoral de aproximadamente 10 cm, eritemato-amarronzada, endurada, aderida a 
planos profundos, com cicatriz superficial e nódulo protuberante

Figura 2. Células fusiformes. 

Figura 3. Imuno-histoquímica com coloração positiva para CD34 e negativa para fator XIIIA.
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O exame histopatologico da biópsia de pele, 
que deve ser profunda, com representação da 
derme e subcutâneo,² mostra arquitetura mal 
delimitada e presença de células fusiformes com 
padrão estoriforme a espiralado, estendendo-se 
em grande parte para subcutâneo. As projeções 
irregulares em forma de cordão das células 
tumorais, estendendo-se muito além do centro 
do tumor, são possivelmente responsáveis pelas 
altas taxas de recidiva, mesmo após ressecção 
cirúrgica ampla,³; as mitoses são pouco frequentes 
e um mesmo tumor pode apresentar mais de 
uma variante histológica.7 Variantes histológicas 
menos comuns foram identificadas: mixoide, 
pigmentada (ou tumor de Bednar), mioide, 
de células granulares, esclerosante, atrófica e 
fibrossarcomatosa,5 variante associada ao maior 
risco de recidiva e metástase, sendo o pulmão o 
local mais comum, caracterizada por áreas de 
padrão de crescimento em espinha de peixe ou 
fascicular, com aumento da celularidade, atipia 
e atividade mitótica. A positividade para CD34 
pode ser perdida nas áreas fibrossarcomatosas, o 
que pode dificultar o diagnóstico, especialmente 
em pequenas amostras de biópsia.5

A expressão imuno-histoquímica de CD34 tem 
sido considerada característica para o diagnóstico 
porque 80%-100% dos DFSP expressam este 
marcador, mas sua expressão tem sido cada vez 
mais relatada em outros sarcomas. O fator XIIIa, 
geralmente negativo no DFSP, é muito útil no 
diagnóstico diferencial entre DFSP e histiocitomas 
fibrosos celulares.4

Do ponto de vista molecular, a identificação 
da translocação t(17;22) (q22;q13) em RT-
PCR ou teste FISH (hibridização in situ por 
fluorescência) podem auxiliar no diagnóstico.³ 
Embora não sejam necessários para o diagnóstico 
de rotina, a identificação de rearranjos COL1A1/
PDGFB são obrigatórios nos casos em que o 
diagnóstico diferencial é inconclusivo, como 
subtipos histopatológicos incomuns ou raros, 
características imuno- histoquímicas pouco 
informativas (CD34 negativo) ou antes de iniciar o 
tratamento adjuvante. Em um pequeno percentual 

(10%), o gene de fusão COL1A1/PDGFB está 
ausente, podendo uma pequena porcentagem 
dos DFSP exibir forma diferente de anomalias 
genéticas.4 Ambas as técnicas foram comparadas 
e embora tivessem uma especificidade semelhante 
(100 %), o FISH foi mais sensível que o RT-PCR 
para detecção do transcrito PDGFB/COL1A1 (90 
x 72 %).8

Exames de imagem geralmente não são 
solicitados nos casos clássicos. A RNM permite 
uma avaliação pré-operatória precisa e auxilia 
nos casos atípicos ou difíceis.9  É imagem de 
escolha para avaliar extensão subclínica profunda 
e planejamento cirúrgico, mas não é recomendada 
para avaliar margens laterais.7

Excisão com cirurgia micrográfica de Mohs 
ou outras formas de avaliação de margem 
periférica e profunda (PDEMA) é recomendado 
em vez de WLE (ampla excisão local). Estudos 
que examinam os resultados de Mohs e WLE 
relataram consistentemente taxas de recorrência 
mais baixas para o primeiro (0%–6,6% vs 1,7%–
30,8%).10

O mesilato de imatinibe, um inibidor oral 
de tirosina quinase, pode ser usado para DFSP 
recidivante, irressecável ou metastático em 
adultos.¹ Tumores sem a translocação t(17;22) 
podem não responder a imatinibe; assim, a 
análise molecular é útil antes do início da 
medicação.4

O Painel da National Comprehensive Cancer 
Network recomenda que se margem negativa 
for alcançada, nenhum tratamento adjuvante é 
necessário, mas quando a cirurgia de Mohs ou 
outras formas de PDEMA não forem utilizadas, 
se as margens têm menos de 1 cm, ou quando a 
ressecção adicional não for viável, a radioterapia 
deve ser considerada.10

Recidiva é maior nos primeiros 3 anos após 
o tratamento. Portanto, os pacientes devem 
ser avaliados a cada 3-6 meses durante esse 
período e, posteriormente, anualmente. Exames 
de rotina não são necessários, a menos que haja 
sintomas que sugiram metástase ou na variante 
fibrossarcomatosa.¹
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Conclusão

DFSP é tumor raro de difícil diagnóstico. 
Biópsia representativa, profunda, que inclua 
subcutâneo e realização de imuno-histoquímica 
são essenciais. Devido à elevada taxa de recidiva, 
a cirurgia com controle histológico das margens é 
o tratamento de escolha. Atenção especial deve ser 
dada à variante fibrossarcomatosa por apresentar 
maior risco de recidiva e metástase.
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Síndrome de Sjögren: um Diagnóstico Diferencial 
de Polirradiculopatia Desmielinizante Inflamatória 

Crônica

Sjögren's Syndrome: A Differential Diagnosis of Chronic 
Inflammatory Demyelinating Polyradiculopathy

Heros Aureliano Antunes da Silva Maia¹*, Gabriela Afonso Pereira¹, José César 
Batista Filho¹, Viviane Machicado Cavalcante¹
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A Síndrome de Sjögren é uma doença autoimune caracterizada pelo 
acometimento das glândulas exócrinas e está relacionada à síndrome seca 
e diversas manifestações sistêmicas, dentre elas alterações neurológicas. 
Este trabalho tem como objetivo relatar o caso de um paciente com história 
de polineuropatia crônica, cuja investigação permitiu identificar achados 
compatíveis com o diagnóstico de Síndrome de Sjögren.
Palavras-chave: Síndrome de Sjögren; Polirradiculoneuropatia Desmielinizante 
Inflamatória Crônica; Pulsoterapia. 

Sjögren’s Syndrome is na autoimmune disease characterized by involvement of the 
exocrine glands and is related to dry syndrome and several systemic manifestations, 
including neurological changes. (1) This work aims to report the case of a patient with 
a history of chronic polyneuropathy, whose investigation allowed the identification 
of findings compatible with the diagnosis of Sjögren's Syndrome.
Keywords: Sjögren's Syndrome; Chronic Inflammatory Demyelinating 
Polyradiculoneuropathy; Pulse Therapy.

A síndrome de Sjögren (SS) é uma doença autoimune sistêmica com 
predomínio em mulheres 9:1 e pico de incidência aos 50 anos. Os sintomas 
clássicos envolvem exocrinopatia, com síndrome seca em boca e olhos, fadiga 
e dor articular. A deposição de imunocomplexos resulta em manifestações 
sistêmicas como a neuropatia periférica.1

Em contrapartida, a apresentação de neuropatia periférica em paciente 
sem diagnóstico etiológico suscita investigação ampla, com consideração 
de doenças sistêmicas metabólicas, carenciais, infecciosas, autoimunes, 
neoplásicas e de reação a drogas e toxinas. A partir do diagnóstico assertivo 
é possível instituir o tratamento adequado.2,3

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, 41 anos, negro, solteiro, desempregado 
(trabalhava anteriormente como pedreiro), ensino fundamental incompleto, 

RELATO DE CASO
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natural e procedente de Alagoinhas – BA. 
Encaminhado pelo ambulatório de neurologia 
para realização de pulsoterapia com 
metilprednisolona por suspeita diagnóstica de 
polirradiculopatia inflamatória desmielinizante 
crônica (CIDP). Relatou dor e parestesias em 
ambos os membros inferiores há 10 anos. Referiu 
que a dor iniciou em região plantar bilateralmente, 
contínua, como pontada ou queimação, associada 
a períodos de “dormência”, com progressão 
ascendente até cintura pélvica. Informou ainda 
fraqueza progressiva em membros inferiores, 
com dificuldade para deambulação. Afirmou 
comprometimento das atividades diárias, de 
forma que deixou de trabalhar como pedreiro há 
08 anos. 

Ao interrogatório sistemático, informou 
perda ponderal de 10 kg no último ano. Relatou 
ainda perda de múltiplas unidades dentárias nos 
últimos 02 anos por cáries; assim como queda de 
cabelo acentuada e pele seca no período (Figura 
1). Nesse contexto, buscou atendimento com 

neurologista há 02 anos; com início do uso de 
amitriptilina 25mg/dia e gabapentina 1200mg/
dia, com melhora parcial da dor e parestesias.

Além das medicações supracitadas, paciente 
referiu uso de sinvastatina 40mg/dia e ácido 
acetilsalicílico 100mg/dia. Negou alergias 
alimentares e medicamentosas. Não soube relatar 
calendário vacinal da infância/adolescência; 
informou ter tomado 04 doses da vacina para 
COVID-19, a última dose em janeiro de 2023. 
Referiu uma única internação prévia em maio de 
2022 por acidente vascular encefálico isquêmico 
(AVEi), com manutenção de sequela motora 
(hemiparesia) a esquerda. Negou transfusões 
e cirurgias prévias. Referiu tabagismo com 
consumo de cigarro de palha, carga tabágica de 
10 anos/maço. Negou etilismo e outras drogas. 
Sedentário. Hábito alimentar não balanceado, 
com baixa ingestão de frutas e verduras. Sem 
parceria sexual fixa. 

Em relação ao histórico familiar, paciente 
referiu possuir 04 irmãs e 01 irmão; uma irmã 
com relato de sintomas neurológicos semelhantes 
ao do paciente, diagnosticada com fibromialgia; 
outra irmã com doença arterial coronariana 
e história de AVEi aos 38 anos; irmão com 
história de AVEi aos 43 anos. Negou histórico 
de neoplasias e doenças autoimunes na família. 

Ao exame físico admissional, apresentava-
se eupneico em ar ambiente, normocárdico, 
normotenso, afebril e normoglicêmico. Peso: 
57 kg; Altura: 1,57m; IMC: 20,93kg/m². Em 
bom estado geral, acianótico, anictérico, com 
mucosas normocoradas e hidratadas. Xerose 
cutânea importante difusa, mais proeminente em 
membros inferiores (MMII) e dorso, com aspecto 
ictiosiforme (Figura 1), rarefação de cabelos e 
fâneros difusamente. Cavidade oral em precário 
estado de conservação, ausência de múltiplas 
unidades dentárias, sem linfonodomegalias. 
Sem alterações em exame físico do aparelho 
respiratório, cardiovascular, abdominal e 
osteomioarticular.   

Em relação ao exame físico neurológico, paciente 
vigíl, lúcido, orientado auto e alopsiquicamente, 

Figura 1. Xerose cutânea ictiosiforme em 
membros inferiores. 
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pupilas isocóricas e fotorreagentes, motricidade 
ocular extrínseca e campimetria sem alterações. 
Discreto apagamento de sulco nasolabial à 
esquerda, sem alterações em nervos cranianos. 
Força grau IV/V em dimidio esquerdo. Reflexos 
em membros superiores 2+/4+ e em MMII 1+/4+. 
Hipoestesia tátil em membro superior esquerdo. 
Sensibilidade tátil e vibratória assim como 
propriocepção reduzidas simetricamente em 
MMII. Coordenação preservada globalmente. 

Aos exames complementares, hemograma sem 
alterações, vitamina B12 reduzida (102 pg/mL) 
com homocisteína aumentada (81,9) mmol/L. 
Função tireoidiana, hepática e renal normais, 
sem distúrbios hidroeletrolíticos. Velocidade de 
hemossedimentação aumentada (47mm na 1ª 
hora) e proteína C reativa quantitativa normal 
(0,07mg/dL). Hemoglobina glicada alterada 
(6%). Sorologias virais (anti-HCV, anti-HIV 1 e 
2, anti-HTLV 1 e 2, HBsAg) e VDRL negativos. 
Análise de líquido cefalorraquidiano sem 
alterações. Além disso, fator antinuclear (FAN) 
reagente, padrão nuclear pontilhado (AC-4/5/
BAC-4) título 1:320; anti-SSa/RO positivo (240 
U/mL), C3 e C4 normais, anti-DNA, anti-Sm e 
fator reumatoide negativos. 

Na ressonância magnética de crânio foi 
evidenciado extensa área sequelar de gliose e 
encefalomalácia com comprometimento cortical 
e de substância branca dos giros frontais médio 
e inferior, além de grande parte do lobo temporal 
à direita, assim como região capsular externa e 
difusamente nos núcleos lentiforme e caudado 
ipsilaterais, com discretos depósitos hemáticos 
antigos de permeio, sobretudo no lentiforme, 
achados compatíveis com insulto vascular 
isquêmico crônico no território da artéria 
cerebral média correspondente. Ressonância de 
coluna torácica e lombar sem alterações.

Paciente trouxe como exames prévios 
eletroneuromiografia de agosto de 2022 com 
conclusão de neuropatia sensitiva e axonal em 
MMII; outra eletroneuromiografia de junho de 
2017 com conclusão de lesão axono-mielínica, 
sensitiva e motora, predominantemente sensitiva 

em MMII. Eletroencefalograma normal. 
Diante da presente síndrome de polineuropatia 

periférica, com achados em exame físico de 
xerose cutânea ictiosiforme e múltiplas cáries, o 
diagnóstico etiológico de Síndrome de Sjogren 
fora aventado. Diante de provas de autoimunidade 
específicas positivas (FAN padrão nuclear 
pontilhado 1:320 e anti-RO positivo), fora 
solicitada avaliação oftalmológica; realizado 
Teste de Schimmer com resultado de 4mm, 
evidenciando a presença de olho seco.

Durante a investigação etiológica o paciente 
realizou pulsoterapia com metilprednisolona 
1g/dia por 05 dias por suspeita anterior de 
CIDP. Ao final do tratamento relatou melhora 
completa dos sintomas de parestesias e dor em 
membros inferiores. Recebeu alta hospitalar com 
prescrição de azatioprina e acompanhamento 
especializado em ambulatório de reumatologia e 
neurologia. 

Discussão

Neuropatia periférica é uma entidade 
neurológica comum com apresentação clínica 
variável. Indica qualquer anormalidade no 
sistema nervoso periférico; desde alteração de 
sensibilidade, dor, fraqueza e atrofia, até sintomas 
disautonômicos. De acordo com seu padrão 
de acometimento clínico, pode ser dividida 
em mononeuropatia; lesão focal de um único 
nervo, mononeuropatia múltipla; lesão aleatória 
simultânea ou em série de múltiplos nervos 
periféricos não contíguos e polineuropatia, com 
acometimento de múltiplos nervos de forma 
tipicamente simétrica e distal.2,3

A combinação de história clínica e exame físico 
e testes complementares é capaz de elucidar o 
diagnóstico etiológico de até 80% das neuropatias 
periféricas, contudo cerca de 20% permanecem 
com diagnóstico indefinido. A causa mais comum 
é a neuropatia diabética, contudo as etiologias são 
variadas: doenças sistêmicas hereditárias, metabólicas, 
disabsortivas, infecciosas, autoimunes, neoplásicas, 
deficiências nutricionais, drogas e toxinas.2-4   
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As polineuropatias periféricas podem ser 
compartimentalizadas ainda conforme o tipo 
de fibra nervosa acometida; o acometimento de 
fibras finas cursa com alterações de sensibilidade 
dolorosa e de temperatura, característico da 
neuropatia por diabetes mellitus e da neuropatia 
associada ao HIV. Insultos às fibras grossas podem 
gerar alterações de propriocepção, fraqueza, 
atrofia, ataxia e arreflexia. Em contrapartida, 
o comprometimento de fibras autonômicas 
expressa-se por hipotensão postural, anidrose, 
constipação, retenção urinária e disfunção erétil.2

Dentre as polineuropatias periféricas 
desmielinizantes crônicas destaca-se a 
polirradiculopatia desmielinizante inflamatória 
crônica (CIDP); condição autoimune adquirida. 
Seu acometimento mais clássico é simétrico, 
sensorial e motor, com fraqueza proximal e 
distal, além de arreflexia e possuir evolução 
superior a 8 semanas. O diagnóstico é clínico 
e auxiliado por exames complementares, 
contudo o erro diagnóstico (misdiagnosis) não 
é incomum e ocorre em até 50% dos pacientes 
em estudos recentes. O erro diagnóstico ocorre 
principalmente por supervalorização de alterações 
leves de condução em eletroneuromiografia, 
falsamente interpretadas como desmielinização, 
elevação não significante de proteínas no 
líquido cefalorraquidiano e supervalorização de 
melhora subjetiva referida pelo paciente com a 
imunoterapia no lugar de avaliações objetivas. O 
desafio diagnóstico da CIDP é acentuado pelo fato 
de mais da metade dos pacientes com diagnósticos 
alternativos possuírem características clínicas 
compatíveis com CIDP e poderem preencher os 
critérios diagnósticos para CIDP típica. O estudo 
do líquido cefalorraquidiano pode contribuir para 
o diagnóstico diferencial, visto que se apresenta 
tipicamente, com dissociação proteíno-citológica 
– níveis elevados de proteínas e celularidade 
inalterada – em cerca de 80% dos casos, 
distintamente do apresentado na investigação do 
paciente.4,5

Numerosas patologias são capazes de 
manifestar-se através de polineuropatia crônica de 

padrão axonal à eletroneuromiografia, contudo, as 
manifestações neurológicas da DM representam 
sua forma mais comum. Deficiências nutricionais, 
principalmente de vitamina B12, doença renal 
crônica e intoxicações (medicações, álcool) podem 
expressar-se de forma semelhante. A deficiência 
de vitamina B12 consiste em diagnóstico 
diferencial relevante no caso apresentado, visto 
que também se manifesta como polineuropatia 
predominantemente distal e simétrica, com maior 
acometimento de membros inferiores.2,3 Uma vez 
que houve documentação de níveis reduzidos da 
vitamina nos exames realizados pelo paciente, 
assume-se que esta etiologia pode ter contribuído 
para a piora da sintomatologia. 

O presente relato de caso apontou um paciente 
inicialmente admitido com suspeita diagnóstica 
de CIDP idiopática, contudo, diagnosticado com 
Síndrome de Sjögren Primária após investigação 
etiológica. A SS consiste em patologia autoimune 
sistêmica caracterizada pelo acometimento das 
glândulas exócrinas, relacionada à síndrome 
seca em boca e olhos. Manifestações sistêmicas 
podem ocorrer por deposição de imunocomplexos 
em diferentes sítios. Na sua forma secundária, a 
SS associa-se a outras doenças reumatológicas, 
como a Artrite Reumatoide e Lúpus Eritematoso 
Sistêmico, podendo resultar de sobreposição ou 
complicação destas. A SS Primária ocorre sem as 
descritas associações.1

A polineuropatia associada à SS é a 
complicação neurológica mais comum, ocorre 
em 6-15% dos casos e tipicamente apresenta-se 
com padrão axonal e manifestações sensitivas, 
por vezes, associadas a motoras, podendo 
anteceder em anos a sintomatologia relacionadas 
ao acometimento glandular. Parestesias com 
alterações de sensibilidade tátil e vibratória, 
assim como de propriocepção, são frequentes. 
Quando presente, a fraqueza muscular não é 
intensa e associa-se a doença extraglandular mais 
severa e crioglobulinemia. Ainda pode ocorrer 
acometimento de pares cranianos e de sistema 
nervoso central. 6,7 Sugere-se que a disfunção 
endotelial e vasculite induzidas pela SS estejam 
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associadas ao aparente maior risco de eventos 
cerebrovasculares, apesar de controverso.8

O quadro cutâneo da SS, como no caso, 
expressa-se, comumente, através de xerose 
cutânea significativa, presente em até 72% 
dos pacientes, principalmente em membros 
inferiores, além de Fenômeno de Raynaud e 
alterações vasculíticas, como púrpuras palpáveis, 
que também podem estar presentes.9 

Para diagnóstico formal da SS, é necessária 
documentação de comprometimento glandular, 
seja através de infiltração linfocítica em biópsia 
de glândula salivar, ou por meio de testes para 
avaliação da hipofunção das glândulas, como o 
Teste de Schirmer, realizado no caso relatado, 
ou ainda avaliação objetiva de escores de 
síndrome seca (SICCA) por oftalmologista com 
coloração por fluoresceína e verde lissamina. 
Outra possibilidade é testar quantitativamente 
o fluxo salivar. Apesar de o paciente ter negado 
xerostomia, a hipofunção das glândulas salivares 
também foi sugerida pela história de múltiplas 
cáries. Ainda é preciso haver evidência de 
autoimunidade revelada pela presença de 
anticorpos anti-SSA/Ro associada ou não ao 
anti-SSB/La.1,10,11

O tratamento da neuropatia periférica associada 
a SS depende do seu tipo de acometimento; se 
polineuropatia sensitiva/mononeuropatia sensitiva, 
polineuropatia sensitivo motora ou mononeurite 
múltipla. Quando predominantemente sensitiva, 
a polineuropatia pode ser tratada inicialmente 
através do uso de medicações sintomáticas, como 
anticonvulsivantes ou inibidores seletivos da 
receptação de serotonina. O tratamento de primeira 
linha para polineuropatia sensitivo motora, 
diagnosticada no caso relatado, é constituído 
por glicocorticoide associado a imunossupressor 
(azatioprina, ciclofosfamida, micofenolato); a 
segunda linha é representada por pulsoterapia com 
metilprednisolona associada a ciclofosfamida, a 
terceira linha é constituída pelo rituximabe. Na 
falha destes esquemas, a imunoglobulina é opção 
terapêutica para todos os tipos de acometimento 
do sistema nervoso periférico associados a SS.12

Conclusão

A investigação etiológica do diagnóstico 
das neuropatias periféricas deve ser ampla, 
baseada na história clínica e exame físico, 
com exames laboratoriais e de imagem 
específicos e adequados a cada caso. A ausência 
desta investigação pormenorizada propicia 
diagnósticos errôneos de polirradiculopatia 
inflamatória desmielinizante crônica e sobre 
uso de tratamentos imunossupressores. Doenças 
sistêmicas como a síndrome de Sjögren podem ter 
sua apresentação clínica inicial com neuropatia 
periférica. 
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O tumor de células gigantes ósseo (TCGO) é um tumor ósseo primário 
benigno que é conhecido por ser localmente agressivo. Afeta principalmente 
as epífises de ossos longos de adultos jovens (20-40 anos), ameaçando a 
resistência óssea e a função articular. A cirurgia é o tratamento primário 
(Figura 1), embora a recidiva pós-operatória (Figura 2) seja significativa. Em 
casos selecionados, pode-se empregar tratamento com inibidor denosumab, 
o receptor ativador do ligante do fator nuclear kappa-B (RANK-L), terapia 
com bisfosfonatos ou mesmo radioterapia.

Apesar de sua agressividade local e considerável risco de recorrência local 
(10-75%), o GCTB tem um prognóstico favorável em termos de sobrevida 
global (aproximadamente 98% em 5 anos). Devido à sua raridade, os tumores 
ósseos primários devem ser manejados em centros de referência, pois o 
diagnóstico e o tratamento são desafiadores e caros.1,2

Este estudo analisa o perfil dos pacientes, tratamentos e desfechos do 
TCGO no Brasil. Avaliamos retrospectivamente a recorrência local, metástases 
e abordagens de tratamento em 643 pacientes com TCGO em 16 centros 
brasileiros,dentre eles o Hospital Santa Izabel – Santa Casa de Misericórdia 
da Bahia – entre 1989 e 2021, considerando as diferenças regionais. 

Como resultados, observamos que 5,1% (n=33) desenvolveram metástases 
pulmonares, 14,3% (n=92) fraturas patológicas e a taxa de recidiva local foi de 
18,2% (n=114). Maiores taxas de metástases pulmonares (12,1%) e tumores 
avançados (Campanacci III, 88,9%) foram observadas nas regiões Norte e 
Nordeste, de menor renda. A região Norte também apresentou mais fraturas 
patológicas (33,3%), ressecções extensas (61,1%) e amputações (27,8%). Essas 
regiões enfrentaram maior atraso cirúrgico (36-39 dias) do que as regiões Sul 
e Sudeste (27-33 dias) (Tabelas 1, 2 e 3). 

Artigo Original: Becker RG, Galia CR, Pestilho JFCS, Antunes BP, Baptista AM, Guedes A. 
Giant Cell Tumor of Bone: A Multicenter Epidemiological Study in Brazil. Acta Ortop Bras. 
2024 Mar 22;32(1):e273066. doi: 10.1590/1413-785220243201e273066.
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Figura 1 (A-C). (A) Radiografia pré-operatória mostrando lesão osteolítica parcialmente confinada 
à epífise femoral proximal esquerda (Campanacci II). (B) Visão microscópica da lesão óssea após 
biópsia por agulha grossa revelando múltiplas células gigantes multinucleadas dentro de um estroma 
de células mononucleares. (C) Radiografia no pós-operatório de 12 meses após curetagem, fulguração 
e alcoolização do leito tumoral, fixação da placa e preenchimento com xenoenxerto e fíbula autóloga. 
Houve incorporação completa do enxerto.

Figura 2 (A-C). (A) Radiografia pós-operatória imediata do joelho após curetagem de um TCGO no 
segmento proximal da tíbia, cimento visível preenchendo o defeito. (B) Após 18 meses, houve recidiva 
local com osteólise acentuada adjacente ao cimento e ruptura da cortical. (C) Radiografia anteroposterior 
mostrando o tratamento cirúrgico da recidiva (curetagem, perfuração, fulguração e alcoolização com 
etanol 99%) com sucesso na preservação articular. Utilizou-se cimento ósseo e reforço com placa 
proximal de tíbia.
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*Apenas pacientes tratados cirurgicamente (n=626).

Tabela 1. Características gerais.

Variáveis n (%)
Grau de Campanacci

I/II 248 (38,6)
III 395 (61,4)

Metástases pulmonares
Não 616 (94,9)
Sim 33 (5,1)

Fratura patológica
Não 551 (85,7)
Sim 92 (14,3)

Tipo de cirurgia
Curetagem 323 (50,2)
Marginal/ampla 278 (43,2)
Amputação 24 (3,7)
Não realizada 17 (2,6)

Tipo de preenchimento (n=323)
Cimento 271 (84)
Cimento e enxerto ósseo 11 (3,4)
Enxerto ósseo apenas 23 (7,1)
Nenhum preenchimento 14 (4,3)
Informação faltante 4 (1,2)

Adjuvante (n=323)
Nenhum 50 (15,4)
Um 131 (40,5)
Combinado (dois ou mais) 142 (44,0)
Recorrência local* 114 (18,2)

Denosumab* 
Não 542 (86,6)
Sim 84 (13,4)
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*Apenas pacientes tratados cirurgicamente (n=626).

Tabela 2. Taxa de recorrência local e características da coorte.*

Variáveis Recorrência local n=114 (%)
Sexo – n (%)

Feminino (11%)
Masculino (7%)

Grau de Campanacci – n (%)
I/II 40 (6%)
III 74 (12%)

Sítio anatômico – n (%)
Sacro e coluna 6/22 (27%)
Úmero e escápula 10/37 (27%)
Punho e mão 25/120 (21%)
Pé e tornozelo 13/61 (21%)
Pelve e quadril 4/31 (13%)
Joelho 53/333 (16%)
Cotovelo 2/12 (16%)
Outros sítios 1/10 (10%)

Distribuição no esqueleto – n (%)
Axial 10/53 (19%)
Apendicular 104/573 (18%)

Tipo de cirurgia – n (%)
Curetagem 79/323 (24%)
Marginal/ampla 35/279 (12%)
Amputação 0 (0%)

Tipo de preenchimento – n (%)
Cimento (PMMA) 60/271 (22%)
Cimento e enxerto ósseo 1/10 (10%)
Enxerto ósseo apenas 10/23 (43%)
Nenhum preenchimento 6/14 (42%)

Adjuvante – n (%)
Nenhum 18/50 (36%)
Um 33/131 (25%)
Combinados (dois ou mais) 28/142 (20%)
Denosumab pré-operatório 8/57 (14%)
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Nossos  achados  co r roboram dados 
internacionais, ressaltando disparidades regionais 
no Brasil que podem levar a piores desfechos em 
áreas desfavorecidas. Isso evidencia a necessidade 
de melhorar a assistência oncológica ortopédica 
nas regiões economicamente e estruturalmente 
desafiadoras do Brasil.

**Mediana (intervalo interquartil).
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Tabela 3. Características da amostra por região geopolítica brasileira.

Variáveis Sul
(n=170; 26,4%)

Nordeste
(n=87; 13,5%)

Sudeste
(n=368; 57,2%)

Norte
(n=18; 2,8%)

Grau de Campanacci n (%)
I/II 62 (36,5) 27 (31,0) 157 (42,7) 2 (11,1)
III 108 (63,5) 60 (69,0) 211 (57,3) 16 (88,9)
Metástases pulmonares – n (%) 5 (3,0) 11 (12,6) 16 (4,6) 1 (5,6)
Fratura Patológica – n (%) 27 (15,9) 9 (10,3) 50 (16,6) 6 (33,3)

Tipo de cirurgia – n (%)
Curetagem 99 (59,3) 51 (58.6) 171 (48,3) 2 (11,1)
Marginal/ampla 65 (38,9) 30 (34,5) 173 (48,9) 11 (61,1)
Amputação 3 (1,8) 6 (6,9) 10 (2,8) 5 (27,8)
Recorrência local – n (%) 35 (21,0) 16 (18,4) 62 (17,5) 1 (5,6)
Tempo entre o diagnóstico e a 
cirurgia (dias)** 27 (6-69) 36 (18-78) 33 (6-80) 39 (20-91)
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Utilização da Pronação no Paciente em Ventilação 
Mecânica Invasiva com COVID-19: 

Revisão Narrativa

Utilizing Proning in Mechanically Ventilated COVID-19 
Patients: A Narrative Review

Andressa Evelly Freitas de Santana1*, Camila Santos de Oliveira1, Diego Dias da 
Silva1, João Nando Araujo da Silva1, Keiko Takaoka Sode Cavalcante1, Larissa de 

Araujo Benjoino1, Silvana Monteiro Almeida1
1Universidade Católica do Salvador; Salvador, Bahia, Brasil

 
Introdução: no final de 2019, a cidade de Wuhan, na província de Hubei, China, 
iniciou-se um surto gripal na população, progredindo para uma insuficiência 
respiratória aguda, esse vírus passou a ser denominado como SARS-CoV-2. Em 
março de 2020, devido a alta taxa de transmissão e mortalidade, foi decretada 
a pandemia ocasionada pelo COVID-19. Objetivo: esse estudo tem por objetivo 
analisar as evidências científicas sobre o uso da posição prona (PP) em pacientes 
em ventilação mecânica invasiva com COVID-19. Materiais e Métodos: a revisão 
de literatura do tipo narrativa, utiliza materiais encontrados em banco de 
dados como Pubmed, SciELO e BIREME, no período de Agosto e Outubro de 
2023. Resultados: a busca bibliográfica resultou em 92 artigos, subdivididos nas 
seguintes bases: Pubmed (46), Scielo (29) e BVS (17), nos idiomas espanhol, inglês 
e português. Conclusão: a pronação é uma técnica coadjuvante no manejo do 
paciente que encontra-se em ventilação mecânica invasiva secundária à COVID 
-19, sendo na maioria dos casos importante na melhora da PaO2/FIO2, mas não é 
um fator determinante na redução da mortalidade, pois trata-se de uma doença 
multissistêmica.
Palavras-chaves: COVID-19; Fisioterapia; Posição Prona; Ventilação Mecânica 
Invasiva. 

Introduction: At the end of 2019, the city of Wuhan, in Hubei province, China, 
began an influenza outbreak in the population, progressing to acute respiratory 
failure, this virus came to be called SARS-CoV-2. In March 2020, due to the high 
rate of transmission and mortality, the pandemic caused by COVID-19 was declared. 
Objective: This study aims to analyze the scientific evidence on the use of the prone 
position (PP) in patients on mechanical ventilation with COVID-19. Materials and 
Methods: The narrative literature review used materials found in databases such 
as Pubmed, SciELO and BIREME, from August and October 2023. Results: The 
bibliographic search resulted in 92 articles, subdivided into the following databases: 
Pubmed (46), Scielo (29) and BVS (17), in Spanish, English and Portuguese. Final 
considerations: The prone position is a supporting technique in the management of 
patients on mechanical ventilation secondary to COVID-19, and in most cases it 
is important in improving PaO2/FIO2, but it is not a determining factor in reducing 
mortality, as this is a multisystem disease.
Keywords: COVID-19; Physiotherapy; Prone Position; Invasive Mechanical Ventilation.
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No final do ano de 2019, na China, iniciou 
um surto de insuficiência respiratória aguda 
de pessoas atacadas por um novo coronavírus, 
que originou mais de 800 mortes e infectou em 
torno de 70.000 pessoas nos primeiros 5 dias 
da epidemia.1 Em março de 2020, devido à alta 
taxa de transmissão e mortalidade, foi decretada 
a pandemia da COVID-19, uma doença causada 
pelo vírus SARS-CoV-2.2 A doença espalhou-
se rapidamente e tornou-se preocupante devido 
ao grande número de indivíduos que foram 
contaminados e morreram em todo o mundo.3 No 
Brasil, o primeiro caso foi registrado em fevereiro 
de 2020 e até junho de 2023 já foram registrados 
mais de 37 milhões de casos e mais de 700 mil 
mortes, segundo as secretarias estaduais de saúde.4

C a r a c t e r i z a d a  c o m o  u m a  d o e n ç a 
infectocontagiosa, a COVID-19 afeta o sistema 
respiratório, tendo como principais sintomas a 
dispneia, febre, fadiga muscular, dor, náuseas, 
vômitos, diarréia, além dos casos assintomáticos.5 
A COVID-19 pode apresentar-se na sua forma 
mais grave em pacientes com comorbidades ou 
em idosos, sendo eles os mais acometidos.2

Uma parte significativa dos pacientes com 
COVID-19 tem como consequências complicações 
características à forma grave da doença, 29% 
dos pacientes progrediram com Síndrome do 
Desconforto Respiratório Agudo (SDRA) de 
forma grave. Atualmente, a intubação precoce 
de pacientes com COVID-19 é recomendada 
principalmente naqueles com hipoxemia grave, 
caracterizada por uma relação de pressão arterial 
de oxigênio dividido pela fração inspirada de 
oxigênio (PaO2/FiO2) ≤100, atendendo aos 
critérios de Berlim de SDRA.6 Em pacientes 
que apresentam hipoxemia refratária ao suporte 
ventilatório ou que exibem falência pulmonar, 
a literatura aponta que se deve considerar a 
utilização de ventilação em Posição Prona 
(PP). Esta compreende na entrega de suporte 
ventilatório com o paciente deitado em pronação.3 

A COVID-19 passou de uma epidemia para 
uma pandemia em um curto período de tempo, 
sendo ainda incidente em nosso país com 18.037,70 

casos a cada 100 mil habitantes. 4 Nesse sentido, 
houve pouco tempo para comprovação das 
técnicas que trazem maiores benefícios aos 
pacientes em estágios mais graves. A pronação 
vem apresentando resultados positivos e ajudando 
pacientes internados. Portanto, esse estudo, tem por 
objetivo analisar, através de uma revisão narrativa, 
as evidências científicas sobre o uso da pronação 
em pacientes em ventilação mecânica invasiva com 
COVID-19 no período de 2020 a 2023. 

Materiais e Métodos

O presente estudo trata-se de uma revisão de 
literatura narrativa, tendo como título a utilização 
da pronação no paciente em ventilação mecânica 
invasiva com COVID-19. A pesquisa teve como 
base, a busca nos bancos de dados Pubmed, 
SciELO e BVS, sendo utilizado os seguintes 
descritores: “COVID-19”; “fisioterapia”; “posição 
prona”; e “ventilação mecânica invasiva”, 
associados ao operador booleano “and” para unir 
diferentes descritores.

Entende-se por revisão narrativa, os estudos 
que descrevem e discutem o desenvolvimento 
do assunto, sob ponto de vista teórico.7 A coleta 
de material foi realizada entre Agosto e Outubro 
de 2023 a partir de um protocolo previamente 
determinado pelos pesquisadores envolvidos na 
elaboração do projeto. No qual a estratégia de 
busca foi carreada, de forma independente, por 05 
pesquisadores. Após a coleta e análise dos artigos, 
divergências foram resolvidas por consenso.

Como critério de inclusão, foram selecionados 
artigos científicos completos, publicados entre os 
anos de 2020 a 2023, em periódicos nacionais e 
internacionais, nos idiomas: Português, Inglês e 
Espanhol, que abordassem a utilização da posição 
prona em pacientes adultos, portadores de SDRA 
moderada ou grave decorrente da COVID-19, 
que estivessem internados na unidade de terapia 
intensiva (UTI), em uso de ventilação mecânica 
invasiva. Foram excluídos do estudo, artigos que 
apresentassem a auto prona, utilização de métodos 
ventilatórios não invasivos, pacientes com outros 
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agravos relacionados a COVID-19, paciente 
com a forma leve da doença, com SDRA sem 
associações a COVID-19, duplicados, com versão 
completa paga, fora do período de 2020 até 2023 
e artigos em bases de dados não descritos acima. 

Resultados

A busca bibliográfica resultou em 92 artigos, 
subdivididos nas seguintes bases: Pubmed 
(46), Scielo (29) e BVS (17). Dos 92 artigos 
selecionados, 2 foram removidos por duplicidade, 
os 90 artigos restantes foram selecionados para 
a leitura do resumo. Destes, 82 foram excluídos 

por não atenderem aos critérios de inclusão. Por 
fim, os 8 artigos, elegíveis segundo os critérios de 
inclusão definidos anteriormente, foram utilizados 
para a realização deste estudo (Figura 1). 

Os 8 artigos selecionados abordam em seus 
títulos a menção ao coronavírus ou COVID-19 
e os impactos, respostas ou resultados da 
pronação em pacientes em ventilação mecânica 
invasiva. Quanto ao desenho do estudo: 3 
estudos retrospectivos, 3 estudos de coorte, 1 
caso clínico e 1 ensaio clínico randomizado, 
sendo 7 artigos estrangeiros e 1 brasileiro. 
A Tabela 1 descreve as  caracter ís t icas 
metodológicas dos estudos.

Figura 1. Fluxograma das publicações incluídas na revisão.
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Tabela 1. Artigos detalhados que compõem a revisão.

Identificação Título Objetivo Abordagem Tipo de publicação

A1

Impacto da posição 
prona na síndrome do 

desconforto respiratório 
agudo em pacientes com 
COVID-19 sob ventilação 

mecânica invasiva.

Analisar o impacto da posição prona no 
índice de oxigenação (PaO2/FiO2) em um 
grupo de pacientes com insuficiência res-
piratória hipoxêmica grave por pneumonia 
por SARS-CoV-2, submetidos à ventilação 

mecânica invasiva. 

Qualitativa

Estudo descritivo, 
transversal, retrospec-
tivo e analítico de uma 

série de casos.

A2

O Posicionamento 
prono em pacientes com 
COVID-19 com quadro 

agudo síndrome do 
desconforto respiratório 

e mecânica invasiva 
ventilação

Identificar eventos adversos da pronação 
em pacientes com COVID-19 com SDRA e 
analisar os fatores de risco associados com 
o desenvolvimento de úlceras de pressão 
anteriores, para determinar se a recomen-
dação da posição prona está associada a 

melhores resultados clínicos.

Qualitativa e 
quantitativa

Estudo descritivo 
retrospectivo

A3

Impacto do posicio-
namento prono em 

pacientes com COVID-19 
e SDRA em ventilação 

mecânica invasiva

Identificar fatores que levam a respostas 
positivas de oxigenação e fatores prediti-
vos de mortalidade após posicionamento 

prono.

Quantitativa
Estudo de coorte 

retrospectivo multi-
cêntrico

A4

Posicionamento Prono 
Prolongado para induzi-

do por COVID-19 
Síndrome do desconforto 

respiratório agudo: um 
estudo randomizado 
Ensaio Clínico Piloto

Investigar os efeitos da posição prona pro-
longada em pacientes com SDRA induzido 

por Covid-19. 
Quantitativa Estudo randomizado

ensaio clínico piloto

A5

Posicionamento prono 
e sobrevivência em pa-
cientes com doença res-
piratória relacionada ao 
coronavírus 2019.

Estimar o efeito do início precoce da prona-
ção na sobrevida em pacientes com insufi-
ciência respiratória associada à doença por 
coronavírus 2019.

Quantitativo Estudo de coorte mul-
ticêntrico

A6

Posição prona em pa-
ciente intubados e sob 
ventilação mecânica com 
covid-19: um estudo mul-
ticêntrico com mais de 
1.000 

Descrever a frequência de uso da posição 
prona e as características clínicas e resul-
tados em pacientes gravemente enfermos e 
ventilados mecanicamente com COVID-19; 
e descrever em um subgrupo de pacientes, 
os efeitos fisiopatológicos da posição prona.

Quantitativo Estudo retrospectivo 
multicêntrico

A7

Posição prona prolonga-
da: uma estratégia não 
ventilatória na pneumonia 
grave por SARS-CoV-2

Realizar uma pesquisa demonstrando os 
benefícios na posição prona em pacientes 
SARS-CoV-s grave e também se questionar 
se a diminuição da PaO2/FiO2 após a remo-
ção da posição prolongada prevê a mortali-
dade na pneumonia grave nesses pacientes. 

Quantitativo
Estudo de coorte, pros-
pectivo, descritivo e 
analítico.

A8

Posição prona em pa-
cientes com síndrome de 
insuficiência respiratória 
aguda por COVID-19

Apresentar 5 pacientes com resultados 
variáveis em posição prona. Quantitativo Caso clínico
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Discussão

Alterações pulmonares negativas desencadeadas 
pelo COVID-19 fazem com que os pacientes 
tenham a necessidade de receberem tratamentos 
específicos para a melhora do seu quadro clínico. 
Neste estudo, a posição prona foi abordada como 
uma das técnicas no manejo desse paciente.

O perfil do paciente que foi colocado na 
posição prona possuía confirmação diagnóstica 
do COVID-19, que encontrava-se em ventilação 
mecânica invasiva e com SDRA moderada ou 
grave estando a PaO2/FIO2 menor que 150 mmHg, 
sendo o último, um fator crucial para a utilização 
da técnica na maioria dos estudos observados na 
nossa pesquisa.12,13,15

Embasado na declaração conjunta da American 
Thoracic Society, da European Society of 
Intensive Care Medicine e da Society of Critical 
Care Medicine em 2017 que recomendou a 
ventilação em posição prona em pacientes adultos 
com SDRA grave, os autores corroboram que a 
aplicação precoce dessa técnica diminui a taxa 
de mortalidade.9 Esta consiste no fornecimento 
de suporte ventilatório com o paciente deitado 
em decúbito ventral.3 Os mesmos reforçam que 
ocorre a maior expansão em áreas não colapsadas, 
a aeração e o recrutamento pulmonar se torna mais 
homogêneo, favorece a redução da pressão cardíaca 
e a diminuição da pressão abdominal, melhora da 
relação ventilação-perfusão, além de reduzir o risco 
de lesões pulmonares induzidas pela VMI.9,10

Em uma das pesquisas, os autores objetivaram 
examinar as repercussões da pronação na relação 
de oxigenação (PaO2/FiO2) em pacientes com 
insuficiência respiratória hipoxêmica grave por 
pneumonia por SARS-CoV-2, que utilizaram 
a ventilação mecânica invasiva. Os resultados 
demonstram que durante o estudo foram efetuados 
107 manobras de pronação, sendo 1 o número 
mínimo e 7 o maior número de manobras 
realizadas em um paciente, que direcionam para 
a média de PaO2/FiO2 antes da posição prona 
que foi de 125 ± 28 e da alteração para posição 
supina, 174 ± 50 (p < 0,001). Ocorreu um aumento 

considerável da PaO2/FiO2 quando analisado 
separadamente na primeira, segunda, terceira e 
quarta manobra de prona. Além disso, destacam 
que a maioria dos pacientes apresentou aumento 
em torno de 20 pontos no índice kirby após 
manobra da posição prona.8

Um dos estudos objetivou identificar eventos 
adversos associados ao posicionamento prona 
em pacientes com COVID-19 que evoluíram 
com a síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SDRA), examinando os aspectos de 
risco correlacionados com o desenvolvimento de 
úlceras de pressão anteriores, para estabelecer se 
a recomendação da posição prona está relacionada 
a melhores repercussões dos resultados clínicos. O 
estudo foi efetuado com 63 pacientes consecutivos 
com infecção pulmonar por COVID-19 internado 
em unidade de terapia intensiva submetidos 
à ventilação mecânica invasiva utilizando a 
posição prona entre março e abril de 2020. Foram 
realizados 139 eventos de pronação, cada paciente 
realizou uma média de 3 sessões com duração em 
torno de 22 horas.11 

Os resultados obtidos indicam que em 118 
sessões de pronação (84,9%), os pacientes 
manifestaram algum evento adverso, esses 
eventos não estavam relacionados aos cateteres 
venosos. Ao comparar pacientes propensos que 
mantiveram a integridade da pele (54%) vs 
aqueles que desenvolveram úlceras por pressão 
(46%), os autores observaram que os pacientes 
que desenvolveram úlceras de decúbito foram 
submetidos mais vezes a sessões de pronação, 
tinham a idade mais avançada, hipertensão e pré-
albumina com valores mais elevados.11 

Cunha12 demonstra em seu estudo, que 72% dos 
pacientes obtiveram uma melhora na relação PaO2/
FIO2 após a primeira sessão, sendo caracterizado 
como o grupo que respondeu de forma positiva 
à técnica. O tempo até a primeira pronação foi 
maior e a duração da sessão foi menor no grupo 
não respondedor, assim, demonstra a importância 
da pronação precoce. Em outro estudo demonstrou 
que a pronação precoce pode aumentar a sobrevida 
do paciente.9
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Escalas como SAPS III e SOFA são utilizadas 
para predição de mortalidade em pacientes em 
terapia intensiva, além da análise dos níveis de 
dímero D, pois níveis elevados estão associados 
a anormalidades hemostáticas e prognóstico ruim, 
sendo um preditor de mortalidade. No estudo em 
questão, o grupo que respondeu positivamente a 
posição prona, apresentaram menores pontuações 
no SAPS III e SOFA e níveis baixos de dímero 
D, reforçando a importância clínica dessas 
informações como preditora de mortalidade em 
pacientes com SDRA induzido por Covid-19.12

A respeito da pronação prolongada em relação 
à tradicional os resultados demonstraram alguns 
benefícios, como a redução no número de vezes 
em que o paciente foi mobilizado, redução das 
úlceras de decúbito, maior rapidez no desmame 
do ventilador mecânico e da alta na UTI. Já que, 
por se tratar de uma patologia multissistêmica, 
apresenta inúmeros fatores que contribuem para 
os níveis de mortalidade nesses pacientes.13

Apesar da falta de evidências, a posição 
prona foi proposta como um componente chave 
no tratamento da SDRA decorrente a infecção 
por SARS-CoV-2 tendo comprovação por meio 
de estudos recentes feitos em pacientes sob 
ventilação mecânica invasiva com COVID-19 
em que constatou-se que a posição prona auxiliou 
na melhoria da oxigenação desses indivíduos, 
porém ainda faltam mais estudos que examinem 
o efeito da pronação na mortalidade nesta 
população.9

Langer10 evidencia que uma quantidade 
significativa de indivíduos infectados pela 
COVID-19 desenvolveram a SDRA requerendo 
admissão em uma unidade de terapia intensiva 
e o suporte da ventilação mecânica invasiva. 
Para os pacientes que desenvolvem hipoxemia 
refratária, além da VMI, a aplicação de terapias 
de resgate, como o posicionamento prona 
também se fez necessário. Assim como no 
estudo de Mathews9 traz que as experiências 
anteriores em pacientes com SDRA mostraram 
que a aplicação precoce da PP está associada 
a um benefício significativo de sobrevivência 

como também traz que ainda são limitados os 
dados disponíveis sobre o uso da posição prona 
em pacientes intubados.

Observou ainda, que a frequência de uso da 
posição prona aumentou com a gravidade da 
SDRA, 57% na SDRA moderada e 77% na SDRA 
grave. O tempo de internação na UTI, o tempo 
de ventilação mecânica invasiva e a mortalidade 
assim como o tempo de internação foram 
significativamente piores nos pacientes do grupo 
PP. A pronação induziu um aumento na relação 
PaO2/FiO2, enquanto não foi observada alteração 
na complacência do sistema respiratório ou na 
relação ventilatória. 78% do grupo de 78 pacientes 
responderam bem ao oxigênio. Os que não 
responderam tiveram insuficiência respiratória 
mais grave e morreram mais frequentemente na 
UTI. 

Em outro estudo foi realizado um estudo 
com 110 pacientes e destes 88 tiveram melhora 
sustentada após serem retirados da posição prona 
e 22 não obtiveram. Considerando a resposta 
positiva a posição quando a relação PaO2/FiO2 
aumenta no mínimo 20% ou 20 mmHg e a PaCo2 
tem uma diminuição de 1 mmHg. Os resultados 
obtidos em pacientes com SDRA moderado-grave 
foram com no mínimo de 16 horas da posição 
prona.14

Houve aumento da relação PaO2/FiO2 de 90 
± 76,85 para 163 ± 110,56 mmHg para o grupo 
que demonstrou melhora sustentada após retirar 
da posição prona. Havendo uma diminuição ao 
serem retirados da posição de 17,86 ± 20,80 e 
de 64,90 ± 7,20 mmHg para ambos os grupos. 
Apesar da melhoria não sustentada no grupo de 
22 pacientes, houve um incremento da PaO2/FiO2 
> 53%, tendo diminuição da porcentagem após 
serem retirados da posição.14 

Um es tudo  rea l izado  por  Gonzá lez 
e colaboradores (2020)15 investigou cinco 
pacientes com SDRA grave e pneumonia focal. 
O primeiro caso, apresentou melhora durante a 
pronação com uma resposta positiva da PaO2/
FiO2 de 138 a 180 mmHg, o CO2 melhorou de 
59 para 51, já no segundo caso, o paciente foi 
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pronado em três ocasiões, 72h após ser intubado, 
a segunda vez no dia seguinte a intubação e as 
últimas 24 horas após ser intubado, obtendo 
melhora na oxigenação de 110 até 290 mmHg 
de PaO2/ FiO2, além de melhoria na CO2 e nas 
imagens radiológicas.15

O caso 3 se manteve em posição prona por mais 
de 24 horas, resultando em melhora de oxigenação 
de 174 a 214 mmHg de PaO2/FiO2, caso 4 também 
identificou resposta positiva após 24 horas com 
PaO2/FiO2 em 129 no máximo. Em contrapartida 
o caso 5 após 16 horas de posição prona só obteve 
uma PaO2/FiO2 de 114, por isso voltou para posição 
supino, não respondendo a posição.15 

Foi observado no estudo que as manobras de 
pronação aplicadas em pacientes com COVID-19 
em estado grave, tinham respostas fisiológicas 
incertas, pois tinham antecedentes ímpares, tendo 
em comum apenas a infecção causada pelo vírus 
SARS-CoV-2, diante as suas individualidades o 
prognósticos desses pacientes podem ser positivos 
ou negativos.15

De acordo com os resultados obtidos, as 
vantagens do estudo foram demonstradas como a 
PP atua em pacientes em portadores de COVID-19. 
Contudo apresentou algumas limitações, como 
um número reduzido de amostras e a ausência de 
amostras com grupos com comorbidades.

Conclusão

A partir dos resultados encontrados nesta 
pesquisa, pode-se afirmar que o decúbito prona é 
uma técnica coadjuvante no manejo do paciente 
que encontra-se em ventilação mecânica invasiva 
secundária à COVID-19, sendo, na maioria dos 
casos, importante na melhora da relação PaO2/
FIO2. Foi observada também uma diminuição de 
úlceras por pressão em pacientes que utilizam da 
técnica de forma prolongada, ≥ 22h, bem como 
a diminuição de dias internados na UTI e um 
desmame ventilatório mais rápido. Contudo, por 
se tratar de uma patologia de cunho sistêmico, não 
é um fator determinante na redução dos níveis de 
mortalidade. 

Para tanto, este estudo poderá contribuir 
para a comunidade científica, pois será capaz de 
servir como base para a utilização da técnica e 
conhecimento dos seus possíveis efeitos. No mais, 
sugere-se a realização de estudos comparativos 
com maiores números amostrais a fim de obter 
resultados mais expressivos.
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um tema unificador, como aqueles que resumem 
apresentações de simpósios ou se concentram em 
um assunto específico. Estes serão adicionados à 
publicação periódica e serão revisados da mesma 
maneira que os manuscritos submetidos.

Política Editorial

 Os editores da Revista reservam o direito de 
editar os manuscritos submetidos em relação 
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estejam sendo submetidos em outro Jornal. 

Processo de Revisão por Pares

 Todos os manuscritos originais serão 
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de revisão não garante a aceitação do manuscrito 
revisado.
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Revisões
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quaisquer alterações adicionais feitas pelo autor. 
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manuscrito representa a opinião dos coautores e 
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duplicados em outros jornais.
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Resultados, Discussão, Conclusão; ou outros 
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agradecimentos, referências, tabelas, figuras e 
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assim como a paginação. As referências devem 
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Submetidos a Revistas Biomédicas” ou “Estilo 
de Citação Vancouver” (vide American Medical 
Association Manual of Style: a guide for authors 
and editors). Títulos de periódicos não listados no 
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Aprovação do Comitê de Ética

 Artigos que necessitem de aprovação em 
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Revista (Sistema Vancouver), ou seja, as referências devem ser numeradas na ordem em que aparecem 
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