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EDITORIAL

O tipo e o padrão de consumo de álcool varia de acordo 
DPN�B�SFHJÍP�HFPHSÈmDB�EP�HMPCP�F�DPN�B�NPCJMJEBEF�
F� P� nVYP� NJHSBUØSJP� EBT� QFTTPBT� F� DPNVOJEBEFT�
[1] Em Portugal, o álcool é responsável por 3,8% da 
NPSUBMJEBEF�HMPCBM�F����EPT�BOPT�EF�WJEB�QFSEJEPT�
ajustados por incapacidade (DALYs), estando o 
FODBSHP� FDPOØNJDP� SFMBDJPOBEP� Ë� EPFOÎB� JOEV[JEB�
pelo álcool estimado em 191 milhões de euros anuais 
	��
��NJMIÜFT�EF�FVSPT�BUSJCVÓWFJT�B� JOUFSOBNFOUPT�F�
��
��NJMIÜFT� B� DVTUPT� JNQVUBEPT� BP� BNCVMBUØSJP

� P�
que corresponde a 0,13% do PIB e 1,25% do total das 
EFTQFTBT�SFMBDJPOBEBT�DPN�B�TBÞEF�[2] 

0T�QBESÜFT� SFMBUJWPT�BP�DPOTVNP�EP�ÈMDPPM� UBNCÏN�
TF� FTUÍP� B� NPEJmDBS
� OPNFBEBNFOUF� DPN� P� UJQP�
binge drinking��DPOTVNP�EF���PV�EF���CFCJEBT�OVN�
FTQBÎP� EF� �� IPSBT� QBSB� PT� IPNFOT� F� NVMIFSFT
�
respectivamente�<�>�²�VN�QBESÍP�WJTÓWFM�F�iTPDJBMNFOUF�
BDFJUFw�F�RVF�DPSSFTQPOEF
�QPS�FYFNQMP
�ËT�TBÓEBT�EF�
mOT�EF�TFNBOB�PV�B�FWFOUPT�BDBEÏNJDPT
�FN� GBJYBT�
FUÈSJBT� QPS� OPSNB� NBJT� KPWFOT�� $POUVEP
� BMÏN� EF�
BVNFOUBS� B� QSPCBCJMJEBEF� EF� BEJDÎÍP
� BDJEFOUFT� EF�
WJBÎÍP
�FOWPMWJNFOUP�FN�DSJNFT
�BCTFOUJTNP�MBCPSBM�F�
WJPMÐODJB� GBNJMJBS<�>
� QPVDP� TF� TBCF� SFMBUJWBNFOUF� BP�
dano orgânico que causa, nomeadamente o seu papel 
OP� EFTFOWPMWJNFOUP� EF� EPFOÎB� IFQÈUJDB� BMDPØMJDB�
	%)"
�

O risco de desenvolver DHA parece ser proporcional 
Ë�RVBOUJEBEF�EF�ÈMDPPM�JOHFSJEB�F�UFNQP�EF�JOHFTUÍP
�
sendo que a quantidade de álcool ingerida diariamente 
para promover o desenvolvimento de cirrose está 
FTUJNBEB
�EF�BDPSEP�DPN�VNB�NFUB�BOÈMJTF
�FN���HS�
EJB
�B�RVBM�QBSFDF�TFS�CFN� JOGFSJPS�BP�BOUFSJPSNFOUF�
KVMHBEP�[5]
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"�FTUFBUPIFQBUJUF�BMDPØMJDB�	BOUFSJPSNFOUF�EFTJHOBEB�
IFQBUJUF�BHVEB�BMDPØMJDB
�Ï�VN�EPT�WÈSJPT�FTQFDUSPT�
EB� %)"� F� RVF� TVSHF� FN� BUÏ� ���� EPT� BMDPØMJDPT�
OÍP� BCTUJOFOUFT�[6] Pode complicar uma cirrose já 
FYJTUFOUF� PV
� QPS� PVUSP� MBEP
� TVSHJS� FN�EPFOUFT� TFN�
DJSSPTF��1SPNPWF�BMUFSBÎÜFT�DMÓOJDP�BOBMÓUJDBT�BHVEBT
�
FYJHJOEP�VN�SFDPOIFDJNFOUP�SÈQJEP�F�VN�USBUBNFOUP�
BEFRVBEP�

%FTEF������RVF�FYJTUF�OP�$FOUSP�)PTQJUBMBS�EP�1PSUP�
VN� QSPUPDPMP� EF� BDUVBÎÍP� QBSB� B� FTUFBUPIFQBUJUF�
BMDPØMJDB
� BQSPWBEP� QFMBT� FRVJQBT� EB� 6OJEBEF� EF�
$VJEBEPT� *OUFSNÏEJPT� F� EF� 5SBOTQMBOUF� )FQÈUJDP�
1BODSFÈUJDP
� F� RVF� WFJP� VOJGPSNJ[BS� DMBSBNFOUF� B�
GPSNB�EF�BDUVBÎÍP�

0� JOUFSSPHBUØSJP� JOJDJBM� Ï� EF� FYUSFNB� JNQPSUÉODJB
�
devendo ser inquirido o doente e os elementos 
RVF� DPOTUJUVFN� P� TFV� BNCJFOUF� GBNJMJBS� F� TPDJBM�� 0�
PCKFDUJWP� Ï� OÍP� TØ� P� EF� GB[FS� P� EJBHOØTUJDP� DMÓOJDP�
DPNP
� UBNCÏN
� P� EF� GPSOFDFS� FMFNFOUPT� Ë� FRVJQB�
NÏEJDB� F� OPNFBEBNFOUF� EF� BEJDUPMPHJB
� QPS� GPSNB�
B�QSPNPWFS�B�BCTUJOÐODJB�FUÓMJDB�EP�EPFOUF�VNB�WF[�
UFOEP�BMUB�IPTQJUBMBS�DPNP
�UBNCÏN
�QBSB�SFDPOIFDFS�
QPUFODJBJT�DBOEJEBUPT�QBSB�USBOTQMBOUF�IFQÈUJDP�

6NB� WF[� GFJUP� P� EJBHOØTUJDP
� VN� TDPSF� EB�.BEESFZ�
NPEJmDBEP� ö��
� F�PV� P� EF� (MBTHPX� ö�� F�PV� B�
FYJTUÐODJB� EF� FODFGBMPQBUJB� DPODPNJUBOUF
� JNQMJDBN�
VN� JOUFSOBNFOUP� FN� BNCJFOUF� EF� DVJEBEPT�
intermédios, já que se tratam de doentes graves e que, 
sem tratamento (corticoterapia) e suporte adequados 
UÐN�VNB�TPCSFWJEB�BPT����EJBT�EF���
��<�> ou 52%[8] 
respectivamente (dependendo de qual o score 
BQMJDBEP
�� "� FYJTUÐODJB� EF� JOGFDÎÍP� OÍP� Ï� DPOUSB�
JOEJDBÎÍP� QBSB� JOJDJBS� B� DPSUJDPUFSBQJB� F� B� NFTNB�
OÍP�FTUÈ�BTTPDJBEB�B�VN�NBJPS� SJTDP�EF� JOGFDÎÍP�[9] 
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$POUVEP
�Ï�B�QSØQSJB�OÍP�SFQPTUB�BP�USBUBNFOUP�DPN�
DPSUJDPJEFT�	WFSJmDBEB�BP�TÏUJNP�EJB�EF�USBUBNFOUP�DPN�
B�BQMJDBÎÍP�EP�TDPSF�EF�-JMMF
�P�GBDUPS�NBJT�JNQPSUBOUF�
RVF� QSFEJTQÜF� BP� EFTFOWPMWJNFOUP� EB� JOGFDÎÍP�[9] 
1PSÏN
�B�UPEPT�PT�EPFOUFT�EFWFSÈ�TFS�FGFDUVBEP�VN�
SBTUSFJP� TÏQUJDP� BEFRVBEP� 	MÓRVJEP� QFSJUPOFBM� QBSB�
FYDMVJS�QFSJUPOJUF�CBDUFSJBOB�FTQPOUÉOFB
�VSPDVMUVSB
�F�
BT�DVMUVSBT�EF�QSPEVUPT�CJPMØHJDPT�RVF�TF�BEFRVFN�
Ë�TJUVBÎÍP�DMÓOJDB
�F
�TF�TVTQFJUB�PV�DPOmSNBÎÍP�EF�
JOGFDÎÍP
� VNB� BOUJCJPUFSBQJB� BEFRVBEB� EFWFSÈ� TFS�
JOJDJBEB�

"PT�EPFOUFT� BENJUJEPT�QPS� FTUFBUPIFQBUJUF� BMDPØMJDB�
com critérios de gravidade que iniciem terapêutica 
DPN� DPSUJDPJEF� 	QSFEOJTPMPOB� ��NH�EJB� QPS� WJB� PSBM�
PV� FRVJWBMFOUF� JOUSBWFOPTP

� Ï�MIFT� BTTPDJBEB� VNB�
QFSGVTÍP�EF�BDFUJMDJTUFÓOB
�OBT�EPTFT�SFDPNFOEBEBT�
QBSB� B� JOUPYJDBÎÍP� QPS� QBSBDFUBNPM� 	���NH�,H� FN�
���DD� EF� 4(��� FN� ���NJOVUPT
� TFHVJEP� EF� ��NH�
,H� FN����DD�EF�4(���FN��I
� TFHVJEP�EF� ���NH�
,H� FN� ����DD� EF� 4(��� FN� ��I
� F� B� SFOPWBS� FTUB�
ÞMUJNB� QSFTDSJÎÍP� BUÏ� �� B� �� EJBT� EF� USBUBNFOUP
�� "�
BDFUJMDJTUFÓOB� FN� BTTPDJBÎÍP� DPN� B� DPSUJDPUFSBQJB�
JOnVFODJB�QPTJUJWBNFOUF�P�outcome, com melhoria da 
TPCSFWJEB�BP����NÐT�	F�UFOEFODJBMNFOUF�BP���NÐT

�BP�
RVF�TF�SFMBDJPOB�VNB�NFOPS� JODJEÐODJB�EF�TÓOESPNF�
IFQBUPSFOBM�F�EF�DPNQMJDBÎÜFT�JOGFDDJPTBT�[10]

Durante a sua permanência em cuidados intermédios, 
PVUSBT�NFEJEBT
�DPNP�P�TVQPSUF�OVUSJDJPOBM�F�B�FWJDÎÍP�
EF�TÓOESPNF�EF�BCTUJOÐODJB�UÐN�EF�TFS�UJEBT�FN�DPOUB�

Ao sétimo dia de tratamento com corticoides, é 
BQMJDBEP�P�TDPSF�EF�-JMMF�	BQMJDBÎÍP�EF�TFJT�WBSJÈWFJT

�
P� RVBM� Ï� TFOTÓWFM� F� FTQFDÓmDP� OB� JEFOUJmDBÎÍP� EPT�
doentes com alto risco de morte aos 6 meses, sendo 
BRVFMFT� DPN� TDPSF� ö�
��� PT� DPOTJEFSBEPT� OÍP�
SFTQPOEFEPSFT� 	F�RVF�PDPSSF�FN�DFSDB�EF�����EPT�
DBTPT
�[11]

/P�MPHBSJUNP�BQSPWBEP�QFMPT�EPJT�HSVQPT�EF�USBCBMIP�
TVQSBSSFGFSJEPT� EP� $)1
� PT� EPFOUFT� SFTQPOEFEPSFT�
Ë� UFSBQÐVUJDB� DPN� DPSUJDØJEFT� 	TDPSF� EF� -JMMF��
��
�
TÍP� USBOTGFSJEPT� QBSB� BNCJFOUF� EF� FOGFSNBSJB� HFSBM�
F� EFWFSÍP� DPOUJOVBS� B� DPSUJDPUFSBQJB� BUÏ� mOBMJ[BS� ��
TFNBOBT� EF� USBUBNFOUP�� 1BSB� PT� SFTUBOUFT
� PT� OÍP�
SFTQPOEFEPSFT
�TBCF�TF�RVF�P�QSPMPOHBS�P�USBUBNFOUP�
DPN�DPSUJDPJEFT
�BMÏN�EF�JOFmDB[
�BVNFOUB�P�SJTDP�EF�
JOGFDÎÍP��/FTUFT�EPFOUFT
�P�switch�QBSB�QFOUPYJmMJOB�
não está igualmente recomendado (documentado 
retrospectiva e prospectivamente)[12, 13] e a sua 
BTTPDJBÎÍP� JOJDJBM�BPT�PT�DPSUJDØJEFT�OÍP�BDSFTDFOUB�
RVBMRVFS� CFOFGÓDJP� FN� UFSNPT� EF� TPCSFWJEB�<��>�
&TUF� GÈSNBDP� 	QFOUPYJmMJOB
� Ï� VN� JOJCJEPS� EBT�
GPTGPEJFTUFSBTFT�OÍP�TFMFDUJWP�F�EJNJOVJ�B�TÓOUFTF�EP�
5/'�Į, o qual está aumentado na esteatohepatite 
BMDPØMJDB�� "MHVOT� FTUVEPT� SFBMJ[BEPT� NPTUSBSBN�
BMHVN� FGFJUP� CFOÏmDP� EB� QFOUPYJmMJOB� OP� USBUBNFOUP�

EB�FTUFBUPIFQBUJUF�BMDPØMJDB��$POUVEP
�TÍP�FTUVEPT�EF�
DBSJ[� FTTFODJBMNFOUF� SFUSPTQFDUJWP
� NBM� EFTFOIBEPT�
F� TFN� EPDVNFOUBÎÍP� IJTUPMØHJDB�� 6NB� SFWJTÍP� EB�
$PDISBOF�OÍP�NPTUSB�CFOFGÓDJP�OFN�QSFKVÓ[P�OB�TVB�
VUJMJ[BÎÍP�[15]� $POUVEP
� VNB� EBT� DSÓUJDBT� RVF� Ï� GFJUB�
Ë� QFOUPYJmMJOB� Ï� RVF� P� QPUFODJBM� JOJCJEPS� EP� 5/'�Į�
JNQFEF
� FMF� QSØQSJP
� B� SFHFOFSBÎÍP� IFQBUPDFMVMBS�
<��
� ��>� 'BDF� Ë� GBMUB� EF� FWJEÐODJB� EB� QFOUPYJmMJOB� OP�
USBUBNFOUP� EB� FTUFBUPIFQBUJUF� BMDPØMJDB� F� BVTÐODJB�
de estudos prospectivos, não recomendamos a sua 
VUJMJ[BÎÍP�OP�nVYPHSBNB�EF�BDUVBÎÍP�

&�FOUÍP
�P�RVF�GB[FS�BPT�EPFOUFT�OÍP�SFTQPOEFEPSFT�
BPT� DPSUJDPJEFT � %PFOUFT� FTUFT� TPCFKBNFOUF�
DPOIFDJEPT� DPNP� UFOEP� QSPHOØTUJDP� TPNCSJP� DPN�
NPSCJNPSUBMJEBEF�FMFWBEB�B�DVSUP�UFSNP 

"� USBOTQMBOUBÎÍP� IFQÈUJDB� 	5)
� Ï� VNB� UÏDOJDB�
FGFDUVBEB� EFTEF� IÈ� ��� BOPT�� 0� QSJNFJSP� EPFOUF�
USBOTQMBOUBEP� 	FN� ����������

� QPS� BUSÏTJB� EBT� WJBT�
CJMJBSFT
� UJOIB� �� BOPT� EF� JEBEF� F� WFJP� B� GBMFDFS� OP�
QSØQSJP�EJB��%FTEF�FOUÍP
�B�FWPMVÎÍP�RVFS�EB�UÏDOJDB�
quer do tratamento imunossupressor veio a aumentar 
B�FTQFSBOÎB�EF�WJEB�OPT�EPFOUFT�USBOTQMBOUBEPT
�DPN�
UBYBT�EF�TPCSFWJEB�BPT���BOPT�RVF�SPOEBN�PT���������
$POUVEP
�B�FTDBTTF[�EF�ØSHÍPT�EJTQPOÓWFJT�MFWB�B�RVF�
UFOIB�EF�IBWFS�VNB�TFMFDÎÍP�EF�EPFOUFT�EF�BDPSEP�
DPN�B�QBUPMPHJB�EF�CBTF�F�HSBWJEBEF�EB�NFTNB�

0�RVF�EJ[FS�EB�USBOTQMBOUBÎÍP�IFQÈUJDB�QBSB�EPFOUFT�
DPN� FTUFBUPIFQBUJUF� BMDPØMJDB � %PFOUFT� FTTFT� RVF�
mantiveram o consumo de álcool até dias antes do 
JOUFSOBNFOUP
�RVF�TF�BVUPJOnJHJSBN�F�RVF�HFSBSBN�FN�
TJ�B�TVB�QSØQSJB�EPFOÎB 

&UJDBNFOUF�UFNPT�EF�DPODPSEBS�RVF�OÍP�Ï�GÈDJM
�OVNB�
BMUVSB� DPN�BMUB� DPOUFOÎÍP�EF� DVTUPT� F� FTDBTTF[�EF�
ØSHÍPT
� iPGFSFDFSw�VN� GÓHBEP�B�VN�EPFOUF�DPN�VNB�
EPFOÎB� BHVEB� JOnJHJEB�QFMP� ÈMDPPM� F� RVF�NBOUÏN�P�
DPOTVNP�

E, por outro lado, enquanto médicos, o que propor a um 
EPFOUF�RVF
�OÍP�UFOEP�SFTQPOEJEP�Ë�UFSBQÐVUJDB�DPN�
corticoides, não temos outra alternativa terapêutica a 
PGFSFDFS �%PFOUF�FTTF�RVF�UFN�VNB�QSPCBCJMJEBEF�EF�
estar morto aos 6 meses de cerca de 28%?

6N� FTUVEP� NVMUJDÐOUSJDP� GSBODÐT� NPTUSPV� DMBSB�
WBOUBHFN� FN� UFSNPT� EF� TPCSFWJEB� FN� EPFOUFT�
DPN� FTUFBUPIFQBUJUF� BMDPØMJDB
� OÍP� SFTQPOEFEPSFT
�
F� RVF� GPSBN� TVCNFUJEPT� B� 5)� GBDF� BPT� RVF� OÍP� P�
GPSBN� 	������ WT� �����
�� 7FSJmDBSBN� JHVBMNFOUF�
uma pequena percentagem de recidiva do consumo 
EF� ÈMDPPM� BQØT� P� 5)
� OÍP� TVQFSJPS� BPT� EPFOUFT�
USBOTQMBOUBEPT� FMFDUJWBNFOUF� QPS� DJSSPTF� BMDPØMJDB�
BCTUJOFOUFT
�F�EF�VNB�GPSNB�NPEFSBEB�<��>�$POUVEP
�
é apenas uma pequena percentagem de doentes que 
TÍP� DPOTJEFSBEPT� FMFHÓWFJT� QBSB� 5)� 	���� EPT� OÍP�
respondedores), e que carecem de reunir uma série 
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EF�DBSBDUFSÓTUJDBT��TFS�P�QSJNFJSP�FQJTØEJP�EFDMBSBEP�
EF�EPFOÎB�IFQÈUJDB
�FYJTUÐODJB�EF�CPN�BQPJP�GBNJMJBS�
F�TPDJBM
�JODMVTÍP�TPDJBM
�BVTÐODJB�EF�DP�NPSCJMJEBEFT�
graves ou psiquiátricas, concordância do doente (e 
EPT�TFVT�GBNJMJBSFT
�QBSB�VN�QSPKFDUP�EF�BCTUJOÐODJB�
para a vida e concordância de toda a equipa de 
TBÞEF� FOWPMWJEB� OP� QSPDFTTP
� OPNFBEBNFOUF� BQØT�
BWBMJBÎÍP� QFMB� FRVJQB� QTJRVJÈUSJDB�BEJDUPMPHJB� DPN�
BDVJEBEF�[18] 

"� USBOTQMBOUBÎÍP� IFQÈUJDB� FTUÈ
� BTTJN
� JODMVÓEB� OP�
nVYPHSBNB�EF�BDUVBÎÍP�EB�FTUFBUPIFQBUJUF�BMDPØMJDB�
EP�$)1�	DFOUSP�UFSDJÈSJP�EF�SFGFSÐODJB�DPN�QSPHSBNB�
EF� USBOTQMBOUBÎÍP�IFQÈUJDB
�QBSB�PT�EPFOUFT�HSBWFT�
e não respondedores, que cumpram os critérios de 
TFMFDÎÍP�TVQSBNFODJPOBEPT�

$BCF� B� DBEB� DFOUSP� IPTQJUBMBS� FTUJQVMBS� BT� TVBT�
SFDPNFOEBÎÜFT�� PSJFOUBÎÜFT� SFMBUJWBNFOUF� B� FTUB�
UFNÈUJDB
� TBCFOEP�RVF�DBEB�DBTP�Ï�VN�DBTP�F�RVF�
deve ser avaliado individualmente, mas que as 
6OJEBEFT� EF� $VJEBEPT� *OUFSNÏEJPT� EFWFN� FTUBS�
DPOTDJFOUFT� EFTUB� QBUPMPHJB
� EP� USBUBNFOUP� FmDB[� B�
QSPQPS�F�EB�GPSNB�DPNP�TF�EFWF�SFMBDJPOBS�DPN�PVUSPT�
DFOUSPT�
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��������

��� $PSUF[�1JOUP�)
�(PVWFJB�.
�1JOIFJSP�-�FU�BM��5IF�CVSEFO�PG�EJTFBTF�
BOE�UIF�DPTU�PG�JMMOFTT�BUUSJCVUBCMF�UP�BMDPIPM�ESJOLJOH�o�SFTVMUT�PG�
B�OBUJPOBM�TUVEZ��"MDPIPM�$MJO�&YQ�3FT���������	�
��������

��� &VSPQFBO�"TTPDJBUJPO� GPS� UIF�4UVEZ�PG� UIF�-JWFS��&"4-�$MJOJDBM�
1SBDUJDBM�(VJEFMJOFT��.BOBHFNFOU�PG�"MDPIPMJD�-JWFS�%JTFBTF��+�
)FQBUPM�	����

�IUUQ���EY�EPJ�PSH���������K�IFQ������������

��� $BTUSPBOE�%4
�4BODIF[�;.
�;BMFOTLJ�.�FU�BM��4PDJPEFNPHSBQIJD�
DIBSBDUFSJTUJDT�BTTPDJBUFE�XJUI�CJOHF�ESJOLJOH�BNPOH�#SB[JMJBOT��
%SVH�"MDPIPM�%FQFOE����������	���
������

��� $PSSBP�(
� #BHOBSEJ� 7
� ;BNCPO� "
� 5PSDIJP� 1��.FUB�BOBMZTJT� PG�
BMDPIPM� JOUBLF� JO�SFMBUJPO�UP�SJTL�PG� MJWFS�DJSSIPTJT��"MDPIPM�������
���������

��� #BTSB�4
�"OBOE�#4��%FmOJUJPO
�FQJEFNJPMPHZ�BOE�NBHOJUVEF�PG�
BMDPIPMJD�IFQBUJUJT��8PSME�+�)FQBUPM��������	�
�������

��� .BUIVSJO�1
�0�(SBEZ�+
�$BSJUIFST�3-�FU�BM��$PSUJDPTUFSPJET�JNQSPWF�
TIPSU�UFSN� TVSWJWBM� JO� QBUJFOUT� XJUI� TFWFSF� BMDPIPMJD� IFQBUJUJT��
NFUB�BOBMZTJT�PG�JOEJWJEVBM�QBUJFOU�EBUB��(VU����������������

��� 'PSSFTU� &)
�.PSSJT�"+
� 4UFXBSU� 4� FU� BM�� 5IF�(MBTHPX�BMDPIPMJD�
IFQBUJUJT� TDPSF� JEFOUJmFT� QBUJFOUT� XIP� NBZ� CFOFmU� GSPN�
DPSUJDPTUFSPJET��(VU�����������������

��� -PVWFU� "
� 8BSUFM� '
� $BTUFM� )� FU� BM�� *OGFDUJPO� JO� QBUJFOUT� XJUI�
TFWFSF�BMDPIPMJD�IFQBUJUJT� USFBUFE�XJUI�TUFSPJET��FBSMZ� SFTQPOTF�
UP�UIFSBQZ�JT�UIF�LFZ�GBDUPS��(BTUSPFOUFSPMPHZ����������������

���� /HVZFO�,IBD�&
� 5IFWFOPU� 5
� 1JRVFU�."�FU� BM��(MVDPDPSUJDPJET�
QMVT�/�BDFUZMDZTUFJOF�JO�TFWFSF�BMDPIPMJD�IFQBUJUT��/�&OHM�+�.FE�
����������������

���� -PVWFU�"
�/BWFBV�4
�"CEFMOPVS�.�FU�BM��5IF�-JMMF�NPEFM��B�OFX�
UPPM� GPS� UIFSBQFVUJD� TUSBUFHZ� JO� QBUJFOUT� XJUI� TFWFSF� BMDPIPMJD�
IFQBUJUJT�USFBUFE�XJUI�TUFSPJET��)FQBUPMPHZ�����������������

���� 8BUTPO� &
� -BGGFSUZ� )
� 'PSSFTU� &)�� 8IFO� DPSUJDPTUFSPJET� GBJM��
SFTDVF� USFBUNFOU� XJUI� QFOUPYJGZMMJOF� GPS� BMDPIPMJD� IFQBUJUJT�� +�
)FQBUPM���������	4�
�4����	BCTUSBDU


���� -PVWFU�"
�%JB[�&
�%IBSBODZ�4�FU�BM��&BSMZ�TXJUDI�UP�QFOUPYJGZMMJOF�
JO� QBUJFOUT� XJUI� TFWFSF� BMDPIPMJD� IFQBUJUJT� JT� JOFGmDJFOU� JO� OPO�
SFTQPOEFST�UP�DPSUJDPTUFSPJET��+�)FQBUPM����������������

���� 4JEIV� 44
� (PZBM� 0
� 4JOHMB� 1� FU� BM�� $PSUJDPTUFSPJE� QMVT�
QFOUPYJGZMMJOF�JT�OPU�CFUUFS�UIBO�DPSUJDPTUFSPJE�BMPOF�GPS�JNQSPWJOH�
TVSWJWBM� JO� TFWFSF� BMDPIPMJD� IFQBUJUJT� 	$01&� USJBM
�� %JH� %JT� 4DJ�
��������	�
��������

���� 8IJUmFME� ,
� 3BNCBMEJ� "
�8FUUFSTMFW� +
� (MVVE� $�� 1FOUPYJGZMMJOF�
GPS� BMDPIPMJD� IFQBUJUJT�� $PDISBOF� %BUBCBTF� 4ZTU� 3FW� ������
��$%��������3FWJFX

���� .D$MBJO� $+
� #BSWF� 4
� %FBDJVD� *
� )JMM� %#�� 5VNPS� OFDSPTJT�
GBDUPS�BOE�BMDPIPMJD� MJWFS�EJTFBTF��"MDPIPM�$MJO�&YQ�3FT�������
��	�
����4����4

���� :BNBEB� :
� ,JSJMMPWB� *
� 1FTDIPO� ++
� 'BVTUP� /�� *OJUJBUJPO� PG� MJWFS�
HSPXUI�CZ� UVNPS�OFDSPTJT� GBDUPS��EFmDJFOU� MJWFS� SFHFOFSBUJPO� JO�
NJDF� MBDLJOH� UZQF� *� UVNPS� OFDSPTJT� GBDUPS� SFDFQUPS�� 1SPD� /BUM�
"DBE�4DJ����������������

���� .BUIVSJO�1
�.PSFOP�$
�4BNVFM�%�FU�BM��&BSMZ�MJWFS�USBOTQMBOUBUJPO�
GPS�TFWFSF�BMDPIPMJD�IFQBUJUJT��/�&OHM�+�.FE��������������������
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ABSTRACT

Introduction. Diabetic ketoacidosis (DKA) is an acute 
and potentially fatal complication of diabetes mellitus 
(DM). 

Materials and Methods. Retrospective analysis 
and characterization of the patients admitted to 
Intermediate Care Unit (ICU) of a central hospital due 
to DKA for a period of 26 months. The patients were 
DMBTTJmFE� BDDPSEJOHMZ� XJUI� %,"� TFWFSJUZ� 	"NFSJDBO�
Diabetes Association criteria). Descriptive statistics 
and non-parametrical tests were used to analyze data. 

Results/Discussion. There were 42 admissions 
DPSSFTQPOEJOH� UP� ��� JOQBUJFOUT� XJUI� ��
����
�� ZFBST�
PME�BOE���
����
��ZFBST�PG�EJBCFUFT�EJBHOPTJT
�NBJOMZ�
XJUI�UZQF���%.�	��
��
�BOE�TFWFSF�%,"�	O���
��5IFSF�
XFSF���OFX�POTFU�EJBHOPTJT�PG�%.��5IF�QSFDJQJUBUJOH�
GBDUPST�XFSF�SFMBUFE�UP�EPTF�PNJTTJPO�PG�JOTVMJO�	��
��
�
BOE�JOGFDUJPOT�	��
��
��*OUSB�IPQJUBMBS�NPSUBMJUZ�XBT�PG�
�
����5IFZ�IBE�)C"�D�PG���
���
���	�
����
�
��5IF�
QBUJFOUT� XFSF� BENJUUFE� JO� *$6� GPS� �
���
�� EBZT�XJUI�
B� UPUBM�IPTQJUBM� MFOHUI�PG� TUBZ�PG��
���
��EBZT��0MEFS�
QBUJFOUT�TFFNFE�UP�IBWF�MPOHFS�BENJTTJPOT�	S��
�����
Q��
���
�

Conclusions. The patients had poor metabolic 
DPOUSPM�PO�BENJTTJPO��5IF�NPTU�JNQPSUBOU�QSFDJQJUBUJOH�
GBDUPST�XFSF�SFMBUFE�XJUI�JOTVMJO�USFBUNFOU
�CFJOH�WFSZ�
important to insist in the therapeutic education. Due 
UP� UIF�BDVUF�BOE�QPUFOUJBM�HSBWJUZ�PG� UIF�EJTFBTF
� UIF�
approach of the patient in ICU may have a role to a 
better outcome and lower mortality.

Keywords:� EJBCFUFT
� EJBCFUJD� LFUPBDJEPTJT
�
intermediate care
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RESUMO

Introdução. A cetoacidose diabética (CAD) é uma 
DPNQMJDBÎÍP�BHVEB�QPUFODJBMNFOUF�GBUBM�EB�%JBCFUFT�
Mellitus (DM). 

Materiais e Métodos. Análise e caracterização 
retrospectivas dos doentes internados por CAD 
na Unidade de Cuidados Intermédios (UCI) de 
VN� IPTQJUBM� DFOUSBM
� QPS� VN� QFSÓPEP� EF� ��� NFTFT��
$MBTTJmDBSBN�TF� PT� EPFOUFT� EF� BDPSEP� DPN� B�
HSBWJEBEF�EB�$"%�	DSJUÏSJPT�EB�"TTPDJBÎÍP�"NFSJDBOB�
EF�%JBCFUFT
��6UJMJ[PV�TF�FTUBUÓTUJDB�EFTDSJUJWB�F�UFTUFT�
não paramétricos na análise dos dados.

Resultados/Discussão.� 'PSBN� JEFOUJmDBEPT� ���
JOUFSOBNFOUPT� SFMBUJWPT� B� ��� EPFOUFT
� DPN� NÏEJBT�
EF� ��
����
�� BOPT� EF� JEBEF� F� ��
����
�� BOPT�
EF� EJBHOØTUJDP
� NBJPSJUBSJBNFOUF� DPN� %.� UJQP� ��
	��
��
�F�$"%�HSBWF�	O���
��4FUF�BQSFTFOUBWBN�%.�
JOBVHVSBM�� "T� QSJODJQBJT� DBVTBT� GPSBN� B� PNJTTÍP� EF�
UPNBT�EF�JOTVMJOB�	��
��
�F�JOGFDÎÍP�	��
��
��"�UBYB�
EF�NPSUBMJEBEF�JOUSB�IPTQJUBMBS�GPJ�EF��
����3FHJTUPV�
TF�VNB�)C"�D�EF���
���
���	�
����
�
��0T�EPFOUFT�
FTUJWFSBN�JOUFSOBEPT�FN�6$*��
���
��EJBT�F�P�UFNQP�
UPUBM� EF� JOUFSOBNFOUP� GPJ� EF� �
���
�� EJBT
� P� RVBM� GPJ�
NBJPS�OPT�QBDJFOUFT�NBJT�WFMIPT�	S��
�����Q��
���
�

Conclusões.� 0T� EPFOUFT� UJOIBN� VN� NBV� DPOUSPMP�
NFUBCØMJDP� DSØOJDP� Ë� BENJTTÍP�� 0T� GBDUPSFT�
QSFDJQJUBOUFT�NBJT�GSFRVFOUFT�GPSBN�SFMBUJWPT�B�GBMIBT�
OP�USBUBNFOUP�DPN�JOTVMJOB
�TFOEP�OFDFTTÈSJP� JOTJTUJS�
OB� FEVDBÎÍP� UFSBQÐVUJDB�� %BEP� P� DBSJ[� BHVEP� EB�
EPFOÎB� F� B� QPUFODJBM� HSBWJEBEF
� B� BCPSEBHFN� EP�
doente em UCI pode ter um papel no melhor outcome 
F�CBJYB�NPSUBMJEBEF�

Palavras chave:� EJBCFUFT
� DFUPBDJEPTF� EJBCÏUJDB
�
cuidados intermédios
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INTRODUÇÃO
A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicação 
BHVEB� DPNVN� F� QPUFODJBMNFOUF� GBUBM� EB� EJBCFUFT�
NFMMJUVT� 	%.

�DPN�VNB� JODJEÐODJB�B�WBSJBS�FOUSF��
��
B� �� DBTPT� QPS� DBEB� ����� EPFOUFT� EJBCÏUJDPT�<�
� �>�
0DPSSF�FN�EPFOUFT�DPN�%.�UJQP��
�NBT�QPEF�PDPSSFS�
também em pacientes com outros tipos de DM.<�>�
/BRVFMFT�DPN�%.�UJQP��
�WFSJmDB�TF�RVF�BP�MPOHP�EB�
evolução da sua doença a função da célula ȕ vai-se 
FTHPUBOEP
�TFOEP�BTTJN�DPNQSFFOTÓWFM�RVF�FTUF�UJQP�
de complicação possa ocorrer perante precipitantes 
DPNP�JOGFDÎÜFT
�DJSVSHJBT�PV�PVUSPT�JOTVMUPT��"TTJN
�B�
$"%�OÍP�QPEF�TFS�FODBSBEB�DPNP�QBUPHOPNØOJDB�EB�
%.�UJQP���<�>

4ÍP�WÈSJPT�PT� GBDUPSFT�RVF�QPEFN�QSFDJQJUBS�B�$"%��
0T�NBJT�DPNVOT�TÍP�B�JOGFDÎÍP�	TFOEP�B�QOFVNPOJB�F�
B�JOGFDÎÍP�VSJOÈSJB�BT�NBJT�GSFRVFOUFT
�F�PT�QSPCMFNBT�
relacionados com a insulinoterapia: omissão de 
UPNBT
�UÏDOJDB�BEFRVBEB
�QSPCMFNBT�UÏDOJDPT�DPN�PT�
dispositivos de administração de insulina<�
��>�0VUSPT�
QSFDJQJUBOUFT
�FNCPSB�NFOPT� GSFRVFOUFT
� UÐN�EF�TFS�
DPOTJEFSBEPT��QBODSFBUJUF
�TÓOESPNF�DPSPOÈSJB�BHVEB
�
BDJEFOUF� WBTDVMBS� DFSFCSBM
� USBVNB
� BCVTP� EF� ÈMDPPM�
PV�DPOTVNP�EF�EFUFSNJOBEBT�ESPHBT�<�>

"� NPSUBMJEBEF� EFTUB� FOUJEBEF� DMÓOJDB� UFN� EJNJOVÓEP�
MJHFJSBNFOUF� OPT� ÞMUJNPT� BOPT
� NBOUFOEP�TF� BCBJYP�
EPT���
�QSPWBWFMNFOUF�EFWJEP�BP�TFV�SFDPOIFDJNFOUP�
QSFDPDF�F�Ë�NFMIPSJB�EB�TVB�BCPSEBHFN�DMÓOJDB�<�
��>�
"� $"%� Ï� SFTQPOTÈWFM� QPS� �
��� EBT� BENJTTÜFT� FN�
DVJEBEPT� JOUFOTJWPT� F
� OFTUF� HSVQP
� B� NPSUBMJEBEF�
Ï� NBJPS
� WBSJBOEP� FOUSF� �� F� ����<�
� �>� 0T� outcomes 
dependem sobretudo do factor precipitante e das 
BMUFSBÎÜFT� CJPRVÓNJDBT� Ë� BENJTTÍP� CFN� DPNP
� OB�
FWPMVÎÍP� EP� EPFOUF
� QSFEPNJOBOUFNFOUF� DPN� BT�
NBOJGFTUBÎÜFT�TJTUÏNJDBT�EP�RVF�DPN�BT�DPNQMJDBÎÜFT�
NFUBCØMJDBT�<�
��
��>

0� MPDBM� JEFBM� QBSB� USBUBS� PT� EPFOUFT� DPN� $"%� Ï�
NVJUP� JNQPSUBOUF��/ÍP� FYJTUFN�FTUVEPT�QSPTQFDUJWPT�
SBOEPNJ[BEPT� RVF� BWBMJFN� FTUB� RVFTUÍP�� "TTJN
�
B� EFDJTÍP� EFQFOEF� EB� BWBMJBÎÍP� EP� NÏEJDP
� EP�
reconhecimento dos factores relacionados com pior 
QSPHOØTUJDP
�EBT�DBSBDUFSÓTUJDBT�F�SFDVSTPT�EP�IPTQJUBM��
1PS�FYFNQMP
�FN�EPFOUFT�DPN�IJQPUFOTÍP�SFGSBDUÈSJB�F�
DPN�MFTÍP�SFOBM�BHVEB�PMJHÞSJDB�EFWF�DPOTJEFSBS�TF�B�
TVB�BENJTTÍP�OVNB�VOJEBEF�EF�DVJEBEPT�JOUFOTJWPT
�
FORVBOUP�RVF�PT�EPFOUFT�DPN�$"%�MJHFJSB�QPEFN�TFS�
tratados em enfermaria.<�
�>

/ÍP� FYJTUFN� FTUVEPT� RVF� JNQMJRVFN� B� BCPSEBHFN�
EB�$"%�FN�BNCJFOUF�EF�DVJEBEPT�JOUFSNÏEJPT
�MPDBM�
POEF� TF� QPEF� FGFDUVBS� NPOJUPSJ[BÎÍP� F� WJHJMÉODJB�
NBJT� FTUSJUBT�� $POUVEP
� B� $"%� QFSUFODF� BP� HSVQP�
EF� QBUPMPHJBT� RVF
� EP� GPSP� FOEØDSJOP�NFUBCØMJDP
�
juntamente com o estado hiperosmolar não comatoso 

F�B�UJSFPUPYJDPTF�PV�BJOEB�P�IJQPUJSPJEJTNP�TJOUPNÈUJDP
�
TÍP� TVHFSJEBT� FN� SFDPNFOEBÎÜFT� JOUFSOBDJPOBJT�
QBSB� BCPSEBHFN� B� OÓWFM� EF� 6OJEBEFT� EF� $VJEBEPT�
Intermédios.<��>

MATERIAIS E MÉTODOS
Foi efectuada uma análise retrospectiva de todos os 
FQJTØEJPT� EF�$"%� FOUSF� �� EF�.BJP� EF� ����� F� �� EF�
+VMIP� EF� ����
� SFMBUJWPT� B� EPFOUFT� BENJUJEPT� OB�
6OJEBEF�EF�$VJEBEPT� *OUFSNÏEJPT�EB�6SHÐODJB�F�OB�
6OJEBEF� *OUFSNÏEJB�.ÏEJDB�EP�$FOUSP�)PTQJUBMBS�EP�
1PSUP�o�)PTQJUBM�4BOUP�"OUØOJP�

"� JEFOUJmDBÎÍP�EPT�EPFOUFT� DPN�$"%� GPJ� FGFDUVBEB�
UFOEP� DPNP� CBTF� PT� SFHJTUPT� IPTQJUBMBSFT�
JOGPSNBUJ[BEPT� F� PT� DØEJHPT� SFGFSFOUFT� B� FTUB�
QBUPMPHJB� OP� *$%���� 6NB� WF[� JEFOUJmDBEPT
� GPSBN�
TFMFDDJPOBEPT� PT� DBTPT� RVF� DVNQSJBN� PT� DSJUÏSJPT�
EF� DMBTTJmDBÎÍP� EF�$"%�� IJQFSHMJDFNJB
� DFUPOÞSJB� F�
BDJEPTF� NFUBCØMJDB� DPN� anion gap� BVNFOUBEP�� 0T�
EPFOUFT� GPSBN� DMBTTJmDBEPT� TFHVOEP� B� HSBWJEBEF�
EB� $"%
� VUJMJ[BOEP�TF� PT� DSJUÏSJPT� EB� "TTPDJBÎÍP�
Americana de Diabetes.<��>

0T� UJQPT� EF� EJBCFUFT� GPSBN� JEFOUJmDBEPT� EF� BDPSEP�
DPN� PT� SFHJTUPT� FYJTUFOUFT� OPT� QSPDFTTPT� EF� DBEB�
doente.

0T� EPFOUFT� UJWFSBN� VNB� QSJNFJSB� BCPSEBHFN� OP�
4FSWJÎP� EF� 6SHÐODJB� EP� IPTQJUBM� FN� DBVTB
� DPN�
recurso ao protocolo de tratamento da CAD da 
JOTUJUVJÎÍP��6NB�WF[�FTUBCFMFDJEP�P�EJBHOØTUJDP�GPSBN�
admitidos na Unidade de Cuidados Intermédios 
.ÏEJDPT� 	EF� 6SHÐODJB� PV� .ÏEJDB
� EVBT� 6OJEBEFT�
HFSJEBT�QFMB�NFTNB�FRVJQB

�TFOEP�BCPSEBEPT�QFMB�
FRVJQB� NÏEJDB� SFTJEFOUF� F� DPN� B� DPMBCPSBÎÍP� EP�
&OEPDSJOPMPHJTUB�EF�QFSNBOÐODJB�

'PSBN�SFDPMIJEPT�EBEPT�EFNPHSÈmDPT�	JEBEF��HÏOFSP��
FTUBÎÍP� EP� BOP� F� NÐT� EF� JOUFSOBNFOUP

� DMÓOJDPT�
	UJQP� EF� EJBCFUFT�� USBUBNFOUP� FN� DVSTP�� TJOUPNBT�
QSFTFOUFT� Ë� BENJTTÍP�� GBDUPS� QSFDJQJUBOUF�� EVSBÎÍP�
do internamento em cuidados intermédios e duração 
UPUBM�EP�JOUFSOBNFOUP��DPNQMJDBÎÜFT��FTUBEP�Ë�EBUB�EF�
BMUB��PSJFOUBÎÍP�BQØT�B�BMUB�EBT�VOJEBEFT�SFGFSJEBT
�F�
BOBMÓUJDPT�	Q)�Ë�BENJTTÍP
�anion gap
�)$0��
�MBDUBUPT
�
HMJDFNJB�WFOPTB
�DFUPOÞSJB
�DSFBUJOJOB�F�VSFJB�TÏSJDBT
�
,�
�/B�
�)C"�D

�BUSBWÏT�EB�DPOTVMUB�EPT�QSPDFTTPT�
DMÓOJDPT�FMFDUSØOJDPT�F�GÓTJDPT�EPT�EPFOUFT�

0T� SFTVMUBEPT� TÍP� BQSFTFOUBEPT� FN� NÏEJB�EFTWJP�
QBESÍP
� DPN� SFGFSÐODJB� BP� NÓOJNP� F� NÈYJNP
� QBSB�
WBSJÈWFJT� DPOUÓOVBT�� 0� OÞNFSP� UPUBM� EF� EPFOUFT
� FN�
WBMPS� BCTPMVUP� PV� FN� QFSDFOUBHFN
� Ï� VUJMJ[BEP� OBT�
WBSJÈWFJT� DBUFHØSJDBT�� 1BSB� JTTP� GPSBN� VUJMJ[BEBT�
GFSSBNFOUBT� EF� FTUBUÓTUJDB� EFTDSJUJWB�� 0� UFTUF� $IJ�
Quadrado foi usado para comparação de variáveis 
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DBUFHØSJDBT�� 6UJMJ[PV�TF� P� UFTUF� EF� ,SVTLBM�8BMMJT�
EF� VNB� WJB� QBSB� DPNQBSBÎÍP� EF� QBSÉNFUSPT� DPN�
EJTUSJCVJÎÍP�OÍP�OPSNBM��0�DPFmDJFOUF�EF�DPSSFMBÎÍP�EF�
4QFBSNBO�GPJ�VUJMJ[BEP�QBSB�DPSSFMBDJPOBS�QBSÉNFUSPT�
P�NFTNP�UJQP�EF�EJTUSJCVJÎÍP��$POTJEFSPV�TF�VN�OÓWFM�
EF�TJHOJmDÉODJB�Į��
����"�BOÈMJTF�EPT�EBEPT�GPJ�GFJUB�
através do Statistical Package for Social Sciences 
	4144
�$IJDBHP�*OD

�WFSTÍP������QBSB�.BD�04�9��

RESULTADOS
%VSBOUF� P� QFSÓPEP� DPNQSFFOEJEP� FOUSF� �� EF� .BJP�
EF� ����� F� �� EF� +VMIP� EF� ����
� SFHJTUBSBN�TF�
��� JOUFSOBNFOUPT
� SFMBUJWPT� B� ��� EPFOUFT
� DPN� P�
EJBHOØTUJDP� EF� $"%
� DPN� EJTUSJCVJÎÍP� TFNFMIBOUF�
FOUSF� PT� HÏOFSPT� 	���NVMIFSFT� WT� ��� IPNFOT
�� 0JUP�
EPFOUFT� GPSBN� FYDMVÓEPT� QPS� OÍP� DVNQSJSFN� PT�
DSJUÏSJPT�EF�EJBHOØTUJDP�EF�$"%�	FSSP�EF�DPEJmDBÎÍP
�
PV�QPS�OÍP�BQSFTFOUBSFN�EJTQPOÓWFJT�UPEPT�PT�EBEPT�
necessários para a análise.

0T� EPFOUFT� FN� DBVTB� UJOIBN� ��
�����
��� BOPT� EF�
JEBEF� 	������ BOPT

� TFOEP� RVF� ���� UJOIBN� JEBEF�
TVQFSJPS�B���
��BOPT��"�%.�UJQP���GPJ�B�NBJT�GSFRVFOUF�
	Q��
��
����
���EPT�EPFOUFT�UJOIBN�%.�UJQP������
���
UJOIBN�%.�UJQP�����
���UJOIBN�PVUSPT�UJQPT�EF�EJBCFUFT�
	VN�EPFOUF�DPN�.0%:
�PVUSP�DPN�%.�TFDVOEÈSJB�B�
fármacos e outro com DM secundária a pancreatite 
DSØOJDB
�� &N� NFUBEF� EPT� EPFOUFT� B� %.� UJOIB� TJEP�
EJBHOPTUJDBEB� IÈ�NFOPT� EF� �� BOPT� 	EJBHOØTUJDP� IÈ�
��
�����
���BOPT��NÈYJNP�EF���
��&N�TFUF�EPFOUFT�B�
$"%�GPJ�B�GPSNB�EF�BQSFTFOUBÎÍP�EB�%.��&YDMVJOEP�PT�
DBTPT�EF�%.�JOBVHVSBM�	QPS�JTTP�TFN�USBUBNFOUP�Ë�EBUB�
EF�BENJTTÍP
�F�PT�EF�%.�UJQP���	USBUBEPT�DPN�JOTVMJOB
�
VN�EPT� RVBJT� TPCF� JOGVTÍP� TVCDVUÉOFB� DPOUÓOVB

� ��
EPFOUFT�FTUBWBN�NFEJDBEPT�BQFOBT�DPN� JOTVMJOB
���
DPN�BOUJ�EJBCÏUJDPT�PSBJT
�VN�DPN�USBUBNFOUP�NJTUP�EF�
insulina e anti-diabéticos orais. 

"OBMJTBOEP�B�WBSJBÎÍP�EP�OÞNFSP�EF�JOUFSOBNFOUPT�BP�
MPOHP�EP�BOP
�WFSJmDPV�TF�RVF�B�NBJPSJB�BDPOUFDFV�OB�
1SJNBWFSB�<Q��
���	(SÈmDP��
>��

0T� GBDUPSFT� QSFDJQJUBOUFT� NBJT� GSFRVFOUFT� FTUJWFSBN�
relacionados com a terapêutica com insulina (omissão 
de tomas por incumprimento terapêutico ou alteração 
EB� JOHFTUB�� QSPCMFNBT� UÏDOJDPT
� F� DPN� JOGFDÎÜFT
�
TFOEP�B�SFTQJSBUØSJB�B�NBJT� GSFRVFOUF��0T�QSPCMFNBT�
relacionados com a administração de insulina foram 
WFSJmDBEPT�FN���
���EPT�JOUFSOBNFOUPT
�BT�JOGFDÎÜFT�
FN� ��
��� 	NFUBEF� FSBN� JOGFDÎÜFT� SFTQJSBUØSJBT

�
JOUPYJDBÎÍP�BMDPØMJDB�BHVEB�FN��
���F�PVUSBT�DBVTBT�
	IFQBUJUF� UØYJDB
� RVJNJPUFSBQJB
� USPNCPFNCPMJTNP�
QVMNPOBS�F�QBODSFBUJUF�BHVEB
�FN���
���

0T� EPFOUFT� BQSFTFOUBWBN� NBV� DPOUSPMP� NFUBCØMJDP�
DSØOJDP� OB� TVB� NBJPSJB
� BQSFTFOUBOEP� )C"�D� Ë�
BENJTTÍP�EF���
����
����	�
����
��
��

0�UFNQP�EF�JOUFSOBNFOUP�FN�DVJEBEPT�JOUFSNÏEJPT�GPJ�
EF��
����
���EJBT�	����
�F�P� UFNQP�EF� JOUFSOBNFOUP�
IPTQJUBMBS�UPUBM� GPJ�EF��
����
���EJBT�	����
��/FOIVN�
doente necessitou de internamento em unidades de 
cuidados intensivos.

Quando se dividiram os doentes (considerando o 
OÞNFSP� UPUBM�EF� JOUFSOBNFOUPT
�FN�HSVQPT
�TFHVOEP�
B�HSBWJEBEF
�WFSJmDPV�TF�RVF�B�$"%�HSBWF�GPJ�B�NBJT�
GSFRVFOUF�	Q��
��
��FN���
���EPT� JOUFSOBNFOUPT
�PT�
EPFOUFT� BQSFTFOUBSBN� $"%� HSBWF
� FN� ��
��� $"%�
NPEFSBEB�F�FN�����$"%�MJHFJSB��"T�DBSBDUFSÓTUJDBT�EF�
DBEB�HSVQP�FTUÍP�BQSFTFOUBEBT�OB�UBCFMB���o�OÍP�TF�
WFSJmDBSBN� EJGFSFOÎBT� FTUBUJTUJDBNFOUF� TJHOJmDBUJWBT�
FOUSF� FMFT� OP� RVF� SFTQFJUB� ËT� DBSBDUFSÓTUJDBT�
EFNPHSÈmDBT�F�EB�EPFOÎB�EF�CBTF�	%.

�ËT�BMUFSBÎÜFT�
CJPRVÓNJDBT� JEFOUJmDBEBT� Ë� BENJTTÍP
� BPT� GBDUPSFT�
precipitantes da CAD ou aos tempos de internamento. 
"QFOBT�B�SFGFSJS�RVF�TF�WFSJmDPV�VNB�UFOEÐODJB�QBSB�
haver mais doentes tratados com anti-diabéticos orais 
OP�HSVQP�$"%�MJHFJSB�EP�RVF�OPT�SFTUBOUFT�	Q��
��
��

(SÈmDP����%JTUSJCVJÎÍP�EPT�JOUFSOBNFOUPT�BP�MPOHP�EP�BOP�
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/PT�JOUFSOBNFOUPT�BOBMJTBEPT
�WFSJmDBSBN�TF���ØCJUPT�
DPSSFTQPOEFOEP� B� VNB� UBYB� EF� NPSUBMJEBEF� JOUSB�
IPTQJUBMBS�EF��
����6N�EFMFT�SFMBUJWP�B�VNB�NVMIFS�EF�
���BOPT
�DPN�IJTUØSJB�EF�JODVNQSJNFOUP�UFSBQÐVUJDP�F�
BCVTP�DSØOJDP�EF�ÈMDPPM
�DPN�VNB�JOUPYJDBÎÍP�BMDPØMJDB�
BHVEB� B� QSFDJQJUBS� B� $"%�� "QSFTFOUBWB� $"%� HSBWF�
Ë� BENJTTÍP
� DPN� EFTFRVJMÓCSJPT� IJESPFMFDUSPMÓUJDPT�
HSBWFT�� 0VUSP� DPSSFTQPOEFOUF� B� VN� IPNFN� EF� ���
BOPT
� DPN� OFPQMBTJB� EP� QVMNÍP� FN� RVJNJPUFSBQJB
�

RVF�BQSFTFOUBWB�$"%� MJHFJSB�Ë�BENJTTÍP��0� UFSDFJSP�
PVUSP� ØCJUP� FSB� SFGFSFOUF� B� VN� EPFOUF� EF� ��� BOPT
�
DPN� QOFVNPOJB� BERVJSJEB� OB� DPNVOJEBEF� DPNP�
GBDUPS� QSFDJQJUBOUF
� DPN� TÏQTJT� HSBWF� F� EJTGVOÎÍP�
NVMUJPSHÉOJDB��"QSFTFOUBWB�$"%�MJHFJSB�Ë�BENJTTÍP��

®� TBÓEB� EPT� DVJEBEPT� JOUFSNÏEJPT
� B� NBJPSJB� EPT�
EPFOUFT� 	��
� mDPV� JOUFSOBEB� OB� FOGFSNBSJB� EF�
&OEPDSJOPMPHJB
�%JBCFUFT�F�.FUBCPMJTNP�o�(SÈmDP���

5BCFMB����$BSBDUFSÓTUJDBT�HFSBJT�EP�HSVQP�FN�FTUVEP�F�EPT�TVCHSVQPT�BOBMJTBEPT
�EF�BDPSEP�DPN�B�HSBWJEBEF�EB�$"%�

(SÈmDP����%FTUJOP�EPT�EPFOUFT�Ë�TBÓEB�EBT�VOJEBEFT�EF�DVJEBEPT�JOUFSNÏEJPT
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ARTIGO ORIGINAL

Tentou correlacionar-se o tempo de internamento 
DPN� WÈSJPT� QBSÉNFUSPT
� BOBMÓUJDPT� F� DMÓOJDPT
�
mas com nenhum se encontrou um resultado 
FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJmDBUJWP
�FYDFQUP�FOUSF�B�JEBEF�F�
o tempo de internamento total (Tabela 2)� o�WFSJmDPV�
TF� RVF� PT� EPFOUFT� NBJT� JEPTPT� UJOIBN� UFOEÐODJB� B�
UFS�JOUFSOBNFOUPT�NBJT�MPOHPT�	S��
�����Q��
���
��/P�
FOUBOUP
�WFSJmDPV�TF�RVF�PT�EPFOUFT� JOUFSOBEPT�NBJT�
UFNQP�OBT�VOJEBEFT�EF�DVJEBEPT�JOUFSNÏEJPT
�UJOIBN�
VNB� UFOEÐODJB�QBSB� UFSFN� JHVBMNFOUF� JOUFSOBNFOUPT�
IPTQJUBMBSFT�NBJT�MPOHPT�	S��
�����Q��
���
�

1PS� PVUSP� MBEP
� P� Q)
� VN� EPT� QBSÉNFUSPT� VTBEPT�
QBSB�DMBTTJmDBS�B�$"%�TFHVOEP�B�HSBWJEBEF
�OÍP�TF�
DPSSFMBDJPOPV� EF� GPSNB� FTUBUJTUJDBNFOUF� TJHOJmDBUJWB�
DPN� P� UFNQP� EF� EJBHOØTUJDP� EB� %.� 	S���
����
Q��
��

� OFN� DPN� B� )C"�D� 	S���
���� Q��
��
�� 0�
OÓWFM� EF� CJDBSCPOBUP
� PVUSP� QBSÉNFUSP� VUJMJ[BEP� QBSB�
BWBMJBS� B� HSBWJEBEF� EB� $"%
� OÍP� TF� DPSSFMBDJPOPV�
EF� GPSNB� FTUBUJTUJDBNFOUF� TJHOJmDBUJWB� DPN� P� UFNQP�
EF� EJBHOØTUJDP� 	S��
���� Q��
��

� NBT� NPTUSPV� VNB�
discreta tendência para ser menor nos doentes com 
)C"�D�NBJT�FMFWBEB�	S���
����Q��
���
��

DISCUSSÃO
/P� QFSÓPEP� EF� BOÈMJTF
� EF� BDPSEP� DPN� PT� DSJUÏSJPT�
EF� TFMFDÎÍP
� FODPOUSBSBN�TF� ��� JOUFSOBNFOUPT� QPS�
$"%
� DPSSFTQPOEFOUFT� B� ��� EPFOUFT�� &OUSF� FMFT
� B�
EJTUSJCVJÎÍP�FOUSF�PT�HÏOFSPT�GPJ�TFNFMIBOUF��0T�EBEPT�
FYJTUFOUFT�OB� MJUFSBUVSB�SFMBUJWPT�Ë� JODJEÐODJB�EF�$"%�
FN� DBEB� HÏOFSP� JODJEFN� TPCSFUVEP� FN� QPQVMBÎÜFT�
QFEJÈUSJDBT� PV� EF� BEVMUPT� KPWFOT
� QPSUBOUP� FN�
QPQVMBÎÜFT�EJGFSFOUFT�EFTUB
�P�RVF�Ï�DPNQSFFOTÓWFM�
devido ao facto do estudo ter sido realizado num 
IPTQJUBM� EF� BEVMUPT�� /FTTFT� FTUVEPT
� QBSFDF� IBWFS�
uma maior incidência de CAD nas mulheres<�����>
� P�
RVF�OÍP�TF�WFSJmDPV�OB�QSFTFOUF�QPQVMBÎÍP��

"QFTBS�EB�NBJPSJB�EPT�EPFOUFT�UFS�%.�UJQP��
�PVUSPT�
tipos de diabetes foram reconhecidos noutros casos de 
$"%
�P�RVF�SFGPSÎB�B�OPÎÍP�EF�RVF�FTUB�DPNQMJDBÎÍP�
BHVEB� EB� %.� � OÍP� � QPEF� � TFS� DPOTJEFSBEB� � DPNP��
QBUPHOPNØOJDB� � EB� %.� UJQP� ��<�
� �>� 0VUSPT� FTUVEPT�
mostram uma prevalência de DM tipo 2 nas populações 
DPN�$"%�FOUSF����B�����<�
��
���
���> A prevalência de 
EPFOUFT�DPN�%.� UJQP��
�OP�OPTTP�FTUVEP
�FODPOUSB�
TF�OB�GBJYB�EP�FTQFDUÈWFM�F�FODPOUSBEB�OB�MJUFSBUVSB��
��
���

'PJ� EJBHOPTUJDBEB� %.� JOBVHVSBM� FN� ��
��� EPT�
EPFOUFT� DPN�$"%� 	O��

� FORVBOUP�RVF� FN�FTUVEPT�
QSÏWJPT� B� QSFWBMÐODJB� GPJ� TVQFSJPS
� WBSJBOEP� FOUSF� ���
F�����<�>� *TUP�QPEF�TJHOJmDBS�RVF�DBEB�WF[�NBJT�TF�
EJBHOPTUJDBN�PT�OPWPT�DBTPT�EF�%.�FN�FTUBEJPT�NBJT�
QSFDPDFT
�BOUFT�EF�TF�JOTUBMBS�FTUB�HSBWF�DPNQMJDBÎÍP�
BHVEB
� USBOTQBSFDFOEP� BTTJN� VNB� NFMIPSJB� OPT�
DVJEBEPT� EF� TBÞEF
� RVF� VUJMJ[BN� DBEB� WF[� NBJT�
FTUSBUÏHJBT�QSFWFOUJWBT�F� JNQMFNFOUBN�NBJT�FYBNFT�
de rastreio.

A idade dos doentes analisados neste estudo 
	��
�����
��

�RVF�GPJ�TFNFMIBOUF�JOEFQFOEFOUFNFOUF�
EB�HSBWJEBEF�EB�$"%
�FTUÈ�EF�BDPSEP�DPN�BRVFMFT�
mais recentemente realizados  em populações 
adultas.<�>

6NB� QFRVFOB� QFSDFOUBHFN� EF� EPFOUFT� FTUBWB�
NFEJDBEB� DPN� BOUJ�EJBCÏUJDPT� PSBJT� 	��
���
� F�
NFUBEF�EFTTFT� UFWF�$"%� MJHFJSB��&TTB�QFSDFOUBHFN�
Ï� TFNFMIBOUF� Ë� FODPOUSBEB� FN� FTUVEPT� BOUFSJPSFT�
<�>�1PS�VN� MBEP
�QPEF�TJHOJmDBS�RVF�PT�EPFOUFT�F�PV�
DVJEBEPSFT�FTUÍP�NBJT�JOTUSVÓEPT�B�SFDPOIFDFS�TJOBJT�
EF� BMFSUB
� QBSB� BTTJN� SFDPSSFSFN� BP� IPTQJUBM� NBJT�
QSFDPDFNFOUF��1PS�PVUSP
�VNB�WF[�RVF�P�HSVQP�Ï�NVJUP�
QFRVFOP
� Ï� EJGÓDJM� UJSBS� DPODMVTÜFT� DPN� TJHOJmDBEP�
DMÓOJDP�SFMFWBOUF�

)PVWF� NBJT� JOUFSOBNFOUPT� EVSBOUF� B� 1SJNBWFSB��
"MHVOT�FTUVEPT�NPTUSBN�TB[POBMJEBEF�OB� JODJEÐODJB�
EF� $"%
� FTQFDJBMNFOUF� RVBOEP� TF� USBUB� EF� GPSNBT�
EF� BQSFTFOUBÎÍP� EF� %.�� /P� FOUBOUP
� NPTUSBN� VNB�
tendência para uma maior ocorrência de casos no 
Verão.<��>

0� GBDUPS� QSFDJQJUBOUF� NBJT� WF[FT� JEFOUJmDBEP� GPJ� B�
QSØQSJB� UFSBQÐVUJDB�DPN� JOTVMJOB
�PV�TFKB
�QSPCMFNBT�
no decorrer desta terapêutica: omissão de tomas 
por incumprimento terapêutico ou por alteração 
EB� JOHFTUB� PV� QSPCMFNBT� UÏDOJDPT� 	��
��
�� &TUB�
UFOEÐODJB� NBOUFWF�TF� FN� UPEPT� PT� TVCHSVQPT� EF�
HSBWJEBEF�EF�$"%�FYDFQUP�OB�$"%�MJHFJSB
�OP�FOUBOUP
�
TFN� EJGFSFOÎB� DPN� TJHOJmDBEP� FTUBUÓTUJDP� 	QBSB� JTTP�
QPEF�UFS�DPOUSJCVÓEP�P�UBNBOIP�SFEV[JEP�EB�BNPTUSB
��
/BMHVOT� EPFOUFT� FTUFWF� QSFTFOUF� NBJT� EP� RVF� VN�
factor precipitante. Em estudos prévios realizados em 
QBÓTFT�EFTFOWPMWJEPT
�FTUF�UJQP�EF�GBDUPS�QSFDJQJUBOUF�
EFJYPV�EF�TFS�P�NBJT�JNQPSUBOUF
�QBTTBOEP�B�JOGFDÎÍP�
para o primeiro plano.<�
���>

5BCFMB����$PSSFMBÎÜFT�FOUSF�UFNQP�EF�JOUFSOBNFOUP�F�WÈSJPT�QBSÉNFUSPT�BOBMÓUJDPT�F�DMÓOJDPT�
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A maioria dos doentes apresentava mau controlo 
NFUBCØMJDP�DSØOJDP
� USBEV[JEP�FN�FMFWBEPT�OÓWFJT�EF�
)C"�D��"�)C"�D�QFSNJUF�EJTUJOHVJS�PT�EPFOUFT�FN�RVF�
B�$"%�Ï�B�FYQSFTTÍP�EF�VNB�EPFOÎB�DSPOJDBNFOUF�
EFTDPNQFOTBEB� EBRVFMFT� CFN� DPOUSPMBEPT
� FN�
RVFN� B�$"%� SFQSFTFOUB� VN� EFTWJP� EP� TFV� DPOUSPMP�
NFUBCØMJDP� IBCJUVBM�<��>� "� IJQFSHMJDFNJB� DSØOJDB� FTUÈ�
BTTPDJBEB� Ë� EJNJOVJÎÍP� EB� TFDSFÎÍP� EF� JOTVMJOB<�
�
��
���>�F�B�VNB�BMUFSBÎÍP�EB�VUJMJ[BÎÍP�EB�HMJDPTF�OPT�
tecidos periféricos.<�>� &TUB� HMVDPUPYJDJEBEF� DSØOJDB�
Ï� JNQPSUBOUF� OB� HÏOFTF� F� OP� USBUBNFOUP� EBT� DSJTFT�
IJQFSHMJDÏNJDBT�� 0�NBV� DPOUSPMP�NFUBCØMJDP� DSØOJDP�
EPT� EPFOUFT� BOBMJTBEPT� NPTUSB� RVF� Ï� OFDFTTÈSJP�
EFEJDBS�MIFT�NBJT�BUFOÎÍP�F�EFTFOWPMWFS�FTUSBUÏHJBT�
EF�QSFWFOÎÍP�QBSB�B�SFDPSSÐODJB�EF�OPWPT�FQJTØEJPT�
de CAD. 

0�UFNQP�EF� JOUFSOBNFOUP�GPJ� MJHFJSBNFOUF�NFOPS�OPT�
EPFOUFT� DPN� $"%� NPEFSBEB
� NBT� B� EJGFSFOÎB� FN�
SFMBÎÍP�BPT�PVUSPT�OÍP�Ï�FTUBUJTUJDBNFOUF�TJHOJmDBUJWB
�
QSPWBWFMNFOUF�QFMP�UBNBOIP�EB�BNPTUSB��/P�FOUBOUP
�
EBEP� RVF� P� QSJODJQBM� GBDUPS� QSFDJQJUBOUF� EB� $"%�
GPJ� SFMBDJPOBEP� DPN� P� USBUBNFOUP� DPN� JOTVMJOB
� Ï�
GBDJMNFOUF�DPNQSFFOTÓWFM�RVF
�VNB�WF[�USBUBEB�B�$"%
�
P� USBUBNFOUP� OÍP� TFKB� QSPMPOHBEP�� +È� OP� HSVQP� EB�
$"%�MJHFJSB
�VNB�QFSDFOUBHFN�JNQPSUBOUF�EF�EPFOUFT�
UFWF� GBDUPSFT� EJWFSTPT� B� QSFDJQJUBS� P� FQJTØEJP
� EFTUF�
USPNCPFNCPMJTNP� QVMNPOBS� B� IFQBUJUF� UØYJDB�� "RVJ
�
FTTFT�GBDUPSFT�TFSWJSBN�TFHVSBNFOUF�QBSB�UFNQPT�EF�
JOUFSOBNFOUP�NBJT�QSPMPOHBEPT
�RVFS�FN�BNCJFOUF�EF�
DVJEBEPT�JOUFSNÏEJPT
�RVFS�IPTQJUBMBS�UPUBM��

/FTUF�HSVQP
�WFSJmDPV�TF�RVF�B�NBJPSJB�EPT�EPFOUFT�
UFWF�$"%�HSBWF��/P�FOUBOUP
�PT�outcomes analisados 
OFTUF� FTUVEP� OÍP� GPSBN� EJGFSFOUFT� EPT� TVCHSVQPT�
SFTUBOUFT�� 1BSFDF� RVF
� NBJT� JNQPSUBOUF� RVF� B� $"%�
FN�TJ�NFTNP
�P�NBJT�JNQPSUBOUF�GPJ�P�TFV�USBUBNFOUP�
JNFEJBUP� 	QBSB� P� RVF� DPOUSJCVJV� B� FYJTUÐODJB� EF� VN�
QSPUPDPMP� EJTQPOÓWFM� F� SFDPOIFDJEP� QPS� UPEPT� PT�
QSPmTTJPOBJT
�F�QSPWBWFMNFOUF�P�GBDUPS�EFTFODBEFBOUF�
e as co-morbilidades dos doentes desempenharam 
UBNCÏN�VN�GBDUPS�QSFQPOEFSBOUF��/P�FOUBOUP
�BT�DP�
morbilidades não foram analisadas neste estudo. 

"QØT�B�BMUB�B�NBJPSJB�EPT�EPFOUFT�GPJ�USBOTGFSJEB�QBSB�
B� FOGFSNBSJB� EF� &OEPDSJOPMPHJB
� QFSNJUJOEP� BTTJN�
B� DPOUJOVJEBEF� EF� DVJEBEPT
� P� SFGPSÎP� EP� FOTJOP�
EJSJHJEP�Ë�EPFOÎB
�BP�TFV�USBUBNFOUP
�Ë�QSFWFOÎÍP�EF�
DPNQMJDBÎÜFT�BHVEBT�F�DSØOJDBT�F�BP�SFDPOIFDJNFOUP�
precoce de elementos de alerta para as complicações 
BHVEBT�F�QPUFODJBMNFOUF�GBUBJT��

"� UBYB� EF� NPSUBMJEBEF� JOUSB�IPTQJUBMBS� WFSJmDBEB� GPJ�
EF��
���	O��

�TFOEP�MJHFJSBNFOUF�NBJT�FMFWBEB�RVF�
a reportada nos estudos mais recentes.<�
� �����> No 
FOUBOUP
�OFTUF�FTUVEP�B�BNPTUSB�Ï�NBJT�QFRVFOB�EP�
RVF�OPT�PVUSPT�F�BT�NPSUFT�OÍP�TF�EFWFSBN�Ë�$"%�FN�
TJ
�NBT�TJN�FTUJWFSBN� SFMBDJPOBEBT�DPN�BT�EPFOÎBT�

EF� CBTF� F�PV� PT� GBDUPSFT� QSFDJQJUBOUFT�� 0� UBNBOIP�
da amostra não permite fazer análises de forma a 
encontrar factores preditores de mortalidade. 

1PEFS�TF�JB� DPOKFDUVSBS� RVF� PT� EPFOUFT� DPN� Q)�
PV� OÓWFJT� EF� CJDBSCPOBUP� NBJT� CBJYPT� 	$"%� HSBWF
�
UFSJBN� JOUFSOBNFOUPT� NBJT� MPOHPT
� UBM� DPNP� PT� RVF�
BQSFTFOUBWBN�OÓWFJT�NBJT�BMUPT�EF�VSFJB�PV�DSFBUJOJOB�
PV�RVF�GPTTFN�NBJT�WFMIPT��.BT
�BP�DPSSFMBDJPOBS�TF�
P�UFNQP�EF�JOUFSOBNFOUP�DPN�FTTFT�GBDUPSFT
�BQFOBT�
o tempo de internamento total se correlacionou com 
B� JEBEF� EF� GPSNB� TJHOJmDBUJWB�� 0T� NPUJWPT� QPSRVF�
isso aconteceu não foram analisados. Poder-se-á 
FTQFDVMBS�RVF�QVEFTTFN�FTUBS� SFMBDJPOBEPT�DPN�BT�
suas co-morbilidades e com factores sociais. 

&TUF� FTUVEP� UFN� BMHVNBT� MJNJUBÎÜFT�� ²� VN� FTUVEP�
SFUSPTQFDUJWP� JODJEFOUF�TPCSF�VNB�BNPTUSB�QFRVFOB
�
QBSB�P�RVF� UBNCÏN�DPOUB�P�QFSÓPEP�EF�QPVDP�NBJT�
EF�EPJT�BOPT�RVF�BCSBOHFV
�DPSSFTQPOEFOEP�EFTEF�
o primeiro dia de abertura da Unidade de Cuidados 
*OUFSNÏEJPT�.ÏEJDPT� 	OP�NPEFMP�BQSFTFOUBEP
�BUÏ�Ë�
TVB� SFPSHBOJ[BÎÍP� IPTQJUBMBS�� /ÍP� Ï� QPTTÓWFM� JOGFSJS
�
QPJT� RVF� PT� EPFOUFT� OÍP� GPSBN� SBOEPNJ[BEPT� QBSB�
tratamento em ambiente de cuidados intermédios 
F
� QPS� FYFNQMP
� 4FSWJÎP� EF� 6SHÐODJB� PV� FOGFSNBSJB�
HFSBM
� P� SFBM� QBQFM� EB� TVB� BCPSEBHFN� OB� 6OJEBEF�
Intermédia para o melhor outcome
� BTTJN� DPNP�
EB� NFMIPS� BCPSEBHFN� EBT� DP�NPSCJMJEBEFT� F�
factores precipitantes médicos além dos problemas 
SFMBDJPOBEPT� DPN� B� UPNB� EF� JOTVMJOB�� $POUVEP
� P�
tempo médio curto de internamento em cuidados 
intermédios traduz a melhoria rápida do doente e 
P� SFUPSOP� BP� TFV� FRVJMÓCSJP� NFUBCØMJDP
� P� RVF� TØ� Ï�
QPTTÓWFM�DPN�P�USBUBNFOUP�F�WJHJMÉODJB�BEFRVBEPT�DPN�
NPOJUPSJ[BÎÍP�EF�QBSÉNFUSPT�DMÓOJDPT�F�CJPRVÓNJDPT
�
DPNP�TFKB�P�DBTP�EP�Q)
�CJDBSCPOBUPT
� GVOÎÍP�SFOBM�
F� JPOPHSBNB�TJTUFNÈUJDPT��0�OÓWFM�EF� MBDUBUPT�FTUBWB�
FMFWBEP�EJTDSFUBNFOUF�OBMHVOT�EPFOUFT�F� JTTP�QPEF�
UFS� JOnVFODJBEP� P� FTUBEP� EF� BDJEPTF� EP� EPFOUF
�
apesar de preencher os critérios de CAD.
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CONCLUSÃO
0T� EPFOUFT� BOBMJTBEPT� UJOIBN� TPCSFUVEP� %.� UJQP�
�� F� $"%� HSBWF
� UFOEP�TF� SFHJTUBEP� NBJT� DBTPT� OB�
1SJNBWFSB��"QSFTFOUBWBN�NBV�DPOUSPMP�NFUBCØMJDP�Ë�
BENJTTÍP
� USBEV[JEP� FN� OÓWFJT� FMFWBEPT� EF� )C"�D��
0T� GBDUPSFT� QSFDJQJUBOUFT� NBJT� WF[FT� JEFOUJmDBEPT�
foram problemas com a administração de insulina e 
JOGFDÎÜFT�� &OUSF� PT� EPFOUFT� RVF� NPSSFSBN� BQFOBT�
VN� UJOIB�$"%�HSBWF��²�OFDFTTÈSJP� SFGPSÎBS�P�FOTJOP�
terapêutico dos doentes diabéticos e dos seus 
DVJEBEPSFT
� CFN� DPNP� EPT� QSPmTTJPOBJT� EF� TBÞEF
�
QBSB�PT�UPSOBS�NBJT�DBQB[FT�EF�FWJUBS�OPWPT�FQJTØEJPT�
EF�$"%��²�JNQPSUBOUF�P�SFDPOIFDJNFOUP�BUFNQBEP�EB�
$"%
�P�JOÓDJP�EP�TFV�USBUBNFOUP�BEFRVBEP�F�B�BENJTTÍP�
EPT� EPFOUFT� FN� DBVTB� FN� VOJEBEFT� EF� WJHJMÉODJB�
BQFSUBEB
�DPNP�Ï�P�DBTP�EBT�6OJEBEFT�EF�$VJEBEPT�
*OUFSNÏEJPT
� QPJT� RVF� FTUBT� NFEJEB� QFSNJUFN� VNB�
NFMIPS� RVBMJEBEF� EF� DVJEBEPT
� DPOUSJCVJOEP� QBSB� B�
diminuição da mortalidade e morbilidade. 

BIBLIOGRAFIA
��� 4PMB� &
� (BS[PO� 4
� (BSDJB�5PSSFT� 4
� $VCFMMT� 1
� .PSJMMBT� $
�

)FSOBOEF[�.JKBSFT�"��.BOBHFNFOU�PG�EJBCFUJD�LFUPBDJEPTJT�JO�B�
UFBDIJOH�IPTQJUBM��"DUB�EJBCFUPMPHJDB���������	�
��������

2. %FMBOFZ� .'
� ;JTNBO� "
� ,FUUZMF� 8.�� %JBCFUJD� LFUPBDJEPTJT�
BOE� IZQFSHMZDFNJD� IZQFSPTNPMBS� OPOLFUPUJD� TZOESPNF��
&OEPDSJOPMPHZ� BOE� NFUBCPMJTN� DMJOJDT� PG� /PSUI� "NFSJDB��
�������	�
���������

��� 6NQJFSSF[�(&
�,JUBCDIJ�"&��%JBCFUJD�LFUPBDJEPTJT�� SJTL� GBDUPST�
BOE� NBOBHFNFOU� TUSBUFHJFT�� 5SFBUNFOUT� JO� FOEPDSJOPMPHZ��
������	�
��������

4. #BSTLJ� -
� /FW[PSPW� 3
� 3BCBFW� &
� FU� BM�� %JBCFUJD� LFUPBDJEPTJT��
DMJOJDBM� DIBSBDUFSJTUJDT
� QSFDJQJUBUJOH� GBDUPST� BOE� PVUDPNFT�
of care. The Israel Medical Association journal : IMAJ. 
�������	�
����������

��� )BSEFSO� 3%
� 2VJOO� /%�� &NFSHFODZ� NBOBHFNFOU� PG� EJBCFUJD�
LFUPBDJEPTJT� JO� BEVMUT�� &NFSHFODZ� NFEJDJOF� KPVSOBM� �� &.+��
�������	�
��������

6. 'SFJSF�"9
�6NQJFSSF[�(&
�"GFTTB�#
�-BUJG�,"
�#SJEHFT�-
�,JUBCDIJ�
"&��1SFEJDUPST�PG�JOUFOTJWF�DBSF�VOJU�BOE�IPTQJUBM�MFOHUI�PG�TUBZ�
JO�EJBCFUJD�LFUPBDJEPTJT��+PVSOBM�PG�DSJUJDBM�DBSF���������	�
�����
����

��� &GTUBUIJPV�41
�5TJBLPV�"(
�5TJPVMPT�%*
�FU�BM��"�NPSUBMJUZ�QSFEJDUJPO�
NPEFM� JO� EJBCFUJD� LFUPBDJEPTJT�� $MJOJDBM� FOEPDSJOPMPHZ��
�������	�
����������&QVC������������

��� ,JUBCDIJ�"&
�8BMM�#.��%JBCFUJD�LFUPBDJEPTJT��5IF�.FEJDBM�DMJOJDT�
PG�/PSUI�"NFSJDB���������	�
�������

��� 6NQJFSSF[� (&
� ,JUBCDIJ� "&�� .BOBHFNFOU� PG� UZQF� �� EJBCFUFT��
&WPMWJOH� TUSBUFHJFT� GPS� USFBUNFOU�� 0CTUFUSJDT� BOE� HZOFDPMPHZ�
DMJOJDT�PG�/PSUI�"NFSJDB���������	�
�������

���� /BTSBXBZ� 4"
� $PIFO� *-
� %FOOJT� 3$� FU� BM�� (VJEFMJOFT� PO�
BENJTTJPO�BOE�EJTDIBSHF�GPS�BEVMU� JOUFSNFEJBUF�DBSF�VOJUT��$SJU�
$BSF�.FE��������	�
��������

���� ,JUBCDIJ�"&
�6NQJFSSF[�(&
�.JMFT�+.
�'JTIFS�+/��)ZQFSHMZDFNJD�
crises in adult patients with diabetes. Diabetes care. 
�������	�
����������

���� 3FXFST� "
� $IBTF� )1
� .BDLFO[JF� 5
� FU� BM�� 1SFEJDUPST� PG� BDVUF�
DPNQMJDBUJPOT�JO�DIJMESFO�XJUI�UZQF���EJBCFUFT��+"."���UIF�KPVSOBM�
PG�UIF�"NFSJDBO�.FEJDBM�"TTPDJBUJPO����������	��
���������

���� 6TIFS�4NJUI� +"
� 5IPNQTPO�.+
� 4IBSQ� 4+
�8BMUFS� '.�� 'BDUPST�
associated with the presence of diabetic ketoacidosis at 
EJBHOPTJT�PG�EJBCFUFT�JO�DIJMESFO�BOE�ZPVOH�BEVMUT��B�TZTUFNBUJD�
SFWJFX��#.+�����������E�����

���� 4FUPPEFI�"
�.PTUBGBWJ�'
�)FEBZBU�5��(MZDFNJD�DPOUSPM�JO�*SBOJBO�
DIJMESFO�XJUI� UZQF���EJBCFUFT�NFMMJUVT��FGGFDU�PG�HFOEFS�� *OEJBO�
KPVSOBM�PG�QFEJBUSJDT���������	�
����������

���� 8SJHIU� "%
� )BMF� 1+
� 4JOHI� #.
� ,JMWFSU� +"
� /BUUSBTT� .
�
'JU[(FSBME� .(�� $IBOHJOH� TFY� SBUJP� JO� EJBCFUJD� LFUPBDJEPTJT��
Diabetic medicine : a journal of the British Diabetic Association. 
������	�
���������

���� 8IJUF�/)��%JBCFUJD�LFUPBDJEPTJT�JO�DIJMESFO��&OEPDSJOPMPHZ�BOE�
NFUBCPMJTN�DMJOJDT�PG�/PSUI�"NFSJDB���������	�
���������

���� 3PTTFUUJ�-
�(JBDDBSJ�"
�%F'SPO[P�3"��(MVDPTF�UPYJDJUZ��%JBCFUFT�
DBSF���������	�
���������

���� *TNBJM� /"
� ,BTFN� 0.
� "CPV�&M�"TSBS� .
� &M�4BNBIZ� .)��
&QJEFNJPMPHZ� BOE�NBOBHFNFOU� PG� UZQF� �� EJBCFUFT�NFMMJUVT� BU�
the ain shams university pediatric hospital. The Journal of the 
&HZQUJBO�1VCMJD�)FBMUI�"TTPDJBUJPO���������	���
���������

���� ,JUBCDIJ� "&
� 6NQJFSSF[� (&
� .VSQIZ� .#
� ,SFJTCFSH� 3"��
)ZQFSHMZDFNJD� DSJTFT� JO� BEVMU� QBUJFOUT� XJUI� EJBCFUFT�� B�
consensus statement from the American Diabetes Association. 
%JBCFUFT�DBSF���������	��
����������

���� 3PCFSUTPO� 31
� 0MTPO� -,
� ;IBOH� )+�� %JGGFSFOUJBUJOH� HMVDPTF�
UPYJDJUZ� GSPN�HMVDPTF�EFTFOTJUJ[BUJPO��B�OFX�NFTTBHF� GSPN� UIF�
JOTVMJO�HFOF��%JBCFUFT���������	�
���������

���� )FOSJLTFO� 0.
� 3PEFS� .&
� 1SBIM� +#
� 4WFOETFO� 0-�� %JBCFUJD�
ketoacidosis in Denmark Incidence and mortality estimated from 
QVCMJD�IFBMUI�SFHJTUSJFT��%JBCFUFT�SFTFBSDI�BOE�DMJOJDBM�QSBDUJDF��
�������	�
�������

22. )FOSJLTFO�0.
�1SBIM�+#
�3PEFS�.&
�4WFOETFO�0-��5SFBUNFOU�PG�
diabetic ketoacidosis in adults in Denmark: a national survey. 
%JBCFUFT�SFTFBSDI�BOE�DMJOJDBM�QSBDUJDF���������	�
��������

���� .BD*TBBD� 3+
� -FF� -:
� .D/FJM� ,+
� 5TBMBNBOESJT� $
� +FSVNT�(��
*OnVFODF� PG� BHF� PO� UIF� QSFTFOUBUJPO� BOE� PVUDPNF� PG� BDJEPUJD�
BOE� IZQFSPTNPMBS� EJBCFUJD� FNFSHFODJFT�� *OUFSOBM� NFEJDJOF�
KPVSOBM���������	�
���������



Cuidados Intermédios em Perspectiva   MAIO 2013     VOLUME  2   |   pag |  11 | 19

CUIDADOS INTERMÉDIOS
 EM PERSPECTIVA

ARTIGO DE REVISÃO

ABSTRACT
Congestion in acute heart failure syndromes appears 
UP�CF�NPSF�DPNQMJDBUFE�UIBO�nVJE�BDDVNVMBUJPO��-PPQ�
EJVSFUJDT�BSF� UIF�DPSOFSTUPOF�PG�DPOHFTUJPO�BOE�nVJE�
overload management, despite the lowest level of 
evidence, but the strongest level of recommendation in 
UIF�DVSSFOU�HVJEFMJOFT��1BUJFOUT�XJUI�IFBSU� GBJMVSF�XIP�
are resistant to loop diuretics have poor outcomes, 
which may be a function of their severe underlying 
EJTFBTF�QSPDFTT��

One approach to overcome loop diuretics resistance 
is the addition of a thiazide-type diuretic to produce 
EJVSFUJD�TZOFSHZ�WJB�i�TFRVFOUJBM�OFQISPO�CMPDLBEFw��

4UVEJFT� DPNQBSJOH� UIF� FGmDBDZ� BOE� TBGFUZ� PG�
continuous with intermittent IV infusion of loop diuretics 
in acute decompensate heart failure seems to slightly 
GBWPS�UIF�VTF�PG�DPOUJOVPVT�JOGVTJPO��

"MUIPVHI� VMUSBmMUSBUJPO� JT� B� BMUFSOBUJWF� NFUIPE� PG�
TPEJVN� BOE� XBUFS� SFNPWBM
� TP� GBS� UIFSF� BSF� DPOnJDU�
EBUB�SFHBSEJOH�JUT�VTF�BT�BO�BMUFSOBUJWF�UP�EJVSFUJDT��

Keywords: Acute heart failure, loop diuretics, diuretic 
resistance, bolus infusion, continuous infusion, 
VMUSBmMUSBUJPO
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Alexandre Pinto1,2

1Assistente Hospitalar, Unidade Intermédia Médico-Cirúrgica, Centro Hospitalar do Porto - Hospital de Santo António
2Autor correspondente: Largo Prof. Abel Salazar S/N 4099-001 Porto    |    alexandrefpinto@sapo.pt

RESUMO
"� DPOHFTUÍP� OB� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� 	*$
� QBSFDF�
ser mais complexa do que a simples acumulação de 
MÓRVJEPT��0T�EJVSÏUJDPT�EF�BOTB�DPOUJOVBN�B�TFS�QFÎB�
fundamental no tratamento da congestão apesar do 
OÓWFM�EF�FWJEÐODJB�$�OBT�PSJFOUBÎÜFT�FN�WJHPS�UFOEP
�
UPEBWJB
�P�NBJPS�OÓWFM�EF�SFDPNFOEBÎÍP��

0T� EPFOUFT� DPN� *$� RVF� EFTFOWPMWFN� SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB� UÐN� QJPS� QSPHOØTUJDP
� QSPWBWFMNFOUF�
SFMBDJPOBOEP�TF�DPN�B�TVB�QSØQSJB�HSBWJEBEF�

6NB� EBT� FTUSBUÏHJBT� EF� NJOJNJ[BS� B� SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB� Ï� FGFDUVBS� P� iCMPRVFJP� TFRVFODJBM� EP�
OFGSØOJPw�� &TUVEPT� EJTQPOÓWFJT� BUÏ� BP� NPNFOUP�
QBSFDFN�GBWPSFDFS�MJHFJSBNFOUF�P�VTP�EF�EJVSÏUJDP�FN�
QFSGVTÍP�DPOUÓOVB�

&NCPSB� B� VMUSBmMUSBÎÍP� TFKB� VN� NÏUPEP� BMUFSOBUJWP�
QBSB� SFNPWFS� ÈHVB� F� TØEJP
� BUÏ� BP� NPNFOUP
� OÍP�
existem resultados que considerem de forma unânime 
B�VMUSBmMUSBÎÍP�DPNP�BMUFSOBUJWB�BPT�EJVSÏUJDPT�

Palavras-chave:� *OTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� BHVEB
�
EJVSÏUJDPT� EF� BOTB
� SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB
� CØMVT
�
QFSGVTÍP�DPOUÓOVB
�VMUSBmMUSBÎÍP
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INTRODUÇÃO
"� TPCSFDBSHB� EF� WPMVNF
� UBNCÏN� EFTJHOBEB� QPS�
IJQFSWPMÏNJB
� Ï� VN� EPT� NBJPSFT� QSPCMFNBT� RVF�
BDPNQBOIB� PT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�
	*$
�� "� SFUFOÎÍP� IÓESJDB� F� B� GVHB� QBSB� P� ��� FTQBÎP�
DPOTUJUVFN�BT�NBOJGFTUBÎÜFT�NBJT� GSFRVFOUFT�EF� *$
�
sendo que a maioria dos internamentos hospitalares 
QPS� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� EFTDPNQFOTBEB� FTUÈ�
SFMBDJPOBEB�DPN�TJOUPNBT�EF�DPOHFTUÍP�

)È�NBJT� EF� DJODP� EÏDBEBT� RVF� B� BENJOJTUSBÎÍP� EF�
EJVSÏUJDPT� EF� BOTB� QPS� WJB� FOEPWFOPTB� DPOUJOVB� B�
ser peça fundamental na diminuição da congestão 
	QVMNPOBS� F� TJTUÏNJDB

� OB�EJNJOVJÎÍP�EBT�QSFTTÜFT�
de enchimento ventricular e na melhoria sintomática 
EB� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�� 0� TFV� VTP� FN� BNCJFOUF�
hospitalar faz-se na grande maioria dos doentes 
JOUFSOBEPT�DPN�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB��"QFTBS�EF�UVEP
�
BT�SFDPNFOEBÎÜFT�BDUVBJT�TVTUFOUBN�B�TVB�VUJMJ[BÎÍP�
com base primariamente na opinião do perito, com 
VN� OÓWFM� EF� FWJEÐODJB� $�� &NCPSB� P� USBUBNFOUP� EB�
IJQFSWPMÏNJB�F�EB�DPOHFTUÍP�OÍP�SFTPMWB�P�QSPCMFNB�
TVCKBDFOUF
�IBWFOEP�JODMVTJWBNFOUF�P�QPUFODJBM�EF�P�
agravar, tal contribui para uma melhoria substancial 
EPT�TJOUPNBT��

&TUF�BSUJHP�QSFUFOEF�GB[FS�B�SFWJTÍP�EBT� JNQMJDBÎÜFT�
GBSNBDPEJOÉNJDBT�F� GBSNBDPDJOÏUJDBT�EPT�EJVSÏUJDPT�
EF�BOTB�OP�VTP�DMÓOJDP�RVPUJEJBOP
�BCPSEBOEP�BTQFDUPT�
QFSUJOFOUFT� DPNP� B� SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB
� NPEPT� EF�
BENJOJTUSBÎÍP
�JNQBDUP�OB�GVOÎÍP�SFOBM�F�QSPHOØTUJDP��
Abordará sumariamente, de igual forma, o conceito 
emergente de congestive renal failure e alternativas à 
UFSBQÐVUJDB�EJVSÏUJDB�

FUROSEMIDA 
O diurético de ansa
0T� SJOT
� DVKB� VOJEBEF� GVODJPOBM� Ï� P� OFGSØOJP
�
consomem cerca de 7% do conteúdo de O2 apesar 
EF� DPOTUJUVÓSFN� BQFOBT� �
��� EP� QFTP� DPSQPSBM�
[1]� &TUJNB�TF� RVF� FOUSF� ������� EP� mMUSBEP� BP� OÓWFM�
EP� BQBSFMIP� KVTUBHMPNFSVMBS
� Ï� SFBCTPSWJEP� BP� OÓWFM�
do túbulo contorcido proximal praticamente sem 
RVBMRVFS� NPEJmDBÎÍP� OB� DPODFOUSBÎÍP� EF� TØEJP�
OFN� OB� QSFTTÍP� PTNØUJDB� EP� SFTUBOUF� EP� MÓRVJEP�
UVCVMBS�[2]� /BT� PVUSBT� SFHJÜFT� EP� UÞCVMP� SFOBM
� BT�
DPODFOUSBÎÜFT�EF�FMFDUSØMJUPT�F�B�QSFTTÍP�PTNØUJDB�EP�
mMUSBEP�WÍP�WBSJBOEP�FN�GVOÎÍP�EB�BCTPSÎÍP�EF�JÜFT�
F� ÈHVB
� FGFJUPT� EB� IPSNPOB� BOUJEJVSÏUJDB
� FGFJUP� EPT�
NJOFSBMPDPSUJDØJEFT�F�EP�TJTUFNB�EF�DPOUSBDPSSFOUF�B�
OÓWFM�NFEVMBS�SFOBM�[2]

1PS� EFmOJÎÍP
� PT� EJVSÏUJDPT� TÍP� GÈSNBDPT� RVF�
BVNFOUBN� P� EÏCJUP� VSJOÈSJP
� UPEBWJB� P� VTP� DMÓOJDP�
EPT�EJVSÏUJDPT�BVNFOUB�B�UBYB�EF�FYDSFÎÍP�EF�TØEJP�

	OBUSJVSFTF

� OPSNBMNFOUF� BDPNQBOIBEB� QPS� VN�
BOJÍP� �� P�DMPSP��0�DMPSFUP�EF�TØEJP� 	/B$M
�Ï�P�NBJPS�
EFUFSNJOBOUF�EP�WPMVNF�EF�nVÓEP�FYUSBDFMVMBS�F�TFOEP�
PCKFDUJWP�EP�VTP�EF�EJVSÏUJDP�B�EJNJOVJÎÍP�EP�WPMVNF�
extracelular tal acarreta inevitavelmente diminuição do 
DPOUFÞEP�FN�DMPSFUP�EF�TØEJP�[1, 2]

0T� EJVSÏUJDPT� EF� BOTB� TÍP� DPOTJEFSBEPT� PT� NBJT�
QPUFOUFT
� DBQB[FT� EF� MFWBSFN� Ë� FYDSFÎÍP� EF� ���
����EF�TØEJP�FYJTUFOUF�OP�mMUSBEP�HMPNFSVMBS
�TFOEP�
QPS�FTTF�NPUJWP�EFOPNJOBEPT�EF�EJVSÏUJDPT�EF�iUFDUP�
BMUPw�� "DUVBN� QSJODJQBMNFOUF� BP� OÓWFM� EP� TFHNFOUP�
espesso do segmento ascendente da ansa de Henle, 
JOJCJOEP� P� USBOTQPSUF� EF� DMPSFUP� EF� TØEJP� EP� MÞNFO�
tubular em direcção ao tecido intersticial, actuando 
na inibição da bomba Na+/K+/2Cl- localizada na 
NFNCSBOB� MVNJOBM�� &TUF� QSPDFTTP
� BP� DPNQSPNFUFS�
a reabsorção de NaCl, leva a que o rim perca a sua 
capacidade de concentrar urina, como resultado do 
DPNQSPNFUJNFOUP� EP� HSBEJFOUF� PTNØUJDP� NFEVMBS��
"�BDÎÍP�EPT�EJVSÏUJDPT�EF�BOTB�DPNQPSUB�BJOEB�VN�
efeito adicional, que se baseia no facto de maior 
RVBOUJEBEF�EF�/B$M�DIFHBS�ËT�QPSÎÜFT�NBJT�EJTUBJT�
EP�OFGSØOJP
�DVKP�FGFJUP�PTNØUJDP� SFEV[�BJOEB�NBJT�B�
SFBCTPSÎÍP� EF� ÈHVB�� %FTUF� NPEP
� PT� EJVSÏUJDPT� EF�
BOTB
�EPT�RVBJT�B�GVSPTFNJEB�Ï�P�NBJT�SFQSFTFOUBUJWP
�
QSPQPSDJPOBN� BUÏ� ���� EP� mMUSBEP� HMPNFSVMBS� OÍP�
SFBCTPSWJEP� 	DPNQBSBUJWBNFOUF� Ë� QFSEB� OPSNBM� EF�
��

�SFTVMUBOEP�FN�EJVSFTF�TJHOJmDBUJWB�<���>

&N�DPOUFYUP�EF�JOTVmDJÐODJB�SFOBM
�B�EPTF�NÈYJNB�EF�
furosemida que pode ser administrada para provocar 
OBUSJVSFTF�F�EJVSFTF�Ï�FOUSF��������NH
�OÍP�FYJTUJOEP�
FWJEÐODJB� EF� HBOIP� OB� BENJOJTUSBÎÍP� EF� EPTFT�
TVQFSJPSFT�[4]� %PTFT� ÞOJDBT� FOEPWFOPTBT� OFTUBT�
RVBOUJEBEFT�EFWFN�TFS�FWJUBEBT�OP�SFHJNF�EF�CØMVT�
QFMP�QPUFODJBM�PUPUØYJDP
�TFOEP�VNB�TPMVÎÍP�QPTTÓWFM�
B�EF�FGFDUVBS�B�BENJOJTUSBÎÍP�EVSBOUF�VN�QFSÓPEP�EF�
���B����NJOVUPT�<�>

Farmacocinética
"� GVSPTFNJEB
�DPNP�B�NBJPSJB�EPT�EJVSÏUJDPT
�DPN�B�
excepção da espironolactona, alcança a bomba Na+/
,���$M�� QPS� JOUFSNÏEJP� EP� MÓRVJEP� UVCVMBS
� BQØT� TFS�
TFDSFUBEB�BP�OÓWFM�EP�UÞCVMP�DPOUPSOBEP�QSPYJNBM�EP�
OFGSØOJP
� QFMP� NFDBOJTNP� EF� USBOTQPSUF� EF� ÈDJEPT�
PSHÉOJDPT�<�
�> A razão reside no facto da furosemida 
TF� mYBS� ËT� QSPUFÓOBT� QMBTNÈUJDBT� 	�� ���

� MJNJUBOEP�
B� mMUSBÎÍP� HMPNFSVMBS
� NFTNP� FN� TJUVBÎÜFT� EF�
IJQPBMCVNJOFNJB��

$FSDB�EF�����EB�EPTF�EF�GVSPTFNJEB�Ï�FYDSFUBEB�EF�
GPSNB�JOBMUFSBEB�OB�VSJOB
�TFOEP�B�SFTUBOUF�DPOKVHBEB�
DPN� ÈDJEP� HMVDPSØOJDP�� %FTUF� NPEP
� EPFOUFT� DPN�
JOTVmDJÐODJB� SFOBM� BQSFTFOUBN� UFNQP� EF� TFNJ�WJEB�
mais prolongado porque quer a excreção urinária quer 
B�DPOKVHBÎÍP�SFOBM�FTUÍP�EJNJOVÓEBT�<���>
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Regra geral a biodisponibilidade e o tempo de 
TFNJ�WJEB� TÍP� PT� BTQFDUPT� GBSNBDPDJOÏUJDPT� NBJT�
JNQPSUBOUFT� EPT� EJVSÏUJDPT�� &N� NÏEJB
� ���� EB�
RVBOUJEBEF�EF�GVSPTFNJEB�BENJOJTUSBEB�QPS�WJB�PSBM�Ï�
BCTPSWJEB
�QPEFOEP�P�WBMPS�TJUVBS�TF�FOUSF�PT����F�PT�
����
�SFnFDUJOEP�B�EJmDVMEBEF�EF�QPS�WF[FT�TFS�EJGÓDJM�
FODPOUSBS�B�EPTF�NÓOJNB�FmDB[�QBSB�P�FGFJUP�EJVSÏUJDP�
QSFUFOEJEP��

O tempo de semi-vida da furosemida situa-se entre 
B� �
�I� F� �I� FN� JOEJWÓEVPT� TFN� EPFOÎB� TVCKBDFOUF
�
QPEFOEP� TFS� �
�I� OPT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB�
DBSEÓBDB
�DPN�VNB�EVSBÎÍP�EF�BDÎÍP�EF���B��I�[4]

/P�QFSÓPEP�FOUSF� BT� BENJOJTUSBÎÜFT�EP�EJVSÏUJDP� FN�
CØMVT
�P�OFGSØOJP�SFBCTPSWF�BWJEBNFOUF�TØEJP�QPEFOEP�
TFS�TVmDJFOUF�QBSB�BOVMBS�B�OBUSJVSFTF�QSÏWJB��

FARMACODINÂMICA E RESISTÊNCIA DIURÉTICA 
%VSBOUF� P� NBOVTFJP� EB� WPMÏNJB� EPT� EPFOUFT� DPN�
JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� Ï� DPNVN� FODPOUSBS�TF� OP�
RVPUJEJBOP� DMÓOJDP� WÈSJPT� HSBVT� EF� SFTJTUÐODJB� BP�
EJVSÏUJDP�<�>� &NCPSB� B� NBJPSJB� EPT� EPFOUFT� DPN� *$�
TFKB�USBUBEB�DPN�TVDFTTP�GB[FOEP�VTP�EF�EJVSÏUJDPT
�
DFSDB� EF� ��� B� ���� EPT� EPFOUFT� EFTFOWPMWFN�
SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB
� EFmOJEB� TVCKFDUJWBNFOUF� DPNP�
redução da diurese e da natriurese antes da resolução 
EB� DPOHFTUÍP�<�
�> Vários são os mecanismos que 
DPOUSJCVFN�QBSB�B�EJNJOVJÎÍP�QSPHSFTTJWB�EB�FmDÈDJB�
EB�GVSPTFNJEB�BP�MPOHP�EP�UFNQP��

"� DVSWB� EF� EPTF�SFTQPTUB� EPT� EJVSÏUJDPT� EF� BOTB�
UFN� GPSNB� TJHNØJEF� 	'JHVSB� �
, o que está de 
acordo com o facto de serem fármacos com limiar 
UFSBQÐVUJDP
�FN�RVF�B�EPTF�BEFRVBEB�QBSB�BMDBOÎBS�
efeito farmacodinâmico deverá ser prescrita para 
EFUFSNJOBEB�UFSBQÐVUJDB�FGFDUJWB�[8]

'JHVSB� �� �� $VSWB� EPTF�SFTQPTUB� EF� EJVSÏUJDP� OPT� EPFOUFT� DPN� *$�
	USBDFKBEP
�DPNQBSBUJWBNFOUF�B�JOEJWÓEVPT�OPSNBJT�	MJOIB�DPOUÓOVB


/PT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� WFSJmDB�
se uma mudança da curva para a direita e para 
CBJYP
� SFnFDUJOEP� FYJHÐODJB� EF� EPTFT� EF� EJVSÏUJDP�
JOJDJBMNFOUF�NBJT�FMFWBEBT�QBSB�BUJOHJS�P�NFTNP�OÓWFM�
EF�FYDSFÎÍP�EF�TØEJP�[7, 8]

"�IJQFSWPMÏNJB�F�DPOHFTUÍP�SFGSBDUÈSJBT�BP�USBUBNFOUP�
DPOWFODJPOBM�DPN�EJVSÏUJDP�EF�BOTB�QPEF�DPNQMJDBS�B�
HFTUÍP�EB�*$
�RVFS�BHVEB�RVFS�DSØOJDB��"�SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB� OB� *$� SFTVMUB� EF� VNB� JOUFSBDÎÍP� FOUSF� B�
QBUPmTJPMPHJB�EB�SFUFOÎÍP�EP�TØEJP�F�EB�SFTQPTUB�SFOBM�
Ë�UFSBQÐVUJDB�EJVSÏUJDB�<�>

"�SFTJTUÐODJB�PV�UPMFSÉODJB�EJVSÏUJDB�TVSHF�RVFS�OP�VTP�
BHVEP
� RVFS� OP� VTP� DSØOJDP� EF� EJVSÏUJDP
� NFEJBOUF�
vários mecanismos de resposta de contra-regulação, 
sendo exemplos: o braking phenomenon ou diuretic 
braking
�FGFJUP�QØT�EJVSÏUJDP
�rebound da retenção de 
TØEJP
�BEBQUBÎÍP�SFOBM�<�
��
���>

O braking phenomenon descreve um mecanismo de 
tolerância de curto prazo que reside na redução aguda 
EB�FmDÈDJB�EJVSÏUJDB�BQØT�BT�QSJNFJSBT�BENJOJTUSBÎÜFT
�
que estará relacionado com a activação da 
BOHJPUFOTJOB� **� F� EP� TJTUFNB� OFSWPTP� TJNQÈUJDP�[1] 
Todavia, nem a inibição da enzima conversora da 
BOHJPUFOTJOB� OFN� P� CMPRVFJP� BESFOÏSHJDP
� KVOUPT� PV�
TFQBSBEBNFOUF
� NPTUSBSBN� QSFWFOJS� UBM� NFDBOJTNP�
<�>� 0� FGFJUP� QØT�EJVSÏUJDP� EJ[� SFTQFJUP� BP� BVNFOUP�
EB� SFUFOÎÍP�EF�TØEJP�OP�QFSÓPEP�BQØT�P� UÏSNJOP�EB�
EVSBÎÍP�EF�BDÎÍP�EP�EJVSÏUJDP�<�
���>�&TUF�NFDBOJTNP�
de tolerância pode ser minimizado com o aumento 
EB�GSFRVÐODJB�EB�BENJOJTUSBÎÍP�EP�EJVSÏUJDP�EF�BOTB
�
em particular nos doentes que não cumprem as 
medidas de restrição salina evitando, na perspectiva 
GBSNBDPEJOÉNJDB
�QFSÓPEPT�MPOHPT�EF�BWJEF[�EF�TØEJP�
B�OÓWFM�SFOBM�[12]

Como mecanismos de tolerância a longo prazo temos 
B� SFUFOÎÍP� BVNFOUBEB� EF� TØEJP� QPS� SFBCTPSÎÍP�
EF� TØEJP� JODSFNFOUBEB� BP� OÓWFM� EP� UÞCVMP� EJTUBM� EP�
OFGSØOJP
� SFMBDJPOBEB�DPN�P�VTP�DSØOJDP�EF�EJVSÏUJDP�
EF� BOTB�� 1PS� mN
� P�NFDBOJTNP� EF� BEBQUBÎÍP� SFOBM�
RVF� PDPSSF� UBNCÏN� DPN� B� FYQPTJÎÍP� QSPMPOHBEB�
BP� EJVSÏUJDP� EF� BOTB
� DBSBDUFSJ[BEP� QPS� IJQFSUSPmB�
F� IJQFSGVODJPOBNFOUP� EBT� DÏMVMBT� EP� UÞCVMP� EJTUBM
�
DPN� DPOTFRVFOUF� BVNFOUP� EB� BCTPSÎÍP� EF� TØEJP� F�
secreção da aldosterona, limitando deste modo a 
SFTQPTUB�UFSBQÐVUJDB�EP�EJVSÏUJDP�EF�BOTB�<�
��
���>

/VNB� QFSTQFDUJWB� NFDBOJDJTUB� B� FYJTUÐODJB� EF�
SFGSBDUPSJFEBEF� EJVSÏUJDB� Ï� BUSJCVÓEB� Ë� QSFTFOÎB� EF�
QSFTTÍP� WFOPTB� FMFWBEB� 	RVF� JOnVFODJB� B� DJOÏUJDB�
da absorção do fármaco, e condiciona baixa 
QSFTTÍP�EF�mMUSBÎÍP�HMPNFSVMBS

� MFTÍP� JOUSB� SFOBM�EP�
EJVSÏUJDP
� BDUJWBÎÍP� OFVSPIPSNPOBM� F� BMUFSBÎÜFT� EB�
IFNPEJOÉNJDB�MPDBM�<��
���>
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&NCPSB� OÍP� IBKB� VNB� EFmOJÎÍP� DPOTFOTVBM� QBSB�
SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB
� FMB� Ï� BDFJUF� RVBOEP� TJOBJT�
F� TJOUPNBT� EF� DPOHFTUÍP� TF� NBOUÐN� BQFTBS� EP�
VTP� PQUJNJ[BEP� EF� EJVSÏUJDP� FOEPWFOPTP
� EFmOJEP�
QFMB� QSFTFOÎB� EBT� TFHVJOUFT� DPOEJÎÜFT�� EPTF�
EF� GVSPTFNJEB� �� ���NH����NH�EJB
� PV� EPTF� EF�
EJVSÏUJDP�FRVJWBMFOUF
� QFSGVTÍP�DPOUÓOVB�EF�EJVSÏUJDP�
F� UFSBQÐVUJDB� DPNCJOBEB� DPN� UJB[JEB� PV� TJNJMBS�
	FYFNQMP��NFUPMB[POB
�<��>

COMBINAÇÃO DE TERAPÊUTICA DIURÉTICA 
$FSDB�EF�����EPT�EPFOUFT�JOUFSOBEPT�QPS�JOTVmDJÐODJB�
DBSEÓBDB� EFTDPNQFOTBEB� SFDFCFN� EJVSÏUJDPT� EF�
ansa, sendo que a maioria não recebe associação 
DPN�PVUSB�DMBTTF�EF�EJVSÏUJDP�<��>

1BSB� BMÏN� EPT� EJVSÏUJDPT� EF� BOTB� FYJTUFN� PVUSBT�
DMBTTFT�EF�EJVSÏUJDPT�DPNP�PT�QPVQBEPSFT�EF�QPUÈTTJP�
e as tiazidas, que actuam em locais diferentes do 
OFGSØOJP� DPNQBSBUJWBNFOUF� BPT� EJVSÏUJDPT� EF� BOTB��
4ÍP� EJVSÏUJDPT� RVF� OÍP� TÍP� VTBEPT� OPSNBMNFOUF�
em monoterapia nos doentes sintomáticos com 
JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�QPS�OÍP�TFSFN�TVmDJFOUFNFOUF�
QPUFOUFT��/ÍP�PCTUBOUF
�TÍP�VTBEPT�FN�DPNCJOBÎÍP�
DPN�PT�EJVSÏUJDPT�EF�BOTB�OVNB�FTUSBUÏHJB�EFTJHOBEB�
DPNP�CMPRVFJP�TFRVFODJBM�EP�OFGSØOJP�[17]

/PT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� BWBOÎBEB
�
B� BCTPSÎÍP� EF� /B$M� B� OÓWFM� EP� UÞCVMP� EJTUBM
� GSVUP�
EB� IJQFSUSPmB� MPDBM
� MJNJUB� P� FGFJUP� UFSBQÐVUJDP� EPT�
EJVSÏUJDPT� EF� BOTB� NFTNP� BQØT� P� UJUVMBS� EB� EPTF��
&TUB� TJUVBÎÍP� EF� SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB� QPEF� TFS�
ultrapassada ou minimizada com associação de um 
EJVSÏUJDP� UJB[ÓEJDP�BP�EJVSÏUJDP�EF�BOTB�<�
��
��
���>�&N�
QBSUJDVMBS
� B� DPNCJOBÎÍP� EB� NFUPMB[POB� 	OÍP� Ï� VN�
WFSEBEFJSP� EJVSÏUJDP� UJB[ÓEJDP� NBT� TJN� VN� BOÈMPHP
�
DPN� GVSPTFNJEB� SFWFMPV� TFS� CBTUBOUF� FGFDUJWP�[18] A 
NFUPMB[POB�Ï�NBJT�QPUFOUF�RVF�B�IJESPDMPSPUJB[JEB�F�
FmDB[�RVBOEP�B�UBYB�EF�mMUSBÎÍP�HMPNFSVMBS�Ï�JOGFSJPS�
B���N-�NJO
�TFOEP�VNB�PQÎÍP�EF�BTTPDJBÎÍP�DPN�PT�
EJVSÏUJDPT�EF�BOTB�NFTNP�OB�JOTVmDJÐODJB�SFOBM�NBJT�
BWBOÎBEB��"�NFUPMB[POB�UFN�VN�UFNQP�EF�TFNJ�WJEB�
MPOHP�EF���I
�EFWFOEP�TFS�BENJOJTUSBEB�DFSDB�EF����B�
���NJOVUPT�BOUFT�EB�UPNB�EP�EJVSÏUJDP�EF�BOTB
�OVNB�
EPTF�EF����NH�B���NH�EJB�<�
���> Os doentes que não 
TÍP�SFTQPOEFEPSFT�Ë�NFUPMB[POB�UÐN�QBSUJDVMBSNFOUF�
NBV�QSPHOØTUJDP�[18]�&TUB�FTUSBUÏHJB�RVBOEP�BEPQUBEB�
FYJHF�VNB�WJHJMÉODJB�EPT�QPUFODJBJT�EJTUÞSCJPT�JØOJDPT�
OPNFBEBNFOUF�EP� TØEJP
�NBHOÏTJP�F�QPUÈTTJP�F�EB�
potencial deplecção excessiva do volume vascular 
FGFDUJWP�

0T�EJVSÏUJDPT�QPVQBEPSFT�EF�QPUÈTTJP�TÍP�VTBEPT�QFMP�
TFV� FGFJUP� OFVSPIPSNPOBM� F� OÍP�QFMP� FGFJUP� EJVSÏUJDP�
RVF� Ï� FTDBTTP� DPNQBSBUJWBNFOUF� BPT� EJVSÏUJDPT�
EF� BOTB�[1, 2] A espironolactona e a eplerenona são 

FTUFSØJEFT� TJOUÏUJDPT� RVF� DPNQFUFN� DPN� P� SFDFQUPS�
DJUPQMBTNÈUJDP�EB�BMEPTUFSPOB�BP�OÓWFM�EP�UÞCVMP�EJTUBM�
EP�OFGSØOJP�<��>�"�BMEPTUFSPOB�QPTTVJ�VN�QBQFM�DSÓUJDP�
OB� mTJPMPHJB� DBSEJPWBTDVMBS� VNB� WF[� RVF� P� FYDFTTP�
de aldosterona circulante contribui para a progressiva 
remodelagem ventricular, em parte por acelerar o 
turnover�EB�NBUSJ[�FYUSBDFMVMBS�<��>

4ÍP� PT� ÞOJDPT� EJVSÏUJDPT� DPOTJEFSBEPT� GÈSNBDPT�
NPEJmDBEPSFT� EF� QSPHOØTUJDP�� 0� FTUVEP� 3"-&4�
mostrou que o uso de espironolactona conduziu 
B� VNB� SFEVÎÍP� OB� NPSUBMJEBEF� EF� ���� F� VNB�
SFEVÎÍP�EF�IPTQJUBMJ[BÎÍP�QPS� JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�
EFTDPNQFOTBEB�EF����
�FN�EPFOUFT�DPN�EJTGVOÎÍP�
TJTUØMJDB� 	'&����
� F� FN� DMBTTF� GVODJPOBM� EB� /:)"�
EF� ***� F� *7
� SFTQFDUJWBNFOUF�[21] Mais recentemente 
P� FTUVEP� &.1)"4*4�)'� EFNPOTUSPV� RVF� P� VTP� EF�
eplerenona diminuiu a taxa de mortalidade e de 
IPTQJUBMJ[BÎÍP�QPS�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB
�FN�EPFOUFT�
NFOPT� TJOUPNÈUJDPT� 	FN� DMBTTF� **� /:)"
� NBT� DPN�
JEÐOUJDB�EJTGVOÎÍP�TJTUØMJDB�[22]

&TUFT� FTUVEPT� WJFSBN� B� DPOmSNBS� BRVJMP� RVF� BOPT�
antes se constatou numa análise retrospectiva do 
FTUVEP�40-7%
�RVF�JEFOUJmDPV�SJTDP�EF�IPTQJUBMJ[BÎÍP
�
mortalidade aumentada e morte por motivo 
cardiovascular nos doentes que não se encontravam 
TPC�EJVSÏUJDPT�QPVQBEPSFT�EF�QPUÈTTJP�<��>

DOSE DE DIURÉTICO E PROGNÓSTICO
%VBT� TVCBOÈMJTFT� EP� FTUVEP� %*(� �� Digitalis 
Investigation Group� �� NPTUSBSBN� RVF� B� UFSBQÐVUJDB�
DSØOJDB� DPN�EJVSÏUJDP� FTUBWB� BTTPDJBEB� BP� BVNFOUP�
de mortalidade por qualquer causa e conferia risco 
BVNFOUBEP� EF� IPTQJUBMJ[BÎÍP� QPS� JOTVmDJÐODJB�
DBSEÓBDB�EFTDPNQFOTBEB�<��
���>

0� FTDBMBS� EP� UÓUVMP� EP� EJVSÏUJDP� Ï� VUJMJ[BEP� FN�
BNCVMBUØSJP� QBSB� QSFWFOJS� BENJTTÜFT� IPTQJUBMBSFT�
QPS� *$� EFTDPNQFOTBEB�� 5PEBWJB
� TJUVBÎÜFT�
como agravamento da função renal, activação 
neurohormonal, tolerância e refractoriedade ao 
EJVSÏUJDP� F� BHSBWBNFOUP� EF� QSPHOØTUJDP� QPEFN� TFS�
PCTFSWBEBT�<��> A necessidade de titular a dose de 
EJVSÏUJDP�TVSHF�OP�NFJP�EF�WÈSJBT�FYQMJDBÎÜFT
�TFOEP�
exemplo a disfunção renal progressiva, edema da 
QBSFEF�JOUFTUJOBM�DPNP�SFnFYP�EF�BVNFOUP�EB�QSFTTÍP�
WFOPTB� TJTUÏNJDB� F� BVNFOUP� EB� BCTPSÎÍP� SFOBM� EF�
TØEJP�FOUSF�PT�QFSÓPEPT�EF�BENJOJTUSBÎÍP�QPS�CØMVT�
<�
���>

%PTFT� FMFWBEBT� EF� EJVSÏUJDP� QPEFN� UFS� FGFJUPT�
potencialmente nocivos que incluem a activação 
do sistema renina-angiotensina, sistema nervoso 
TJNQÈUJDP
� USBOTUPSOPT� JØOJDPT� F� BHSBWBNFOUP� EB�
GVOÎÍP� SFOBM�<��>� &TUVEPT� PCTFSWBDJPOBJT� NPTUSBSBN�
IBWFS� BTTPDJBÎÍP� FOUSF� EPTFT� FMFWBEBT�EF�EJVSÏUJDP�
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F� QSPHOØTUJDP� DMÓOJDP� EFTGBWPSÈWFM
� JODMVJOEP�
JOTVmDJÐODJB� SFOBM
� QSPHSFTTÍP� EF� JOTVmDJÐODJB�
DBSEÓBDB�F�NPSUF�<�
���
���>�&TUFT�SFTVMUBEPT�QPEFN�TFS�
confundidores atendendo a que doses elevadas de 
EJVSÏUJDP�QPEFN�TFS�VN�NBSDBEPS�EF�NBJPS�HSBWJEBEF�
	EB�EPFOÎB�DBSEÓBDB�PV�NFTNP�EB�EPFOÎB�SFOBM
�FN�
WF[�EF�VN�WFDUPS�EF�NBV�QSPHOØTUJDP��

6NB� TVCBOÈMJTF� EPT� SFTVMUBEPT� EP� FTUVEP� &4$"1&�
- Evaluation Study of Congestive Heart Failure and 
Pulmonary Artery Catheterization� �� WFSJmDPV� RVF� OBT�
TJUVBÎÜFT� FN� RVF� GPSBN� VTBEBT� EPTFT� FMFWBEBT� EF�
EJVSÏUJDP
� IBWJB� VNB� NBJPS� IFNPDPODFOUSBÎÍP� DPN�
consequente agravamento da função renal mas uma 
EJNJOVJÎÍP� EB� NPSUBMJEBEF� BPT� ���� EJBT
� mDBOEP� B�
impressão que o tratamento agressivo da congestão 
Ï�DSÓUJDP�QBSB�QSFWFOJS�P� SFJOUFSOBNFOUP�OPT�EPFOUFT�
DPN�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�BWBOÎBEB�<��>

Tradicionalmente o agravamento da função renal, 
UBNCÏN� EFTJHOBEP� QPS� EJTGVOÎÍP� DBSEJPSSFOBM�
	EFmOJEP�DPNP�BVNFOUP�EF��
�NH�E-�EP�WBMPS�TÏSJDP�
EF�DSFBUJOJOB

�GPJ�BUSJCVÓEP�Ë�IJQPQFSGVTÍP�SFOBM�EFWJEB�
BP� DPNQSPNJTTP� QSPHSFTTJWP� EP� EÏCJUP� DBSEÓBDP� PV�
à deplecção de volume intravascular efectivo por 
EPTF� FYDFTTJWB� EF� EJVSÏUJDP�[14]� &NCPSB� B� NBJPSJB�
EPT� EPFOUFT� JOUFSOBEPT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�
descompensada apresente congestão venosa 
DFOUSBM� F� QFSJGÏSJDB
� B� TVB� QSFTFOÎB� BUÏ� IÈ� QPVDP�
UFNQP� FSB� DPOTJEFSBEB� VN� GFOØNFOP� TFDVOEÈSJP�
EP� DPNQSPNJTTP�EB� GVOÎÍP� TJTUØMJDB� FTRVFSEB��/VN�
FTUVEP� SFUSPTQFDUJWP� RVF� FOWPMWFV� ����� EPFOUFT
�
Damman et al mostraram que valores elevados 
EF� QSFTTÍP� WFOPTB� DFOUSBM� 	17$
� FSBN� QSFEJUPSFT�
JOEFQFOEFOUFT�EF�NPSUBMJEBEF�<��>

Mullens et al mostraram que numa população de 
EPFOUFT� DPN� CBJYP� EÏCJUP� DBSEÓBDP
� B� DPOHFTUÍP�
WFOPTB� 	BVNFOUP�EB�17$�OB�BENJTTÍP�F�EJNJOVJÎÍP�
JOTVmDJFOUF� EB� 17$� EVSBOUF� P� JOUFSOBNFOUP
�
GPJ� P� EFUFSNJOBOUF� IFNPEJOÉNJDP� NBKPS� QBSB� P�
BHSBWBNFOUP�EB�GVOÎÍP�SFOBM�F�RVF�WBMPSFT�EF�17$����
PV����NN)H�FTUBWBN�BTTPDJBEPT�B�VNB� JODJEÐODJB�
BVNFOUBEB�EF�BHSBWBNFOUP�EB�GVOÎÍP�SFOBM�EF�����F�
���
�SFTQFDUJWBNFOUF�[14]

6NB� PVUSB� TVCBOÈMJTF� EP� FTUVEP� &4$"1&� TVHFSJV�
IBWFS�VNB�JODJEÐODJB�EF�BHSBWBNFOUP�EB�GVOÎÍP�SFOBM�
SFMBDJPOBEB�DPN�P�WBMPS�EB�17$�<��> Mais recentemente 
Metra et al mostraram que o agravamento da função 
SFOBM�JTPMBEBNFOUF�OÍP�Ï�VN�GBDUPS�JOEFQFOEFOUF�EF�
QSPHOØTUJDP� OPT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�
EFTDPNQFOTBEB
� BERVJSJOEP� WBMPS� QSPHOØTUJDP�
apenas quando associado à presença persistente de 
TJOBJT� EF� DPOHFTUÍP�� 7FSJmDBSBN� RVF� EPFOUFT� DPN�
agravamento da função renal mas sem congestão 
UJOIBN� QSPHOØTUJDP� TJNJMBS� DPNQBSBUJWBNFOUF� BPT�
doentes sem agravamento da função renal e sem 

congestão, enquanto que o risco de morte, ou morte 
e risco de readmissão foi superior nos doentes com 
congestão persistente isolada e nos doente com 
DPOHFTUÍP�F�DPN�BHSBWBNFOUP�EB�GVOÎÍP�SFOBM�<��>

&TUVEPT� DPN�NPOJUPSJ[BÎÍP� JOWBTJWB�NPTUSBSBN� RVF�
a congestão venosa para condicionar a alteração da 
UBYB� EF� mMUSBÎÍP� HMPNFSVMBS� OFDFTTJUB� EB� QSFTFOÎB�
EF� DPNQSPNJTTP� EB� GVOÎÍP� TJTUØMJDB� EP� WFOUSÓDVMP�
FTRVFSEP�<��>

MODOS DE ADMINISTRAÇÃO DE DIURÉTICO
5BM� DPNP� BDPOUFDF� DPN� P� UÓUVMP� EF� EJVSÏUJDP
�
FYJTUF� JODFSUF[B� SFMBUJWBNFOUF� BP� NPEP� ØQUJNP� EF�
BENJOJTUSBÎÍP�� %B� QFSTQFDUJWB� GBSNBDPEJOÉNJDB� F�
GBSNBDPDJOÏUJDB� FYJTUFN� QPUFODJBJT� CFOFGÓDJPT� EB�
QFSGVTÍP�DPOUÓOVB�DPNQBSBUJWBNFOUF�Ë�BENJOJTUSBÎÍP�
FN�CØMVT��0�SFHJNF�EF�BENJOJTUSBÎÍP�FN�CØMVT�FTUBSÈ�
NBJT� BTTPDJBEP� B� UBYBT� TVQFSJPSFT� EF� SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB� EFWJEP� B� QFSÓPEPT� QSPMPOHBEPT� EF� OÓWFJT�
TVCUFSBQÐVUJDPT� EF� EJVSÏUJDP
� QSPQJDJBOEP� P� FGFJUP�
de rebound� OB� SFUFOÎÍP�EF� TØEJP�<��
� ��> A perfusão 
DPOUÓOVB� BP� QSPQPSDJPOBS� VNB� EPTF� NBJT� DPOTUBOUF�
F� QFSNBOFOUF� EF� EJVSÏUJDP� B� OÓWFM� UVCVMBS� SFEV[�
QPUFODJBMNFOUF�FTUF�GFOØNFOP�EF�SFTJTUÐODJB�EJVSÏUJDB�

&TUVEPT
� JODMVJOEP� NFUB�BOÈMJTFT
� NPTUSBSBN� RVF� B�
QFSGVTÍP�DPOUÓOVB�TF�BTTPDJBWB�B�NBJPS�EJVSFTF
�NFOPS�
tempo de internamento hospitalar, menor agravamento 
da função renal e a menor mortalidade quando 
DPNQBSBEP� DPN� P� FTRVFNB� EF� CØMVT� JOUFSNJUFOUF�
<��
� ��>� "� QFSGVTÍP� DPOUÓOVB� PSJHJOB� NFOPSFT� QJDPT�
EF� DPODFOUSBÎÍP� QMBTNÈUJDB� EF� EJVSÏUJDP
� P� RVF�
QPEFSÈ�FTUBS�BTTPDJBEP�B�NFOPS�JODJEÐODJB�EF�FGFJUPT�
TFDVOEÈSJPT�DPNP�B�PUPUPYJDJEBEF�<��>

0� GBDUP�EF�B�QFSGVTÍP�DPOUÓOVB�QFSNJUJS�VNB�EJVSFTF�
mais consistente, com menos variabilidade horária, 
FWJUBOEP� NFOPT� BMUFSBÎÜFT� OP� WPMVNF� JOUSBWBTDVMBS�
seria de esperar menor activação da resposta 
OFVSPIPSPOBM�� 5PEBWJB
� OÍP� GPJ� FODPOUSBEB� EJGFSFOÎB�
na resposta neurohormonal ao comparar a perfusão 
DPOUJOVB�DPN�P�CØMVT�JOUFSNJUFOUF�<��
���>

"OUFT� EB� QVCMJDBÎÍP� EP� FTUVEP� %04&
� QFRVFOPT�
FTUVEPT�F�NFUB�BOÈMJTFT�NPTUSBSBN�RVF�EJVSÏUJDP�EF�
BOTB�FN�QFSGVTÍP�FSB�NBJT�FmDB[�RVF�FN�FTRVFNB�EF�
CØMVT�OP�USBUBNFOUP�EB�DPOHFTUÍP
�TFN�DPNQSPNJTTP�
EB�GVOÎÍP�SFOBM��

0� FTUVEP� %04&� GPJ� P� QSJNFJSP� FTUVEP� SBOEPNJ[BEP�
B� FRVBDJPOBS� B� IJQØUFTF� EF� RVF� P� NPEP� EF�
BENJOJTUSBÎÍP� EF� EJVSÏUJDP� UJOIB� JOnVÐODJB� OP�
USBUBNFOUP�EB�DPOHFTUÍP
�GVOÎÍP�SFOBM�F�QSPHOØTUJDP�
DMÓOJDP� OB� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�EFDPNQFOTBEB��/P�
mOBM� EP� FTUVEP� WFSJmDPV�TF� OÍP� IBWFS� EJGFSFOÎBT� OB�
melhoria dos sintomas, função renal, diurese total, 
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PV�NPSUF�F� SFBENJTTÍP�IPTQJUBMBS�BPT����EJBT
�FOUSF�
PT� EPFOUFT� RVF� SFDFCFSBN� EJVSÏUJDP� FN� SFHJNF� EF�
perfusão comparativamente ao que foram lidados em 
SFHJNF�EF�CØMVT�<��>

Num estudo posterior levado a cabo por Shah et al 
B� QBSUJS� EF� VNB� TVCBOÈMJTF� EP� FTUVEP� %04&�")'�
GPJ� UFTUBEB�B�IJQØUFTF�EP�FGFJUP�EB�EPTF�EF�EJVSÏUJDP�
QFS�PT�FN�BNCVMBUØSJP�OB�SFTQPTUB�BP�USBUBNFOUP�FN�
CØMVT�versus tratamento em regime de perfusão nos 
EPFOUFT�JOUFSOBEPT�DPN�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�BHVEB��
0�FTUVEP�NPTUSPV�RVF�EPFOUFT�FN�BNCVMBUØSJP�DPN�
EPTFT�FMFWBEBT�EF�EJVSÏUJDP�	EFmOJEBT�OP�FTUVEP�DPNP�
����NH� GVSPTFNJEB� PV� FRVJWBMFOUF
� BQSFTFOUBWBN�
SJTDP� BVNFOUBEP� EF�NPSUF� F� SFJOUFSOBNFOUP� QPS� *$��
7FSJmDPV�TF� UBNCÏN� RVF� FTUF� HSVQP� EF� EPFOUFT�
evidenciou maior diurese quando adoptada a 
FTUSBUÏHJB�FN�CØMVT�DPNQBSBUJWBNFOUF�Ë�FTUSBUÏHJB�EF�
QFSGVTÍP�DPOUÓOVB��/P�HSVQP�TPC�UFSBQÐVUJDB�EJVSÏUJDB�
FN� BNCVMBUØSJP� JOGFSJPS� B� ���NH�EJB� EF� GVSPTFNJEB�
ou equivalente, observou-se maior diurese quando 
JOJDJBEP�SFHJNF�EF�EJVSÏUJDP�FN�QFSGVTÍP�<��>

"�JNQPSUÉODJB�EB�EPTF�EF�EJVSÏUJDP�FN�BNCVMBUØSJP�OP�
TFOUJEP�EF�QPEFS�PSJFOUBS�B�NFMIPS�FTUSBUÏHJB�EJVSÏUJDB
�
WFJP� B� TFS� SFGPSÎBEB� OP� FTUVEP� #&45� DPOEV[JEP�
por Testani et al�<��> Observou-se que os doentes 
NFEJDBEPT�FN�BNCVMBUØSJP�DPN�EPTFT�EF�GVSPTFNJEB�
TVQFSJPSFT�B����NH�EJB�PV�FRVJWBMFOUF�BQSFTFOUBWBN�
QJPS� GVOÎÍP� SFOBM
� NFOPS� VTP� EF� *&$"� F� NBJPSFT�
OÓWFJT� EF� OPSFQJOFGSJOB
� DPNQBSBUJWBNFOUF� BP� HSVQP�
EF�EPFOUFT� DPN�EPTFT�NFOPSFT��"P� JOWÏT�EF�4IBI
�
Testani não encontrou um aumento na mortalidade no 
HSVQP� DPN�NBJPS� UÓUVMP� EF� EJVSÏUJDP� FN� BNCVMBUØSJP��
No entanto, num subgrupo de doentes com dose 
FMFWBEB�EF�EJVSÏUJDP�F�DPN�OÓWFJT�FMFWBEPT�EF�VSFJB�
WFSJmDPV�TF�IBWFS�BTTPDJBÎÍP�FOUSF�EPTF�EF�EJVSÏUJDP�
F�NPSUBMJEBEF�BVNFOUBEB�<��>

A implementação de protocolos para a gestão da 
FTUSBUÏHJB� EP� NFMIPS� UÓUVMP� EJVSÏUJDP� NPTUSPV� UFS�
impacto na redução do peso corporal e na diminuição 
EBT�SFBENJTTÜFT�BPT����EJBT
�JOEFQFOEFOUFNFOUF�EB�
GPSNB�EF�BENJOJTUSBÎÍP�EP�EJVSÏUJDP
�JTUP�Ï
�FN�CØMVT�
JOUFSNJUFOUF� PV� FN� QFSGVTÍP� DPOUÓOVB�[41]� 1BSB� BMÏN�
disto, Barsuk et al mostraram não haver diferença na 
JOTVmDJÐODJB�SFOBM
�NPSUBMJEBEF�JOUSBIPTQJUBMBS�PV�BPT�
��� EJBT� DPNQBSBUJWBNFOUF� BP� EPFOUFT� USBUBEPT� TFN�
PSJFOUBÎÍP�EP�QSPUPDPMP��&TUF�FTUVEP�BMFSUB�OPT�QBSB�
a necessidade de alocação destes doentes em locais 
FN� RVF� P� SÈDJP� NÏEJDP�EPFOUF� F� FOGFSNFJSP�EPFOUF�
TFKB� SFEV[JEP� VNB� WF[� RVF� B� PCTFSWBÎÍP� EP� QFSmM�
hemodinâmico e diurese horária são pontos chave 
quer para solicitar a observação e intervenção do 
NÏEJDP
� RVFS� QBSB� B� BMUFSBÎÍP� EP� UÓUVMP� EP� EJVSÏUJDP�
QPS�QBSUF�EB�FRVJQB�EF�FOGFSNBHFN�

Anos antes, 1FBDPDL�FU�BM, nesta linha de actuação, com 
a criação das designadas Unidades de Observação 
DPN� EPFOUFT� BENJUJEPT� QPS� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�
descompensada e a implementação de um protocolo 
EF�DVJEBEPT�NVMUJEJTDJQMJOBS
�RVF�JODMVÓB�VN�QSPUPDPMP�
QBSB� B� HFTUÍP� EP� UÓUVMP� EF� EJVSÏUJDP
� BMDBOÎBSBN�
VNB� EJNJOVJÎÍP� EF� ���� EBT� BENJTTÜFT� OP� TFSWJÎP�
EF� VSHÐODJB� F� VNB� EJNJOVJÎÍP� EF� ���� OB� UBYB� EF�
SFJOUFSOBNFOUP� BPT� ��� EJBT�� 0� JNQBDUP� FTUFOEFV�
TF� UBNCÏN� Ë� UBYB� EF� NPSUBMJEBEF� BPT� ��� EJBT� F� Ë�
readmissão na Unidade de Observação que diminuiu 
EF����QBSB����F�EF�����QBSB����
�SFTQFDUJWBNFOUF�
[42]�&NCPSB�B�BCPSEBHFN�NVMUJEJTDJQMJOBS�UFOIB�TJEP�P�
DPOUSJCVJOUF�NBKPS�QBSB�FTUFT� SFTVMUBEPT
�P�QSPUPDPMP�
EB�HFTUÍP�EP�EJVSÏUJDP�UFSÈ�QFSNJUJEP�BMDBOÎBS�P�FTUBEP�
EF�FVWPMÏNJB�OPT�EPFOUFT�DPN�*$�EFTDPNQFOTBEB��

ALTERNATIVAS AO DIURÉTICO DE ANSA
%BEPT� EP� SFHJTUP� "%)&3&� TVHFSFN� RVF� BUÏ� ����
EPT� EPFOUFT� JOUFSOBEPT� DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB�
EFTDPNQFOTBEB� UÐN� BMUB� TFN� QFSEB� QPOEFSBM�<��>�
/ÍP�Ï�DMBSP�TF�UBM�TF�EFWF�Ë�QSFTFOÎB�EF�SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB� PV� B� UFSBQÐVUJDB� OÍP� PQUJNJ[BEB�� "TTJN
�
BUFOEFOEP� ËT� MJNJUBÎÜFT� DPOIFDJEBT� EB� UFSBQÐVUJDB�
EJVSÏUJDB� OP� USBUBNFOUP�EB�DPOHFTUÍP�F�EB� SFUFOÎÍP�
IÓESJDB
� GPSBN� TVSHJOEP� OPWPT� GÈSNBDPT� F� OPWBT�
UÏDOJDBT
�DPNP�BMUFSOBUJWBT�BPT�EJVSÏUJDPT��

Os antagonistas da vasopressina bloqueiam o efeito 
EB� WBTPQSFTTJOB� BP� OÓWFM� EB� SFHJÍP� EJTUBM� EP� UÞCVMP�
renal originando aumento da excreção de água livre 
	BRVBSFTF
��4ÍP�FYFNQMPT�EF�BHFOUFT�BRVBSÏUJDPT�P�
DPOJWBQUBO� 	BOUBHPOJTUB�EPT� SFDFQUPSFT�7�"�F�7�
�F�
P�UPMWBQUBO�	BOUBHPOJTUB�TFMFDUJWP�EPT�SFDFQUPSFT�7�
�
<�>� 0� FTUVEP� &7&3&45�NPTUSPV� RVF� PT� EPFOUFT� TPC�
UPMWBQUBO�UJWFSBN�NBJPS�QFSEB�QPOEFSBM�ËT���I�F�BP����
EJB
�NFMIPSJB� TVQFSJPS� EB�EJTQOFJB� DPN�TJHOJmDÉODJB�
FTUBUÓTUJDB� FN� DPNQBSBÎÍP� DPN� P� QMBDFCP
� TFN�
BHSBWBNFOUP� EB� GVOÎÍP� SFOBM�� $POUVEP
� FTUF�
BRVBSÏUJDP� OÍP� EFNPOTUSPV� CFOFGÓDJP� B� MPOHP� QSB[P�
em termos de mortalidade e morbilidade relacionadas 
DPN�B�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�<��
���>

A adenosina tem sido implicada como um mediador 
intrarrenal do desenvolvimento da disfunção 
DBSEJPSSFOBM�F�EB�SFTJTUÐODJB�EJVSÏUJDB��"P�TFS�MJCFSUBEB
�
BQØT�IJESØMJTF�EP�"51
�B�BEFOPTJOB�BDUVB�BP�OÓWFM�EPT�
SFDFQUPSFT�"��EBT�BSUFSÓPMBT�BGFSFOUFT�QSPWPDBOEP�B�
SFEVÎÍP�EP�nVYP�TBOHVÓOFP�SFOBM
�B�EJNJOVJÎÍP�EB�UBYB�
EF� mMUSBÎÍP� HMPNFSVMBS� F� P� BVNFOUP� EB� FTUJNVMBÎÍP�
EB� MJCFSUBÎÍP� EB� SFOJOB�<��
� ��>� 1BSB� BMÏN� EJTUP� B�
activação dos receptores A1 aumenta a reabsorção 
UVCVMBS� EF� TØEJP� OB� SFHJÍP� QSPYJNBM� EP� OFGSØOJP�[47] 

/FTUB� QFSTQFDUJWB� EF� PT� EPFOUFT� DPN� JOTVmDJÐODJB�
DBSEÓBDB� QPEFSFN� CFOFmDJBS� EF� UFSBQÐVUJDB� TPC�
BOUBHPOJTUBT�EPT�SFDFQUPSFT�"��	QSFTFSWBÎÍP�EB�UBYB�
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EF�mMUSBÎÍP�HMPNFSVMBS
�BVNFOUP�EB�FYDSFÎÍP�EF�TØEJP�
F�NFMIPSJB�EB�SFTQPTUB�BP�EJVSÏUJDP

�GPJ�MFWBEP�B�DBCP�
P� FTUVEP� 1305&$5� POEF� GPJ� VTBEP� VN� BOUBHPOJTUB�
EPT� SFDFQUPSFT� "�� EB� BEFOPTJOB
� B� SPMPmMJOB�� &TUF�
FTUVEP�NVMUJDÐOUSJDP
�EVQMBNFOUF�DFHP
�OÍP�NPTUSPV�
CFOFGÓDJP�OP�VTP�EB�SPMPmMJOB�OP�USBUBNFOUP�EF�EPFOUFT�
DPN� JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�BHVEB�F�EJTGVOÎÍP� SFOBM��
"� QFSTJTUÐODJB� EB� EJTGVOÎÍP� SFOBM� GPJ� TVQFSJPS� OP�
HSVQP� EB� SPMPmMJOB� DPNQBSBUJWBNFOUF� BP� QMBDFCP� F�
BPT����EJBT�P�OÞNFSP�EF�NPSUFT�PV�SFBENJTTÜFT�QPS�
motivo cardiovascular ou renal foi similar em ambos os 
HSVQPT�[48]

"� VMUSBmMUSBÎÍP� UFN� QSPDVSBEP� BmSNBÎÍP� DPNP�
NÏUPEP� NFDÉOJDP� BMUFSOBUJWP� Ë� UFSBQÐVUJDB� NÏEJDB�
DPOWFODJPOBM�OPT�EPFOUFT�DPN�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�
BHVEB
� UFOEP� NPTUSBEP� OP� FTUVEP� &61)03*"� VNB�
redução do tempo de internamento hospitalar e uma 
NFMIPSJB�DMÓOJDB�NBOUJEB�BPT���NFTFT�OVNB�QPQVMBÎÍP�
EF� EPFOUFT� DPN� SFTJTUÐODJB� EJVSÏUJDB�<��
� ��>� &TUF�
NFTNP�FTUVEP�OÍP�FODPOUSPV�KVTUJmDBÎÍP�DMÓOJDB�QBSB�
SFTFSWBS� B� VMUSBmMUSBÎÍP� BPT�EPFOUFT� DPN� SFTJTUÐODJB�
EJVSÏUJDB
�UFOEP�QPTUFSJPNFOUF�EBEP�PSJHFN�BP�FTUVEP�
6/-0"%�

0� FTUVEP� 6/-0"%� GPJ� P� QSJNFJSP� SBOEPNJ[BEP� B�
DPNQBSBS�B� UFSBQÐVUJDB�EJVSÏUJDB�FOEPWFOPTB�DPN�B�
VMUSBmMUSBÎÍP� OPT� EPFOUFT� IJQFSWPMÏNJDPT� JOUFSOBEPT�
QPS� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� BHVEB�� .PTUSPV� RVF�
B� VMUSBmMUSBÎÍP� DPNQBSBUJWBNFOUF� BPT� EJVSÏUJDPT�
FTUBWB� BTTPDJBEB� B� VNB� SFEVÎÍP� EBT� SFBENJTTÜFT�
IPTQJUBMBSFT� QPS� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� FN� ���� F� B�
VNB�SFEVÎÍP�TVQFSJPS�B�����OP�OÞNFSP�F�OB�EVSBÎÍP�
dos reinternamentos e nas visitas hospitalares não 
QSPHSBNBEBT
� OP� QFSÓPEP� EF� ��� EJBT� BQØT� B� BMUB�
IPTQJUBMBS�<��>

"QFTBS�EB�VMUSBmMUSBÎÍP�TF�UFS�BmSNBEP�DPNP�USBUBNFOUP�
alternativo efectivo no 6/-0"%, recentemente o 
FTUVEP� $"33&44�)'
� RVF� SFVOJV� ���� EPFOUFT� DPN�
JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� BHVEB
� EJTGVOÎÍP� DBSEJPSSFOBM�
e congestão persistente, revelou superioridade da 
UFSBQÐVUJDB� GBSNBDPMØHJDB� DPNQBSBUJWBNFOUF� Ë�
FTUSBUÏHJB� EF� VMUSBmMUSBÎÍP� QBSB� B� QSFTFSWBÎÍP� EB�
GVOÎÍP� SFOBM� ËT� ��I
� OÍP� UFOEP� IBWJEP� EJGFSFOÎBT�
TJHOJmDBUJWBT
� OBT� EVBT� BCPSEBHFOT
� OB� QFSEB�
QPOEFSBM��/FTUF�FTUVEP�B�VMUSBmMUSBÎÍP�mDPV�BTTPDJBEB�
B�VN�OÞNFSP�TVQFSJPS�EF�FWFOUPT�BEWFSTPT�<��>

Mais estudos são necessários, dado os resultados 
relativamente incongruentes, no que conta à 
VUJMJ[BÎÍP�EB�VMUSBmMUSBÎÍP��/FTUF�NPNFOUP�FODPOUSB�
TF�B�EFDPSSFS�P�FTUVEP�"70*%�)'�	�"RVBSFTJT�WFSTVT�
*OUSBWFOPVT� %JVSFUJDT� BOE� )PTQJUBMJ[BUJPOT� GPS� )FBSU�
'BJMVSF�

�RVF�DPOUB�DPN�����EPFOUF�F�RVF�QSFUFOEF�
UFTUBS� P� WBMPS� EB� VMUSBmMUSBÎÍP
� DPNQBSBUJWBNFOUF� BP�
EJVSÏUJDP� FOEPWFOPTP
� OB� SFEVÎÍP� EB� IPTQJUBMJ[BÎÍP�
QPS�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�BHVEB�<��>

CONCLUSÃO
1FSBOUF�BT�SFTQPTUBT�EJTQPOÓWFJT�GBDF�Ë�SFQFSDVTTÍP�EP�
VTP�EF�EJVSÏUJDPT�EF�BOTB�OB�NPSUBMJEBEF�EPT�EPFOUFT�
DPN� JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB
� EFWF� TFS� FNQSFHVF� B�
NFOPS�EPTF�EF�EJVSÏUJDP�QBSB�BUJOHJS�FVWPMÏNJB�F�EFWF�
P�NFTNP�TFS�TVTQFOTP�BTTJN�RVF�QPTTÓWFM��

0� CFOFGÓDJP� SFMBUJWP� EB� FTUSBUÏHJB� FN� CØMVT� PV� EB�
FTUSBUÏHJB� FN� QFSGVTÍP� EVSBOUF� B� BENJTTÍP� EF� VN�
EPFOUF�DPN�JOTVmDJÐODJB�DBSEÓBDB�BHVEB�QPEF�FTUBS�
OB� EFQFOEÐODJB� EB� EPTF� EF� EJVSÏUJDP� QSÏWJB� FN�
BNCVMBUØSJP��

0� CMPRVFJP� TFRVFODJBM� EP� OFGSØOJP� DPOUSJCVJ� QBSB�
B� EJNJOVJÎÍP� EB� SFTJTUÐODJB� BPT� EJVSÏUJDPT� EF� BOTB�
e para a diminuição das taxas de mortalidade de 
internamento, particularmente nos doentes com 
EFQSFTTÍP�EB�GVOÎÍP�TJTUØMJDB�EP�WFOUSÓDVMP�FTRVFSEB�
TPC�EJVSÏUJDPT�QPVQBEPSFT�EF�QPUÈTTJP�

0� WBMPS� QSPHOØTUJDP� EP� BHSBWBNFOUP� EB� GVOÎÍP�
renal parece depender da presença de congestão 
DPOTUJUVJOEP�EFTUF�NPEP�VN�OPWP�BMWP�UFSBQÐVUJDP
�DPN�
P�TVSHJS�EF�UFSBQÐVUJDBT�BMUFSOBUJWBT�F�DPNQMFNFOUBSFT�
BPT�EJVSÏUJDPT�EF�BOTB
�DPNP�B�VMUSBmMUSBÎÍP��

0�NBOVTFJP�EB� UFSBQÐVUJDB�EJVSÏUJDB�OP�EPFOUF�DPN�
JOTVmDJÐODJB� DBSEÓBDB� EFTDPNQFOTBEB� SFRVFS� DBEB�
WF[� NBJT� DJÐODJB� OÍP� TFOEP� QSFTDJOEÓWFM� B� BSUF�
JOFSFOUF��
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ABSTRACT

Introduction. Spondylodiscitis is an uncommon 
infection mostly caused by the hematogenous spread 
of Staphylococcus aureus. Patients frequently develop 
severe sepsis and admission in intermediate or 
intensive care units may be required.
Case description. A 57-year-old woman was 
admitted in our hospital with prolonged low-back 
pain. She was previously treated with several oral and 
intramuscular analgesics without response. Later she 
developed disorientation and inadequate behavior. 
At hospital admission she was febrile, with nucal 
rigidity and had a right gluteal abscess. Laboratory 
UFTUJOH� EJTQMBZFE� FMFWBUFE� JOnBNNBUPSZ� NBSLFST��
Cranial CT scan showed a thin layer of dense liquid 
in the posterior horn of lateral ventricles (PHLV). 
Diagnostic lumbar puncture showed pleocytosis with 
predominant polymorphonuclear neutrophils and 
hypoglycorrhachia. Empiric antibiotic treatment with 
ceftriaxone and vancomycin was started. Neuroaxis 
MRI detected lumbar spondylodiscitis and fracture of 
L4, with pachymeningitis and purulent material within 
PHLV. Methicillin-sensitive Staphylococcus aureus was 
JEFOUJmFE�XJUIJO�IFNPDVMUVSFT
�DFSFCSPTQJOBM�nVJE�BOE�
purulent material from the gluteal abscess. Prolonged 
antibiotic treatment and surgical intervention were 
necessary.
Discussion / Conclusion. Spondylodiscitis presents 
XJUI� OPO�TQFDJmD� mOEJOHT� BOE� UIFSFGPSF� JT� GSFRVFOUMZ�
misdiagnosed on presentation. Early diagnosis 
is crucial for adequate treatment and its delay 
contributes to increased risk of serious complications. 
*OKFDUJPO�ESVH�VTF�DBO�CF�B�TJHOJmDBOU� SJTL� GBDUPS� GPS�
spondylodiscitis.

Keywords: Spondylodiscitis; Pachymeningitis
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RESUMO

Introdução. A espondilodiscite infecciosa é uma 
entidade rara. A etiologia mais frequente é a infecção 
por Staphylococcus aureus disseminado por via 
hematogénea. Apresenta-se não raras vezes com 
quadros de sépsis grave, com necessidade de 
admissão em unidades de cuidados intermédios e 
intensivos. 
Descrição do caso. Apresentamos uma mulher de 
57 anos, com dor lombar prolongada após tratamento 
com sucessivos analgésicos, orais e intramusculares. 
Observada após desenvolver prostração e 
comportamento desadequado. Encontrava-se 
desorientada, febril, com rigidez da nuca e apresentava 
um abcesso na região glútea direita. Analiticamente 
DPOTUBUBEB� FMFWBÎÍP� EPT� QBSÉNFUSPT� JOnBNBUØSJPT��
Realizou TC cerebral que mostrou conteúdo 
líquido denso decantado nos cornos posteriores 
dos ventrículos laterais (CPVL). Seguiu-se punção 
lombar, com saída de líquor purulento com pleocitose 
neutrofílica e hipoglicorráquia. Iniciou empiricamente 
ceftriaxone e vancomicina. Realizou iRM do 
neuroeixo que revelou fractura e espondilodiscite 
em L4, paquimeningite e pús decantado nos CPVL. 
*EFOUJmDBEP�4UBQIZMPDPDDVT�BVSFVT�NFUJDJMJOP�TFOTÓWFM�
no pús do abcesso, líquor e hemoculturas. Assumida 
espondilodiscite e paquimeningite com ponto de 
partida em abcesso glúteo. Realizada antibioterapia 
prolongada e tratamento cirúrgico com boa resposta.
Discussão / Conclusão. A espondilodiscite é 
uma entidade de difícil diagnóstico. O atraso na 
antibioterapia condiciona aumento da gravidade clínica 
e de complicações. A administração de injectáveis 
constitui um factor de risco para espondilodiscite.

Palavras-chave: Espondilodiscite; Paquimeningite
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INTRODUÇÃO
A espondilodiscite infecciosa consiste na infecção 

de uma ou mais vértebras e discos intervertebrais 

adjacentes.[1, 2] Constitui 3 a 5% do total de casos de 

osteomielite.[3] A sua incidência é relativamente baixa, 

estimada em 1:450.000, mas nas últimas décadas tem-

se assistido a um aumento da sua frequência, devido 

ao envelhecimento da população e consequente 

aumento na prevalência de doenças crónicas e 

ao número crescente de actos médicos invasivos, 

diagnósticos ou terapêuticos.[2-6] A idade média de 

diagnóstico situa-se nos 50 anos podendo, no entanto, 

acometer indivíduos de qualquer faixa etária.[1-3] A 

incidência é duas vezes superior nos homens, facto 

que ainda não é bem compreendido.[2, 3]

Em cerca de metade dos casos a infecção do corpo 

vertebral ocorre pela disseminação hematogénea 

de agentes microbiológicos a partir de um foco que 

poderá situar-se em qualquer outro sistema.[1-7] Por 

esta razão, a porção mais posterior do corpo vertebral, 

menos vascularizada, é habitualmente poupada.[2, 3, 5] 

Outras possíveis vias de disseminação são a infecção 

a partir de tecidos contíguos e a inoculação directa, 

após traumatismo ou procedimento invasivo, como 

punção lombar ou colocação de catéter epidural.[2, 3, 

6] A coluna lombar é a mais frequentemente acometida, 

seguida pela coluna cervical e depois torácica.[2, 3]

O Staphylococcus aureus é o agente mais 

GSFRVFOUFNFOUF�JEFOUJmDBEP
�QSFTFOUF�FN�DFSDB�EF�����
das espondilodiscites.[1-7] A espondilodiscite bacilar é 

a segunda causa mais frequente, especialmente em 

países de elevada prevalência de tuberculose, como 

Portugal.[2, 3] Nesta, a coluna torácica é o segmento 

mais acometido, provavelmente pela disseminação 

de micobactérias por via linfática a partir do pulmão 

e mediastino.[10,11] As lesões de espondilodiscite 

bacilar geralmente são de maiores dimensões, 

envolvendo mais do que um disco e corpo vertebral.

[10, 11] Os bacilos Gram-negativos (por exemplo 

Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp, Escherichia 
coli) podem causar espondilodiscite em até 30% dos 

casos, habitualmente após infecção gastrintestinal 

ou do tracto urinário.[1-4] Menos frequentemente 

Streptococcus spp, Enterococcus spp e agentes 

anaeróbios causam espondilodiscite.[1-4] Raramente, 

os fungos como Candida albicans causam infecção 

vertebral, em particular em toxicodependentes por 

via endovenosa ou doentes imunodeprimidos com 

catéteres de longa duração.[1-4]

A espondilodiscite manifesta-se clinicamente por dor 

persistente no segmento afectado ou segue o percurso 

correspondente à raíz nervosa atingida, apresentando 

intensidade crescente ao longo de semanas ou 

meses.[2, 5, 9] A febre é frequente mas pode não estar 

presente.[1-4]

"�DMÓOJDB�GSVTUSF�DPN�RVFJYBT�JOFTQFDÓmDBT
�QBTTÓWFJT�
de serem interpretadas como patologia osteo-

degenerativa, e as alterações analíticas inconsistentes 

UPSOBN�P�EJBHOØTUJDP�EB�FTQPOEJMPEJTDJUF�VN�EFTBmP�
[1-4, 9] Os exames de imagem são uma ferramenta 

ÞUJM� NBT� TØ� FN� GBTFT� UBSEJBT� B� SBEJPHSBmB� TJNQMFT�
da coluna é anormal, podendo mostrar destruição 

da cortical do osso e colapso vertebral.[1, 12, 13] Na 

UPNPHSBmB� DPNQVUPSJ[BEB� 	5$
� QPEFN� TFS� WJTÓWFJT�
lesões com erosão óssea, eventualmente associadas a 

traço de fractura.[1, 2, 12, 13] A imagem por ressonância 

magnética (iRM) é o método gold standard, na qual são 

evidentes lesões no corpo vertebral com hipossinal 

em T1 e hiperssinal em T2 e aumento da captação 

de contraste.[2, 12] Os falsos negativos são mais 

frequentes na presença  de  meningite associada.[12]

A abordagem terapêutica pode ser conservadora 

ou invasiva. O tratamento conservador inclui a 

antibioterapia e medidas gerais, de imobilização e 

estabilização da coluna vertebral.[1-9] A antibioterapia 

empírica deve incluir antimicrobianos com espectro 

para Staphylococcus aureus como os beta-lactâmicos, 

FOUSF�PT�RVBJT�B�nVDMPYBDJMJOB
�� RVF� BQSFTFOUBN�
boa tolerabilidade e aceitável biodisponibilidade a 

nível ósseo.[1-6, 14] A infecção por S. aureus resistente 

à meticilina (MRSA) tem adquirido uma importância 

crescente e deve ser ponderada a antibioterapia 

empírica com vancomicina de acordo com a 

epidemiologia local e características do hospedeiro.

[1-6] Para os Gram-negativos as quinolonas 

	JODMVTJWF� PSBJT
� TF� DPOmSNBEB� TVTDFQUJCJMJEBEF� JO�
vitro) constituem uma boa opção pela sua elevada 

penetração no tecido ósseo.[2, 3] As cefalosporinas 

também podem ser usadas com segurança.[1-3] 

Nas infecções por anaeróbios estão indicados a 

clindamicina ou metronidazol.[1-3]

O tratamento cirúrgico é recomendado quando se 

WFSJmDB�JOTUBCJMJEBEF�EB�DPMVOB
�EÏmDFT�OFVSPMØHJDPT
�
dor intratável, quando a infecção é refractária ao 

tratamento médico ou na presença de abcesso 

epidural.[1-4, 17, 18]

O prognóstico da espondilodiscite é tanto melhor 

quanto menor o tempo de latência até ao diagnóstico 

e início de tratamento.[1-6]

Apresentamos de seguida um caso clínico que 

demonstra a importância do diagnóstico atempado da 

espondilodiscite.
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DESCRIÇÃO DO CASO
Mulher de 57 anos, com litíase renal e perturbação 

depressiva, habitualmente medicada com 

clomipramina 25mg e alprazolam 1mg. Apresentava 

dor lombar com cerca de três meses de evolução, 

com intensidade crescente e progressivamente mais 

incapacitante. Algumas semanas após o início da 

sintomatologia, referência a sensação de diminuição 

da força muscular dos membros inferiores. Nas 

últimas duas semanas de evolução, detectada 

tumefacção dolorosa na região glútea direita. Negada 

clínica respiratória, gastrintestinal ou urinária. Sem 

referência a febre ou sintomas constitucionais. Ao 

MPOHP� EP� UFNQP� GPJ�NFEJDBEB� DPN� BOUJ�JOnBNBUØSJPT�
não esteroides (orais e intramusculares), opiáceos, 

corticosteróides (prednisolona 20mg por dia durante 1 

semana), relaxantes musculares e anti-espasmódicos 

(na presunção de cólica renal) e com curso curto 

EF�DJQSPnPYBDJOB� 	QPS� TVTQFJUB�EF�DJTUJUF
��/FOIVNB�
destas medidas resolveu as queixas. 

Três dias de alterações neuropsiquiátricas, 

comportamento desadequado, desorientação, 

BDUJWJEBEF� IFUFSØMPHB� F� nVUVBÎÜFT� EP� FTUBEP� EF�
consciência motivaram recurso ao nosso Serviço 

de Urgência. À admissão, febril e com drenagem 

espontânea de material purulento na região nadegueira. 

Ao exame neurológico, de destacar rigidez da nuca e 

ligeira parésia dos membros inferiores mais acentuada 

à direita (4/5).

Analiticamente apresentava elevação de parâmetros 

JOnBNBUØSJPT� <1SPUFÓOB� $� 3FBDUJWB� 	1$3
� ����
mg/L e leucocitose de 12.200/µL com 81,8% 

QPMJNPSGPOVDMFBSFT� OFVUSØmMPT>
� BOFNJB� EF� �
�� H�E-�
normocítica e normocrómica, trombocitose 760.000/µL 

e discreta elevação do INR (1.4). A análise sumária de 

urina não mostrou alterações e a pesquisa de drogas 

de abuso na urina foi positiva para benzodiazepinas. 

Realizada TC crânio-encefálica que revelou conteúdo 

líquido denso decantado nos cornos posteriores 

dos ventrículos laterais, inicialmente descrito como 

conteúdo hemático (Figura 1). 

1FSBOUF�B�TÓOESPNF�EF�SFTQPTUB�JOnBNBUØSJB�TJTUÏNJDB�
exuberante acompanhada de alterações neurológicas, 

decidido realizar punção lombar, com saída de líquido 

francamente purulento com pleocitose neutrofílica 

>1000/mm3 e hipoglicorráquia (7mg/dL). Enviado 

líquor para exame microbiológico, tendo sido 

JEFOUJmDBEP�OP�FYBNF�EJSFDUP�DPDPT�(SBN�QPTJUJWPT��
Colhidas hemoculturas (HC) e iniciada antibioterapia 

empírica com ceftriaxone 2g/dia e vancomicina 2g/

dia. Pela gravidade do quadro e necessidade de 

vigilância apertada a doente foi admitida na Unidade 

de Cuidados Intermédios Polivalente. Realizada 

TC da coluna lombar e posteriormente iRM do 

neuroeixo (Figura 2 – A) que revelaram alterações 

compatíveis com fractura e espondilodiscite em L4, 

fenómenos de paquimeningite e presença de material 

purulento decantado nos cornos posteriores dos 

ventrículos laterais. Colocou-se colete de Jewett para 

estabilização da coluna e instituiu-se repouso absoluto 

no leito. A antibioterapia empírica foi mantida até à 

JEFOUJmDBÎÍP� EF� Staphylococcus aureus meticilino-

sensível no pús do abcesso nadegueiro, líquor e HC, 

altura em suspendeu vancomicina (cumpriu seis dias). 

Durante a primeira semana de internamento a doente 

NBOUFWF�TF� TVCGFCSJM� F� DPN� nVUVBÎÍP� EP� FTUBEP�
de consciência mas analiticamente com paulatina 

EJNJOVJÎÍP�EPT�QBSÉNFUSPT�JOnBNBUØSJPT��"P�PJUBWP�EJB�
foi submetida a cirurgia de estabilização da coluna e 

drenagem do abcesso glúteo. Permaneceu internada 

Figura 1 | Imagem axial de TC mostrando material denso decantado 

OPT� DPSOPT� QPTUFSJPSFT� EPT� WFOUSÓDVMPT� MBUFSBJT
� JEFOUJmDBEP� DPNP�
sangue intraventricular. Não se observam outras lesões no parênquima 

cerebral.
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na Unidade de Cuidados Intermédios durante 14 
dias e posteriormente 36 dias na enfermaria geral. 
"P� MPOHP� EFTUF� UFNQP� BQSFTFOUPV� nVUVBÎÍP� EPT�
QBSÉNFUSPT� BOBMÓUJDPT� EF� JOnBNBÎÍP
� FN� QBSUF�
atribuídos à drenagem incompleta do abcesso glúteo 
e à instrumentação cirúrgica. Foram realizadas no 
total quatro intervenções cirúrgicas de drenagem do 
abcesso até se conseguir o encerramento da ferida. 
Paralelamente foi repetida iRM (Figura 2 – B) para 
avaliar a resposta local, que mostrou melhoria das 
lesões medulares, mantendo ainda paquimeningite 
a nível dorsal e lombar e pequenas colecções 
abcedadas epidurais.

Perante estas alterações foi decidido prolongar 
antibioterapia com ceftriaxone em dose meníngea. À 
data   de   alta   repetido   o   exame   de   imagem  
(Figura 2 – C)
�NPTUSBOEP�BJOEB�BMUFSBÎÜFT�JOnBNBUØSJBT�
residuais nas meninges, disco intervertebral e corpo 
vertebral. Assumida osteomielite vertebral crónica. A 
doente cumpriu no total 52 dias de ceftriaxone e teve 
alta medicada com amoxicilina e ácido clavulânico 
que manteve até completar 6 meses de tratamento. À 
EBUB�EB�BMUB�FODPOUSBWB�TF�TFN�EÏmDFT�OFVSPMØHJDPT�
apreciáveis. 

 Figura 2 | Imagens sagitais de ressonância magnética. Na imagem A, com ponderação em T2, visível lesão com hiperssinal em L4 que se 
encontra colapsada por fractura (seta branca); evidente também compressão anterior do cordão medular por material purulento (seta laranja). 
A imagem B, em ponderação T1, após contraste, mostra fenómenos de paquimeningite traduzidos por hiperssinal com captação de contraste 
e espessamento da dura e pia-máter (setas laranja); persiste ainda compressão anterior e irregularidades do cordão medular (seta branca). 
Na imagem C, em ponderação T1 com contraste, visível lesão com hipossinal em L4, traduzindo espondilodiscite e fractura em resolução (seta 
branca), após cirurgia de estabilização da coluna e 6 semanas de antibioterapia.

DISCUSSÃO
O diagnóstico de espondilodiscite infecciosa requer 
um elevado índice de suspeição e persistência 
na investigação diagnóstica. Além de pouco 
frequente, as manifestações clínicas podem 
facilmente ser enquadradas noutras síndromes 
clínicas, nomeadamente alterações osteoarticulares 
degenerativas, muito frequentes na faixa etária em 
que estes doentes habitualmente se encontram. 
0� EFTBmP� Ï� QBSUJDVMBSNFOUF� HSBOEF� RVBOEP� B�
espondilodiscite se apresenta com complicações, 
como a infecção do sistema nervoso central (SNC), ou 
RVBOEP�Ï�QSPWPDBEB�QPS�BHFOUFT�EJGÓDFJT�EF�JEFOUJmDBS�
como as micobactérias. Habitualmente é a elevação 
EF� QBSÉNFUSPT� JOnBNBUØSJPT� <1$3� F� 7FMPDJEBEF� EF�
Sedimentação (VS)], associada ou não a leucocitose, 
que levam à investigação de dor prolongada da 
coluna vertebral.[1-5, 9]� "� JEFOUJmDBÎÍP� EF� GBDUPSFT�
de risco para espondilodiscite, como a Diabetes 
mellitus
� JOTVmDJÐODJB� SFOBM� PV� IFQÈUJDB
� EPFOÎBT�
JNVOPMØHJDBT
� TÓOESPNFT� EF� JNVOPEFmDJÐODJB�
adquirida ou neoplasias, assim como o uso de 
fármacos imunossupressores em doentes com história 
típica contribui para um diagnóstico atempado.
[2-6, 9] A colheita de HC é fundamental e permite a 
JEFOUJmDBÎÍP� EP� BHFOUF� DBVTBM� FN� ��� B� ���� EPT�
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casos, habitualmente S. aureus.[1-4] Na presença de 
lesões vertebrais com HC negativas a biópsia guiada 
por TC pode permitir o diagnóstico, além de excluir 
lesão neoplásica, osteoporose, osteocondrose erosiva 
e espondilite anquilosante.[1, 2, 15] As técnicas de 
NFEJDJOB�OVDMFBS
�DPNP�B�UPNPHSBmB�QPS�FNJTTÍP�EF�
QPTJUSÜFT
�B�DJOUJHSBmB�DPOWFODJPOBM�PV�B�EF�MFVDØDJUPT�
marcados, têm também um papel no diagnóstico, 
podendo detectar alterações funcionais do osso antes 
de serem evidentes alterações morfológicas.[2, 16] No 
entanto, são ainda pouco utilizadas na prática clínica 
pela diminuta acessibilidade e custos associados.[2,16]

À semelhança das restantes doenças infecciosas, 
a janela temporal entre o início da patologia e do 
tratamento tem uma importante repercussão no 
prognóstico imediato e a longo-prazo. Ainda que a taxa 
EF�NPSUBMJEBEF�TFKB�CBJYB
�B�JOnBNBÎÍP�F�EFTUSVJÎÍP�
óssea que ocorre na espondilodiscite e o processo 
cicatricial que se segue provocam destruição da 
normal anatomia da coluna vertebral que pode resultar 
FN� DPOnJUP� EF� FTQBÎP� F� DPNQSPNJTTP� SBEJDVMBS
�
DPN� EPS� DSØOJDB� F� EÏmDF� OFVSPMØHJDP� BTTPDJBEP�
[2, 4, 19] Mesmo na ausência de claro substrato 
anatómico para sintomas, estes doentes têm uma 
RVBMJEBEF� EF� WJEB� TJHOJmDBUJWBNFOUF� QJPS� RVBOEP�
comparados com indivíduos sem esta patologia.[4, 18] 
Estas complicações nem sempre são evitadas pelo 
tratamento cirúrgico que é necessário em cerca de 
40% dos doentes.[17-18]

0� DBTP� BQSFTFOUBEP� SFnFUF� B� EJmDVMEBEF� FN�
diagnosticar atempadamente a espondilodiscite e as 
consequências clínicas desse atraso, nomeadamente 
pela extensão da infecção aos tecidos contíguos como 
o SNC. É também evidente o papel não negligenciável 
da administração de fármacos intramusculares na 
espondilodiscite, já que se admitiu ser este o ponto 
EF� QBSUJEB� QBSB� B� JOGFDÎÍP
� P� RVF� GPJ� DPOmSNBEP�
QFMB� JEFOUJmDBÎÍP� EP� NFTNP� BHFOUF� OP� MÓRVPS
� QÞT�
do abcesso e HC. Menos claro é o episódio que 
terá levado à fractura de L4. No entanto, revendo a 
anamnese após a doente recuperar o estado de 
DPOTDJÐODJB� JEFOUJmDPV�TF
� OP� JOÓDJP�EP�RVBESP
� VNB�
queda com traumatismo lombar na qual poderá ter 
havido fractura de L4. 

A antibioterapia adequada é também um ponto-chave. 
De acordo com as recomendações, idealmente 
deverá ser instituída antibioterapia dirigida, nem que 
seja protelado o início do tratamento.[1-4] No entanto, 
quando o doente se encontra séptico ou em franca 
deterioração clínica e analítica, deverá ser iniciada 
antibioterapia empírica.[1-7] No caso apresentado, 
a penetração no SNC constituía uma preocupação 

major, razão pela qual se optou pelo tratamento com 
ceftriaxone. A duração óptima de antibioterapia é 
também discutível, sugerindo que as recomendações 
gerais devem sempre ser adaptadas a cada doente. 
Contudo, é relativamente consensual um mínimo de 
6 semanas de tratamento, preferencialmente por via 
endovenosa nas primeiras 4 semanas, podendo este 
tempo ser prolongado na presença de infecção dos 
tecidos contíguos.[1-5, 17-18]

A monitorização da resposta ao tratamento é 
igualmente sujeita a discussão. Quando elevados, os 
QBSÉNFUSPT�JOnBNBUØSJPT
�FN�QBSUJDVMBS�B�74
�BMJBEPT�Ë�
DMÓOJDB
�TÍP�NBSDBEPSFT�mÈWFJT�EB�SFTQPTUB�[2, 3] Não 
se recomenda a realização rotineira de iRM repetidas 
uma vez que a resolução imagiológica é mais 
lenta que a melhoria clínica, podendo condicionar 
um prolongamento desnecessário no tempo de 
antibioterapia e internamento.[2, 3, 5] Nos doentes em 
RVF�B�NFMIPSJB�Ï�EÞCJB�F�RVF�BQSFTFOUBN�nVUVBÎÍP�
EPT� QBSÉNFUSPT� JOnBNBUØSJPT
� B� J3.� QPEFSÈ� USB[FS�
vantagens na monitorização da resposta e ser repetida 
BP�mOBM�EF���B���TFNBOBT�EF�BOUJCJPUFSBQJB�[2, 3]

O follow-up destes doentes é fundamental, já que o 
risco de recorrência é considerável (chegando a cerca 
de 10% em alguns estudos[4]) embora seja menor com 
a combinação entre cirurgia e antibioterapia.[1-3, 17] 
Apesar da mortalidade ser relativamente baixa (entre 
0 e 11%), a dor pode ser persistente, condicionando 
um grau variável de incapacidade.[2-4] O risco de 
complicações é particularmente elevado nos doentes 
que à admissão hospitalar apresentam compromisso 
neurológico, infecção nosocomial ou cujo diagnóstico 
foi muito demorado.[2-4]
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ABSTRACT
Introduction. Acetaminophen is a analgesic and 
antipyretic drug, widely used, effective and safe in 
recommended dosages. In supra-therapeutic doses 
can cause liver damage, potentially fatal. Another 
complication, only present in 2% of cases, is renal 
toxicity.

Case description. We present a 19-year-old woman, 
admitted to Intermediate Care Unit, after ingesting 18 
grams of acetaminophen, with 7 hours of evolution. 
Featured elevation of liver injury markers and 
acetaminophen levels, having begun treatment with 
N-acetylcysteine. Progressive worsening of hepatic 
and renal injury markers was documented, with 
transfer to a tertiary liver transplant referral center, with 
the diagnosis of early acute liver failure, acute renal 
JOKVSZ
�XJUIPVU�FODFQIBMPQBUIZ��-JWFS�QSPmMF� JNQSPWFE�
under N-acetylcysteine protocol however, acute renal 
injury worsened (maximum 6.17 mg/dl of creatinine) 
but without need for dialysis. Readmitted in Hospital of 
origin, with favorable clinical evolution, including renal 
function. 

Discussion / Conclusion. Early diagnosis is the key 
UP� BMMPX� FGmDJFOU� VTF� PG� /�BDFUZMDZTUFJOF
� JNQSPWJOH�
the prognosis. This case illustrates, in addition to the 
severe liver damage, kidney failure as a complication 
of acetaminophen toxicity. Good communication 
between different intermediate care units is an added 
value to the therapeutic success of these patients.

Keywords: Paracetamol intoxication; Hepatotoxicity; 
Renal toxicity
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RESUMO
Introdução. O paracetamol é um analgésico e 
BOUJQJSÏUJDP
� BNQMBNFOUF� VUJMJ[BEP
� FmDB[� F� TFHVSP�
nas dosagens recomendadas. Em doses supra-
terapêuticas pode provocar lesão hepática, podendo 
mesmo ser fatal. Outra complicação, apenas presente 
em 2% dos casos, é a toxicidade renal.

Descrição do caso. Apresentamos o caso de uma 
mulher de 19 anos, admitida na Unidade Cuidados 
Intermédios após ingestão de 18 gramas de 
paracetamol, com 7 horas de evolução. Apresentava 
elevação dos marcadores de lesão hepática e da 
paracetamolemia, tendo sido iniciada terapêutica 
com N-acetilcisteína. Agravamento progressivo 
dos marcadores de lesão hepática e renal, com 
transferência para centro de referência com programa 
de transplantação hepático, com o diagnóstico de 
JOTVmDJÐODJB�IFQÈUJDB�BHVEB�QSFDPDF
�DPN�MFTÍP�SFOBM�
aguda, sem encefalopatia. Manteve-se sob protocolo 
EF�/�BDFUJMDJTUFÓOB
� DPN�NFMIPSJB� EP�QFSmM� IFQÈUJDP
�
contudo com agravamento da função renal (creatinina 
máxima de 6.17 mg/dl), mas sem necessidade 
de técnica dialítica. Readmitida no Hospital de 
PSJHFN
� WFSJmDBOEP�TF� FWPMVÎÍP� DMÓOJDB� GBWPSÈWFM
�
nomeadamente a função renal. 

Discussão /  Conclusão. O diagnóstico precoce 
Ï� GVMDSBM� QBSB� QFSNJUJS� B� VUJMJ[BÎÍP� FmDB[� EB�
N-acetilcisteína, melhorando o prognóstico. Este 
caso ilustra, além da lesão hepática grave, a 
JOTVmDJÐODJB� SFOBM� DPNP� DPNQMJDBÎÍP� EB� UPYJDJEBEF�
por paracetamol. A boa comunicação entre diferentes 
unidades de cuidados intermédios é uma mais valia 
para o sucesso terapêutico destes doentes.

Palavras-chave: Intoxicação pelo paracetamol; 
Hepatotoxicidade; Toxicidade renal
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INTRODUÇÃO
O paracetamol é um fármaco amplamente utilizado, 
seja como terapêutica de venda livre ou com prescrição 
médica, sendo um medicamento de primeira linha para 
controlo da dor e da febre, dado ter boa tolerância e 
CPN� QFSmM� EF� TFHVSBOÎB
� RVBOEP� VTBEP� OBT� EPTFT�
recomendadas.[1] Apesar de ser considerado um 
medicamento com as características assinaladas, 
a sua utilização em doses supra-terapêuticas pode 
resultar em toxicidade hepática, o efeito adverso mais 
comum, numa forma dose-dependente estudada 
e previsível.[1] Existem, no entanto, outros efeitos 
TFDVOEÈSJPT
�UBM�DPNP�B�JOTVmDJÐODJB�SFOBM
�SBSB�	��B����
dos casos) e de origem multifactorial, relacionando-se 
com isoenzimas do citocromo P-450 existentes no rim, 
acção dos conjugados do paracetamol a nível renal 
e ainda das enzimas N-deacetilase e prostaglandina 
sintetase.[2]�0�DBTP�DMÓOJDP�RVF�BQSFTFOUBNPT� JMVTUSB�
não só o efeito tóxico do paracetamol a nível hepático 
como, também, renal.

CASO CLÍNICO 
Mulher de 19 anos de idade, recorreu ao Serviço de 
Urgência (SU) após ingestão voluntária de 18 mg de 
MPnB[FQBUP�EF�FUJMP�F����HS�EF�QBSBDFUBNPM
�DPN�DFSDB�
EF� VNB� IPSB� EF� FWPMVÎÍP
� BQSFTFOUBOEP� RVBESP� EF�
tonturas e náuseas de instalação aproximadamente 
20 minutos após a ingestão. À admissão hospitalar, 
SFHJTUBEPT� EPJT� WØNJUPT� BRVPTPT� DPN� WFTUÓHJPT� EF�
comprimidos no seu conteúdo. Não apresentava 
antecedentes médico-cirúrgicos de relevo ou hábitos 
etílicos, fazia anticoncepcional oral e encontrava-se 
com bom estado nutricional.

Objectivamente calma, colaborante, orientada, mas 
QSPTUSBEB��4FN�TJOBJT�EF�EJmDVMEBEF�SFTQJSBUØSJB�	'3��
���DQN
��1FMF�F�NVDPTBT�DPSBEBT�F�IJESBUBEBT��5"��
������NN)H�� '$�� ��� CQN�� 5BY�� ���$�� 4BU0�� 	'J0��
B� ���
�� ����� "VTDVMUBÎÍP� DBSEJPQVMNPOBS� TFN�
alterações. Abdómen globoso, ruídos hidroaéreos 
QSFTFOUFT� FN� JOUFOTJEBEF� F� GSFRVÐODJB� OPSNBJT��
timpanismo global, livre e depressível, sem massas, 
organomegalias, dor ou defesa. Ausência de edemas 
periféricos ou outras alterações no exame objectivo.

Na admissão no SU apresentava hemograma, função 
renal, ionograma, aminotransferases, Ȗ-GT, fosfatase 
alcalina   e   bilirrubina  (total e directa)  normais 
(Tabela 1). Realizada lavagem gástrica com NaCl 
a 0,9% e, posteriormente, administrados 50 gr de 
carvão activado.

Posterior reavaliação, cerca de 7 horas após a 
ingestão do Paracetamol, apresentando-se prostrada 

e sonolenta, com náuseas e dor abdominal epigástrica. 
Análises com elevação dos marcadores de lesão 
IFQÈUJDB
� F� QBSBDFUBNPMFNJB� EF� ���� çH�NM� 	OÓWFM�
de provável toxicidade, segundo o normograma de 
Rumack-Matthew). Iniciado protocolo de administração 
de N-acetilcisteína (NAC), durante 21 horas, na dose 
total de 300 mg/Kg (15000 mg), com internamento na 
Unidade de Cuidados Intermédios Medicina (UCIM).

/B� 6$*.� WFSJmDBEB� FTUBCJMJEBEF� IFNPEJOÉNJDB
�
com sintomas variáveis de náuseas e vómitos. 
0CKFDUJWBNFOUF� WFSJmDPV�TF� JOTUBMBÎÍP� EF� EJTDSFUB�
dor abdominal no hipocôndrio direito. Permaneceu 
consciente, colaborante e orientada, sem evidência 
de encefalopatia hepática. Apresentou agravamento 
progressivo dos marcadores de lesão hepática e 
da coagulação, além da função renal, motivando 
transferência para o centro de referência de 
transplantação hepática, no Centro Hospitalar do 
Porto.

Internada no Centro Hospitalar do Porto (CHP) com o 
EJBHOØTUJDP�EF�JOTVmDJÐODJB�IFQÈUJDB�BHVEB�QSFDPDF�
por ingestão de 18 gr de paracetamol (coagulopatia 
com INR>1,5 e ausência de encefalopatia hepática). 
Manteve-se sob perfusão de NAC (100mg/Kg/16h), 
OVN�UPUBM�EF���EJBT
�DPN�NFMIPSJB�EP�QFSmM�IFQÈUJDP�
	"45�"-5�� ������� 6*�M
� F� OPSNBMJ[BÎÍP� EP� WBMPS� EF�
*/3��7FSJmDBEB� MFTÍP� SFOBM�BHVEB�DPN�WBMPS�NÈYJNP�
EF� DSFBUJOJOB� TÏSJDB� EF� ����� NH�EM� 	��� EJB� BQØT� B�
ingestão), interpretada como necrose tubular aguda, 
em relação com toxicidade de paracetamol. O restante 
estudo analítico etiológico, nomeadamente serológico 
(Reacção Weil-Felix, Reacção Wright, VDRL, FTA-Abs, 
Rubéola, Epstein Barr, Herpes simplex I e II, marcadores 
de hepatite vírica A, B e C, entre outros) e imunológico 
(Anticorpos Anti-Nucleares, Anti-Mitocôndria, Anti-
LKM, Anti-gp210, Anti-Sp100, Anti-LC1, Anti-Músculo 
MJTP
� "OUJ�$JUPQMBTNB� EPT� /FVUSØmMPT
� FOUSF� PVUSPT
�
foi negativo. Transferida novamente para a UCIM do 
Hospital de origem, com evolução clínica favorável 
e melhoria progressiva da função renal. Alta clínica 
com valor de creatinina sérica de 1.24 mg/dl, sem 
alterações iónicas, e normalização dos marcadores 
EF� MFTÍP� F� GVOÎÍP� IFQÈUJDB� 	"45�"-5�� ������ 6*�M
��
'PJ� BWBMJBEB� QPS� 1TJRVJBUSJB
� DPN� PSJFOUBÎÍP� DMÓOJDB�
através da Consulta Externa.
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Parâmetro 1ªhora 7ª hora 3º dia

Hemoglobina 14.3 g/dL 13.5 g/dL 12.7 g/dL

Leucócitos ���Y����ç- ���Y����ç- ���Y����ç-

/FVUSØmMPT 42%

1MBRVFUBT ���Y����ç-

Glicose 158 mg/dL 67 mg/ dL

Ureia / Creatinina 40/0.7 mg/ dL 34/0.7 mg/ dL 21/1.19 mg/ dL

Na+/K+ 137/4.0 mmol/L 136/3.6 mmol/L 141/3.6 mmol/L

AST/ALT 19/14 UI/L 51/54 UI/L 8657/7208 UI/L

Ȗ-GT / Fosfatase alcalina 61/18 UI/L 61/17 UI/L 60/32 UI/L

BilirrubinaTotal/ Directa 0.7/0.52 mg/dL 1.1/0.37 mg/dL 1.92/0.83 mg/dL

INR 1.7 2.47

TP/APTT 19.9/21seg. 19.9/ seg.

Proteínas totais/ Albumina 7.3/4.4 g/dL

Amilase 78 UI/L 78 UI/L 86 UI/L

Paracetamolemia ����çH�NM�

Tabela 1. Evolução analítica nas primeiras 72 horas após a ingestão do paracetamol.

DISCUSSÃO
O Paracetamol é um dos fármacos mais usados 
em todo o mundo dadas as suas propriedades 
analgésicas e antipiréticas, assim como possuindo um 
CPN� QFSmM� EF� TFHVSBOÎB� UFSBQÐVUJDB� RVBOEP� VTBEP�
em doses recomendadas. Contudo, a intoxicação por 
QBSBDFUBNPM
�RVBOEP�PDPSSF
�Ï�QPUFODJBMNFOUF�GBUBM�[1]

A intoxicação por paracetamol é uma causa importante 
de falência hepática aguda nos países ocidentais. 
Na Grã-Bretanha, a intoxicação por paracetamol é a 
principal causa de falência hepática com necessidade 
de transplante de fígado. Nos EUA, a toxicidade por 
paracetamol ultrapassou a infecção vírica como a 
principal causa de falência hepática e é a segunda 
NBJPS� DBVTB� EF� IFQBUJUF� GVMNJOBOUF� RVF� SFRVFS�
transplante.[3, 4]

A dose recomendada de paracetamol é dependente 
da idade variando, nos adultos, entre 325 a 1000 
mg, administrada cada 6 a 8 horas, não devendo 
ultrapassar a dose diária de 4 gramas. A utilização 
em doses supra-terapêuticas resulta potencialmente 
em toxicidade hepática, o efeito adverso mais comum. 
5PYJDJEBEF�FTUB�RVF� WBSJB� DPN�BT�DBSBDUFSÓTUJDBT�EF�
DBEB�JOEJWÓEVP
�DPOTJEFSBOEP�TF�EPTF�UØYJDB�RVBOEP�
superior a 150 mg/Kg ou 7.5 gramas.[5]

O paracetamol é principalmente metabolizado no 
fígado, sendo conjugado em metabolitos inactivos. 
6NB� QFRVFOB� GSBDÎÍP� Ï� DPOWFSUJEB
� OP� DJUPDSPNP�

1����
� QPS� PYJEBÎÍP
� FN� /�BDFUJM�Q�CFO[P�RVJOPOB�
JNJOB� 	/"12*

� VN� BMRVJMBOUF� BMUBNFOUF� SFBDUJWP�
RVF�Ï� JOBDUJWBEP�BUSBWÏT�EP�HMVUBUJÍP��"� JOHFTUÍP�EF�
paracetamol em doses elevadas leva à saturação 
da via de conjugação, aumentando assim os níveis 
de NAPQI, levando ao consumo do glutatião, com 
esgotamento das suas reservas, e a persistência de 
NAPQI conduz a lesão hepatocitária com necrose (o 
principal mecanismo de lesão hepática).[6]

&YJTUFN� GBDUPSFT� EF� SJTDP� RVF� BVNFOUBN� B�
QSPCBCJMJEBEF� EF� PDPSSÐODJB� EF� MFTÍP� IFQÈUJDB��
TJUVBÎÜFT� RVF� QSPWPDBN� EFQMFÎÍP� EP� HMVUBUJÍP�
(malnutrição, distúrbios alimentares, infecção HIV, 
DBRVFYJB
� BMDPPMJTNP
�� GÈSNBDPT� RVF� FTUJNVMBN� P�
citocromo P-450 como a carbamazepina, fenobarbital, 
fenitoína e rifampicina; alterações renais e hepáticas 
na admissão.[7]

0VUSP� FGFJUP� TFDVOEÈSJP� QPTTÓWFM� Ï� B� JOTVmDJÐODJB�
renal (descrita apenas em 1 a 2% dos casos de 
sobredosagem), podendo resultar em necrose tubular 
aguda. A toxicidade é dependente da actividade das 
enzimas microsomais e disponibilidade do glutatião. A 
TFNJWJEB�EP�QBSBDFUBNPM�OÍP�BVNFOUB�OB�JOTVmDJÐODJB�
renal existindo, no entanto, acumulação dos seus 
conjugados.[2]

Em casos pontuais estão descritos outros efeitos 
adversos tais como hematológicos, pancreatite ou 
reacções de hipersensibilidade.



Cuidados Intermédios em Perspectiva   MAIO 2013     VOLUME  2   |   pag |  29 | 31

C I P

A apresentação clínica é variável, dependendo da dose 
ingerida e do tempo entre a ingestão e a observação 
médica. Os sintomas têm início nas primeiras 14 
horas após a ingestão, com descrição clássica em 
��FTUBEJPT��Estadio I – Nas primeiras 24 horas, com 
anorexia, náuseas, vómitos, diaforese, dor abdominal 
F� MFUBSHJB��0�QFSmM� IFQÈUJDP�Ï� IBCJUVBMNFOUF�OPSNBM
�
podendo haver elevação discreta de transaminases. 
Estadio II (Fase Latente) – Entre as 24 e as 72 horas, 
com melhoria clínica, mas com elevação dos valores 
séricos de transaminases, bilirrubina e aumento do 
tempo de protrombina, sendo possível o aparecimento 
de icterícia e oligúria (sinal de nefrotoxicidade). 
Estadio III (Fase Hepática) – Entre as 72 e as 96 
horas, com clínica dependente da gravidade da lesão 
hepática. Aparecimento/agravamento de icterícia, 
transaminases séricas muito elevadas, podendo ser 
fatal. Estadio IV (Fase de Recuperação) – Até 7 a 8 
dias, podendo perdurar até 2 semanas.[8]

O tratamento da intoxicação por paracetamol consiste 
na descontaminação gastrointestinal com carvão 
BDUJWBEP
� UFOEP�P�FGFJUP�ØQUJNP�RVBOEP�BENJOJTUSBEP�

até 1 hora após a ingestão podendo, contudo, ser 
administrado até 4 horas após, sobretudo se a 
ingestão do fármaco foi feita concomitantemente com 
PVUSPT�RVF�BUSBTFN�P�FTWB[JBNFOUP�HÈTUSJDP��BCTPSÎÍP�
do paracetamol[9]; no antídoto N-acetilcisteína e em 
medidas de suporte, de acordo com as disfunções 
NVMUJPSHÉOJDBT�WFSJmDBEBT�

A NAC é o antídoto disponível  para o tratamento da 
JOUPYJDBÎÍP�QPS�QBSBDFUBNPM
�B�RVBM�BDUVB�DPNP�VN�
percursor para a síntese de glutatião, reduzindo a 
NAPQI responsável pela lesão hepática. A decisão 
para se tratar a intoxicação por paracetamol é baseada 
no risco de hepatotoxicidade. Quando o tempo de 
evolução é desconhecido, o antídoto deverá ser 
administrado o mais cedo possível, independentemente 
do nível de paracetamolemia. A partir das 4 horas de 
evolução, o doseamento da paracetamolemia é útil e 
o Normograma de Rumack-Matthew é uma ferramenta 
útil na previsão de hepatotoxicidade (Figura 1). Assim, 
RVBOEP� TF� FWJEFODJBS� QBSBDFUBNPMFNJB� BDJNB� EB�
linha de “possível toxicidade”, deve ser iniciada a 
terapêutica.[10, 11]

Figura 1. Normograma de Rumack-Mathew (Adaptado com autorização Ref. 12)
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A NAC pode ser administrada por via oral ou perfusão 
endovenosa. Num grande estudo retrospectivo, 
RVF� DPNQBSPV� P� QSPUPDPMP� PSBM� EF� ��� IPSBT� F� P�
QSPUPDPMP� FOEPWFOPTP� EF� ��� IPSBT
� DPODMVJV�TF� RVF�
a administração de NAC por via endovenosa é melhor 
QBSB�PT�EPFOUFT�OPT�RVBJT�TF�JOJDJB�USBUBNFOUP�BUÏ�ËT�
12 horas de evolução, sendo a via oral a preferível 
a partir das 18 horas; entre as 12 e 18 horas não há 
diferenças entre as duas vias de administração.[13]

O caso clínico apresentado passou pelos 4 estadios 
clássicos, a salientar o estadio III (fase hepática), 
DPN� BHSBWBNFOUP� EP� QFSmM� IFQÈUJDP� 	FMFWBÎÍP� EBT�
transaminases, bilirrubina e aumento do tempo de 
protrombina), mas sem evidência de encefalopatia, 
mHVSBOEP�VN�RVBESP�EF�JOTVmDJÐODJB�IFQÈUJDB�BHVEB�
precoce. Apresentou lesão renal, com muito provável 
OFDSPTF�UVCVMBS�BHVEB
�DPNQMJDBÎÍP�SBSB
�F�RVF�FTUÈ�
na dependência do metabolito do paracetamol. Não 
GPJ�OFDFTTÈSJB�RVBMRVFS�UÏDOJDB�EF�TVCTUJUVJÎÍP�SFOBM
�
BQFOBT� TVQPSUF� BEFRVBEP
� WFSJmDBOEP�TF� NFTNP�
recuperação total da função renal.

A terapêutica com N-acetilcisteína, a única arma 
para travar a lesão hepática, terá contribuído para o 
TVDFTTP� DMÓOJDP�� "� QSFDPDJEBEF� DPN� RVF� B� NFTNB�
deve ser iniciada é de grande importância para 
evitar a deplecção das reservas de glutatião e, como 
UBM
� QFSNJUJS� VNB�NBJT� FmDB[� JOBDUJWBÎÍP� EP� /"12*
�
potencialmente evitando hepato e nefrotoxicidade 
NBJT�HSBWFT�EP�RVF�BT�WFSJmDBEBT��/FTUF�DBTP�IPVWF�
algum atraso no início do tratamento com NAC, o 
RVF�NPTUSB�B� JNQPSUÉODJB�EF� SFDPOIFDFS�B�TJUVBÎÍP
�
para o correcto doseamento de paracetamolemia, e 
interpretação segundo o normograma de Rumack-
Matthew para um inicio atempado da terapêutica com 
NAC.

0� MPnB[FQBUP� EF� FUJMP
� VN� QTJDPGÈSNBDP� DPN�
propriedades ansiolíticas, sedativas e hipnóticas 
desempenhou seguramente um papel na sonolência 
apresentada inicialmente pela doente, não lhe estando 
contudo atribuídos casos de toxicidade hepática ou 
renal.

Relativamente à abordagem e orientação deste tipo 
de doentes, as Unidades de Cuidados Intermédios, 
com monitorização contínua e vigilância médica e 
de enfermagem permanentes, revelaram-se locais 
de eleição para os doentes sem necessidade de 
suporte orgânico. Além do mais, as reacções de 
IJQFSTFOTJCJMJEBEF�� BOBmMÈUJDBT� SFMBDJPOBEBT� DPN� B�
perfusão de acetilcisteína, apesar de raras (cerca de 
��
�NPUJWBN�RVF�TFKB�BENJOJTUSBEB�TPC�WJHJMÉODJB�F�
NPOJUPSJ[BÎÍP�QPS�UFMFNFUSJB
�B�RVBM�QPEF�TFS�GBDVMUBEB�
nas actuais Unidades Intermédias.[14] Os pacientes 

deverão ser direccionados para centros hospitalares 
de referência com programa de transplante hepático, 
RVBOEP� TF� WFSJmRVF� BHSBWBNFOUP� DMÓOJDP
� BQFTBS� EB�
JOTUJUVJÎÍP�EF�UFSBQÐVUJDB�BEFRVBEB�

 

CONCLUSÃO
O paracetamol é o fármaco de primeira linha na 
abordagem da maioria das situações de febre e 
RVFJYBT� ÈMHJDBT��"� TVB� BQSFTFOUBÎÍP� WBSJÈWFM� EFTEF�
pastilhas orais, xaropes, comprimidos ou formulações 
endovenosas e o facto de ser o fármaco de eleição nas 
formulações compostas analgésicas, torna-o muito 
presente e de fácil acesso, condicionando risco para a 
sobredosagem, seja intencional ou não. A explicação 
ao doente da posologia e do risco da toxicidade, é 
um facto relevante para evitar a sobredosagem não 
intencional. Deverá ser ainda alertado para o facto 
EF� RVF� P� QBSBDFUBNPM� OÍP� Ï� UÍP� JOØDVP� DPNP� B�
QPQVMBÎÍP� FN� HFSBM� QFOTB
� RVBOEP� FN� EPTFT� OÍP�
recomendadas. 

O aspecto mais importante na intoxicação por 
paracetamol é o reconhecimento precoce do 
QSPCMFNB
�QBSB�VNB�BDUVBÎÍP� JNFEJBUB�F�BEFRVBEB
�
com o respectivo antídoto (NAC), sendo esta a 
única forma de minorar ou prevenir a toxicidade do 
paracetamol. Outro facto a salientar é a comunicação 
com os centros de referência, sendo estes uma mais 
valia para o sucesso terapêutico.
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ABSTRACT
Introduction. Spontaneous pneumothorax is a 
SFMBUJWFMZ�DPNNPO�QBUIPMPHZ
�XIJDI�SFRVJSFT�B�TQFDJmD�
approach. Primary pneumothorax (PSP) occurs in 
healthy people and secondary pneumothorax (SSP) is 
associated with underlying lung disease. The typical 
DMJOJDBM� GFBUVSFT� BTTPDJBUFE� XJUI� SBEJPMPHJD� mOEJOHT�
leads to the diagnosis.

Cases description. Case 1: 33-year-old healthy female, 
with sudden onset of thoracic pain and semiological 
mOEJOH� PG� MFGU� QOFVNPUIPSBY�� SBEJPHSBQIZ� DPOmSNFE�
large PSP and thoracic drained was necessary. Case 
2: 80-year-old man with severe emphysema, was 
BENJUUFE�XJUI�B���EBZT�FWPMVUJPO�441��BDVUF�SFTQJSBUPSZ�
EJTUSFTT� BOE� DBSEJPWBTDVMBS� JOTUBCJMJUZ� XFSF� UIF� mSTU�
signs of tension pneumothorax and an emergency 
decompression was done. Case 3: 31-year-old man 
presented with recurrent pneumothorax due to an 
undiagnosed lung cystic lesion.

Discussion. The initial approach depends on the 
pneumothorax type, the size and the degree of 
clinical compromise. Small PSP don’t need additional 
procedures than vigilance, but in large PSP oxygen 
supply, needle aspiration or small-chest drains are 
recommended. Almost all patients with SSP require 
the insertion of a chest drain. An emergency needle 
decompression is necessary in tension pneumothorax, 
FWFO� CFGPSF� UIF� ESBJO� JOTFSUJPO�� "� EFmOJUJWF� TVSHJDBM�
USFBUNFOU�TIPVME�CF�DPOTJEFSBUF�JO�EJGmDVMU�PS�SFDVSSFOU�
pneumothorax.

Keywords:� 1SJNBSZ� TQPOUBOFPVT� QOFVNPUIPSBY��
secondary spontaneous pneumothorax, pleural 
drainage
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RESUMO
Introdução. O Pneumotórax espontâneo é uma 
patologia frequente que requer uma abordagem 
FTQFDÓmDB�� $MBTTJmDB�TF� DPNP� QSJNÈSJP� 	11&
� F�
TFDVOEÈSJP� 	14&
� OB� BVTÐODJB� PV� QSFTFOÎB� EF�
EPFOÎB� QVMNPOBS� FTUSVUVSBM
� SFTQFDUJWBNFOUF��
O seu diagnóstico assenta em dados clínicos e 
imagiológicos.

Descrição dos casos. Caso 1: Mulher de 33 anos, 
TBVEÈWFM
� DPN� EPS� TÞCJUB� OP� IFNJUØSBY� FTRVFSEP
�
EF� JOUFOTJEBEF� DSFTDFOUF� F� TFNJPMPHJB� UPSÈDJDB� EF�
QOFVNPUØSBY�FTRVFSEP��SBEJPHSBmB�EF�UØSBY�DPOmSNPV�
11&� EF� HSBOEF� WPMVNF� F� B� TVB� SFTPMVÎÍP� FYJHJV�
DPMPDBÎÍP�EF�ESFOP��$BTP����)PNFN�EF����BOPT�DPN�
FOmTFNB�HSBWF
�DPN�EJTQOFJB�QSPHSFTTJWB�EFTEF�IÈ�
�� EJBT� BUÏ� BP� SFQPVTP� QPS� 14&
� FWPMVJV� DPN� GSBODB�
EJmDVMEBEF�SFTQJSBUØSJB�F�JOTUBCJMJEBEF�IFNPEJOÉNJDB��
JEFOUJmDBEP�QOFVNPUØSBY�IJQFSUFOTJWP� GPJ�BMJWJBEP�EF�
JNFEJBUP
� TFHVJOEP�TF� DPMPDBÎÍP� EF� ESFOP� UPSÈDJDP
�
DPN�CPB� FWPMVÎÍP�QPTUFSJPS��$BTP� ���)PNFN�EF� ���
anos com pneumotórax recidivante, subsequente a 
MFTÍP�DÓTUJDB�OÍP�EJBHOPTUJDBEB�

Discussão. O tipo de pneumotórax, o tamanho e a 
HSBWJEBEF�EF�BQSFTFOUBÎÍP�EFUFSNJOBN�B�BCPSEBHFN�
JOJDJBM�� /P� 11&� EF� QFRVFOP� WPMVNF� SFDPNFOEB�TF�
BQFOBT�WJHJMÉODJB
�FORVBOUP�OP�EF�HSBOEF�WPMVNF�TF�
JNQÜF�PYJHFOPUFSBQJB
� BTQJSBÎÍP� TJNQMFT�QPS� BHVMIB�
PV�DPMPDBÎÍP�EF�ESFOP��/P�14&�FTUF�QSPDFEJNFOUP�Ï�
RVBTF�TFNQSF�OFDFTTÈSJP��4JUVBÎÜFT�EF�QOFVNPUØSBY�
IJQFSUFOTJWP� FYJHFN� EFTDPNQSFTTÍP� JNFEJBUB��
*OTVDFTTP� UFSBQÐVUJDP� PV� SFDJEJWB� EJUBN� BCPSEBHFN�
DJSÞSHJDB�

Palavras-chave:�1OFVNPUØSBY�FTQPOUÉOFP�QSJNÈSJP
�
QOFVNPUØSBY� FTQPOUÉOFP� TFDVOEÈSJP�� ESFOBHFN�
pleural
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0� QOFVNPUØSBY� USBEV[� B� QSFTFOÎB� EF� BS� OP� JOUFSJPS�
da cavidade pleural.[1, 2, 3] Descrito pela primeira 
vez em 1803 por Itard, só anos depois, em 1819, 
é que Laennec (professor de Itard) publicou todo 
o quadro clínico subjacente a esta patologia.[1] 
Naquela altura, a maioria dos casos de pneumotórax 
estavam associados à tuberculose pulmonar, embora 
TF� WFSJmDBTTF� B� PDPSSÐODJB� EF� BMHVOT� FN� JOEJWÓEVPT�
TBVEÈWFJT�[2] Nestes casos, era considerado um 
“pneumotórax simples”.[1, 2] Mais tarde, em 1932, 
,KBFSHBBSE
� CBTFBEP� OB� FYQFSJÐODJB� BDVNVMBEB
�
QSPQÙT�VNB�OPWB�DMBTTJmDBÎÍP��pneumotórax primário 
espontâneo� 	11&
� QBSB� P� iQOFVNPUØSBY� TJNQMFTw
�
PV� TFKB
� BRVFMF�RVF� TVSHJB� FN� JOEJWÓEVPT� TBVEÈWFJT�
e sem factor precipitante evidente, nomeadamente 
USBVNB��F�pneumotórax secundário espontâneo�	14&

�
TFNQSF�RVF�BTTPDJBEP�B�EPFOÎB�QVMNPOBS�FTUSVUVSBM�
[1, 2]�&TUB�DMBTTJmDBÎÍP�BJOEB�IPKF�Ï�VUJMJ[BEB�

Relativamente à sua epidemiologia, o pneumotórax é 
considerado uma patologia frequente, sobretudo no 
sexo masculino, embora poucos estudos documentem 
BT� WFSEBEFJSBT� UBYBT�EF� JODJEÐODJB��/P�3FJOP�6OJEP�
F�QBSB�P�11&
�FTUJNB�TF�VNB�JODJEÐODJB�BOVBM�EF����
28/100.000 casos em homens e 1,2-6/100.000 casos 
FN� NVMIFSFT
� FORVBOUP� QBSB� P� 14&� B� JODJEÐODJB�
ronda os 16,7/100.000 casos anuais em homens e 
5,8/100.000 casos anuais em mulheres.[1, 2] O seu 
SFBM� JNQBDUP� GVODJPOBM� F� B� TVB�NPSUBMJEBEF� OÍP� TÍP�
totalmente conhecidos.[2, 3]

7ÈSJPT� GBDUPSFT� EF� SJTDP� UÐN� TJEP� SFMBDJPOBEPT� B�
esta patologia, nomeadamente tabagismo, síndrome 
EF� .BSGBO
� IPNPDJTUJOÞSJB
� FOEPNFUSJPTF� UPSÈDJDB�
e história familiar.[1, 2, 4] O tabagismo, em particular, 
também tem sido associado a uma maior taxa de 
SFDPSSÐODJB
� QFMP� RVF� B� OFDFTTJEBEF� EF� DFTTBÎÍP�
UBCÈHJDB�EFWF�TFS�SFGPSÎBEB�[1, 2]

O diagnóstico é estabelecido com base em dados 
clínicos e imagiológicos. Os sintomas típicos do 
QOFVNPUØSBY� TÍP� B� UPSBDBMHJB� EF� DBSBDUFSÓTUJDBT�
pleuríticas e a dispneia cuja intensidade pode ser 
WBSJÈWFM�[1, 2]�"P�FYBNF� GÓTJDP
�EFTUBDB�TF�B� SFEVÎÍP�
EB� FYQBOTJCJMJEBEF� UPSÈDJDB
� B� IJQFSSFTTPOÉODJB�
F� B� EJNJOVJÎÍP�BVTÐODJB� EF� NVSNÞSJP� QVMNPOBS�
IPNPMBUFSBM�� "� SBEJPHSBmB� UPSÈDJDB� QPTUFSP�BOUFSJPS
�
F� FWFOUVBMNFOUF� EF� QFSmM� PV� FN� EFDÞCJUP� MBUFSBM
�
DPNQSPWB�P�EJBHOØTUJDP�F�BKVEB�OB�EFUFSNJOBÎÍP�EP�
tamanho do pneumotórax.

A variabilidade clínica, o tamanho e gravidade que o 
pneumotórax pode apresentar, com morbi-mortalidade 
TJHOJmDBUJWB
� DPOEV[JV� Ë� DSJBÎÍP� EF� SFDPNFOEBÎÜFT�

EF�BDUVBÎÍP��"�QSJNFJSB�FEJÎÍP�QFMB�#SJUJTI�5IPSBDJD�
4PDJFUZ� 	#54
� SFNPOUB� B� ����
� DPN� WÈSJPT� FTUVEPT�
subsequentes a documentar a sua boa aplicabilidade 
F� FmDÈDJB�� "P� MPOHP� EPT� BOPT
� FTUBT� PSJFOUBÎÜFT�
UFSBQÐVUJDBT�GPSBN�TFOEP�BQFSGFJÎPBEBT�F�BmOBEBT�[2]

&TUF�BSUJHP�QSPDVSB� SFWFS�P� UFNB�F�VOJGPSNJ[BS�B�TVB�
abordagem de acordo com o estado da arte, através 
EB�FYQPTJÎÍP�EF�USÐT�DBTPT�DMÓOJDPT�

CASOS CLÍNICOS

Caso clínico 1

.VMIFS�EF����BOPT
�TBVEÈWFM
�TFN�IÈCJUPT�UBCÈHJDPT�
e de biótipo leptossómico, admitida com dor pleurítica 
OP�IFNJUØSBY�FTRVFSEP
�EF�JOÓDJP�TÞCJUP
�DPN�DFSDB�EF�
���IPSBT�EF�FWPMVÎÍP
�OFHBOEP�FTGPSÎP�FYDFTTJWP�PV�
traumatismo. Inicialmente de leve intensidade, a dor 
GPJ�TF�BHSBWBOEP�BUÏ�VN�NÈYJNP�EF�����
�DPN�MJNJUBÎÍP�
funcional nesse contexto. À entrada, apresentava-se 
FVQOFJDB�	GSFRVÐODJB�SFTQJSBUØSJB�EF����DJDMPT�NJOVUP

�
DPN�TBUVSBÎÍP�QFSJGÏSJDB�EF�PYJHÏOJP� 	4Q0�
�EF����
����	DPN�'J0���
��
�F�IFNPEJOBNJDBNFOUF�FTUÈWFM�
	QVMTP� SBEJBM� EF� ��� CBUJNFOUPT�NJOVUPT� F� QSFTTÍP�
BSUFSJBM� EF� ������� NN� )H
�� B� FYQMPSBÎÍP� UPSÈDJDB�
SFWFMPV� EJNJOVJÎÍP� EP� GSÏNJUP� WPDBM
� UJNQBOJTNP�
Ë� QFSDVTTÍP� F� NVSNÞSJP� WFTJDVMBS� EJNJOVÓEP� OP�
hemitórax esquerdo.

"� SBEJPHSBmB� EP� UØSBY� QPTUFSP�BOUFSJPS� (Figura 1a) 
DPOmSNPV� P� EJBHOØTUJDP� EF� QOFVNPUØSBY� FTRVFSEP
�
DPN�DPMBQTP�QBSUJDBNFOUF�UPUBM�EP�QVMNÍP�IPNPMBUFSBM
�
sem desvio das estruturas mediastínicas.

Tratando-se de um pneumotórax de grande volume 
(Figura 1b)�TFN�SFTQPTUB�FGFDUJWB�Ë�BTQJSBÎÍP�TJNQMFT
�
GPJ� DPMPDBEP� ESFOP� UPSÈDJDP� EF� ��'
� DPN� FYQBOTÍP�
QBSDJBM� EP�QVMNÍP�� 1PS� QFSTJTUÐODJB� EF� VNB�DÉNBSB�
apical (Figura 1c)�F�BQØT�TF�UFS�DPOmSNBEP�B�DPSSFDUB�
QPTJÎÍP� EP� ESFOP� QPS� UPNPHSBmB� DPNQVUPSJ[BEB�
	5$

� BTTPDJPV�TF� BTQJSBÎÍP� EF� QSFTTÍP� OFHBUJWB��
Oxigenoterapia adjuvante também foi administrada 
EFTEF� P� JOÓDJP�� #PB� FWPMVÎÍP� DMÓOJDB� QPTUFSJPS
� DPN�
SFNPÎÍP�EP�ESFOP�BP�mOBM�EP����EJB�

®� EBUB� EF� BMUB
� FODPOUSBWB�TF� BTTJOUPNÈUJDB� F� DPN�
FYBNF�PCKFDUJWP�OPSNBM��'PJ�MIF�SFDPNFOEBEB�FWJDÎÍP�
EF�FTGPSÎPT�F�EF�WJBHFOT�BÏSFBT�OP�QØT�JOUFSOBNFOUP�
JNFEJBUP
� CFN� DPNP� SFBWBMJBÎÍP� IPTQJUBMBS� TF�
SFDPSSÐODJB�EPT�TJOUPNBT�
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Caso clínico 2

)PNFN� EF� ��� BOPT
� FY�GVNBEPS
� EPFOÎB� QVMNPOBS�
obstrutiva crónica grupo D (estadio 3) de Gold, com 
DPNQPOFOUF�EF�FOmTFNB�HSBWF
�BENJUJEP�QPS�EJTQOFJB�
QSPHSFTTJWB�BUÏ�BP�SFQPVTP
�DPN���EJBT�EF�FWPMVÎÍP
�
negando outros sintomas, nomeadamente tosse, 
FYQFDUPSBÎÍP
�UPSBDBMHJB�PV�GFCSF��"QSFTFOUBWB�TJOBJT�
EF� EJmDVMEBEF� SFTQJSBUØSJB
� DPN� GBMB� FOUSFDPSUBEB
�
taquipneia (28 ciclos respiratórios/minuto) e 
SpO2=87% (FiO2=0,21), ainda hemodinamicamente 
FTUÈWFM� 	QVMTP� SBEJBM� EF� ��� CBUJNFOUPT�NJOVUPT� F�
QSFTTÍP� BSUFSJBM� EF� ������� NN� )H
�� P� FYBNF� GÓTJDP�
UPSÈDJDP� SFWFMPV� VN�NVSNÞSJP� WFTJDVMBS� HMPCBMNFOUF�
EJNJOVÓEP
� DPN� DSFQJUBÎÜFT� TFDBT� EJTQFSTBT
�
EJNJOVJÎÍP� EP� GSÏNJUP� WPDBM� Ë� FTRVFSEB� F� EJTDSFUP�
UJNQBOJTNP� Ë� QFSDVTTÍP� BTTPDJBEP�� -PHP� BQØT� B�

Figuras 1a, 1b e 1c (da esquerda para a direita, relativas ao caso clínico 1) 

Figuras 2a, 2b e 2c (da esquerda para a direita, referentes ao caso clínico 2)

SFBMJ[BÎÍP� EF� SBEJPHSBmB� UPSÈDJDB� 	POEF� TF� WFSJmDB�
pneumotórax – (Figuras 2a e 2b), assistiu-se a 
BHSBWBNFOUP� DMÓOJDP
� DPN� BVNFOUP� EB� GSFRVÐODJB�
respiratória para 40 ciclos/minuto, taquicardia e 
ligeira descida tensional. Assumido pneumotórax 
hipertensivo, foi efectuada drenagem imediata com 
QVOÎÍP� B� OÓWFM� EB� MJOIB� NÏEJP�DMBWJDVMBS� 	-.$
� EP�
��� FTQBÎP� JOUFSDPTUBM� 	&*$
� BOUFSJPS� FTRVFSEP
� DPN�
NFMIPSJB� TJOUPNÈUJDB�� %F� TFHVJEB
� DPMPDPV�TF� ESFOP�
UPSÈDJDP�Ë�FTRVFSEB
�FN�ESFOBHFN�TVCBRVÈUJDB
�DPN�
FYQBOTÍP�DPNQMFUB�EP�QVMNÍP��#PB�FWPMVÎÍP�DMÓOJDB
�
B�QFSNJUJS�SFNPÎÍP�EP�ESFOP�ËT����IPSBT�(Figura 2c) e 
posterior alta para o domicílio, orientado para consulta 
externa.
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Caso clínico 3 

)PNFN�EF����BOPT
� OÍP� GVNBEPS�F�DPN�IJTUØSJB�EF�
QOFVNPUØSBY� FTQPOUÉOFP� BPT� ��� BOPT
� ESFOBEP
�
SFDPSSFV� BP� TFSWJÎP� EF� VSHÐODJB� QPS� UPSBDBMHJB�
QMFVSÓUJDB� EJSFJUB� F� EJTQOFJB� QBSB� QFRVFOPT� FTGPSÎPT�
DPN���TFNBOBT�EF�FWPMVÎÍP��®�FOUSBEB
�FODPOUSBWB�
TF� FVQOFJDP
� TFN� TJOBJT� EF� EJmDVMEBEF� SFTQJSBUØSJB�
F� IFNPEJOBNJDBNFOUF� FTUÈWFM
� DPN� 4Q0������
	'J0���
��
�� B� TFNJPMPHJB� UPSÈDJDB� BQPOUBWB� QBSB�
OPWP�QOFVNPUØSBY�Ë�EJSFJUB
�RVF� GPJ�DPOmSNBEP�DPN�
SBEJPHSBmB� EP� UØSBY� (Figura 3a). Colocado dreno 
UPSÈDJDP
�DPN�FYQBOTÍP�DPNQMFUB�EP�QVMNÍP�EJSFJUP
�
assistiu-se a agravamento clínico traduzido por 
BDFOUVBÎÍP�EB�EJTQOFJB�BUÏ�BP�SFQPVTP�F�IJQPYFNJB�
NBSDBEB
� DPN� DSFQJUBÎÜFT� EJGVTBT� Ë� BVTDVMUBÎÍP�

QVMNPOBS� F� TJOBJT� EF� DPOHFTUÍP� QVMNPOBS� OB�
SBEJPHSBmB� EP� UØSBY� (Figura 3b)�� "QØT� UFSBQÐVUJDB�
EJSJHJEB
� WFSJmDPV�TF� NFMIPSJB� DMÓOJDB
� UFOEP� TJEP�
QPTTÓWFM�B�SFNPÎÍP�EP�ESFOP�BP����EJB�EF�JOUFSOBNFOUP�

"�SBEJPHSBmB�BQØT�B�SFNPÎÍP�EP�ESFOP
�GB[JB�BEJWJOIBS�
uma imagem arredondada na base do hemitórax direito, 
IJQPUSBOTQBSFOUF� DPN� BQBSFOUF� DPOUFÞEP� MÓRVJEP� OP�
seu interior (Figura 3c)� RVF
� BMJBEB� Ë� SFDPSSÐODJB� EP�
QOFVNPUØSBY
�NPUJWPV�B�SFBMJ[BÎÍP�EF�5$��&TUF�FYBNF�
WFJP�NPTUSBS�B�QSFTFOÎB�EF�VNB�ilesão cística na base 
direita, com 9,3 cm” (Figura 3d)
� DPN� SFGFSFODJBÎÍP�
QPTUFSJPS�EP�EPFOUF�Ë�$JSVSHJB�$BSEJP�5PSÈDJDB�

Figuras 3a e 3b (em cima, da esquerda para a direita) e 3c e 3d (em baixo, da esquerda para a direita) referentes ao caso clínico 3.
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CASO CLÍNICO

DISCUSSÃO

Caso clínico 1 

&TUF�DBTP�Ï�VN�FYFNQMP�UÓQJDP�EF�11&��"DPNFUFOEP�
sobretudos jovens na 2ª ou 3ª décadas de vida, e sendo 

SBSP� BQØT� PT� ��� BOPT
� P� 11&� TVSHF� GSFRVFOUFNFOUF�
FN�SFQPVTP�PV�FN�FTGPSÎPT�NÓOJNPT�[2, 4]�6NB�NBJPS�
JODJEÐODJB� UFN� TJEP� UBNCÏN� SFMBUBEB� FN� JOEJWÓEVPT�
altos e longilíneos, uma vez que o gradiente de 

QSFTTÍP� JOUSB�BMWFPMBS� 	RVF� BVNFOUB� EB� CBTF� QBSB�
P� ÈQFY
� GBWPSFDF� B� GPSNBÎÍP� EF� CPMIBT� BQJDBJT�
intraparenquimatosas e subpleurais aumentando, por 

JTTP
�P�SJTDP�EF�11&�[2, 4]

A história clínica e o exame físico costumam ser 

altamente sugestivos do diagnóstico, embora os 

TJOUPNBT�OP�11&�QPTTBN�TFS�NÓOJNPT�PV�BUÏ�NFTNP�
ausentes.[1, 2, 4] Alguns estudos relatam um atraso de 

EJBT�FOUSF�P�QOFVNPUØSBY�F�B�PCTFSWBÎÍP�NÏEJDB��1PS�
FYFNQMP
� -FTVS� F� TFVT� DPMBCPSBEPSFT� BmSNBN� RVF�
���� EPT� EPFOUFT� TØ� QSPDVSB� BTTJTUÐODJB� ��� IPSBT�
após o início dos sintomas.[2, 5]

"� QSFTFOÎB� EF� QOFVNPUØSBY� Ï� DPNQSPWBEB� DPN�
SBEJPHSBmB� TJNQMFT� EP� UØSBY
� JEFBMNFOUF� DPN�
JODJEÐODJB�QPTUFSP�BOUFSJPS
�FN�PSUPTUBUJTNP�F�EVSBOUF�
B�JOTQJSBÎÍP�	F�OÍP�FN�FYQJSBÎÍP
�DPNP�BOUFSJPSNFOUF�
se preconizava).[1-3, 6] A sensibilidade deste exame 

Ï� BMUB
� KÈ� RVF� QFSNJUF� EFUFDUBS� B� QSFTFOÎB� EF�
apenas 50ml na cavidade pleural, tendencialmente 

EF� MPDBMJ[BÎÍP� BQJDBM�[6] O uso generalizado de 

SBEJPHSBmB�EJHJUBM�WFJP�GBDJMJUBS�P�EJBHOØTUJDP
�VNB�WF[�
RVF�EJTQÜF�EF�GBDJMJEBEFT�EF�BNQMJBÎÍP�EB�JNBHFN
�
NFEJÎÜFT
� NBOJQVMBÎÍP� EP� DPOUSBTUF
� FOUSF� PVUSBT��
todavia, pneumotórax de menores dimensões podem 

OÍP� TFS� JNFEJBUBNFOUF� SFDPOIFDJEPT
� FYJHJOEP� VNB�
NBJPS� BUFOÎÍP� OB� TVB� MFJUVSB�[1-3, 6]� "T� JODJEÐODJBT�
MBUFSBM�F�FN�EFDÞCJUP�MBUFSBM�UBNCÏN�QPEFN�TFS�ÞUFJT
�
TPCSFUVEP�FN�DBTPT�EF�FMFWBEB�TVTQFJÎÍP�DMÓOJDB�OÍP�
BmSNBEPT� QPS� SBEJPHSBmB� EF� GBDF�[2, 6] "� FDPHSBmB�
UPSÈDJDB�Ï�QPVDP�JOGPSNBUJWB
�QFMP�RVF�P�TFV�VTP�OÍP�
TF�SFDPNFOEB��"�UPNPHSBmB�DPNQVUPSJ[BEB�	5$

�QPS�
sua vez, é o exame “gold-standard” para diagnosticar 

pneumotórax de pequenas dimensões e o melhor 

FYBNF�QBSB�FTUJNBS�P�TFV�UBNBOIP��$POUVEP
�OÍP�FTUÈ�
JOEJDBEB�QPS�SPUJOB��mDBOEP�SFTFSWBEB�QBSB�TJUVBÎÜFT�
EF� TVTQFJUB� EF� EPFOÎB� FTUSVUVSBM
� OPNFBEBNFOUF�
CPMIBT
�TVTQFJUB�EF�QBUPMPHJB�DJSÞSHJDB
�EF�BS�MPDVMBEP�
ou de mau posicionamento do dreno.[1-3, 6]

"�FTUSBUÏHJB�UFSBQÐVUJDB�B�BEPQUBS�SFMBDJPOB�TF
�BMÏN�
EB�DMÓOJDB
�DPN�P�UBNBOIP�EP�11&
�RVF�TF�FTUJNB�FN�
GVOÎÍP�EB� DÉNBSB�EF� BS� BWBTDVMBS� FYJTUFOUF� FOUSF� B�
pleura parietal e a linha da pleura visceral (Figura 

4).[2, 4]� "TTJN
� TFHVOEP� B�#54
� PT�QOFVNPUØSBY� TÍP�

DMBTTJmDBEPT�DPNP� iQFRVFOPTw
� TF�B�EJTUÉODJB�FOUSF�
os dois folhetos pleurais for inferior a 2 cm ou, como 

iHSBOEFw
� TF� FTTB� NFTNB� EJTUÉODJB� GPS� JHVBM� PV�
superior a 2 cm.[2, 4, 6]�&TUF�MJNJUF�EPT���DN�TVSHJV
�FN�
DPOTFOTP
�DPNP�VN�WBMPS�TFHVSP�FN�SFMBÎÍP�BP�SJTDP�
UFØSJDP�EF�USBVNB�QFMB�BHVMIB�EF�QVOÎÍP�F�FN�SFMBÎÍP�
BP� QPUFODJBM� EF� SFDVQFSBÎÍP� FTQPOUÉOFB� OPT� NBJT�
pequenos. Assumindo simetria no colapso pulmonar, 

PT�BOHMP�TBYØOJDPT�EFGFOEFN�RVF�B�SFGFSJEB�EJTUÉODJB�
deve ser medida ao nível do hilo 	'JHVSB��
�NFEJÎÍP�
a)��&N�DPOUSBQBSUJEB
�PT�BNFSJDBOPT�F�PT�FTQBOIØJT�
FTUJNBN�P�WPMVNF�EP�QOFVNPUØSBY�BUSBWÏT�EB�EJTUÉODJB�
FOUSF�P�ÈQFY�QVMNPOBS�F�B�DÞQVMB�	'JHVSB��
�NFEJÎÍP�
b)
� VTBOEP� DPNP� MJNJBS� PT� �� DN�� PVUSBT� UÏDOJDBT� F�
GØSNVMBT� UÐN� TJEP� NFODJPOBEBT
� EFTJHOBEBNFOUF�
P� ÓOEJDF� EF� -JHIU� OB� #ÏMHJDB
� FNCPSB� TFN� FmDÈDJB�
superior demonstrada.[2, 6-8].

'JHVSB����.FEJÎÜFT�OP�QOFVNPUØSBY��"EBQUBEP�EBT�SFDPNFOEBÎÜFT�
EB�#54�EF������	3FG��


"TTJN
�OPT�11&T�EF�QFRVFOP�WPMVNF�F�NJOJNBNFOUF�
TJOUPNÈUJDPT� SFDPNFOEB�TF� VNB� FTUSBUÏHJB�
conservadora (algoritmo 1) ou seja, analgesia e 

WJHJMÉODJB� DMÓOJDB� OP�EPNJDÓMJP� PV� FN�NFJP� IPTQJUBMBS�
FN� DBTP� EF� EJmDVMEBEF� OP� BDFTTP� BPT� TFSWJÎPT� EF�
TBÞEF�[1, 2]� $FSDB� EF� ���� EFTUFT� 11&T� SFTPMWFN�
espontaneamente e a sua taxa de recidiva tem-se 

SFWFMBEP� NFOPS� EP� RVF� B� EPT� RVF� TÍP� TVCNFUJEPT�
a drenagens activas.[1, 2, 4]� 6NB� SFBWBMJBÎÍP� DMÓOJDB�
F� JNBHJPMØHJDB�EFWFSÈ� TFS� BHFOEBEB�QSFDPDFNFOUF
�
no intervalo de uma semana, embora possa tardar 

���EJBT�BUÏ�SFTPMVÎÍP�DPNQMFUB�[2, 4, 8] Alguns autores 

SFDPNFOEBN� RVF� TF� WJHJF� P� 11&� EVSBOUF� ���� IPSBT�
F� TF� SFQJUB� B� SBEJPHSBmB� EP� UØSBY� BOUFT� EB� BMUB
�
QBSB� DPOmSNBS� B� TVB� FTUBCJMJEBEF�[2, 8]� &N� EPFOUFT�
TFMFDJPOBEPT
� DPN� 11&� EF� HSBOEF� WPMVNF
� NBT�
BTTJOUPNÈUJDPT
� QPEFSÈ� TFS� UBNCÏN�QPOEFSBEB� VNB�
BUJUVEF�FYQFDUBOUF
�NBOUFOEP�BQFOBT�WJHJMÉODJB�[1, 2, 8]
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0T� EPFOUFT� TJOUPNÈUJDPT
� QPS� TVB� WF[
� SFRVFSFN�
TFNQSF�JOUFSWFOÎÍP�F�HFTUÍP�FN�BNCJFOUF�IPTQJUBMBS��
A primeira medida, de suporte, passa por fornecer 
PYJHÏOJP�TVQMFNFOUBS�FN�BMUP�EÏCJUP��6N�NBJPS�BQPSUF�
EF�PYJHÏOJP�SFEV[�B�QSFTTÍP�EF�HBTFT�OPT�DBQJMBSFT�
QMFVSBJT
� BP� SFEV[JS� B� GSBÎÍP� EF� B[PUP� JOTQJSBEP
�
BVNFOUBOEP� BTTJN� P� HSBEJFOUF� EF� QSFTTÍP� FOUSF�
aqueles e a cavidade pleural o que, por sua vez, 
GBWPSFDF�B�BCTPSÎÍP�EF�BS�EB�DBWJEBEF�QMFVSBM��&TUB�
NFEJEB�DPOEJDJPOB�VNB�SFEVÎÍP�SFBCTPSÎÍP�EF��
���
1,8% do volume do pneumotórax em 24 horas.[1-4]

%F� TFHVJEB
� QSFDPOJ[B�TF� B� BTQJSBÎÍP� TJNQMFT�
por agulha[1, 2, 8]� PV
� TF� FTUB� OÍP� GPS� TVmDJFOUF
�
DPMPDBÎÍP� EF� ESFOP� UPSÈDJDP�� "� BTQJSBÎÍP� TJNQMFT�
QPS� BHVMIB� 	�����(
� SFWFMPV�TF� CBTUBOUF� FmDB[� 	FN�
aproximadamente 67% dos casos), sobretudo em 
11&�EF�QFRVFOP�WPMVNF
�DPN�NFOPS�EPS�BTTPDJBEB�
F�SFDVQFSBÎÍP�NBJT�SÈQJEB��DPOUVEP
�TF�OÍP�SFTVMUBS
�
FTUB� NFEJEB� OÍP� EFWF� TFS� SFQFUJEB� 	FYDFQUP� FN�
TJUVBÎÜFT� EF� EJmDVMEBEFT� UÏDOJDBT

� QSPDFEFOEP�TF�
Ë� DPMPDBÎÍP� EF� ESFOP� UPSÈDJDP�� 0� VTP� EF� TJTUFNBT�
de pequeno calibre (14-16F) tem-se mostrado 
UÍP� FmDB[� DPNP� B� ESFOBHFN� DPN� UVCPT� EF� NBJPS�
calibre (20F ou maiores), com menor morbilidade 
F
� JODMVTJWBNFOUF
� NFOPS� UFNQP� EF� IPTQJUBMJ[BÎÍP
�

sendo actualmente o recomendado.[1, 2, 8]�"�DPOFYÍP�
EP�TJTUFNB�B�VNB�WÈMWVMB�EF�)FJNMJDI�	VOJEJSFDJPOBM
�
PV� TJTUFNB�EF�ESFOBHFN�TVCBRVÈUJDP�DPOGFSF�NBJPS�
TFHVSBOÎB� OB� ESFOBHFN� F� GBDJMJUB� B� NPCJMJEBEF� EP�
EPFOUF��"� TVDÎÍP� SFTFSWB�TF� BQFOBT�QBSB� TJUVBÎÜFT�
EF�QFSTJTUÐODJB�EF�BS�OB�DBWJEBEF�QMFVSBM�BQFTBS�EP�
correcto posicionamento do dreno (tal como no caso 
BQSFTFOUBEP

� PV� FN�RVF� TF� DPOUJOVF�B� WFSJmDBS� VN�
CPSCVMIBS�BDUJWP�BP�mN�EF����IPSBT�EF�ESFOBHFN��"�
QSFTTÍP�EF�BTQJSBÎÍP�BDPOTFMIBEB�TJUVB�TF�FOUSF�PT�
���F�PT����DN�EF�ÈHVB
�DPN�VN�nVYP�EF�WPMVNF�EF�
aproximadamente 15-20 l/min, ou seja, recomenda-
TF�P�VTP�EF�TJTUFNBT�EF�BTQJSBÎÍP�EF�BMUP�WPMVNF�F�
CBJYB�QSFTTÍP�[1, 2, 4]

"� HSBOEF�NBJPSJB� EPT� 11&� SFTPMWF� DPN� UPEBT� FTUBT�
medidas. Os doentes devem ser aconselhados a evitar 
FTGPSÎPT�F�WJBHFOT�BÏSFBT�JEFBMNFOUF�OBT���TFNBOBT�
seguintes mas, no mínimo, no período de 1 semana 
BQØT� FYQBOTÍP� QVMNPOBS� DPNQMFUB�� 3FDPNFOEB�
TF� BJOEB� DFTTBÎÍP� UBCÈHJDB� TF� GVNBEPSFT� BDUJWPT
�
QFMP� FMFWBEP� SJTDP� EF� SFDPSSÐODJB� EPDVNFOUBEP� F�
TVTQFOTÍP�EB�QSÈUJDB�EF�NFSHVMIP�FN�QSPGVOEJEBEF�
[1, 2, 4, 8]�/B�SFDPSSÐODJB�EF�TJOUPNBT
�Ï�SFDPNFOEÈWFM�
SFBWBMJBÎÍP�IPTQJUBMBS�DÏMFSF�

"MHPSJUNP�����"CPSEBHFN�EP�11&

�&N�BMHVOT�EPFOUFT�DPN�11&�EF�HSBOEF�WPMVNF�QPVDP�TJOUPNÈUJDPT
�QPOEFSBS�BCPSEBHFN�DPOTFSWBEPSB�DPN�SFBWBMJBÎÍP�DÏMFSF�
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Caso clínico 2

&TUF�DBTP� JMVTUSB�B�HSBWJEBEF�RVF�VN�14&�QPEF� UFS
�
KÈ� RVF� B� EPFOÎB� QVMNPOBS� FTUSVUVSBM� DPOGFSF�NFOPS�
SFTFSWB� WFOUJMBUØSJB� F
� QPS� JTTP
� NFOPS� UPMFSÉODJB�
B� FWFOUPT� BEWFSTPT�� *ODMVTJWBNFOUF
� OB� TJUVBÎÍP�
BQSFTFOUBEB
� P� BUSBTP� OB� QSPDVSB� EF� BTTJTUÐODJB�
NÏEJDB�DPOEV[JV�B�VN�QOFVNPUØSBY�IJQFSUFOTJWP�	1)
�
que, apesar de pouco frequente (1-2% dos casos), 

Ï� VNB� TJUVBÎÍP� FNFSHFOUF
� SFRVFSFOEP� BCPSEBHFN�
JNFEJBUB��"�TVB�QSFTFOÎB�OÍP�EFQFOEF�EP� UBNBOIP�
do pneumotórax, relaciona-se pouco com os achados 

imagiológicos e o desvio da traqueia ou do mediastino 

OÍP�TÍP�BDIBEPT�OFDFTTBSJBNFOUF�IJQFSUFOTJWPT�[1, 2, 

8] O seu diagnóstico é clínico e requer reconhecimento 

BUFNQBEP� EF� TJOUPNBT�TJOBJT� EF� EJmDVMEBEF�
SFTQJSBUØSJB�F� JOTUBCJMJEBEF�IFNPEJOÉNJDB
�QFMP� SJTDP�
EF�QBSBHFN�DBSEJP�SFTQJSBUØSJB�BTTPDJBEP��"�QSFTFOÎB�
EF�EPFOÎB�QVMNPOBS�FTUSVUVSBM�Ï�VNB�EBT�TJUVBÎÜFT�
EF� NBJPS� SJTDP� QBSB� 1)
� BTTJN� DPNP� USBVNBUJTNP
�
NBV�QPTJDJPOBNFOUP�PV�DMBNQBHFN�FSSÈUJDB�EF�ESFOP�
UPSÈDJDP�F�WFOUJMBÎÍP�NFDÉOJDB�DPODPNJUBOUF��0�TFV�
USBUBNFOUP�QBTTB�QPS�PYJHÏOJP�F�QFMB�EFTDPNQSFTTÍP�
JNFEJBUB� BUSBWÏT� EB� QVOÎÍP� QPS� BHVMIB� BP� OÓWFM� EP�
���&*$�BOUFSJPS
� UBM�DPNP�EFTDSJUP
�PV�BP�OÓWFM�EP����
��� &*$� TF� B� QVOÎÍP� BOUFSJPS� GBMIBS[1, 2, 8] O uso de 

agulhas standard com 4,5cm de comprimento pode 

OÍP� TFS� TVmDJFOUF� QBSB� QFOFUSBS� OB� QMFVSBM� QBSJFUBM
�

pelo que se recomenda o uso de agulhas com mais 

EF���DN��0�ESFOP�UPSÈDJDP�EFWF�TFS�DPMPDBEP�MPHP�EF�
TFHVJEB
�NBOUFOEP�B�BHVMIB�OP�&*$�BUÏ�DPOmSNBÎÍP�
EF�ESFOBHFN�BDUJWB
�QBSB�FWJUBS�OPWP�1)�[1, 2, 8, 9]

"�BCPSEBHFN�EF�VN�14&� SFRVFS
�OB�HSBOEF�NBJPSJB�
EPT� DBTPT
� JOUFSWFOÎÍP� BDUJWB
� VNB� WF[� RVF� B�
BCTPSÎÍP�FTQPOUÉOFB�EP�BS�QMFVSBM�Ï�NFOPT�QSPWÈWFM�
e em ambiente hospitalar, pela morbimortalidade 

associada.[1, 2, 8, 9] Também aqui a primeira medida 

recomendada é o aporte de oxigénio, sob maior 

WJHJMÉODJB�QFMP�SJTDP�EF�IJQFSDBQOJB�RVF�BQSFTFOUBN��
"�BTQJSBÎÍP�QPS�BHVMIB�QPEF�TFS�UFOUBEB�FN�EPFOUFT�
QPVDP�TJOUPNÈUJDPT�F�DPN�14&�EF�QFRVFOP�WPMVNF
�
embora com menores taxas de sucesso.[1, 2, 9] Assim, 

Ï� SFDPNFOEÈWFM� B� TVB� ESFOBHFN� DPN� UVCPT� EF�
pequeno calibre (Algoritmo 2.) uma vez que, também 

BRVJ
�B�TVB�FmDÈDJB�Ï�TPCSFQPOÓWFM�B�ESFOPT�EF�NBJPS�
EJÉNFUSP�[1, 2, 8, 9] Se for previsível a necessidade de 

TVQPSUF� WFOUJMBUØSJP� NFDÉOJDP
� TFSÈ� EF� QPOEFSBS� B�
DPMPDBÎÍP� EF� VN� ESFOP� MJHFJSBNFOUF�NBJPS� 	�� ��'
��
"T� JOEJDBÎÜFT� QBSB� B� TVDÎÍP� TÍP� TFNFMIBOUFT
�
SFDPNFOEBOEP�TF� VNB� QSFTTÍP� JOJDJBM� EF� ��� DN� EF�
ÈHVB
�DPN�TVCJEB�QSPHSFTTJWB�BUÏ�VN�NÈYJNP�EF����
DN�EF�ÈHVB�[2, 8, 9]�0T�DVJEBEPT�B�UFS�BQØT�SFTPMVÎÍP�
EP� 14&� TÍP� TFNFMIBOUFT� BPT� EP� 11&
� DPN� NBJPS�
FOGÉTF�OB�SÈQJEB�QSPDVSB�EF�BTTJTUÐODJB�IPTQJUBMBS�TF�
SFDPSSÐODJB�EPT�TJOUPNBT�[2, 9]

"MHPSJUNP�����"CPSEBHFN�EP�14&
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Caso clínico 3
&TUF� DBTP� Ï� NBJT� VN� FYFNQMP� UÓQJDP� EF� 11&
�
NJOJNBNFOUF� TJOUPNÈUJDP� F� DPN� HSBOEF� EFNPSB�
OP� BDFTTP� B� DVJEBEPT� EF� TBÞEF�� 1SFUFOEF� NPTUSBS�
que, nestes doentes com pneumotórax de grande 

WPMVNF� F� DPN�NBJT� EF� ��� IPSBT� EF� FWPMVÎÍP
� VNB�
ESFOBHFN� EFNBTJBEP� SÈQJEB� QPEF� QSPWPDBS� VN�
JNQPSUBOUF� FEFNB� EF� SFFYQBOTÍP
� NBJT� TJOUPNÈUJDP�
RVF�P�QSØQSJP�11&�[2, 8]�"� SFQFSGVTÍP�EF�VN�QVMNÍP�
previamente colapsado é o principal mecanismo 

deste edema, que pode surgir entre as 2 e as 24 horas 

seguintes à drenagem.[2] "� QSFWJTÍP� 	F� QSFWFOÎÍP
�
EFTUB� PDPSSÐODJB� F� P� TFV� SFDPOIFDJNFOUP� QSFDPDF�
TÍP� GVOEBNFOUBJT� QBSB� VNB� BCPSEBHFN� BTTFSUJWB
�
que passa pelo fornecimento de oxigénio, drenagem 

gradual do ar pleural, posicionamento do doente 

FN�EFDÞCJUP� MBUFSBM�F
�QPS�WF[FT
�EJVSÏUJDP�F�TVQPSUF�
ventilatório.[1, 2]

Por outro lado, este caso também ilustra que parte 

EPT� 11&� BQSFTFOUB� EPFOÎB� QVMNPOBS� FTUSVUVSBM
�
nomeadamente bolhas, que passam despercebidas 

OB�BVTÐODJB�EF�5$��0T�ÞMUJNPT�FTUVEPT�BQPOUBN�RVF�
DFSDB�EF�����EPT�11&�UÐN�EPFOÎB�CPMIPTB�PV�DÓTUJDB�
BTTPDJBEB
�OB�TVB�NBJPSJB�EF�MPDBMJ[BÎÍP�TVCQMFVSBM�
[2]� "TTJN
� B� GBMÐODJB� EF� SFFYQBOTÍP� QVMNPOBS� PV�
B� QFSTJTUÐODJB� EF� BS� OB� DBWJEBEF� QMFVSBM� TÍP� EPJT�
indicativos da complexidade do pneumotórax que 

JNQMJDBN
� QPS� VN� MBEP
� B� SFBMJ[BÎÍP� EF� 5$� QBSB�
NFMIPS� DBSBDUFSJ[BÎÍP� QVMNPOBS� F
� QPS� PVUSP
� VN�
DPOUBDUP� QSFDPDF� DPN� B� DJSVSHJB� DBSEJP�UØSBDJDB
� KÈ�
RVF� QPEF� IBWFS� OFDFTTJEBEF� EF� VNB� JOUFSWFOÎÍP�
mais agressiva.[2, 8, 9] O timing EF�SFGFSFODJBÎÍP�B�FTUB�
FTQFDJBMJEBEF�BJOEB�OÍP�FTUÈ�EFmOJEP
�KÈ�RVF�FTUVEPT�
recentes apontam que grande parte dos pneumotórax 

DPN�QFSTJTUÐODJB�EF�BS�BP����EJB
�BDBCBN�QPS�SFTPMWFS�
BP�mOBM�EF����EJBT
�TFN�OFDFTTJEBEF�EF�JOUFSWFOÎÍP�
DJSÞSHJDB�[2] Actualmente, recomenda-se contacto com 

DJSVSHJB� DBSEJP�UPSÈDJDB� FN� QOFVNPUØSBY� SFDJEJWBOUF�
	JQTJ� F� DPOUSB�MBUFSBM

� QOFVNPUØSBY� FTQPOUÉOFP�
CJMBUFSBM
� GBMÐODJB� OB� SFFYQBOTÍP� QVMNPOBS� PV�
QFSTJTUÐODJB�EF�BS�QMFVSBM�BQØT���B���EJBT�EF�ESFOBHFN
�
QOFVNPUØSBY� FN� QSPmTTJPOBJT� EF� SJTDP� 	DPNP� QPS�
FYFNQMP� QJMPUPT� F� NFSHVMIBEPSFT
� PV� HSÈWJEBT�[2, 9, 

10]�0T� QSJODJQBJT� PCKFDUJWPT� EB� BCPSEBHFN�DJSÞSHJDB�
QBTTBN� QFMB� SFTPMVÎÍP� EFmOJUJWB� EP� QOFVNPUØSBY�
	SFTTFDBOEP� CPMIBT�DJTUPT�BMUFSBÎÜFT� FOmTFNB�like) 

F� QFMB� FWJDÎÍP� EF� SFDJEJWBT� 	NFMIPSBOEP� B� BEFTÍP�
dos folhetos pleurais).[2] A técnica mais utilizada na 

actualidade é a VATS – Video-assisted thoracoscopic 
surgery
� DPN� QMFVSFDUPNJB� F� BCSBTÍP� QMFVSBM
� QFMB�
menor morbilidade associada (quando comparada 

com a toracotomia tradicional) e com taxas de 

TVDFTTP� TFNFMIBOUFT� FN� QOFVNPUØSBY� QSJNÈSJPT� F�
TFDVOEÈSJPT�[2, 8-10]

6NB� BMUFSOBUJWB� UFSBQÐVUJDB� 	NFOPT� SFDPNFOEBEB
�
é a pleurodese química, que pode ser feita através 

EP� ESFOP� UPSÈDJDP� 	TF� EPFOUF� OÍP� DBOEJEBUP� B�
cirurgia), com tetraciclinas ou talco, ou aquando da 

7"54
� VTBOEP� UBMDP�� &TUB� NFEJEB� UFN� BQSFTFOUBEP�
bons resultados em pneumotórax recorrentes ou 

de difícil controlo, quando efectuada por uma 

FRVJQB� FYQFSJFOUF�� "T� DPNQMJDBÎÜFT� DMBTTJDBNFOUF�
BQPOUBEBT
�DPNP�TÓOESPNF�EF�EJmDVMEBEF�SFTQJSBUØSJB�
BHVEB�PV�FNQJFNB
�TÍP�BHPSB�SBSBT
�QFMPT�QSPDFTTPT�
EF� QSFQBSBÎÍP� F� FTUFSJMJ[BÎÍP� � EBT� � QBSUÓDVMBT� � EF�
talco.[2, 8-10]

4JUVBÎÜFT� QBSUJDVMBSFT
� DPNP� QOFVNPUØSBY�
associados a gravidez, ao cataménio, ao vírus 

EB� JNVOPEFmDJÐODJB� IVNBOB
� B� mCSPTF� DÓTUJDB� PV�
JBUSPHÏOJDPT
� SFRVFSFN� DVJEBEPT� � FTQFDÓmDPT� � F��
abordagens  multidisciplinares.[2]

CONCLUSÃO
O Pneumotórax é uma patologia frequente, de etiologia 

WBSJBEB� F� DPN� VN� QSPHOØTUJDP� RVF� EFQFOEF� OÍP�
só da sua forma de abordagem como, também, do 

reconhecimento de patologias que lhe possam estar 

BTTPDJBEBT�� "� BCPSEBHFN� TJTUFNÈUJDB� BQSFTFOUBEB�
é de interesse particular para qualquer clínico que 

trabalhe com doentes agudos e, em particular, 

FN� DPOUFYUP� EF� VSHÐODJB
� DVJEBEPT� JOUFSNÏEJPT� F�
intensivos.

LEARNING - POINTS
• 0�UBNBOIP�EP�QOFVNPUØSBY�OÍP�TF�DPSSFMBDJPOB�

CFN� DPN� B� DMÓOJDB
� TFOEP� PT� TFDVOEÈSJPT�
IBCJUVBMNFOUF�NBJT�TJOUPNÈUJDPT�

• "� EFmOJÎÍP� EF� QOFVNPUØSBY� IJQFSUFOTJWP�
Ï� NFSBNFOUF� DMÓOJDB
� OÍP� IBWFOEP� TJOBJT�
imagiológicos característicos, sendo por isso 

JOEJTQFOTÈWFM� P� SFDPOIFDJNFOUP� EPT� TJOBJT�
DMÓOJDPT� EF� HSBWJEBEF� F� QVOÎÍP� JNFEJBUB� EP� ���
&*$�BOUFSJPS�

• ²� GVOEBNFOUBM�QSFWFOJS�P�FEFNB�EF�SFFYQBOTÍP�
em pneumotórax com mais de 72 horas de 

FWPMVÎÍP�

• "� 5$� OÍP� FTUÈ� QSFDPOJ[BEB� QPS� SPUJOB
� NBT�
SFTFSWBEB�QBSB�TJUVBÎÜFT�FTQFDÓmDBT��TVTQFJUB�EF�
EPFOÎB�FTUSVUVSBM
�TVTQFJUB�EF�QBUPMPHJB�DJSÞSHJDB
�
de ar loculado ou de mau posicionamento do 

dreno.

• Recomenda-se o uso de drenos de pequeno 

DBMJCSF� 	�����'

� KÈ� RVF� B� TVB� FmDÈDJB� Ï�
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sobreponível aos de grande calibre e condicionam 
menor morbilidade.

• 4JTUFNBT� EF� TVDÎÍP� EF� BMUP�WPMVNF� F� CBJYB�
QSFTTÍP�TØ�EFWFN�TFS�VTBEPT�TF�QFSTJTUÐODJB�EF�
BS�OB�DBWJEBEF�QMFVSBM
�DPN�PV�TFN�SFFYQBOTÍP�
pulmonar.

• $FSDB� EF� ���� EPT� 11&� BQSFTFOUBN� EPFOÎB�
pulmonar bolhosa ou cística associada, podendo 
SFRVFSFS� BWBMJBÎÍP� QPTUFSJPS� QPS� DJSVSHJB� DBSEJP�
UPSÈDJDB�
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