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FERNANDO DE BARROS

Políticas, regulamentações e gestão: o que há e o que
não funciona?

No mundo inteiro há mobilizações cientificas e
políticas que têm como objetivo principal o combate à obe-
sidade mórbida (OM). Em fevereiro de 2011, diversos mi-
nistros da saúde das Américas participaram da Consulta
Regional de Alto Nível das Américas Contra as Enfermida-
des Crônicas não Transmissíveis (ECNT), e assinaram uma
proposta com metas e diretrizes em saúde pública contra a
OM1. A Europa já considera esta epidemia um dos maiores
desafios na área da saúde pública2.

Em 2013, foram realizadas, no Brasil, 72.000
operações para tratar a OM e, em 2014, mais de 80.000
operações, secundando os EUA, que realizaram 140.000
operações3. Infelizmente, pouco mais de 10% destas ope-
rações, no nosso país, foram realizadas em hospitais públi-
cos. Ficamos mais preocupados ainda quando observamos
que grande parte de pacientes obesos (75%) precisando
dessa operação só pode ser atendida pelo Sistema Único
de Saúde (SUS) e não na saúde suplementar4. Temos en-
tão, três quartos da população “alocada” num sistema que
totaliza um décimo das operações bariátricas do país.

O custo do problema, em 2011, para o SUS foi
R$.487,98 milhões, representando 1,9% dos gastos com
assistência à saúde de média e alta complexidade no país5.
É interessante notar que os gastos com a cirurgia bariátrica
propriamente dita foram de apenas R$.31,5 milhões, o que
pode refletir um número insuficiente de operações para o
tamanho do problema. Segundo, ainda, Zilberstein et al.,
as filas intermináveis pela espera de uma operação no SUS
chegavam em 2,9 anos, em 2006, causando uma mortali-
dade durante o período de espera de 0,6%6. Partindo des-
te trabalho, e considerando um crescimento linear da obe-
sidade de 0,024% ao ano7, acrescido da constatação, em
2010, pelo IBGE, da epidemia da OM, temos motivos sufi-
cientes para compreender porque atualmente a fila de es-
pera no SUS tem uma taxa de mortalidade igual ou maior
do que a da própria operação, em torno de 1%8.

A cirurgia bariátrica no SUS foi regulamentada
pela portaria no 196, de 29 de fevereiro de 2000, e estabe-
leceu inicialmente 22 centros de referência no país9. Po-
rém, esta portaria, certamente, não contemplava os acon-
tecimentos dos anos que se seguiriam e acabou
dimensionando um serviço de referência em cirurgia
bariátrica para cada quatro milhões de habitantes. Em 2007,

uma nova portaria foi publicada10 instituindo diretrizes para
a atenção à saúde, com vistas à prevenção da obesidade e
assistência ao portador de obesidade, a serem implanta-
das em todas as unidades federadas, respeitadas as com-
petências das três esferas de gestão. Seis anos depois, atra-
vés da Portaria nº 425, de 19 de março de 2013, do Minis-
tério da Saúde, fica determinado, entre outras medidas, os
recursos humanos e de infraestrutura para a adequação e
cadastro do chamado “Centro de Alta Complexidade para
o Atendimento a Pacientes com Obesidade”11.

O Brasil conta hoje com 78 unidades habilitadas
pelo Ministério da Saúde (MS) em 20 estados diferentes12.
Apesar de diversas diretrizes e regulamentações burocráti-
cas impostas, pouco ou quase nenhum incentivo da ordem
financeira e de capacitação de pessoal é posto na prática
pelo sistema. O resultado desta incompatibilidade é que
12 estados, em 2011, não fizeram as 96 operações/ano
exigidas como um dos pré-requisitos para continuarem
habilitados como centros de referência. Temos a impres-
são, neste momento, de um sistema enviesado para um
ciclo vicioso, onde a cobrança de produtividade é feita pri-
meiro e a iniciativa deve ser local para depois haver os
recursos de apoio que, por sua vez, não contempla 100%
das reais necessidades. Em 2011, foram realizadas 5357
operações no SUS e, em 2012, pouco menos que 6000.
Frente às tantas dificuldades do dia a dia de um hospital
público brasileiro, acrescidas do ineficiente modelo de ges-
tão em todo o país para assistir o portador de OM, atual-
mente centros terciários não cadastrados pelo MS veem
implementando novos programas de cirurgia bariátrica de
forma autônoma, o que pode indicar que, o número de
operações realizadas no SUS pode estar subestimado. Mais
uma vez, o sistema se vira contra o próprio sistema. Se há
um programa de alta complexidade sendo realizado, po-
rém sem o respectivo reconhecimento pelas entidades
gestoras, há falha nos dados estatísticos, não há repasse
de verba extra local, não há incentivo, não há capacitação
da equipe, os programas não são sustentáveis, passando a
ser prejuízo para o gestor local. Isto culmina formando mais
uma “ilha” isolada no sistema com filas próprias e intermi-
náveis de pacientes aguardando por uma operação.

Há, sem duvida, urgência na revisão de algu-
mas diretrizes. Vejamos, mesmo após quase 20 anos da
consagração do método no Brasil, a cirurgia
videolaparoscópica não é contemplada pelo SUS para ci-

DOI: 10.1590/0100-69912015003001
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rurgia bariátrica. Diversos estudos já comprovaram a maior
eficácia e a menor taxa de complicação por este méto-
do13,14. Além disso, já foi demonstrado que o maior custo
inicial da cirurgia laparoscópica é compensado pela eco-
nomia dos gastos com o tempo de internação, complica-
ções e reinternações15. Sussenbach et al. interrogaram 32
cirurgiões bariátricos a respeito de como seria o serviço de
cada um deles caso houvesse incorporação pelo SUS do
método laparoscópico para o tratamento cirúrgico da OM12

e concluíram que todos os entrevistados preferem a via
laparoscópica, acreditando que haveria maior número de
operações em relação às laparotomias.

Se existe um método mais seguro, com menos
complicação, de preferência da maioria dos cirurgiões e,
para a saúde pública, mais barato, por que não aplicá-lo?
O ciclo de um modelo de gestão burocratizado e não ori-
entado para a análise atualizada das necessidades da po-
pulação repete-se confirmando o que para alguns é fato: o
SUS não funciona. Mas será mesmo assim? É bem verda-
de que o SUS passa atualmente por uma grave crise. Des-
de sua criação, em 1988, a saúde no país passou a ser um
direito de todos e dever do Estado, passando, assim, a ser
um dos maiores sistemas públicos de saúde do mundo.
Convenhamos, quem criou o sistema, o fez com extrema
perfeição, porém um detalhe ficou esquecido: a gestão
exemplar. Após 27 anos de sua existência o SUS está lon-
ge de sua perfeição. No decorrer deste período assistimos
a graves falhas de gestão e, segundo a imprensa, desvios
de recursos da saúde e, consequentemente, sucateamento
dos serviços prestados à população. Se fizermos uma ana-
logia e observarmos as inúmeras portarias publicadas pelo
Ministério da Saúde para o cuidado no processo saúde-
doença da OM, podemos ver claramente o distanciamento
do que está escrito e o que é posto em prática.

A aprovação da Área de Atuação em Cirurgia
Bariátrica, pelo Conselho Federal de Medicina, ampliará
os horizontes da cirurgia bariátrica e metabólica no Bra-
sil, principalmente no que tange à formação do residente
e à educação continuada dos especialistas da área. Nes-
te momento de euforia temos que pensar mais uma vez
no SUS. Como serão os programas de residência médica
para os cirurgiões interessados em cirurgia bariátrica? Es-
tarão preparados os centros de referência em cirurgia
bariátrica do SUS para recebê-los? Sairão bem formados
e prontos para exercer a cirurgia bariátrica neste atual
modelo? Qual será o papel das Sociedades Cirúrgicas
nesta formação?

Certamente, grandes passos foram dados, mas,
para consolidá-los, precisamos saber avançar na discussão
das políticas, regulamentações, diretrizes e, sem dúvida,
nos modelos de gestão do SUS. Como dissemos, vivemos
um momento de grandes mudanças no perfil epidemiológico
no mundo e, particularmente, no Brasil. A obesidade mór-
bida está entre um dos graves problemas de saúde a se-
rem enfrentados. Esperemos que a cirurgia bariátrica no
SUS – uma das importantes soluções para o problema –

não se torne por sua burocratização e ineficiência um pro-
blema maior que a própria doença em si. Esperemos que a
pergunta inicialmente aqui colocada: “qual é o maior pro-
blema da saúde pública: a obesidade mórbida ou a cirur-
gia bariátrica no SUS?”, seja rapidamente respondida.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: testar a acurácia da ultrassonografia com Doppler (USD) na avaliação da maturação do acesso vascular para hemodiálise.

Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foram incluídos pacientes que não haviam feito uma fistula arteriovenosa (FAV) anteriormente. Cada paciente foi

submetido a dois exames de USD. Após o início da hemodiálise, foram acompanhados durante o primeiro mês utilizando o acesso e

verificando sua adequação às sessões de hemodiálise. Foram aferidas: especificidade, sensibilidade, acurácia, curva ROC (Receiver

operator characteristic), curva TG-ROC (Two graph – receiver operator characteristic) e regressão logística. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: foram

incluídos na pesquisa 76 pacientes, 51 concluíram o estudo. O volume de fluxo (VF) médio e o diâmetro médio da veia de drenagem

(DVD) foram, respectivamente, para cada grupo: 940 ml/min (IC95%: 829-1052 ml/min); 325 ml/min (IC95%: 140-510 ml/min); e

0,48cm (IC95%: 0,45-0,52 cm); 0,33cm (IC95%: 0,27-0,40 cm). A área sob a curva ROC do VF e do DVD foram, respectivamente,

0,926 e 0,766. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A acurácia da medida de volume de fluxo aferido na veia de drenagem para avaliar a maturação da

fistula de hemodiálise foi 85%, o melhor parâmetro disponível isoladamente.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores: Fístula arteriovenosa. Hemodiálise. Ultrassonografia Doppler em Cores.

1. Departamento de Cirurgia. UNIFESP – São Paulo – SP – Brasil; 2. Serviço de Cirurgia Vascular do Departamento de Cirurgia. UNIFESP – São
Paulo – SP – Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

No Brasil, mais de 91.000 pacientes, estão em progra-
 ma de diálise, com a maioria dos pacientes, 66,9%,

dentro da faixa etária de 19 a 64 anos, e os dois principais
diagnósticos de doença base a hipertensão arterial sistêmica
e o diabetes melitus1.

O acesso vascular para hemodiálise é fundamen-
tal para o adequado tratamento do paciente com falência
renal porque, através dele, o sangue do paciente com do-
ença renal pode ser transferido para o filtro de diálise e
devolvido ao paciente em um processo contínuo, que ha-
bitualmente leva de três a quatro horas, três vezes por
semana2.

O seguimento e a vigilância destes acessos pro-
porcionam melhor perviedade, reduzindo as complicações
inerentes a sua utilização3.

A questão da maturação da fistula arteriovenosa
(FAV) foi estudada através da ultrassonografia Doppler (USD)
e os resultados obtidos foram relacionados à adequação
das sessões de hemodiálise. Alguns trabalhos têm aborda-
do este momento do acesso vascular relacionado à FAV,
oferecendo dados quantitativos da maturação de um aces-
so recentemente criado4-7.

Após a confecção da FAV para hemodiálise, o
paciente pode ser beneficiado com um critério quantitati-
vo, baseado na USD, para avaliar a maturidade deste acesso
e permitir a primeira punção4.

Apresentar um critério quantitativo e facilmente
reprodutível que permita avaliar a maturidade da fístula de
hemodiálise ajudando a decisão clínica da condução deste
acesso será extremamente útil na prática diária. O objetivo
deste estudo foi determinar a acurácia da USD na avalia-
ção da maturação da FAV para hemodiálise.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados pacientes com fístula
arteriovenosa confeccionada no membro superior. Reali-
zou-se, um estudo de coorte prospectivo para teste diag-
nóstico, na Clínica de Nefrologia de Juazeiro – BA. O pro-
jeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
UNCISAL (Universidade Estadual de Ciências da Saúde de
Alagoas), Maceió, AL (29/05/2006/509). Todos os pacien-
tes que concordaram em participar do estudo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido. Neste traba-
lho, as próteses não serão objeto de estudo.

DOI: 10.1590/0100-69912015003002
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Os pacientes vieram encaminhados, pelo
nefrologista, para o seu primeiro acesso vascular cirúrgico
no membro superior. Definido o melhor local anatômico
para realização do acesso, a fistula arteriovenosa (FAV)
era confeccionada. Foi utilizada a técnica de anastomose
terminolateral da veia com a artéria em todos os pacientes
com fio de polipropileno 6-0 e 7-0, conforme o diâmetro
dos vasos, com auxílio de lupas de magnificação (Heine®
2,3X). Foram formados dois grupos, aqueles que tiveram e
aqueles que não tiveram boa adequação à hemodiálise.

Cada paciente foi submetido a dois exames de
USD, o primeiro exame entre o 10º e o 20º dia pós-opera-
tório e o segundo exame entre o 30º e o 40º dia pós-
operatório. Após o segundo exame, os pacientes foram
acompanhados clinicamente quanto ao resultado de suas
sessões de hemodiálise por um período mínimo de um mês
após o início da utilização da FAV. Os exames de USD
(Figuras 1 e 2) foram realizados pelo o pesquisador princi-
pal. Foi utilizado um aparelho de ultrassonografia com
Doppler (marca Hewlett-Packard®, modelo Image Point)
com transdutor linear de frequência variável 5 a 10 MHz.

O exame seguiu o protocolo de avaliação para
membro superior e foi realizado em sala climatizada com
o paciente deitado em decúbito dorsal com o membro su-
perior em repouso sobre a maca de exame8.

O fluxo em uma veia de drenagem de uma FAV
habitualmente apresenta velocidade sistólica e diastólica
aumentada com padrão bifásico de baixa resistência (Figu-
ras 1 e 2), em um vaso que tem uma localização muito
superficial. São necessários ajustes quanto à profundida-
de, à frequência de repetição de pulso, ao ângulo de
insonação e ao ângulo Doppler, que foi ajustado a 60 graus,
bem como, o volume de amostra incluindo todo o lúmen
do vaso, para que a curva espectral tenha a melhor repre-
sentação gráfica.

Completado o período de maturação da fístula,
que foi 45 dias, os pacientes foram examinados clinica-
mente quanto à presença de frêmito na veia de drenagem
da fístula e foram encaminhados para as sessões de
hemodiálise como qualquer outro paciente da clínica de
Nefrologia, passando a utilizar a FAV durante as sessões
de hemodiálise.

A adequação da FAV a sessão de hemodiálise,
foi definida quando o paciente realiza ao menos seis ses-
sões de hemodiálise com quatro horas de duração no perí-
odo de um mês, conforme a prescrição do nefrologista. As
sessões de hemodiálise foram realizadas em aparelhos da
marca Baxter®, modelo TINA 1200.

A acurácia da ultrassonografia foi calculada ba-
seada na relação entre a USD e os resultados das sessões
de hemodiálise4. Com uma proporção estimada na popu-
lação de 50%, com uma precisão absoluta 15%, nível de
significância 5%, o tamanho da amostra foi calculado em
43 pacientes9. Foi estabelecido o valor de alfa < 0,05%.

Para a construção da curva TG-ROC (Two Graph
– Receiver operator characteristic), curva ROC (Receiver

operator characteristic) do volume de fluxo (VF) e do diâ-
metro da veia de drenagem (DVD), cálculo da área sob a
curva ROC, intervalo de confiança e regressão logística
foram utilizados os programas “R”10 e “SAS”11.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram cadastrados 76 pacientes dos quais 25 não
concluíram a pesquisa (Figura 3). Foram realizadas 46 fistulas

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - USD da veia de drenagem do antebraço no terço
médio, com a representação da imagem e do Doppler
espectral, aferição automática da velocidade média.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - USD da veia de drenagem do antebraço no terço
médio, com a representação da imagem do Doppler
colorido, finalizando manualmente a medida do diâ-
metro do vaso para o cálculo do volume de fluxo.
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arteriovenosas (FAV) radiocefálicas e cinco braquiocefálicas,
em 30 homens e 21 mulheres. A realização de dois exa-
mes de ultrassonografia Doppler (USD) durante o período
de maturação da FAV nos permitiu avaliar, neste grupo de
pacientes, que do primeiro exame para o segundo, houve
uma evolução com um aumento do volume de fluxo (VF) e
do diâmetro médio da veia de drenagem (DVD) em 59% e
65% do total de pacientes respectivamente.

O VF médio das FAV em 45 pacientes que tive-
ram uma boa adequação em relação às sessões de
hemodiálise foi 940ml/min (IC95%: 829-1052 ml/min). Os
seis pacientes que não tiveram uma boa adequação em
relação às sessões de hemodiálise apresentaram fluxo de
325ml/min (IC95%: 140-510 ml/min). O fluxo médio ajus-
tado pelo nefrologista na máquina de hemodiálise foi 343ml/
min (IC95% 341-345 ml/min).

O DVD médio dos 45 pacientes que tiveram uma
boa adequação durante as sessões de hemodiálise foi
0,48cm (IC95%: 0,45-0,52 cm). Os seis pacientes que não
atingiram a adequação tiveram o diâmetro de 0,33cm
(IC95%: 0,27-0,40 cm).

A acurácia, a sensibilidade e a especificidade da
USD foram calculadas baseadas na variação do ponto de
corte (100ml/min) quanto ao VF e na variação do ponto de
corte (0,1cm) quanto ao DVD, com as três curvas demons-
trando simultaneamente as medidas para cada ponto de
corte.

O ponto de corte do VF que melhor representa a
acurácia da USD em avaliar a maturação da FAV para
hemodiálise está localizado no ponto de intersecção das
curvas de acurácia, sensibilidade e especificidade (Figura
4), ou seja, entre 500 e 600 ml/min. Utilizando a regressão
logística este ponto de corte foi estimado em 517ml/min,
que corresponde a uma acurácia de 85%.

O ponto de corte do DVD que melhor representa
a acurácia da USD em avaliar a maturação da FAV para
hemodiálise está localizado no ponto de intersecção das
curvas de acurácia, sensibilidade e especificidade (Figura
5), ou seja, entre 0,4 e 0,5 cm. Utilizando a regressão
logística, este ponto de corte foi estimado em 0,45cm, que
corresponde a uma acurácia de 66%.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Desvios da pesquisa.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Curva TG-ROC, demonstração percentual (ordena-
da) de sensibilidade, especificidade e acurácia dos
pontos de corte do volume de fluxo (abscissa). As cur-
vas se cruzam entre 500 e 600 ml/min.

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Curva TG-ROC, demonstração percentual (ordena-
da) de sensibilidade, especificidade e acurácia dos
pontos de corte do diâmetro da veia de drenagem
(abscissa). As curvas se cruzam entre 0,4 e 0,5 cm.

Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 -Figura 6 - Curva ROC, sensibilidade (ordenada), especificidade
(abscissa), curva ROC quadrado = fluxo, curva ROC
círculo = diâmetro da veia de drenagem, AF = área
da curva ROC do volume de fluxo, AD = área da curva
ROC do diâmetro da veia de drenagem.

A área sob a curva ROC do DVD e do VF foram,
respectivamente, 0,766 e 0,926 (Figura 6), mostrando as-
sim, que ambas têm significado estatístico, pois são maio-
res do que 0,5, porém o VF demonstrou ser o parâmetro
mais importante, quando consideramos a relação entre as
curvas.
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DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Foram realizados dois exames de ultrassonografia
Doppler (USD), no acompanhamento do processo de
maturação da fistulas arteriovenosas (FAV), os resultados
indicam que há um incremento do volume de fluxo (VF) e
do diâmetro da veia de drenagem (DVD), ratificando a
recomendação de que o processo de maturação existe e
precisa ser respeitado para um melhor aproveitamento do
acesso vascular.

Importante contribuição da nossa pesquisa está
no achado do aumento do DVD e aumento do VF em 50%
e 52% dos casos, respectivamente, entre a realização do
primeiro exame de USD para o segundo, sugerindo que,
em metade dos casos, haverá um desenvolvimento e am-
pliação do sistema circulatório, ratificando a necessidade
de aguardar um período de maturação não inferior a 40
dias para iniciar a utilização deste acesso. Nosso trabalho
encontrou dados semelhantes aos de Toregeani et al. que
realizaram estudo avaliando o processo de maturação da
fístula arteriovenosa através do acompanhamento seriado
com USD quanto à progressão do diâmetro da veia de
drenagem e do fluxo, especialmente para as fistulas reali-
zadas no punho12.

Os dados do NKF-K/DOQI13, quando compara-
dos aos nossos, diferem quanto aos pontos de corte, pois a
regra dos três “6” dificilmente poderia ser aplicada à nos-
sa realidade, especialmente quando teríamos que consi-
derar veias com um mínimo de 0,6 centímetros de diâme-
tro para se atingir a condição ideal de maturação daquela
referida veia. Nesta pesquisa foi encontrado um volume
de fluxo e um diâmetro de veia drenagem com ponto de
corte onde poderíamos sugerir a criação da regra dos “5”,
com 500ml/min e 5mm, respectivamente, para a adequa-
ção das sessões de hemodiálise.

Existe uma tentativa para estabelecer parâmetros
quantitativos para a maturação da FAV4,5,7,13. Assim, esta
pesquisa está de acordo com estes aspectos e coincide
com parâmetros utilizados em diferentes países, especial-
mente quanto ao VF com ponto de corte de 500ml/min
como valor mínimo de adequação da FAV para realizar as
sessões de hemodiálise.

Robbin et al. não calcularam a área sob a curva
ROC4, o que, sem dúvida, é uma falha no seu artigo, pois
este parâmetro é de fundamental importância para validar
o teste diagnóstico utilizado14. Segundo Zhu et al., a área
sob a curva ROC pode sofrer estratificações para que possa
indicar a acurácia ou precisão global do teste diagnóstico,
onde próximo de 0,5 o teste diagnóstico se aproxima da
aleatoriedade, sendo a curva ROC classificada como insu-
ficiente, e quando se aproxima de 1, classificada como
excelente14.

Segundo Martinez et al., a curva TG-ROC pro-
põe uma forma alternativa de demonstrar o desempenho
de um teste diagnóstico15, com uma importante informa-
ção adicional, a escolha do ponto de corte ótimo. Neste

mesmo modelo é possível incluir a curva da acurácia do
teste diagnóstico. Na nossa pesquisa, encontramos que,
em relação ao VF, o ponto de cruzamento da sensibilida-
de, especificidade e de acurácia foi um ponto entre 500 e
600 ml/min. Este local foi o que melhor representou a
maturação da FAV em 39/45 pacientes com acurácia de
86,3% (IC95%: 73 a 94) (Figura 4), e está de acordo com
a literatura3,5. A curva TG-ROC do DVD que mostra as três
curvas de forma simultânea, revelou um ponto de cruza-
mento das três curvas entre o ponto de 4 e 5 mm, sendo
este o ponto de corte que melhor representou a maturação
da FAV em 37/45 pacientes com acurácia de 66% (IC95%:
68 a 90) (Figura 5).

Biuckians et al.6 fazem uma reflexão sobre as
recomendações do NKF-K/DOQI13, para que o número de
fistulas como primeiro acesso do paciente aumentem, po-
rém, no seu estudo, ao final do período de segmento, en-
controu que apenas 48% das fístulas arteriovenosas esta-
vam sendo utilizadas, e 11% atingiram o período de
maturação sem necessidade de algum tipo de interven-
ção. Dados que diferem da nossa prática, pois, no nosso
estudo, 86% dos pacientes atingiram uma boa adequação
à sessão de hemodiálise em um período médio de 45 dias.

O problema da maturação da fistula arteriovenosa
para hemodiálise, apresenta ao menos duas facetas com
repercussão na prática clínica: a primeira seria o julgamen-
to do tempo de maturação, e a segunda seria de que for-
ma este julgamento seria melhor realizado. Esta pesquisa
contribui exatamente com estes dois aspectos, principal-
mente com o aspecto da forma de julgamento, pois em
nosso país, o período médio de maturação já vem bem
estabelecido (um a dois meses). Porém, quanto à forma
de julgamento, onde até recentemente o exame clínico
era a única alternativa, a USD vem somar-se, trazendo
informações que podem auxiliar na decisão de considerar
aquele acesso maduro.

A USD contribuiu, nesta pesquisa, com a medi-
da do VF e com o DVD, estabelecendo parâmetros que,
uma vez alcançados, permitem um julgamento mais deta-
lhado do acesso, facilitando, assim, ao médico com co-
nhecimento destes parâmetros, analisar um laudo de USD
e, associado a um bom exame clínico, concluir sobre o
estado de evolução do acesso e sobre o período de
maturação. Como contribuição prática, podemos sugerir
que todo exame de USD relacionado à avaliação de FAV
tenha a informação do VF aferido na veia de drenagem. O
VF deveria ainda estar disponível de maneira fácil e rápida
nos aparelhos de USD, reduzindo a burocracia de acesso a
esta informação, fato que limita a execução deste exame
por muitos examinadores.

O entendimento do processo de maturação da
FAV encontra-se em constante evolução. A USD, por ser
um método acessível, permite o estudo deste processo com
mínima invasão ao paciente e com parâmetros que po-
dem se somar para melhor traduzir a adequação da FAV
ao início da hemodiálise.
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Estudos clínicos relacionaram o exame físico
acurado em associação com a USD como forma de
consubstanciar a melhor decisão clinica a ser tomada no
período de maturação da FAV4,16. Estes estudos, assim como
as diretrizes do NKF-K/DOQI14, permitem sugerir que a in-
vestigação do período de maturação da FAV poderá ser
totalmente desvendada, porém, novos parâmetros de es-
tudo fornecidos pela USD continuam em desenvolvimen-
to, deixando uma porta aberta para que a pesquisa cientí-
fica continue o trabalho.

O presente estudo sugere uma nova abordagem
de avaliação do processo de maturação da FAV e

correlaciona a USD com a adequação às sessões de
hemodiálise. O aprofundamento do estudo desta correla-
ção é um novo caminho que continuará trazendo informa-
ções relevantes ao manejo da FAV.

Concluindo, a acurácia da medida de volume
de fluxo aferido na veia de drenagem para avaliar a
maturação da fistula de hemodiálise foi 85%, sendo este
o melhor parâmetro disponível isoladamente. A associa-
ção de parâmetros pode melhorar ainda mais estes nú-
meros, sendo necessário o aprofundamento e desenvolvi-
mento de novos estudos para o aperfeiçoamento da téc-
nica.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to determine the accuracy of Doppler ultrasonography (USD) for hemodialysis arteriovenous fistula (AVF) maturity.

Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: we included patients with no prior AVF. Each patient underwent two USD examinations. After initiation of hemodialysis,
we followed the patients during the first month of the access use and verified its adequacy to hemodialysis sessions. At statistical
analysis we measured specificity, sensitivity, accuracy, ROC curve (Receiver operator characteristic) curve, TG-ROC (Two graph -
receiver operator characteristic) and logistic regression. Results:Results:Results:Results:Results: we included 76 patients, of which 51 completed the study. They
formed two groups, those who have had good adequacy for hemodialysis (45) and those who had not (6). The average flow volume
(FV) and the average draining vein diameter (DVD) of each group were, respectively: 940mL/min (95% CI: 829-1052) and 325mL/min
(95% CI: 140-510); and 0.48cm (95% CI: 0.45-0.52) and 0.33cm (95% CI: 0.27-0.40). The area under the ROC curve of FV and DVD
were 0.926 and 0.766, respectively. Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion: the accuracy of the measured volume flow measured at the draining vein to
evaluate  maturation of hemodialysis arteriovenous fistula was 85%.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Arteriovenous Fistula. Hemodialysis. Ultrasonography, Doppler, Color.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo:  analisar os casos de desenluvamentos de tronco e membros, comparando os resultados da avaliação precoce ou tardia

pela equipe de cirurgia plástica. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: análise retrospectiva de prontuários. Os pacientes foram separados em dois grupos:

Avaliação precoce – Grupo I (realizada no intervalo de até 12 horas após o trauma) e Avaliação tardia – Grupo II (realizada mais de

12 horas após o trauma). Definiu-se como enxertia primária aquela realizada com pele proveniente do retalho traumático. Foram

excluídos os casos com acometimento de mãos, pés ou genitália. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: foram atendidos 47 pacientes. A superfície corporal

lesada média foi 8,2%. Os membros inferiores foram os locais mais acometidos, em 95,7%, isoladamente ou em associação com

lesões em outros locais. A avaliação da Cirurgia Plástica foi solicitada tardiamente em 25 casos. Observou-se tempo médio de

internação de 36,1 dias para o grupo I e de 57,1 para o grupo II (p=0,026). Em relação ao número de cirurgias (enxertias de pele),

observou-se média de 1,3 no grupo I e 1,6 no grupo II (p=0,034). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: em doentes politraumatizados, vítimas de desenluvamento

de tronco e membros, podemos concluir, no que se refere ao tempo de internação e número de operações, que a avaliação da

Cirurgia Plástica deve ser precoce.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Transplante de pele. Lesões dos Tecidos Moles. Técnicas de Fechamento de Ferimentos. Procedimentos Cirúrgicos

Dermatológicos. Fáscia/cirurgia.

1. Serviço de Cirurgia Plástica, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo; 2. Serviço
de Emergência, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os desenluvamentos resultam da aplicação de forças
 de alta intensidade, com vetores tangenciais que de-

terminam compressão, estiramento, torção e fricção
tecidual, o que causa avulsão entre a pele e tecido subcu-
tâneo com o plano da fáscia muscular, com lesão dos va-
sos perfurantes fáscio e músculo-cutâneos1-4.

Os primeiros relatos datam do início do Século
XX, em lesões de membros superiores provocadas por aci-
dentes de trabalho com máquinas de secagem em lavan-
derias, conhecidas na literatura como wringer arm
(MacCollum, 1939). Com o advento da indústria automo-
bilística, o mecanismo mais frequente passou a ser o atro-
pelamento1-3,5.

O portador deste tipo de lesão normalmente é
um politraumatizado, com elevada incidência de lesões
associadas, especialmente fraturas e lesões vasculares5-7.
A participação precoce e simultânea do cirurgão plástico é
fundamental, a fim de avaliar a viabilidade tecidual e ori-
entar o tratamento8. A utlização da pele traumatizada como
enxertia primária em espessura parcial ou total, descrita
inicialmente por Farmer em 1939, é considerada a condu-
ta ideal1-3,8,9.

Este trabalho tem como objetivo analisar os pa-
cientes vítimas de desenluvamentos de tronco e membros,
comparando os resultados da avaliação precoce ou tardia
pela equipe de Cirurgia Plástica.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foi realizada análise retrospectiva de prontuári-
os dos pacientes vítimas de desenluvamento acometendo
tronco e membros atendidos no período de janeiro de 2002
a janeiro 2010, admitidos nas unidades de Emergência e
avaliados pela equipe de Cirurgia Plástica do Departamen-
to de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo. Foram excluídos os casos com
envolvimento de mãos, pés ou genitália. Este estudo foi
aprovado pela Comité de Ética em Pesquisa (CEP) da Ir-
mandade da Santa Casa de São Paulo (no 161/10).

A avaliação pela equipe da Cirurgia Plástica foi
solicitada após o atendimento inicial que foi realizado pe-
las equipes de Cirurgia Geral, Cirurgia Pediátrica e Ortope-
dia. Considerou-se como precoce a avaliação realizada nas
primeiras 12 horas (Grupo I – 22 pacientes) e como tardia
aquela realizada após 12 horas da admissão (Grupo II – 25

DOI: 10.1590/0100-69912015003003
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pacientes). Para avaliação do percentual da superfície cor-
poral desenluvada (SCD) foi utilizada a tabela de Lund e
Browder10.

Foram avaliados: sexo, idade, mecanismo do
trauma, superficie corporal desenluvada, lesões associa-
das (trauma cranioencefálico, raquimedular, torácico, ab-
dominal e pélvico-perineal), fraturas, lesão vascular, trata-
mentos realizados, número de enxertias de pele, número
de intervenções necessárias, índice de integração dos en-
xertos, tempo de internação, complicações  e mortalida-
de.

Foi definida como enxertia primária aquela rea-
lizada nas primeiras 12 horas após a admissão, com a uti-
lização de pele proveniente da área do desenluvamento,
em espessura total ou parcial, e como enxertia tardia aquela
realizada após este periodo, sendo utilizada pele proveni-
ente de áreas doadoras não traumatizadas.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram atendidos 47 pacientes, sendo 22 (47%)
avaliados de forma precoce e 25 (53%) de forma tardia.
Trinta e três (70%) pacientes eram do sexo masculino e 14
(30%) do sexo feminino, com média de idade de 30,6

anos (2-72 anos, Desvio Padrão [DP]=18,8). Observou-se
que não houve diferença estatisticamente significativa na
comparação entre sexo (p=0,775) e idade (p=0,091). O
mecanismo de trauma mais frequente foi o atropelamen-
to, seguido de acidente motociclistico em ambos os grupos
(Figura 1a). Não houve diferença estatisticamente signifi-
cativa na comparação entre os mecanismos de trauma
(p=0,542). A superfície corporal desenluvada (SCD) média
foi 8,2% (3-22%, DP=4,5). Não houve diferença estatisti-
camente significativa na comparação entre a superfície
corpórea média desenluvada (Figura 1b) observada nos
grupos I e II (p=0,5). Houve lesões associadas
(cranioencefálico, raquimedular, torácico, abdominal,
pélvico-perineal) em 20 doentes (42,5%). Em 33 (70%)
pacientes havia fraturas associadas (Tabela 1). Observou-
se diferença estatisticamente significativa na comparação
entre a ocorrência de fraturas nos Grupos I e II, sem dife-
rença estatisticamente significativa na comparação refe-
rente à presença de lesão vascular e lesões associadas.

O tempo médio de internação foi 47,3 dias (7-
239 dias, DP=40). Observou-se que houve diferença esta-
tisticamente significativa na comparação entre o tempo de
internação e número de enxertias de pele (Tabela 2). Nos
pacientes avaliados precocemente foram realizadas 14
enxertias primárias, duas enxertias tardias (15º e 17º dia

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados comparativos referentes a fraturas, lesão vascular e lesões associadas.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo FraturasFraturasFraturasFraturasFraturas Lesão VascularLesão VascularLesão VascularLesão VascularLesão Vascular Lesões AssociadasLesões AssociadasLesões AssociadasLesões AssociadasLesões Associadas

S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão S imS imS imS imS im NãoNãoNãoNãoNão

GI 12 (54,5%) 10 (45,5%) 8 (36,4%) 14 (63,6%) 8 (36,4%) 14 (63,6%)
GII 21 (84%) 4 (16%) 5 (20%) 20 (80%) 12 (48%) 13 (52%)
GIxGII (p) 0,028 0,211 0,421

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - (a) (a) (a) (a) (a) Paciente vítima de queda de moto seguida de atropelamento. Extensão da área desenluvada após demarcação; (b)(b)(b)(b)(b)
Desenluvamento aberto circunferencial em membro inferior – avaliação inicial na sala de emergência.
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de internação hospitalar), duas sínteses primárias, duas am-
putações primárias+enxertias primárias e duas amputações
primárias. Nos pacientes avaliados tardiamente foram rea-
lizadas 18 enxertias tardias (após o 14º e até 30º DIH), três
sínteses primárias, três amputações e um desbridamento.

Nos 16 casos submetidos à enxertia primária
(Grupo I), a SCD variou de quatro a 16%, observando-se
integração acima de 95% em dez casos (Figuras 2a e 2b),
sem a necessidade de novos procedimentos para restabeler
a cobertura cutânea. Nos seis casos restantes, houve
integração de cerca de 50% em três casos e perdas
subtotais nos demais pacientes (que evoluíram com insta-
bilidade hemodinâmica e necessidade de reoperações ab-
dominais e torácicas). Em dois casos foi utilizada pele pro-
veniente dos membros amputados de áreas não acometi-
das por desenluvamento.

Nos casos em que não foi possível a realização
de enxertia primária, houve a necessidade de se aguardar
um período de 14 a 30 dias para se iniciar a cobertura
(enxertia tardia). Durante este período foram realizados
desbridamentos e trocas de curativo de modo seriado até
que a área cruenta apresentasse o leito adequado (tecido
de granulação). Foram utilizadas áreas doadoras de pele

não traumatizadas, principalmente nos membros inferio-
res e no tronco. A evolução destes casos após a enxertia
foi satisfatória em relação à integração dos enxertos (aci-
ma de 95%).

Observou-se a ocorrência de complicações em
29 (62%) pacientes (Tabela 3). Em 12 pacientes observou-
se o desenvolvimento de infecção na área desenluvada,
sendo que sete foram avaliados tardiamente e cinco pre-
cocemente. Dentre os pacientes submetidos à síntese pri-
mária (5 casos), três desenvolveram infecção (Figuras 3a e
3b), o que não ocorreu em nenhum paciente submetido à
enxertia primária. Dois pacientes (4,2%) evoluíram para
óbito após 15 e 25 dias de internação hospitalar.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os desenluvamentos ocorrem com maior
frequencia em pacientes do sexo masculino, por se tratar
de afecção decorrente de traumatismo. A extensão e a
gravidade das lesões variam muito, o que dificulta análises
comparativas, pois pode haver desenluvamentos extensos
em pacientes sem lesão vascular ou fratura associada, bem

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Dados comparativos referentes a tempo de internação e número de enxertias de pele entre os grupos estudados.

G rupoGrupoGrupoGrupoGrupo Tempo de internaçãoTempo de internaçãoTempo de internaçãoTempo de internaçãoTempo de internação Número de enxertias peleNúmero de enxertias peleNúmero de enxertias peleNúmero de enxertias peleNúmero de enxertias pele

Méd iaMéd iaMéd iaMéd iaMéd ia D PD PD PD PD P    Média   Média   Média   Média   Média D PD PD PD PD P

GI 36,1 29,2 1,3 1,1
GII 57,1 45,9 1,6 1,3
GI x GII (p) 0,026 0,034

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - (a) (a) (a) (a) (a) Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Avaliação intraoperatória após fixação externa em fratura de fêmur; (b)(b)(b)(b)(b)
Desenluvamento em membro inferior esquerdo. Após tratamento – enxertia primária, pele em espessura parcial – quinto dia
pós-operatório – integração completa.
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como, podem ocorrer lesões de pequena extensão, mas
associadas à fraturas, lesões vasculares e/ou outras lesões
associadas11-13.

As fraturas estão presentes em 40 a 85% dos
casos nas áreas acometidas por desenluvamentos, sendo
que o realinhamento e fixação devem ser realizados antes
da abordagem de partes moles, o que pode justificar, mas
não deve atrasar, a avaliação da Cirurgia Plástica2,7,8.

As lesões associadas – trauma cranioencefálico,
raquimedular, abdominal, pélvico-perineal e torácico – es-
tão presentes na maioria dos pacientes, podendo haver a
necessidade de operações para controle de lesões que
ameaçam a vida. Nestas situações críticas, pode haver
benefício na atuação simultânea e rápida do cirurgião plás-
tico para a retirada e preparação do retalho traumático
para utilização posterior, sendo a pele armazenada em
banco de tecidos3,11,13.

Com relação à comparação entre os grupos,
observamos que não houve diferenças estatísticas referen-
tes à análise das seguintes variáveis: sexo, idade, porcen-
tagem de superfície corpórea desenluvada (%SCD), me-
canismo de trauma, presença de lesão vascular e lesões
associadas. Assim, foi possível considerar os grupos com-

Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3Figura 3 - (a)(a)(a)(a)(a) Desenluvamento circunferencial de membro inferior; (b)(b)(b)(b)(b) Desenluvamento circunferencial de membro inferior – submetido
à síntese primária. Quinto dia pós-operatório – isquemia cutânea e infecção.....

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Número de complicações (29 pacientes).

Compl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icações GI (n=13)GI (n=13)GI (n=13)GI (n=13)GI (n=13) GII (n=16)GII (n=16)GII (n=16)GII (n=16)GII (n=16)

Infecção/necrose de pele, partes moles e coto de amputação 7 12
Infecção urinária 4 6
Problemas relacionados aos materiais de síntese e fixação 4 5
Complicações pulmonares 2 5
Reação transfusional/coagulopatia 4 7
Complicações vasculares 2 2
Úlcera de pressão 1 3
Insuficiência renal 1 1
Outras 2 1

paráveis.     Por outro lado, houve diferença estatística quan-
do analisada a incidência de fraturas, que foi significativa-
mente maior no Grupo II. Esta situação pode refletir a maior
atenção dispensada ao doente portador de fratura pela
equipe que realiza o atendimento inicial e justificar o even-
tual atraso para solicitação de avaliação pela equipe de
Cirurgia Plástica.

De acordo com Kudsk et al., os princípios do tra-
tamento local consistem na avaliação da viabilidade dos
retalhos, desbridamento de tecidos necróticos ou mutilados,
utilização das áreas não viáveis do retalho como doadora de
enxertos de pele em espessura parcial ou total, fixação e
imobilização tanto dos enxertos quanto de fraturas2.

Existem controvérsias quanto à melhor opção em
relação aos enxertos retirados do retalho traumático, se
em espessura parcial ou total. A princípio deve ser utiliza-
da toda a pele disponível, até mesmo quando há evidên-
cia de queimaduras por fricção1-3,5,9-12. Caso não haja con-
dições para a integração, esta pele funcionará temporaria-
mente como um curativo biológico.

O enxerto de pele total costuma apresentar me-
lhores resultados estéticos e funcionais devido à menor
contratura secundária. O enxerto em espessura parcial pode
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ser indicado para situações mais críticas, considerando-se
a maior chance de integração, com resultados estéticos
inferiores, principalmente quando submetidos à expansão
prévia14-17, embora não pareça haver diferença estatística
nos índices de integração entre as diferentes espessuras do
enxerto.

A síntese primária deve ser evitada em áreas
com desenluvamentos  extensos, conforme observado por
inúmeros autores1-3,5,17. A síntese primária foi utilizada em
cinco pacientes, com índice de complicação de 80% (ocor-
rência de necrose total do retalho traumático reposicionado)
além de infecção local em três casos.

O período de internação hospitalar foi prolonga-
do em ambos os grupos (36 dias no Grupo I e 57 dias no
Grupo II), embora significativamente maior do ponto de
vista estatístico no Grupo II. Kudsk et al. relataram tempo
médio de internação de 68 dias2. Milcheski et al. descre-
veram tempo médio de internação de 46,2 dias para os
pacientes submetidos à sutura primária e de 32,5 dias para
os pacientes submetidos à enxertia primária (p<0,001)18.

As variações na quantidade, gravidade e
heterogeneidade de lesões associadas, que ocorreram em
42,5% dos pacientes, devem ser consideradas, o que pode
ter influência na mortalidade, necessidade de exames e
procedimentos complementares durante a avaliação inici-
al. A presença de fraturas e/ou lesões vasculares, mesmo
que isoladas, podem atrasar a percepção da necessidade
de solicitação de avaliação pelo cirurgião plástico17,19,20.

Observou-se que o fator determinante do tempo
de internação foi a presença de extensas áreas
desenluvadas, principalmente nos pacientes que não rece-
beram o tratamento inicial adequado. Houve a necessida-
de de se aguardar uma delimitação de tecidos isquêmicos
e a posterior cicatrização (granulação) do leito para que se
realizasse a enxertia tardia. É importante ressaltar que nes-
tas situações, há a necessidade da retirada de pele de áre-
as doadoras não traumatizadas e que pode haver a neces-
sidade de múltiplos procedimentos8,18,21.

A cobertura precoce das áreas cruentas diminui
perdas hidroeletrolíticas e proteicas, bem como, o gasto
energético basal, a necessidade de trocas de curativo, os
custos, o risco anestésico, tempo de internação e sequelas
funcionais22,23.

É importante ressaltar que durante a avaliação
inicial do politraumatizado o cirurgião plástico deve estar
presente, a fim de contribuir para um melhor resultado, na
tentativa de diminuição das complicações e mortalidade,
bem como, no tempo de internação e número de opera-
ções, como demonstrado neste estudo.     Para isso, a
conscientização das equipes multidisciplinares é fundamen-
tal18,24,25.

A análise dos dados obtidos neste estudo permi-
te concluir que a avaliação precoce e a possibilidade de
enxertia primária têm impacto positivo na evolução de
pacientes vitimas de desenluvamento, resultando em me-
nor tempo de internação e número de operações.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: to analyze cases of degloving of the trunk and limbs, comparing outcomes of early versus delayed assessment by the
plastic surgery team. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: we conducted a retrospective analysis of medical charts. Patients comprised two groups: Group I
– early assessment, performed within 12 hours post trauma; and Group II –  delayed assessment, performed more than 12 hours post
trauma. We defined primary grafting as the use of skin from the traumatized skin flap. We excluded cases involving hands, feet or
genitalia. Results:Results:Results:Results:Results: there were 47 patients treated with degloving injuries between 2002 and 2010. The mean body surface area
affected was 8.2%. Lower limbs were the most frequently affected site (95.7%), whether alone or in association with lesions to
other sites. Delayed assessment by the plastic surgery team occurred in 25 cases. Mean hospital stay was 36.1 days for Group I and
57.1 days for Group II (p=0.026). Regarding the number of surgical operations (skin grafts), Group I received a mean of 1.3, while
Group II underwent 1.6 (p=0.034). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: based on length of hospital stay and number of operations in trauma patients with
degloving of the trunk and limbs, plastic surgery assessment should be carried out early.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Skin Transplantation. Soft Tissue Injuries. Wound Closure Techniques. Dermatologic Surgical Procedures. Fascia/
Surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: identificar os nervos da região inguinal durante hernioplastia inguinal por inguinotomia. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo prospectivo,

sequenciado, não randomizado, composto por 38 pacientes submetidos à herniorrafia inguinal com colocação de tela de polipropileno.

Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: Os pacientes masculinos eram 36 (94,7%), com média de idade e desvio-padrão de 43,1 ± 14,5, índice de massa

corporal de 24,4 ± 2,8. As comorbidades eram HAS em dois (5,2%), tabagismo em 12 (31,5%) e obesidade em dois (5,2%). A hérnia

localizava-se somente à direita em 21 (55,2%) pacientes, somente à esquerda em 11 (28,9%), e era bilateral em seis (15,7%)

pacientes. O reparo prévio da hérnia foi feito em sete (18,4%) pacientes. A identificação dos três nervos durante a operação fez-

se em 20 (52,6%) pacientes, o nervo ílio-inguinal e o nervo ílio-hipogástrico foram identificados em 33 (86,8%), e o ramo genital do

nervo gênito-femoral em 20 (52,6%). A ressecção de ao menos um dos nervos foi realizada em sete (18,4%), sendo dois nervos ílio-

hipogástricos e cinco nervos ílio-inguinais. O tempo médio de operação foi 70,8 ± 18,2 minutos. O tempo de internação hospitalar foi

1,42 ± 1,18 dias. Retornaram à atividade física no primeiro atendimento dez (26,3%) pacientes e, no último, 37 (97,3%). O tempo

de acompanhamento foi 95,6 ± 23,5 dias. A impossibilidade de identificação do nervo ílio-inguinal associou-se ao reparo prévio

(p=0,035). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a identificação dos três nervos durante a hernioplastia inguinal foi descrito em mais da metade dos casos e

o reparo prévio interferiu na identificação do nervo ílio inguinal.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Hérnia Inguinal. Herniorrafia. Nervos Periféricos. Dor Crônica/cirurgia. Neuralgia/cirurgia.

1. Serviço de Cirurgia do Aparelho Digestivo do Hospital São Lucas de Porto Alegre, PUC/RS; 2. Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 3.
Serviço de Cirurgia Geral e do Trauma no Hospital de Pronto Socorro (HPS) de Porto Alegre-RS.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

As hérnias correspondem à protrusão parcial ou total de
 uma víscera ou órgão contido em um saco com re-

vestimento peritoneal para fora da parede abdominal atra-
vés de um defeito na parede músculo-aponeurótica1-3. Elas
podem ocorrer em diversas posições: umbilicais (10%),
epigástricas (6%), incisionais (10%), femorais (5%) ou
inguinais (69%)1,4.

A única forma de tratamento das hérnias é atra-
vés de hernioplastia5. Existem inúmeras técnicas para a
correção cirúrgica dos defeitos da parede abdominal e elas
vêm evoluindo muito nos últimos anos. Basicamente são
divididas em técnicas que utilizam somente suturas
aponeuróticas primárias -  que devem ser livres de tensão -
e em técnicas que utilizam próteses sintéticas (telas)6.

O reparo de hérnias inguinais realizado com tela
através da técnica de cirurgia sem tensão, introduzida em
1989 por Lichtenstein, é amplamente utilizado e apresen-
ta crescente popularidade entre os cirurgiões7. Alguns tra-
balhos evidenciaram que as técnicas que utilizam tecidos
próprios do paciente para o reparo do orifício herniário
apresentam uma recidiva de 10 a 50%, enquanto a utili-
zação de próteses reduz a recidiva para 3 a 17%8,9. Nos

Estados Unidos, mais de 90% dos pacientes com hérnia da
parede abdominal são submetidos à correção com uso de
materiais protéticos. Mundialmente, estima-se que um
milhão de próteses são utilizadas por ano6. Apesar da po-
pularidade e intensificação do uso da tela de polipropileno
nas hernioplastias, existem inúmeras complicações decor-
rentes da sua utilização. Devido à grande capacidade de
penetração da tela, quando em contato com as vísceras
intraperitoneais, podem ocorrer complicações, como ade-
rências, fibrose, dor crônica, fístulas e obstrução intestinal.
Sendo assim, não se recomenda o contato dessa tela com
os órgãos intra-abdominais4.

A dor crônica (inguinodinia) é uma importante com-
plicação pós-operatória e está relacionada com a lesão tecidual
dos nervos durante a operação, assim com o processo cicatricial
produzido pela sutura ou pela própria tela. Tal complicação
impacta negativamente na qualidade de vida do paciente. A
identificação e a preservação de todos os três nervos - nervo
ílio inguinal, ílio hipogástrico e ramo genital do gênito femoral
- da região inguinal durante a correção da hérnia por técnica
aberta diminui o risco de dor crônica.

Este estudo tem por objetivo identificar os ner-
vos da região inguinal durante hernioplastia inguinal  por
inguinotomia.

DOI: 10.1590/0100-69912015003004
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O presente estudo é prospectivo, sequenciado,
não randomizado. A amostra foi composta por 38 pacien-
tes que realizaram a hernioplastia com colocação de tela
de polipropileno e foram avaliados no período de 12 me-
ses.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética
da Prefeitura Municipal de Porto Alegre, sob o número de
registro 001.031967.12.4. Todos os pacientes foram infor-
mados da pesquisa através de consentimento livre e escla-
recido. Todos os procedimentos foram supervisionados por
médico preceptor responsável.

O estudo analisou a identificação dos nervos da
região inguinal durante o procedimento de correção de
hérnia inguinal, primária ou recidivada, com o emprego da
técnica de Lichtenstein. Foi empregada a classificação de
Nyhus10 para categorizar as hérnias.

Foram avaliados os seguintes dados dos pacien-
tes: sexo, idade, índice de massa corporal (IMC) e
comorbidades associadas, incluindo hipertensâo arterial
sistêmica (HAS), tabagismo e obesidade. A localização da
hérnia, o reparo prévio, o tempo de internação, o tipo de
atividade física diária, o retorno às atividades laborais, o
tempo de acompanhamento e a indicação cirúrgica (ur-
gência ou eletiva) também foram considerados na análise.
Terminado o procedimento, todos os pacientes foram en-
caminhados à sala de recuperação com analgesia padrão
(dipirona 1g/EV/6/6h + morfina 4mg de 4/4h, se dor forte).
Após o término do ato operatório, foi preenchida a descri-
ção da técnica, conforme protocolo de identificação dos
nervos. No pós-operatório imediato, o paciente foi libera-
do no dia seguinte para casa com recomendações
estabelecidas pela instituição e com retorno ambulatorial
em sete dias, sendo acompanhado por mais três consultas.
Caso o paciente não referisse dor durante a avaliação pós-
operatória em 90 dias, era liberado do acompanhamento.
Caso tivesse algum sintoma, permanecia em acompanha-
mento até completar sexto mês pós-operatório.

A análise estatística foi descrita por média e des-
vio padrão para as variáveis quantitativas. As variáveis qua-
litativas foram descritas através de frequências absolutas e
relativas. A associação entre as variáveis foi avaliada pelos
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. O teste
dos resíduos ajustados foi utilizado para complementar as
associações com variáveis politômicas. O nível de
significância adotado foi 5% (p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Todos os pacientes puderam ser avaliados no
período proposto. Na caracterização da amostra houve um
predomínio de pacientes masculinos, 36 (94,7%), com
média de idade e desvio padrão de 43,1 ± 14,5, em anos.
O índice de massa corporal (IMC) médio foi 24,4 ± 2,8kg/

m2, sendo que a obesidade (IMC >30kg/m2) esteve pre-
sente em apenas dois pacientes (5,2%).

O tipo de atividade física diária mais prevalente
foi trabalhador braçal, com 26 (68,4%), seguido de admi-
nistrativo, com oito (21,1%). Dois (5,2%) pacientes eram
atletas, um (2,6%) paciente tinha deficiência física e ain-
da um (2,6%) era aposentado. Das comorbidades associa-
das, identificamos a hipertensão arterial sistêmica (HAS)
em dois (5,2%), alcoolismo em um (2,6%), tabagismo em
12 (31,5%), hiperplasia prostática benigna em um (2,6%)
paciente. Vinte e dois (57,9%) pacientes eram hígidos.

O posicionamento das hérnias foi dividido em:
somente à direita, 21 (63,2%) pacientes, somente à es-
querda, 11 (36,8%), e bilateral, seis (15,7%). Tiveram re-
paro prévio, considerando hérnia recidivada, sete pacien-
tes, com a seguinte distribuição de técnicas: Bassini em
um paciente, Shouldice em três, Lichtenstein em um e
outras técnicas não identificadas durante o reparo, dois
pacientes. A cirurgia de forma eletiva foi a mais realizada,
com 31 (81,6%) e urgência, sete (18,4%). A classificação
da Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA) foi I em
29 (76,3%) e II nos restantes, não sendo efetuada cirurgias
classificadas como III e IV. O tipo de anestesia raquidiana
foi realizada em 36 (94,7%), e apenas dois pacientes pre-
cisaram de anestesia geral por tempo operatório prolonga-
do e por sangramento intraoperatório. Os procedimentos
associados foram orquiectomia (n=1; 2,6%) e exérese de
cisto de cordão (n=1; 2,6%).

Em relação à identificação dos nervos na região
inguinal durante o procedimento, o nervo ílio-inguinal foi
identificado em 20 (52,6%) pacientes, o ílio-hipogástrico
em 33 (86,8%) e o ramo genital do nervo gênito-femoral
em 20 (52,6%) pacientes (Figura 1).

A ressecção de ao menos um nervo foi realizada
em sete (18,4%) pacientes por dificuldade técnica, sendo
que em dois casos, foi o nervo ílio-hipogástrico e em cinco,
o nervo ílio-inguinal. O tempo de operação médio foi 70,8
± 18,2 minutos. A realização do procedimento foi execu-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Identificação dos nervos da região inguinal.

A- Cordão inguinal; B- Nervo ílio-inguinal; NIH- Nervo ílio-hipogástrico;
1) Aponeurose do oblíquo externo; 2) Ligamento Inguinal.
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tada pelo residente do primeiro ano em 21 (55,3%) casos
e pelo residente do segundo ano, em 17 (44,7%). Como
auxilio principal, 21 (55,3%) casos foram feitos por resi-
dente do primeiro ano, 16 por residente do segundo ano e
um por acadêmico de medicina.

De acordo com a classificação de Nyhus, o tipo
3a foi predominante com 17 (44,7%) pacientes, seguido
do tipo 2, com nove (23,6%), do tipo 4 com sete (18,4%),
do tipo 3b com três (7,8 %) e dos tipos 1 e 3c com um
paciente cada (2,6%) (Tabela1).

A tela mais utilizada foi a de polipropileno de
média gramatura (65mg/cm3), em 36 (94,7%) pacientes.
Os demais pacientes utilizaram a tela de polipropileno de
alta gramatura (99mg/cm3).

Após o procedimento cirúrgico não houve com-
plicações em 32 (84,2%) pacientes. Hematoma ocorreu
em cinco pacientes e seroma em apenas um paciente. O
tempo médio e desvio padrão de internação hospitalar foi
1,42 ± 1,18 em dias, com modo de pernoite em 30 (79%)
pacientes e internação com mais de 24 horas em apenas
oito (21,1%). No que se refere à resposta pessoal da cirur-
gia, 24 (63,2%) pacientes responderam que houve uma
melhora significativa, 13 (34,2%) que houve alguma me-
lhora e um (2,6%) que não houve alteração no primeiro
retorno ambulatorial (sétimo dia de pós-operatório).

O retorno à atividade física no primeiro atendi-
mento ocorreu em dez (26,3%) pacientes, ao passo que
no último atendimento ocorreu em 37 (97,4%) pacientes.
O tempo de acompanhamento médio foi 95,6 ± 23,5 dias.

A identificação dos nervos da região inguinal da
parede anterior quando associada com o tipo de indicação
cirúrgica não demostrou diferença estatística significativa
entre cirurgia eletiva ou de urgência. Ainda que sem
significância estatística, a identificação do ramo genital do
nervo gênito-femoral foi menor na cirurgia de urgência,
p=0,222 (Tabela 2).

O reparo prévio - hérnia recidivada - teve um
tempo operatório aumentado e ainda mostrou associação

significativa estatisticamente na não identificação do ner-
vo ílio-inguinal (Tabela3).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Não houve necessidade de excluir nenhum paci-
ente. Pôde-se acompanhar todos os pacientes pelo míni-
mo de 90 dias de pós-operatório. A identificação não alte-
rou o tempo operatório ou precisou de algum treinamento
especial para seu reconhecimento. Assim, o estudo se apre-
sentou factível e reprodutível, mesmo nos procedimentos
de urgência.

As comorbidades associadas da amostra encon-
tradas neste estudo foram em apenas dois pacientes com
critério de obesidade, o que poderia contribuir para uma
maior dificuldade técnica e diminuição da identificação dos
nervos. Outra comorbidade, como o tabagismo, prevalente
na amostra, representa outra característica que pode ser
modificada. O tabagismo aumenta o risco de desenvolvi-
mento de hérnia e, consequentemente, aumento de
sintomatologia local, agravando o risco de tornar uma ci-
rurgia eletiva em uma cirurgia de urgência11.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Distribuição dos pacientes de acordo com a clas-
sificação de NYHUS10.

NYHUSNYHUSNYHUSNYHUSNYHUS Pacientes / PorcentagemPacientes / PorcentagemPacientes / PorcentagemPacientes / PorcentagemPacientes / Porcentagem

Tipo 1 1   / 2,6%
Tipo 2 9   / 23,6%
Tipo 3a 17   / 44,7%
Tipo 3b 3   / 7,8%
Tipo 3c 1   / 2,6%
Tipo 4 7   / 18,4%
Total 38   / 100%

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Identificação dos nervos da região inguinal na herniorrafia e sua associação com o tipo de indicação cirúrgica.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Cirurgia de urgênciaCirurgia de urgênciaCirurgia de urgênciaCirurgia de urgênciaCirurgia de urgência Cirurgia eletivaCirurgia eletivaCirurgia eletivaCirurgia eletivaCirurgia eletiva PPPPP
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Nervos ílio inguinal 1,000*
Sim 6 (85,7) 27 (87,1)
Não 1 (14,3) 4 (12,9)
Ilio hipogástrico 1,000*
Sim 6 (85,7) 27 (87,1)
Não 1 (14,3) 4 (12,9)
Ramo genital do GF 0,222*
Sim 2 (28,6) 18 (58,1)
Não 5 (71,4) 13 (41,9)

* teste exato de Fisher.
GF = gênito-femoral.
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O percentual de identificação dos três nervos
durante o procedimento, neste estudo, foi 52,6% compa-
rado ao maior índice com descrição em publicações de
apenas 36%. A identificação do nervo ílio-inguinal e do
nervo ílio-hipogástrico foi 86,8% em nossa amostra, a lite-
ratura mostra uma tendência em identificação do nervo
ílio-inguinal, em torno de 70%, e do nervo ílio-hipogástrico,
de 59%. Essa diferença encontrada pode ser explicada pela
procura e identificação dos nervos durante o procedimen-
to. Em relação ao ramo genital do gênito-femoral corrobo-
ra a informação publicada com 56,2% em nosso estudo e
na literatura de 55,6%12,13.

A identificação dos nervos seguindo a descrição
anatômica de ordem de aparecimento nas etapas da cirur-
gia teria um maior índice de achados com consequente
identificação correta dos nervos da região inguinal. No
entanto, quando deparamos com uma zona não virgem -
hérnia recidivada - ou ainda, com tela já integrada ao teci-

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Tipo de operação com a identificação dos nervos da região inguinal na hernioplastia.

Var iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveisVar iáveis Com reparo prévioCom reparo prévioCom reparo prévioCom reparo prévioCom reparo prévio Sem reparo prévioSem reparo prévioSem reparo prévioSem reparo prévioSem reparo prévio p *p *p *p *p *
n (%)n (%)n (%)n (%)n (%) n (%)n (%)n (%)n (%)n (%)

Nervos ílio-inguinal 0,035
Sim 4 (57,1) 29 (93,5)
Não 3 (42,9) 2 (65)
Ilio hipogástrico 1,000
Sim 6 (85,7) 27 (87,1)
Não 1  (14,3) 4 (12,9)
Ramo genital do GF 0,687
Sim 3 (42,9) 17 (54,8)
Não 4 (57,1) 14 (45,2)

* teste exato de Fisher.
GF = gênito-femoral.

do, temos uma menor chance de isolarmos os nervos da
composição. Nesta amostra, a hérnia recidivada apresen-
tou uma diferença estatisticamente significativa de não
identificação do nervo ílio-inguinal13.

Mesmo utilizando residentes em formação, pôde-
se identificar os três nervos da região inguinal em mais da
metade dos casos. O estudo da região inguinal e sua ana-
tomia deve ser parte de programa de aprendizado e
consequente formação de novos cirurgiões como preven-
ção de eventos adversos do procedimento14.

Mesmo com uso de novas técnicas, como o uso
de tela PHS, pode-se utilizar de identificação dos nervos
para acompanhamento de casos de dor crônica ou mesmo
de parestesias associadas ao procedimento15.

Concluindo, a identificação dos três nervos du-
rante a hernioplastia inguinal foi descrito em mais da me-
tade dos casos e o reparo prévio interferiu na identificação
do nervo ílio inguinal.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To identify the nerves in the groin during inguinal hernia repair by inguinotomy. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We conducted a
prospective, sequenced, nonrandomized study comprising 38 patients undergoing inguinal hernia repair with placement of
polypropylene mesh. ResultsResultsResultsResultsResults: The male patients were 36 (94.7%), with a mean age and standard deviation of 43.1 ± 14.5,
body mass index of 24.4 ± 2.8. Comorbidities were hypertension in two (5.2%), smoking in 12 (31.5%) and obesity in two
(5.2%). The hernia was located only on the right in 21 (55.2%) patients, only on the left in 11 (28.9%), and was bilateral in six
(15.7%) patients. Prior hernia repair was present in seven (18.4%) patients. The identification of the three nerves during
operation was made in 20 (52.6%) patients, the ilio-inguinal nerve and the iliohypogastric nerve were identified in 33 (86.8%),
and the genital nerve branch of the genito-femoral nerve, in 20 (52.6%). Resection of at least one of the nerves was
performed in seven (18.4%) cases, two ilio-hypogastric nerves and five ilio-inguinal nerves. The average operating time was
70.8 ± 18.2 minutes. The hospital stay was 1.42 ± 1.18 days. Ten patients (26.3%) returned to physical activity around the first
postoperative visit, and  37 (97.3%) in the last. The follow-up time was 95.6 ± 23.5 days. The inability to identify the ilio-inguinal
nerve was associated with previous repair (p = 0.035). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The identification of the three nerves during inguinal
hernia surgery has been described in more than half of the cases and prior repair interfered with the identification of ilio-
inguinal nerve.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Hernia, Inguinal. Herniorrhaphy. Peripheral Nerves. Chronic Pain/surgery. Neuralgia/surgery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: determinar variáveis clínicas que possam predizer a necessidade de secção dos vasos gástricos curtos (VGC), baseado na

tensão do fundo gástrico, avaliando os resultados pós-operatórios em pacientes submetidos ou não à secção destes vasos. Méto-Méto-Méto-Méto-Méto-

dos:dos:dos:dos:dos: foram analisados os dados de 399 pacientes consecutivos submetidos à fundoplicatura total laparoscópica para a doença do

refluxo gastroesofágico (DRGE). A secção dos VGC foi realizada de acordo com a avaliação do cirurgião, baseado na tensão do fundo

gástrico. Os pacientes foram distribuídos em dois grupos: sem necessidade de secção dos VGC (grupo A) ou com necessidade de

secção dos VGC (grupo B). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: A secção não foi necessária em 364 (91%) pacientes (Grupo A) e necessária em 35 (9%)

pacientes (Grupo B). O Grupo B tinha proporcionalmente mais pacientes do sexo masculino e maior estatura média. Os parâmetros

endoscópicos foram piores para o Grupo B, com maiores hérnias hiatais, maior proporção de hérnias com mais de quatro centíme-

tros, esofagite mais intensa, maior proporção de esôfago de Barrett e esôfago de Barrett longo. O sexo masculino e as esofagites

graus IV-V foram considerados fatores preditivos independentes na análise multivariada. A disfagia transitória e os sintomas de DRGE

foram mais comuns no Grupo B. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: A secção dos vasos gástricos curtos não é necessária rotineiramente, porém o sexo

masculino e as esofagites graus IV-V são fatores preditivos independentes da necessidade da secção destes vasos.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Fundoplicatura. Cirurgia Vídeoassistida. Refluxo Gastroesofágico. Fundo Gástrico.

1. Departamento de Cirurgia, Escola Paulista de Medicina, Universidade Federal de São Paulo, São Paulo, Brasil; 2. Departamento de Cirurgia
Geral e Oncológica, Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo, São Paulo, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A fundoplicatura total laparoscópica é um procedimen-
 to eficaz para o tratamento da doença do refluxo

gastroesofágico (DRGE)1. Entretanto, alguns pontos técni-
cos ainda são controversos, principalmente a necessidade
de secção dos vasos gástricos curtos (VGC)2. Apesar de
alguns autores acreditarem que este passo técnico permite
melhores resultados pós-operatórios3-5, outros mostraram
resultados similares independentemente da secção ou não
dos VGC e até mesmo complicações atribuídas a esta
secção2,6-9.

O objetivo deste estudo é determinar variáveis
clínicas que possam predizer a necessidade de secção dos
VGC, baseado na tensão do fundo gástrico, avaliando os
resultados pós-operatórios em pacientes submetidos ou não
à secção destes vasos.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram estudados retrospectivamente os dados
de 399 pacientes consecutivos (50% homens, média de

idade de 49 anos) mantidos em um banco de dados
prospectivo. Estes pacientes foram submetidos à
fundoplicatura total laparoscópica para o tratamento da
doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). Este estudo foi
aprovado pela Comissão de Ética (CEP 0742/11).

Os pacientes foram questionados, no pré-opera-
tório, quanto à presença de sintomas. Estes foram separa-
dos em sintomas esofágicos (pirose e regurgitação), sinto-
mas extraesofágicos (dor torácica, sintomas respiratórios,
como tosse e asma, e sintomas otorrinolaringológicos) ou
disfagia. Variáveis antropométricas também foram anota-
das. Os pacientes com fundoplicaturas parciais, hérnias
paraesofágicas, operações gastroesofágicas prévias ou con-
vertidas à laparotomia foram excluídos da análise.

Todos os pacientes foram submetidos à
endoscopia digestiva alta para avaliar a presença de hér-
nia hiatal (HH), esofagite e esôfago de Barrett. A HH foi
classificada de acordo com o tamanho em <4cm ou >4cm.
A classificação endoscópica de Savary-Miller modificada10

foi utilizada para graduar a esofagite. O esôfago de Barrett
foi definido pela presença de metaplasia intestinal e classi-
ficado como curto (<3cm) ou longo (>3cm). A manometria
esofágica foi realizada em 283 (71%) pacientes. A pHmetria

DOI: 10.1590/0100-69912015003005
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esofágica de 24 horas foi realizada apenas nos pacientes
sem esofagite ou com sintomas atípicos. Sessenta e dois
pacientes (15%) foram submetidos a este exame.

A técnica operatória utilizada foi previamente
descrita2. Em resumo, uma extensa mobilização da parede
posterior do fundo gástrico foi realizada após a dissecção
do esôfago distal e da crura diafragmática em todos os
pacientes. A secção dos vasos gástricos curtos (VGC) foi
realizada de acordo com a avaliação do cirurgião, basea-
do na tensão do fundo gástrico após a realização de uma
manobra específica (drop-test – Figura 1). Uma
fundoplicatura total curta e frouxa (short-floppy) foi reali-
zada sem a utilização de sonda para calibração. Todas as
operações foram realizadas por um único cirurgião experi-
ente ou sob a supervisão e orientação deste. Os pacientes
foram agrupados de acordo com a necessidade de secção
dos VGC (Grupo A – sem secção; Grupo B – com secção).

As consultas de acompanhamento pós-operató-
rio foram agendadas para 15, 30, 90, 180 e 360 dias após
a operação e depois, anualmente, independentes da pre-
sença de sintomas; a endoscopia digestiva alta era realiza-
da anualmente ou, dependendo da evolução pós-operató-
ria, antes deste período.

Para a análise estatística foram utilizados, quan-
do necessários, os testes qui-quadrado, t de Student e a
regressão logística. Um valor de p foi considerado signifi-
cativo se <0,05. As variáveis foram expressas como média
± desvio-padrão.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A secção dos vasos gástricos curtos (VGC) não
foi necessária em 364 pacientes (91%) (Grupo A), enquanto
que 35 pacientes (9%) necessitaram deste passo técnico
(Grupo B). O Grupo B teve proporcionalmente mais ho-
mens e uma maior estatura. Parâmetros endoscópicos fo-
ram piores para o Grupo B, com hérnias hiatais maiores,
maior proporção de hérnias de hiato com mais de quatro
centímetros, esofagites mais graves (graus IV e V), maior
proporção de esôfago de Barrett e maior proporção de
pacientes com esôfago de Barrett longo (Tabela 1). Os
parâmetros manométricos também foram piores no Grupo
B, com menor média da pressão basal do esfíncter esofágico
inferior. Apenas as variáveis “sexo masculino” e “esofagite
grau IV-V” foram consideradas fatores preditivos indepen-
dentes para a necessidade de secção dos VGC na análise
multivariada (Tabela 2).

O tempo de acompanhamento médio foi 13,8
meses. Os resultados deste acompanhamento evidencia-
ram que a disfagia transitória e os sintomas de doença do
refluxo gastroesofágico (DRGE) foram mais frequentes nos
pacientes do Grupo B (Tabela 3).

Quando os pacientes com maior risco de tensão
no fundo gástrico, ou seja, os pacientes com esofagite gra-
ve que não foram submetidos à secção dos VGC, foram

comparados com os demais pacientes, não houve diferen-
ça na incidência de sintomas pós-operatórios.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostram que o sexo
masculino e a esofagite grave são fatores preditivos inde-
pendentes para a necessidade de secção dos vasos gástri-
cos curtos (VGC) e que a secção deles pode levar a maior
incidência de disfagia transitória e sintomas de doença do
refluxo gastroesofágico (DRGE).

Os efeitos da secção dos VGC nos resultados da
fundoplicatura laparoscópica foram avaliados em cinco
estudos prospectivos randomizados2,6-9 e em suas
metanálises11-14. Estes estudos mostraram maior tempo
operatório, maior sangramento intraoperatório2,6,8,9,11-14,
maior incidência de disfagia transitória2 e da síndrome ga-
sosa (gas-bloating)7 quando os VGC são seccionados. Os
resultados deste estudo também evidenciaram maior inci-
dência de sintomas de DRGE. Nenhum benefício foi atribu-
ído à secção dos VGC15. Apesar disso, os autores que não
dividem os VGC como rotina necessitam da secção destes
vasos durante a fundoplicatura devido à tensão exagerada
do fundo gástrico, em até 33% dos pacientes16. Isto ocorre
mesmo após mobilização adequada do fundo gástrico após
a secção das aderências entre o estômago e o diafrag-
ma2,6.

Neste estudo, 8,8% dos pacientes (35/399)
necessitaram da secção dos VGC para a realização de
uma fundoplicatura total curta e frouxa (short-floppy).
A causa provável desta menor necessidade de seccionar
os vasos é a extensa mobilização do fundo gástrico em-
pregada em todos os pacientes, como preconizada por
Farah et al.2 e Chrysos et al.6. Acreditamos que quando
este passo operatório é realizado, o cirurgião pode dis-
por de uma maior extensão do fundo gástrico para a

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fundo gástrico transposto sem necessidade de tração
por pinças (setas).
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confecção de uma fundoplicatura sem tensão ao redor
do esôfago. Então, mesmo naqueles casos em que exis-
te um esôfago dilatado e um cárdia alargado, esta
manobra diminui a probabilidade da necessidade de
secção dos VGC.

Alguns autores tentaram identificar parâmetros
anatômicos que pudessem predizer a tensão no fundo gás-
trico e a consequente necessidade de secção dos VGC.
Szor et al.16 identificaram níveis variados de tensão em
metade dos casos ao estudar fundoplicaturas em cadáve-
res, mas nenhum parâmetro anatômico pôde predizer esta
tensão. Huntington et al.17 encontraram necessidade de
seccionar os VGC, em alguns pacientes, baseados no com-
primento do fundo gástrico e na circunferência esofágica.

A presença de esofagite grave como fator preditivo da ten-
são do fundo gástrico, em nosso estudo, pode estar relaci-
onada à circunferência esofágica, já que uma dilatação
progressiva do diâmetro esofágico é observada à medida
que a gravidade da esofagite aumenta18,19. O sexo mascu-
lino pode ocasionar uma maior probabilidade de tensão no
fundo gástrico, provavelmente devido a uma maior pro-
porção de gordura visceral em relação ao sexo feminino.
Além disso, sabe-se que a gravidade da DRGE é maior nos
homens, o que pode colaborar para maior dilatação
esofágica e do cárdia e, consequente, tensão na
fundoplicatura. Até onde sabemos, nenhum outro estudo
avaliou parâmetros clínicos para predizer a tensão do fun-
do gástrico.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados demográficos, distribuição de sintomas, dados endoscópicos e manométricos.

Var iávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364)Sem secção VGC(n = 364) Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35)Com secção VGC(n = 35) ValorValorValorValorValor P P P P P

Sexo masculino 47,3% 80% <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 X2X2X2X2X2

Razão masculino: feminino 0,89:1 4:1
Média de idade (dp), anos 49,77 ± 13,05 51,15 ± 13,46 0,564t-S

Peso médio (dp), Kg 74,56 ± 12,85 79,76 ± 16,86 0,084t-S

Estatura média (dp), m 1,67 ± 0,10 1,72 ± 0,08 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 t - St - St - St - St - S

IMC médio (dp), Kg/m2 26,9 ± 4,39 26,86 ± 5,02 0,969t-S

Sintomas típicos 96,7% 100% 0,275X2

Sintomas atípicos 29,7% 14,3% 0,054X2

Disfagia 2,7% 8,6% 0,064X2

Duração media dos sintomas (dp), meses 66      ± 51,17 65     ± 41,63 0,921t-S

Hérnia hiatal 79,4% 71,4% 0,137X2

Tamanho médio da hérnia hiatal, cm 3     ± 2-9 3  ± 2-10 0,0040,0040,0040,0040,004 t - St - St - St - St - S

     2-4 cm 68,7% 48,6% 0,0160,0160,0160,0160,016 X 2X 2X 2X 2X 2

     > 4cm 10,7% 22,9% 0,0330,0330,0330,0330,033 X 2X 2X 2X 2X 2

Esofagite 85% 94% 0,129X2

     I-II-III (Savary-Miller) 58 37 0,0190,0190,0190,0190,019 X 2X 2X 2X 2X 2

     IV-V (Savary-Miller) 27 57 <0,001<0,001<0,001<0,001<0,001 X2X2X2X2X2

Esôfago de Barrett 23,9% 42,9% 0,0140,0140,0140,0140,014 X 2X 2X 2X 2X 2

Tamanho médio do Barrett (dp), cm 2,17  ± 1,68 3,13  ± 2,29 0,056t-S

     Barrett curto 18,1% 22,9% 0,492X2

     Barrett longo 5,8% 20% 0,0020,0020,0020,0020,002 X 2X 2X 2X 2X 2

Pressão média do EIE (dp), mmHg 8,74  ± 4,98 6,01 ±  3,50 0,0120,0120,0120,0120,012 t - St - St - St - St - S

VGC: vasos gástricos curtos; dp: desvio-padrão; EIE: esfíncter inferior do esôfago; X2: qui-quadrado; t-S: teste T de Student.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Análise multivariada.

VariávelVar iávelVar iávelVar iávelVar iável Odds RatioOdds RatioOdds RatioOdds RatioOdds Ratio (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) (95% IC) ValorValorValorValorValor P P P P P

Sexo masculino 28,3 (2,25-355,22) 0 ,0100 ,0100 ,0100 ,0100 ,010
Peso 1,03 (0,98-1,09) 0,216
Tamanho da hérnia de hiato 1,64 (0,75-3,59) 0,213
Esofagite graus IV-V 19,5 (2,08-182,26) 0 ,0090 ,0090 ,0090 ,0090 ,009
Esôfago de Barrett e tamanho 0,11 (0,01-1,06) 0,056
Pressão do EIE 0,79 (0,62-1,01) 0,063

EIE: esfíncter inferior do esôfago; IC: intervalo de confiança.
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Este estudo avaliou um grande número de pacien-
tes; entretanto, ele tem as limitações de uma análise re-
trospectiva de uma série de casos. Assim, alguns parâmetros
que poderiam ajudar a entender os resultados deste estu-
do não foram avaliados, como a gordura visceral. Além
disso, o tempo de acompanhamento pós-operatório é pe-
queno para afirmar com certeza que a secção dos VGC
não altera os resultados em longo prazo. Considera-se tam-
bém que, apesar de um único cirurgião experiente ter ope-
rado ou orientado as operações de todos os casos, a avali-
ação da tensão do fundo gástrico foi baseada em
parâmetros algo subjetivos.

Concluímos que a secção dos vasos gástricos
curtos não é necessária em todos os casos, mas o sexo
masculino e as esofagites graus IV e V são fatores
preditivos independentes para a necessidade de secção
destes vasos. Entretanto, nem todos os pacientes nes-
tas condições necessitam da secção dos vasos, já que
uma subanálise dos pacientes desta população, que não
foram submetidos a este passo técnico, não mostrou
resultados piores comparados a outros pacientes. A
tensão do fundo gástrico ainda deve ser avaliada ba-
seando-se em parâmetros subjetivos por cirurgiões ex-
perientes.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: To determine clinical variables that can predict the need for division of the short gastric vessels (SGV), based on the
gastric fundus tension, assessing postoperative outcomes in patients submitted or not to section of these vessels. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We
analyzed data from 399 consecutive patients undergoing laparoscopic fundoplication for gastroesophageal reflux disease (GERD).
The section of the SGV was performed according to the surgeon evaluation, based on the fundus tension. Patients were divided into
two groups: not requiring SGV section (group A) or requiring SGV section (group B). ResultsResultsResultsResultsResults: The section was not necessary in 364
(91%) patients (Group A) and required in 35 (9%) patients (Group B). Group B had proportionally more male patients and higher
average height. The endoscopic parameters were worse for Group B, with larger hiatal hernias, greater hernias proportion with
more than four centimeters, more intense esophagitis, higher proportion of Barrett’s esophagus and long Barrett’s esophagus. Male
gender and grade IV-V esophagitis were considered independent predictors in the multivariate analysis. Transient dysphagia and
GERD symptoms were more common in Group B. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The division of the short gastric vessels is not required routinely, but
male gender and grade IV-V esophagitis are independent predictors of the need for section of these vessels.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Fundoplication. Video-Assisted Surgery. Gastroesophageal Reflux. Gastric Fundus.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a utilização das próteses metálicas autoexpansivas no tratamento das fístulas pós-gastroplastia redutora. Méto-Méto-Méto-Méto-Méto-

dos: dos: dos: dos: dos: todos os pacientes foram tratados com próteses metálicas autoexpansivas totalmente recobertas e, exceto aqueles que

apresentavam drenos intracavitários, foram submetidos à drenagem por via laparoscópica ou guiada por TC. Após seis a oito

semanas, a prótese era retirada e, caso a fístula ainda estivesse aberta, novas próteses eram posicionadas e permaneciam por igual

período. Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: Resultado: o tratamento endoscópico obteve sucesso em 25 (86,21%) pacientes. A principal complicação foi a migração

da prótese, ocorrida em sete pacientes. Outras complicações foram intolerância à prótese, hemorragia digestiva e aderência. O

tratamento não teve êxito em quatro pacientes (13,7%), sendo que um (3,4%) faleceu. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a abordagem endoscópica

com a utilização de prótese autoexpansiva, totalmente recoberta, foi eficaz para tratar a maioria dos pacientes com fístula pós-

gastroplastia redutora.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Fístula. Complicações Pós-Operatórias. Procedimentos Cirúrgicos Endoscópicos Gastrointestinais. Implante de Prótese.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A obesidade é considerada hoje um dos maiores proble-
mas de saúde pública no mundo. A Organização Mundial
de Saúde estima que um quarto da população mundial
apresente sobrepeso ou obesidade1-3. As doenças relacio-
nadas à obesidade, como a diabetes tipo 2, hipertensão
arterial sistêmica, dislipidemia, infarto agudo do miocárdio,
acidente vascular cerebral, distúrbios do sono, asma, de-
pressão e doenças degenerativas, são responsáveis por
aproximadamente 2,5 milhões de óbitos por ano no mun-
do2.

Para os pacientes com diagnóstico de obesidade
mórbida, o tratamento operatório é considerado a melhor
opção de tratamento. Atualmente, as duas técnicas cirúr-
gicas mais utilizadas são o sleeve gástrico (SG) e o bypass
gástrico em Y Roux (BG), ambas realizadas por via
laparoscópica4. As principais complicações associadas a
essas técnicas são a fístula pós-operatória e a hemorragia
digestiva (1,9%)5-8.

O surgimento da fístula pós-operatória represen-
ta um grande desafio para a equipe médica, pois é de
difícil diagnóstico e seu tratamento é complexo e
multidisciplinar envolvendo o controle da sepse, da falên-
cia de múltiplos órgãos, do déficit nutricional e o da pró-

pria fístula9,10. As opções terapêuticas propostas vão do tra-
tamento clínico conservador à laparotomia exploradora com
fechamento primário da fístula e, em casos de contamina-
ção abdominal, que são a maioria, a drenagem radiológi-
ca ou laparoscópica8,10,11.

A utilização do tratamento endoscópico repre-
senta uma opção ao tratamento operatório. Baseado na
utilização da prótese autoexpansível, o tratamento
endoscópico surgiu, inicialmente, para as fístulas malignas
e para a perfuração espontânea do esôfago (síndrome de
Böerhaave) e, posteriormente, foi proposto para as fístulas
pós-operatórias12-14.

O objetivo desse estudo foi avaliar o resultado
da utilização da prótese metálica autoexpansiva totalmen-
te recoberta em pacientes com diagnóstico de fístula pós-
gastroplastia redutora.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Foram avaliados no Serviço de Endoscopia Di-
gestiva do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle os pron-
tuários de pacientes, submetidos ao tratamento operatório
da obesidade entre agosto de 2011 e maio de 2014, que
apresentavam fístula pós-operatória. Todos os pacientes

DOI: 10.1590/0100-69912015003006
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eram provenientes de instituições privadas e as operações
foram realizadas por diferentes equipes.

O diagnóstico da fístula foi feito através de exa-
me clínico (taquicardia, febre, taquipneia), laboratorial (au-
mento da proteína C reativa), de tomografia
computadorizada (identificação de coleção intra-abdomi-
nal) e com a ingestão de azul de metileno nos casos em
que o paciente ainda se encontrava com o dreno abdomi-
nal.

Após o tratamento operatório ou radiológico da
coleção, todos os pacientes foram encaminhados ao cen-
tro cirúrgico e submetidos ao procedimento endoscópico
sob anestesia geral e em decúbito dorsal. Após a passa-
gem do endoscópio e localização da fístula, era feita infu-
são de contraste para o estudo do trajeto fistuloso. Após
esse primeiro passo, foi feita a marcação externa com ele-
trodos, colocados abaixo da fístula e na topografia da
fístula. Nos pacientes submetidos ao bypass gástrico em Y
Roux (BG), a marcação distal localizava-se abaixo da
anastomose gastrojejunal. Nos pacientes submetidos ao
sleeve gástrico (SG), a marcação distal localizava-se abai-
xo do reforço cirúrgico próximo ou logo após o piloro. Em
todos os pacientes, a parte proximal da prótese foi
posicionada no esôfago distal. Após a marcação com ele-
trodos, foi posicionado um fio guia Savary-Gilliard (Wilson
Cook Medical Inc., Winston-Salem, NC) sob visão
endoscópica e sobre o qual a prótese metálica autoexpansiva
de 15cm (Boston Scientific do Brasil Ltda) foi introduzida.
Com a prótese em sua posição final, foi realizada infusão
de contraste para confirmação da obliteração do trajeto.
Na ausência de material de contraste na cavidade abdo-
minal, o procedimento era considerado satisfatório, sendo,
então, posicionados os clipes metálicos fixando a parte
proximal da prótese à parede do esôfago com o objetivo
de reduzir a possibilidade da sua migração. Se houvesse
migração da prótese, o paciente seria reavaliado antes do
final do tratamento e a prótese, reposicionada ou substitu-
ída por uma nova.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Foram avaliados os prontuários de 29 pacientes,
23 (79,3%) foram submetidos ao sleeve gástrico (SG) e
seis (20,6%) ao bypass gástrico em Y Roux (BG), o IMC
inicial variou de 37,11 a 67,2. Oito pacientes não apresen-
taram fatores de risco enquanto 11 apresentaram mais de
um fator (Tabela 1). A média de idade foi 36,7 anos e a
média do tempo entre o diagnóstico da fístula e o
posicionamento da prótese, seis dias. Doze pacientes eram
do sexo masculino e 17 do sexo feminino, A média de
tempo de tratamento com a prótese foi 63 dias e a média
do número de endoscopias, três.

O tratamento endoscópico fechou a fístula em
25 pacientes (86,21%). Houve recanalização da fístula,
após seis meses de colocação da prótese, em um pacien-

te, ele foi submetido a novo tratamento endoscópico que
fechou definitivamente a fístula. A drenagem do abscesso
intracavitário foi necessária em 21 pacientes. Em 19
(65,5%) foi realizada drenagem cirúrgica (laparotomia),
em dois (6,89%) foi realizada drenagem guiada por TC e
sete pacientes (24,1%) estavam com dreno cavitário no
momento do diagnóstico, sendo que dois destes pacientes
já haviam posicionado a banda gástrica Em um paciente
(3,4%) observou-se, na TC, discreta quantidade de gás na
cavidade abdominal sem coleção, não tendo sido necessá-
ria a drenagem.

Em todos os pacientes submetidos ao SG, a fístula
localizava-se no ângulo de Hiss (Figuras 1A, 1B e 1C). Um
paciente apresentava além dessa fístula, outra localizada
no antro gástrico. Nos pacientes submetidos ao BG, dois
apresentavam deiscência total     da sutura do pouch gástrico
(Figuras 2A e 2B), dois apresentavam fístula na linha de
sutura do pouch e dois ao nível da anastomose do pouch
com o jejuno.

Nos seis pacientes submetidos ao BG, a fístula
cicatrizou após a colocação da prótese, com uma média
de 2,5 endoscopias por paciente. Três pacientes necessita-
ram de três endoscopias para resgatar a prótese que mi-
grara para o jejuno. Para o resgate foram utilizados: o
enteroscópio, de duplo balão, em um paciente, e o
colonoscópio em outros dois pacientes. Nos três pacientes
as fístulas já se encontravam cicatrizadas.

Nos pacientes submetidos ao SG, a colocação
da prótese foi eficaz e cicatrizou a fístula em 19, com uma
média de 2,7 endoscopias por paciente. Em 11 pacientes
(57,8%) foram necessárias duas endoscopias. Em dois pa-
cientes a fístula permanecia aberta na data prevista para a
retirada da prótese. Foram posicionadas novas próteses que
permaneceram por mais seis semanas, quando, então, fo-
ram retiradas e verificou-se a cicatrização completa do tra-
jeto fistuloso. Em outros dois pacientes, na data prevista
para a retirada, a prótese encontrava-se aderida, sendo
necessário o posicionamento de nova prótese totalmente
recoberta. Em ambos os casos, após 15 dias, as duas
próteses foram retiradas e a fístula encontrava-se fechada.
Em quatro pacientes ocorreram sucessivas migrações da
prótese, que levou a um aumento no período de tratamen-
to e ao aumento do número de procedimentos. As princi-
pais complicações encontradas foram migração, aderên-
cia, hemorragia e intolerância (Tabela 2).     Em quatro paci-
entes (13,7%) o tratamento endoscópico não foi eficaz e
um destes faleceu após 22 dias de tratamento.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O surgimento das fístulas pós-operatórias repre-
senta uma grave complicação que pode ocorrer nos paci-
entes submetidos ao tratamento operatório da obesidade.
O aumento da pressão intraluminal causado por estenose
distal, a tensão excessiva na linha de sutura, a isquemia
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Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - A) fístula simples do ângulo de Hiss; B) Aspecto endoscópico de fístula complexa do ângulo de Hiss; C) imagem radiológica da
fístula complexa do ângulo de Hiss com abscesso abdominal.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados epidemiológicos.

PacientePacientePacientePacientePaciente SexoSexoSexoSexoSexo IdadeIdadeIdadeIdadeIdade I M CI M CI M CI M CI M C Fatores de riscoFatores de riscoFatores de riscoFatores de riscoFatores de risco Tipo de operaçãoTipo de operaçãoTipo de operaçãoTipo de operaçãoTipo de operação

1 M 27 41,02 A BG
2 M 28 45,56 SG
3 M 37 46,31 A-H-D-B SG
4 F 35 40,22 H-C SG
5 F 67 37,83 H-D-B SG
6 F 34 37,26 H-C SG
7 M 39 44,01 SG
8 F 55 37,58 SG
9 M 22 50 A-H BG
10 M 35 46,61 A-H BG
11 M 51 40,48 A-C SG
12 M 40 46,08 BG
13 F 18 45 H SG
14 F 36 48,56 SG
15 F 42 51,69 C BG
16 F 34 67,2 H BG
17 M 24 40,04 A-H SG
18 F 40 40,65 C SG
19 F 33 37,11 H SG
20 M 25 40,07 H SG
21 F 18 51,42 SG
22 F 39 37,59 A SG
23 F 53 44,66 A-H-D SG
24 M 38 47,84 A-H SG
25 F 36 44,41 A-C SG
26 F 54 39,43 A-H-D-C SG
27 M 38 38,89 A SG
28 F 31 36 SG
29 F 38 43,92 SG

Fonte: Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle.
Legendas: A – Apneia obstrutiva do sono; H – Hipertensão arterial sistêmica; D – Diabetes; C – Laparotomia prévia; B – banda gástrica; BG –
bypass gástrico; SG – sleeve gástrico.
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tecidual e o hematoma são os seus fatores predisponentes.
Além destes, existem fatores pré-operatórios que favore-
cem o surgimento de complicações no pós-operatório: o
IMCe”40, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, infec-
ções, apneia do sono, idade superior a 55 anos, sexo mas-
culino, operação prévia e tabagismo15. No presente estu-
do, 21 pacientes (72,4%) apresentavam ao menos um
desses fatores no pré-operatório.

A localização das fístulas difere de acordo com
a técnica proposta2. Na presente série todos os pacientes
submetidos ao sleeve gástrico (SG) apresentaram fístulas
no ângulo de Hiss e um apresentou também outra fístula
no antro gástrico. Nos pacientes submetidos ao bypass
gástrico em Y Roux (BG), as fístulas localizaram-se na
anastomose gastrojejunal, e na linha de sutura do pouch
gástrico, localização semelhante à encontrada por outro
autor2.

O sexo masculino representa um fator de risco
independente para fístula6. Tal fato pode ser explicado pela
presença de maior gordura central em relação à gordura
periférica levando a uma maior quantidade de gordura intra-
abdominal e mesentérica. Em nosso estudo, 41,3% eram
homens, 56,7% eram mulheres. Esse resultado aparente-
mente contraditório pode ser explicado pelo maior número
de mulheres submetidas ao tratamento operatório.

As fístulas pós-operatórias ocorrem normalmen-
te entre o segundo e 12o dia após a operação e são de
difícil diagnóstico. O principal sintoma do paciente é a
taquicardia (72-92%) acompanhada de náuseas e vômitos
(81%), febre (62%) e leucocitose (48%)1,16,17. A tomografia
computadorizada (TC) é o melhor método de imagem para
o diagnóstico e auxilia a orientação da conduta em rela-

ção à necessidade ou não de drenagem abdominal, em-
bora a sua validade para o diagnóstico de fístula em paci-
entes com IMCe”50, devido ao tamanho da cintura abdo-
minal, seja questionada15. Em pacientes nos quais o dreno
cavitário permanece posicionado, o azul de metileno ad-
ministrado por via oral pode ser muito útil para confirmar a
fístula. Em 23 pacientes (79%) o diagnóstico foi realizado
até o décimo dia, em três (10,3%), até o 15º dia e, em
três (10,3%), após 30 dias. Em 21 pacientes o diagnóstico
foi realizado por TC com contraste e em oito pacientes foi
feito com o emprego do azul de metileno. Após a confir-
mação diagnóstica, o tratamento operatório da fístula foi
proposto por muitos centros de cirurgia bariátrica no mun-
do18, porém a dificuldade técnica associada à alta incidên-
cia de reaparecimento da fístula, causada possivelmente
pelo intenso processo inflamatório ao seu redor, levou essa
opção a tornar-se pouco utilizada. Com o intuito de reduzir
as complicações inerentes à reabordagem operatória, tem
sido proposto que a operação seja limitada à drenagem de
possíveis coleções abdominais e a abordagem da fístula
seja feita preferencialmente por via endoscópica9,15,19. Na
nossa série, dois pacientes, submetidos ao BG, foram sub-
metidos à reabordagem operatória da fístula sem sucesso,
aumentando tempo entre o diagnóstico e o tratamento
endoscópico. Em todos os outros pacientes anteriormente
abordados pelas equipes cirúrgicas o intuito foi a drena-
gem da coleção intra-abdominal.

A técnica endoscópica é baseada na utilização
de prótese totalmente recoberta associada, quando neces-
sário, à utilização de “plugs de surgisis” (Wilson Cook
Medical Inc., Winston-Salem, NC). Após o seu
posicionamento, a prótese leva à formação de uma barrei-
ra mecânica entre a fístula e o trato gastrointestinal, per-
mitindo o suporte nutricional hiperprotêico oral enquanto
ocorre a cicatrização do trajeto fistuloso8. Com a utilização
da via oral, evitam-se as complicações relacionadas à nu-
trição parenteral, além disso, a alta hospitalar precoce re-
duz o risco de infecção1,20. Após o seu posicionamento, as
próteses são normalmente bem aceitas pelos pacientes.
As complicações usualmente encontradas são migração,
dor torácica transitória durante a sua expansão, náusea,
hemorragia digestiva, aderência e intolerância4,15. No pre-
sente estudo houve migração de prótese em três pacientes
submetidos ao BG e em quatro submetidos ao SG. Esta
complicação representa o maior problema do tratamento

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - A) Deiscência total do pouch gástrico com visualização
do fígado; B) Pouch gástrico após tratamento.

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Complicações do tratamento endoscópico.

Compl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icaçõesCompl icações N (%)N (%)N (%)N (%)N (%) TratamentoTratamentoTratamentoTratamentoTratamento

Migração 7 (24,3) 3 retiradas*
Aderência 2 (6,8) 4 reposições – prótese sob prótese
Intolerância 1 (3,4) Retirada
Hemorragia 1 (3,4) Tratamento conservador

Fonte: Serviço de Endoscopia Digestiva do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle.
*Fístulas já cicatrizadas no momento da migração.
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endoscópico e é causada pelo desenho das próteses idea-
lizado para sua utilização no esôfago11. Uma das formas
propostas para evitar a migração da prótese é a utilização
de grampos metálicos na parte proximal da prótese com o
objetivo de fixá-la ao esôfago20,21, adotamos esta conduta
em todos os pacientes desta série.

Existe na literatura a descrição de um quadro
grave de hemorragia digestiva como consequência de uma
fístula aortoesofágica causada pela prótese22. Apenas um
dos nossos pacientes apresentou hemorragia digestiva vul-
tosa, iniciada 24 horas antes da previsão de retirada da
prótese. Neste caso, não foi necessária abordagem para
coibir o sangramento e, durante a retirada da prótese, ob-
servou-se que havia uma grande úlcera no estômago, pro-
vavelmente causada pelo contato da prótese com a mucosa
gástrica.

Embora tenhamos utilizado nos pacientes deste
estudo somente próteses totalmente recobertas, em duas
ocorreram ruptura do silicone, acarretando crescimento
tecidual e aderência da prótese. Nestes dois pacientes fo-
ram posicionadas novas próteses totalmente recobertas de
igual tamanho no interior das próteses aderidas e os paci-
entes receberam alta hospitalar. Após 15 dias, durante nova
internação, as duas próteses foram retiradas. Esta conduta
é usada na retirada de próteses parcialmente recobertas
nas quais existe crescimento celular nos segmentos proximal
e distal21,23. Não existe consenso na literatura quanto ao
tempo para retirada da prótese. Trabalhos publicados refe-
rem um período entre quatro e oito semanas20,24. Na nossa
série, o tempo médio de permanência da prótese foi 9,4
semanas. Em quatro pacientes retiramos as próteses: um
paciente queixou-se de intensa pirose e dor retroesternal e
solicitou a retirada da prótese antes do tempo considerado
necessário para o fechamento da fístula. Neste paciente
houve redução importante do tamanho da fístula e da co-
leção abdominal durante o período em que a prótese per-
maneceu posicionada. Após sua retirada, foram

posicionados “plugs” de “surgisis” (Wilson Cook Medical
Inc., Winston-Salem, NC) ocorrendo obliteração total do
trajeto dez dias após: em outro paciente houve redução do
calibre da fístula após o período proposto e o paciente re-
cebeu alta com alimentação enteral até a completa
obliteração do trajeto. No terceiro paciente houve inúme-
ras tentativas de tratamento, endoscópico e clínico, sem
sucesso, e, ao final de sete meses, o paciente foi encami-
nhado para a realização de gastrectomia total. Nesta sé-
rie, o único paciente (3,4%) que evoluiu para óbito apre-
sentou uma fístula localizada no ângulo de Hiss e outra no
antro gástrico. As fístulas de antro são de difícil manejo e,
frequentemente, não respondem de forma satisfatória ao
tratamento com a prótese; acredita-se que a alteração
anatômica pós-operatória do antro dificulte a obliteração
do trajeto fistuloso.

Dado importante a ser considerado neste traba-
lho é que todos os pacientes foram oriundos de diferentes
equipes de diversas instituições privadas e que nos primei-
ros pacientes não havia uma aceitação uniforme de todas
as equipes ao tratamento endoscópico das fístulas. Com
isso, houve uma variação importante quanto ao momento
da indicação do tratamento endoscópico. Essa demora pode
levar à formação de fistulas crônicas, reduzindo a eficácia
da prótese18,20. Como não existem estudos randomizados
sobre o tratamento das fístulas pós-gastroplastia com a uti-
lização de próteses, o nível de evidência não é forte. En-
tretanto, nosso trabalho mostra que o tratamento com
prótese é seguro e apresenta resultados expressivos de cura.....
Outras técnicas endoscópicas devem sempre ser comple-
mentares e não se deve, inicialmente, indicar o tratamen-
to operatório para tratar a fístula, ele deve ser limitado à
drenagem da coleção9,15,19.

Concluindo, a abordagem endoscópica com a
utilização de prótese autoexpansiva, totalmente recoberta,
foi eficaz para tratar a maioria dos pacientes com fístula
pós-gastroplastia redutora.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate the use of endoscopic auto-expandable metallic prostheses in the treatment of fistulas from sleeve
gastrectomy and roux en y gastric bypass. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: all patients were treated with fully coated auto-expandable metallic prostheses
and were submitted to laparoscopic or CT-guided drainage, except for those with intracavitary drains. After 6-8 weeks the
prosthesis was removed and if the fistula was still open a new prostheses were positioned and kept for the same period. Results:Results:Results:Results:Results:
the endoscopic treatment was successful in 25 (86.21%) patients. The main complication was the migration of the prosthesis in seven
patients. Other complications included prosthesis intolerance, gastrointestinal bleeding and adhesions. The treatment failed in four
patients (13.7%) one of which died (3.4%). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: endoscopic treatment with fully coated auto-expandable prosthesis was
effective in treating most patients with fistula after sleeve gastrectomy and roux en y gastric bypass.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Fistula.     Postoperative Complications. Endoscopy, Gastrointestinal. Prosthesis Implatantion.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: avaliar a eficácia e a aplicabilidade da enucleação prostática com Holmium Laser (HoLEP), no tratamento da hiperplasia

prostática benigna (HPB), comparando-a à ressecção transuretral da próstata (RTUp). Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: Métodos: ambos os procedimentos eram

explicados aos pacientes com indicação de tratamento cirúrgico e eles escolhiam qual procedimento seria realizado, HoLEP ou RTUp.

Eram coletados dados da internação, dados clínicos, escore de sintomas e pico de fluxo urinário. No ato operatório registravam-se

tempo cirúrgico, tempo de morcelamento (nos casos de HoLEP), lesão vesical ou intercorrências. Noventa dias após a operação era

feita uma nova avaliação do pico de fluxo urinário e escore de sintomas. A análise estatística foi realizada em parte pelo programa

Sinpe® e também por uma equipe profissional. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: foram operados 20 pacientes no grupo HoLEP e 21 no RTUp. O pico

de fluxo urinário pré-operatório foi 8ml/s em ambos os grupos. O escore de sintomas pré-operatório foi 22 no grupo HoLEP e 20 no

RTUp. O tempo operatório foi 85 minutos no grupo HoLEP e 60 minutos no RTUp, p<0,05. A internação hospitalar foi 47 horas para

o grupo de HoLEP e 48 horas para RTUp, p<0,05. Na avaliação em 90 dias o fluxo urinário aumentou para 21,5ml/s no grupo HoLEP

e para 20ml/s no RTUp e a mediana do escore de sintomas reduziu para 3 em ambos os grupos. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o HoLEP é técnica tão

eficaz quanto RTUp, no tratamento da HPB. A enucleação prostática com Holmium laser (HoLEP) é técnica eficaz no tratamento da

HPB e pode ser aplicável, pois produz resultados, em termos de eficácia e aplicabilidade, comparáveis à RTUp.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Próstata. Hiperplasia Prostática. Ressecção Transuretral da Próstata. Terapia a Laser.

1. Faculdade Evangélica do Paraná, Curitiba, PR, Brasil; 2. Serviço de Urologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-
UFPR); 3. Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUC-PR).

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Hiperplasia prostática benigna (HPB) é uma das doen-
 ças mais frequentes em homens, sendo considerada

parte do processo fisiológico do envelhecimento. A
prevalência entre homens de 70 anos de idade é ao redor
de 40%1. O tratamento cirúrgico padrão-ouro é a ressecção
endoscópica da próstata (RTUp). Técnicas cirúrgicas recen-
tes usando lasers, como a fotovaporização e a enucleação
endoscópica com Holmium laser (HoLEP) ou com Thulium
laser (ThuLEP), popularizaram-se2. As complicações e
morbidade da RTUp acometem aproximadamente 15% dos
pacientes operados e incluem: sangramento, distúrbios
hidroeletrolíticos, absorção de fluidos da irrigação, inconti-
nência e disfunção erétil3.

Neste contexto, o tratamento com laser para HPB
tem desafiado a ressecção transuretral convencional devi-
do às inúmeras inovações tecnológicas, melhor compreen-
são da interação tecidual com o laser e a crescente expe-
riência clínica4. A enucleação da próstata com Holmium
laser, introduzida por Gilling et al.5, apresenta-se como al-
ternativa atraente em relação à ressecção transuretral con-

vencional. O laser Holmium: YAG (Lumenis®, Tel Aviv,
Israel) é pulsátil com muitas características que o tornam
ideal para o procedimento endourológico. A característica
de maior importância clínica é o comprimento de onda de
2140nm. Isto permite forte absorção pela água tecidual,
causando rápida vaporização dos tecidos expostos até a
profundidade de 0,4mm e produzindo coagulação até 3-4
mm abaixo da superfície vaporizada. Essa característica é
de grande utilidade, pois permite campo operatório sem
sangramento e previne a absorção de fluidos3.

Em estudos recentes, a HoLEP foi tão efetiva quan-
to ao RTUp em termos de melhora dos sintomas subjetivos e
achados urodinâmicos com 12 meses de seguimento3.

O objetivo deste trabalho é avaliar a eficácia e a
aplicabilidade da enucleção prostática com Holmium laser,
comparando-a com a RTUp.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

O Trabalho foi realizado no Programa de Pós-
Graduação em Princípios da Cirurgia da Faculdade Evan-
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gélica do Paraná, Hospital Universitário Evangélico de
Curitiba, Instituto de Pesquisas Médicas e Hospital Nossa
Senhora das Graças, Curitiba, PR, Brasil.

Pacientes com indicação cirúrgica para tratamento
de HPB eram atendidos inicialmente com explanação do
que consistiam os dois métodos (RTUp e HoLEP) a fim de
que, com liberdade, escolhessem a qual desejariam ser
submetidos.

Os critérios de inclusão foram: idade >45 e <80
anos, pico de fluxo urinário <15ml/s e próstata <100g pela
ultrassonografia. Já os de exclusão foram: bexiga
neurogênica, doença maligna prostática concomitante e
operação prévia na próstata, colo vesical ou uretra.

Foi criado um protocolo informatizado especial
que registrava idade, data de nascimento, dados da
internação, dados clínicos gerais, escore de sintomas - IPSS
-, pico de fluxo urinário, tamanho da glândula, resíduo pós-
miccional, volume globular e PSA total. Os dados do per e
do pós-operatório pesquisados foram: tempo cirúrgico,
morcelamento (nos casos de HoLEP), presença de lesão
vesical ou intercorrências/complicações (maiores e/ou me-
nores), volume globular, sódio no primeiro dia de pós-ope-
ratório, tempo de cateterismo vesical e o tempo de
internamento. Como intercorrências/complicações maiores
foram consideradas as seguintes circunstâncias: necessida-
de de reoperação e transfusão sanguínea; como menores:
retenção urinária e lesão vesical durante o morcelamento.
Noventa dias após a operação era realizada nova avalia-
ção do pico de fluxo urinário e IPSS.

Os pacientes eram operados em posição de
litotomia, com bloqueio anestésico locorregional. O
Holmium laser (Lumenis®) possuía 100W de potência, ener-
gia em dois joules e frequência em 50 Hertz. A enucleação
era feita segundo a técnica descrita por Gilling et al.5. O
material endoscópico consistia de uma camisa de
ressectoscópio de fluxo contínuo de 26FR (Storz®) com ele-
mento de trabalho preparado para o laser e uma fibra de
550 micrômetros estabilizada dentro de um cateter ureteral
de 4FR.

Após a enucleação, o tecido era morcelado com
morcelador Versacut (Lumenis®). Todos os fragmentos

prostáticos intravesicais eram enviados para estudo
anatomopatológico.

Ao final, o paciente era cateterizado com sonda
de três vias e iniciava-se irrigação vesical contínua.

A ressecção endoscópica era feita com
eletrocautério monopolar (Wem®) com corrente de corte
em 120W e coagulação em 80W.

Para análise dos dados foi elaborada uma plata-
forma de coleta dos dados com o software Sinpe®6,7.
Foi escolhido o teste t de Student, para comparação dos
dados no programa. Também se realizou análise estatísti-
ca profissional para confirmação dos dados calculados pelo
programa Sinpe® - dentro de cada grupo - e para avalia-
ção entre os grupos. Para a comparação dos grupos HoLEP
e RTUp, em relação às variáveis quantitativas, foi conside-
rado o teste t de Student para amostras independentes ou
o não paramétrico de Mann-Whitney, quando apropriado.
Para a comparação dos momentos de avaliação, dentro
de cada grupo, foi utilizado o teste t de Student para amos-
tras pareadas. A condição de normalidade das variáveis foi
avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Valores de
p<0,05 indicaram significância estatística. Estes dados fo-
ram analisados com o programa computacional Statistica
v.8.0.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

No período de junho de 2011 até maio de 2012
foram operados 20 pacientes no grupo HoLEP e 21 no
RTUp. A média de idade foi, respectivamente, 68 (58–79)
e 65 anos (50-80).

O tamanho da próstata, valor do PSA total, me-
dida do resíduo urinário e a avaliação do pico de fluxo pré-
operatório e também do IPSS pré-operatório encontram-se
na tabela 1, apresentados pelas medianas dos valores.

A diferença no valor do resíduo urinário não foi
estatisticamente significante, tampouco os demais valores
apresentados. O pico de fluxo urinário e o IPSS pré-opera-
tório foram muito semelhantes, confirmando a
homogeneidade entre os grupos. O tempo operatório con-

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Características dos pacientes.

HoLEPHoLEPHoLEPHoLEPHoLEP RTUpRTUpRTUpRTUpRTUp

Número 20 21
Média de idade 68 (58-79) 65 (50-80)
Tamanho glandular (cm3) 58 61
PSA total (ng/ml)* 1,5 3
Resíduo urinário (ml) 77,5 19
Qmáx pré-op (ml/s) 8 8
IPSS pré-op** 22,5 20

*PSA: antígeno prostático específico.
**IPSS: escore internacional de sintomas prostáticos.
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siderou todo o tempo de aparelho na uretra, portanto in-
cluindo o morcelamento na técnica com Holmium laser. A
mediana foi 85 minutos no grupo HoLEP e 60 no RTUp,
diferença significante com p=0,02. O tempo para
morcelamento foi, em média, 17 minutos. O tempo de
internamento hospitalar foi 47 horas para o grupo de HoLEP
e 48 para o grupo de RTUp, com diferença estatisticamen-
te significativa com valor de p<0,05. Já com relação à per-
manência de sonda vesical, não houve diferença com
significância estatística - 48 horas para HoLEP e 45 horas
para RTUp -. O valor do volume globular pré e pós-opera-
tórios e também do sódio pós-operatório foram muito simi-
lares entre os grupos. Não houve complicações operatórias
maiores, ou seja, reoperação ou transfusão sanguínea.
Como complicações menores houve dois pacientes no gru-
po HoLEP e outro no grupo RTUp que fizeram retenção
urinária logo após a retirada do cateter vesical e houve
necessidade de novo cateterismo. Considerando as lesões
vesicais durante o morcelamento, elas ocorreram em seis
pacientes (Tabela 2).

Um paciente do grupo HoLEP foi diagnosticado
com câncer da próstata na avaliação histopatológica do
espécime e foi submetido a tratamento cirúrgico radical.

Na avaliação tardia todos estavam clinicamente
satisfeitos com ambos os procedimentos e a mediana do
escore de sintomas foi 3, para ambos os grupos. O fluxo
urinário foi 21,5ml/s para o grupo HoLEP e 20ml/s para o
grupo RTUp.

Comparando os dados clínicos pré e pós-opera-
tórios houve importante melhora em ambos os grupos com

redução aproximada de 19 pontos no IPSS no grupo HoLEP
e 17 no RTUp, assim como aumento médio de 13,5ml/s no
pico de fluxo urinário no grupo HoLEP e 12ml/s no RTUp.
Não houve diferença estatisticamente significativa entre
os grupos, nestes aspectos (Tabela 3).

Por sua vez, ao se compararem dados clínicos
pré e pós-operatórios após cada intervenção observou-se
diferença com significância estatística (Figuras 1 e 2).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A enucleação prostática com Holmium laser tem
se destacado no tratamento da HPB devido à sua baixa
morbidade e elevada eficácia, comprovada tanto pelo alí-
vio dos sintomas urinários quanto pela avaliação objetiva
de pico de fluxo urinário livre, também é referendada por
estudos de fluxo versus pressão detrutora3.

Neste estudo houve expressiva melhora nos sin-
tomas urinários em ambos os grupos, com o IPSS variando
de 22,5 pontos para três pontos no grupo HoLEP e de 20
para três no RTUp. Considerando o pico de fluxo urinário,
mantém-se o mesmo padrão com progressão de 8ml/s para
21,5ml/s e de 8ml/s para 20ml/s nos grupos HoLEP e RTUp,
respectivamente. A literatura afirma que resultados funci-
onais são, pelo menos, equivalentes aos de RTUp3,8.

Revisões sistemáticas e metanálises tornaram o
HoLEP a técnica mais rigorosamente analisada, e estudos
comprovam sua eficácia e segurança4,9. Segundo a
metanálise de Ahyai et al.8, os resultados de HoLEP po-

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Dados do internamento.

HoLEPHoLEPHoLEPHoLEPHoLEP RTUpRTUpRTUpRTUpRTUp Valor pValor pValor pValor pValor p

Tempo de operação (min) 85 60 0,020
Tempo de morcelamento (min) 17 NA*
Tempo de internamento (h) 47 48 0,002
Tempo de cateterismo vesical (h) 48 45 0,527
VG** pré-operatório (%) 44 45 0,927
VG** 1. pós-operatório (%) 41 42 0,281
Sódio1. pós-operatório 140 140 0,306
Lesão vesical 6 NA*

*NA: não avaliável.
**VG: volume globular.

Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 -Tabela 3 - Comparação de dados clínicos entre as técnicas.

HoLEPHoLEPHoLEPHoLEPHoLEP RTUpRTUpRTUpRTUpRTUp Valor pValor pValor pValor pValor p

IPSS* pré 22,5 20 0,603
Pico de fluxo pré (ml/s) 8 8 0,533
IPSS* pós 3 3 0,533
Pico de fluxo pós (ml/s) 21,5 20 0,329

*IPSS: escore internacional de sintomas prostáticos.
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dem inclusive ser superiores, tanto na redução do IPSS
quanto na elevação do pico de fluxo urinário, tornando o
HoLEP o único método endoscópico com resultados superi-
ores à RTUp. Neste estudo a eficácia mostrou-se seme-
lhante, pois não houve diferença estatística significa ao
comparar IPSS e pico de fluxo urinário tardios entre as téc-
nicas, assim como, em outro estudo publicado3. Embora o
menor tempo de internação favoreça a técnica de HoLEP
tanto neste estudo quanto em outros3,8,10,11, ele é clinica-
mente irrelevante para o paciente - uma hora somente -.
Muitas das vantagens desta técnica decorrem das proprie-
dades hemostáticas do Holmium laser9. A duração do
cateterismo vesical também se verifica sistematicamente
menor nos estudos que comparam HoLEP e RTUp3,8,10,11. Já
na atual análise, esse tempo se mostrou maior no grupo
HoLEP do que no grupo RTUp, apesar de não haver dife-
rença estatística. Com relação ao tempo operatório, os
valores são maiores para o grupo HoLEP do que para RTUp,

porém não se atingiu diferença com significância estatísti-
ca. Na literatura confirma-se ser maior na técnica de HoLEP
quando comparada à RTUp3,8,10,11. Vale lembrar que a téc-
nica de HoLEP acrescenta ao tempo cirúrgico, o tempo de
morcelamento dos fragmentos intravesicais. Apesar do
maior tempo operatório no grupo HoLEP, a perda sanguí-
nea não se correlaciona. Nenhum paciente necessitou de
transfusão sanguínea.

A energia do laser não afeta a habilidade do
patologista em analisar o espécime e detectar o câncer de
próstata. Placer et al.9 encontraram 4,8% de achado
incidental de câncer. Um paciente (5%) do grupo HoLEP
teve o diagnóstico incidental de câncer de próstata e foi
submetido ao tratamento cirúrgico radical. Esse dado con-
firma que não há prejuízo para a análise histológica, con-
forme outros estudos já publicados3,9.

Ao analisar as complicações intraoperatórias,
encontra-se um valor elevado de lesão vesical, seis pacien-
tes do grupo HoLEP, ou seja, 30% da amostra. Placer et
al.9 relatam 4%, Montorsi et al.3, por sua vez, 18%, e
Elzayat e Elhiali10, menos de 1% (1/118). A discrepância
entre os valores é evidente e isto se dá devido a não existir
uniformidade na classificação dos dados, ou seja, da pro-
porção da lesão vesical. Na presente análise as lesões ocor-
reram durante o morcelamento, foram mínimas lacerações
na mucosa vesical que não alteraram o curso clínico do ato
operatório, nem do tempo de cateterismo vesical e
tampouco da internação.

Sintomas de armazenamento após HoLEP são
frequentes, 19,2%. Entretanto, não duraram mais que 1-2
meses e responderam prontamente à terapia com
anticolinérgicos9. Urgência miccional pós-operatória é maior
ao comparar-se HoLEP com RTUp, 5,6% vs. 2,2%, respec-
tivamente8. Não foi objetivo de este estudo avaliar sinto-
mas de armazenamento no pós-operatório imediato.

Ao avaliar complicações de longo prazo, estenose
de uretra foi mais frequente no grupo de RTUp do que no
grupo HoLEP3. No estudo de Placer et al.9, cinco pacientes
(4%) desenvolveram esclerose do colo vesical. Neste estu-
do não foram evidenciadas complicações tardias, em par-
te pelo curto seguimento. Um paciente (5%) do grupo
HoLEP apresentou esclerose do colo vesical no sexto mês
de evolução, portanto, esse dado não se encontra nos re-
sultados deste estudo.

Em resumo, eventos adversos perioperatórios e
tardios são similares em ambas as técnicas8,10. Existem, na
literatura, inclusive estudos comparando HoLEP com a ope-
ração aberta para tratamento da HPB. Em estudo compa-
rando HoLEP com a prostatectomia laparotômica, Kuntz et
al.12 observaram que a morbidade perioperatória era me-
nor (15% vs. 26,7%), e a média de redução nos valores de
hemoglobina (1,9 vs. 2,8 g/dl), tempo de cateterismo vesical
(30 vs. 194 h) e a duração da internação (70 vs. 250 h)
foram significativamente menores no grupo HoLEP. Tanto
o HoLEP quanto a operação aberta mostraram taxas equi-
valentes de reintervenção precoce e tardia.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Demonstração da variação do IPSS em cada grupo,
p<0,001.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Demonstração da variação do fluxo urinário em cada
grupo (ml/s), p<0,001.
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Em revisão de todas as formas de tratamento
com laser para HPB, Gravas et al.4 afirmam que o HoLEP
representa a alternativa endoscópica para a operação aber-
ta no tratamento da HPB e constitui a técnica mais avan-
çada de operação prostática com laser.

Ahyai et al.8 declaram que a cavidade da loja
prostática após a enucleção é semelhante à da operação
aberta, e a técnica tem se tornado candidata a substituir
RTUp8,10.

O HoLEP tem bons efeitos imediatos no alívio
dos sintomas relacionados à HPB, mas também se desta-
ca no seguimento tardio. Em seguimento de cinco anos,
Elzayat e Elhilali10 evidenciaram aumento no fluxo máxi-
mo em 204%, redução no resíduo pós-miccional em 81%
e queda no IPSS de 67,6%, com taxa de reintervenção
de 4,2%.

A principal desvantagem da técnica de
enucleação com Holmium laser encontra-se na curva de
aprendizagem longa e difícil10,11, o que faz com que a téc-
nica permaneça nos grandes centros8. Placer et al.9 rela-
tam que a difícil curva de aprendizado limitou sua realiza-
ção em larga escala. Segundo Elzayat e Elhilali10 essa cur-

va gira ao redor de 50 casos, mas pode ser reduzida para
27, se houver supervisão por urologista experiente já trei-
nado no método.

O HoLEP é internacionalmente aceito, com nível
de evidência 1, como alternativa à RTUp e à prostatectomia
laparotômica11. Muitos estudos clínicos provam a
exequibilidade, eficácia, segurança e custo-efetividade da
HoLEP9. Metanálise recente a destaca como alternativa
muito promissora13. Nesta análise não foi diferente. Con-
seguiu-se realizar todos os procedimentos em tempo ade-
quado. Os pacientes encontraram-se clinicamente bem,
tanto em termos sintomáticos, avaliados pelo IPSS quanto
em objetivos avaliados através do pico de fluxo urinário.
Esses dados foram muito semelhantes aos tratados com
RTUp, que ainda é o tratamento padrão para próstatas de
pequeno e médio tamanhos. Além disso, a técnica pro-
vou-se segura, pelo baixo índice de complicações e de perda
sanguínea.

A enucleação prostática com Holmium laser
(HoLEP) é técnica eficaz no tratamento da HPB e pode ser
aplicável, pois produz resultados, em termos de eficácia e
aplicabilidade, comparáveis à RTUp.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: To evaluate the effectiveness and applicability of Holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP) - in the treatment
of benign prostatic hyperplasia (BPH) – in comparison to transurethral resection of the prostate (TURP). Methods: Methods: Methods: Methods: Methods: Patients with
symptomatic prostatic hyperplasia and candidates for surgical treatment were selected. Both procedures were explained and they
had choosen HoLEP or TURP. At the hospital were collected: age, date of birth, international prostate symptom score, urinary peak
flow rate, prostate volume, post-voiding residual urine, globular volume and serum PSA. At the procedure operating time, morcellating
time (HoLEP), bladder mucosal injury and intercurrences were collected. At the first postoperative day, globular volume and sodium.
Besides that were observed the catheter indwelling time and hospital stay and after 90 days, urinary peak flow rate and international
prostate symptom score. Statistical analisys have been done partially by Sinpe® and also by a professional team. Results: Results: Results: Results: Results: Twenty
patients in HoLEP group and 21 at TURP were operated. Baseline  urinary peak flow rate was 8 ml/s in both groups and preoperative
international prostate symptom score was 22 in HoLEP and 20 in TURP, very similar. Operative time was 85 minutes in HoLEP and 60
in TURP, p<0.05. Hospital stay was 47 hours for HoLEP and 48 hours to TURP, p<0.05. At 90 day the urinary peak flow rate was raised
to 21.5 ml/s in HoLEP group and to 20 ml/s in TURP and the median of international prostate symptom score had been reduced to
score 3 in both groups. Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: Conclusion: HoLEP is a feasible technique and is as effective as TURP on symptomatic prostatic hyperplasia
surgical treatment.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Prostate. Prostatic Hyperplasia. Transurethral Resection of Prostate. Laser Therapy.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: comparar o efeito da triancinolona injetável em cicatrizes queloidianas quanto ao número de células em apoptose e

avaliar o efeito da triancinolona quanto às alterações no comprimento, altura e espessura dessas cicatrizes. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: estudo

clínico longitudinal, prospectivo, controlado, aleatorizado, unicego, com 15 pacientes portadores de queloides de orelha distribu-

ídos em dois grupos: grupo 1, com sete pacientes submetidos apenas às exéreses dos queloides; e grupo 2, com oito pacientes

submetidos às exéreses das lesões após três sessões de infiltração de 1ml de hexacetonida de triancinolona (20mg/mL), com

intervalos de três semanas entre elas, assim como entre a última sessão e a operação. Os dois grupos foram homogêneos quanto

à: idade (p=0,867), sexo (p=0,782) e tempo de evolução da cicatriz queloidiana (p=0,779). As cicatrizes queloidianas dos pacientes

do grupo 2 foram medidas quanto ao comprimento, altura e espessura antes da injeção da triancinolona e antes do procedimento

cirúrgico. Um observador mascarado realizou detalhamento morfológico e quantificação das células nas peças cirúrgicas, coradas

com HE. Foi criado um índice apoptótico. ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: os dois grupos foram homogêneos quanto à: idade (p=0,867), sexo

(p=0,782) e tempo de evolução da cicatriz queloidiana (p=0,779). o índice apoptótico no grupo 1 foi 56,82 e no grupo 2, 68,55,

sem diferença (p=0,0971). As reduções nas dimensões dos queloides dos grupos 2 foram 10,12% para o comprimento (p=0,6598),

11,94% para a altura (p=0,4981) e 15,62% para a espessura (p=0,4027). Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: a infiltração de triancinolona nas

cicatrizes queloidianas não aumentou o número de apoptoses e não houve redução das dimensões, comprimento, altura e

espessura dos queloides.

DescritoresDescritoresDescritoresDescritoresDescritores:     Apoptose. Queloide. Triancinolona Acetonida. Cicatrização.

1. Disciplina de Clínica Cirúrgica do Adulto I da Faculdade de Medicina de Barbacena – MG; 2. Faculdade de Medicina da Universidade Federal
de Minas Gerais – UFMG.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Os queloides são afecções fibroproliferativas1 com ocor-
 rência em cinco a 15% das cicatrizes, independente-

mente do sexo2. Podem ser originados por incapacidade
do organismo em interromper o processo de cicatrização,
causando o excesso de proliferação celular e a produção
aumentada de colágeno3. A apoptose é a forma mais ade-
quada de ajustar a quantidade de fibroblastos e de outras
células durante a cicatrização, assim como em outros even-
tos fisiológicos, por apresentar menor inflamação e ser um
processo regulado4.

As pesquisas não obtiveram êxito completo em
elucidar as causas dos queloides e, como consequências
disso, os tratamentos são variados e nem sempre apresen-
tam bons resultados2,3. A abordagem terapêutica atualmente
adotada para o tratamento dos queloides é composta de
várias opções e, entre elas, encontram-se a ressecção ci-
rúrgica e a infiltração de corticoide intralesional5-8. Os
glicocorticoides são empregados há pelo menos cinco dé-
cadas7 e atuam diminuindo o processo inflamatório, o que
poderia ser um dos causadores dos queloides, entretanto,

essa pode ser apenas uma das ações9. Foram realizadas
investigações em culturas de fibroblastos in vitro com o
objetivo de elucidar a ação dos corticoides no aumento de
apoptoses10,11. Esse fato nos motivou a pesquisar o efeito
da triancinolona na cicatriz queloidiana, in vivo.

O objetivo deste estudo foi comparar o efeito da
triancinolona injetável em cicatrizes queloidianas quanto
ao número de células em apoptose e avaliar o efeito da
triancinolona quanto às alterações no comprimento, altura
e espessura das cicatrizes.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

A investigação foi realizada no ambulatório de
Cirurgia do Hospital Escola da Faculdade de Medicina de
Barbacena (Centro de Especialidades Médicas – CEMED)
e no Laboratório de Apoptose do Instituto de Ciências Bio-
lógicas (ICB) da UFMG, após aprovação pelo Comitê de
Ética em Pesquisa (CEP) da UFMG (nº 0601.0.203.000-
11), bem como, pelo CEP da Universidade Presidente An-
tônio Carlos (UNIPAC) (nº 911/2011).

DOI: 10.1590/0100-69912015003008



172

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(3): 171-174

S a n t o sS a n t o sS a n t o sS a n t o sS a n t o s
Efeito da triancinolona na apoptose celular e nas alterações morfológicas em queloides

Trata-se de um estudo clínico longitudinal,
prospectivo, controlado, aleatorizado, unicego12, no qual
foram incluídos indivíduos com cicatriz queloidiana locali-
zada no lobo da orelha decorrente de perfuração para uso
de brinco e que autorizaram sua participação assinando
termo de consentimento livre e informado. Não foram in-
cluídos os indivíduos que apresentavam tratamento prévio
da cicatriz, uso de medicações antimitóticas e/ou
imunomoduladoras ou indivíduos que se recusaram em
participar da pesquisa.

Os indivíduos foram submetidos à anamnese
geral e a amostra foi composta de 15 indivíduos, sendo
sete (46,67%) do sexo masculino e oito (53,33%) do sexo
feminino, três brancos, sete pardos e cinco negros (p=0,782).

Foi utilizado o comando ALEATORIO (,), no qual
foram definidos dois números atribuídos de forma
randomizada a cada registro, assim constituindo dois gru-
pos de indivíduos: Grupo 1 – sete (46,67%) indivíduos que
se submeteram à ressecção dos queloides; Grupo 2 – oito
(53,33%) indivíduos que receberam infiltração de corticoide
intralesional previamente à ressecção cirúrgica.

Todos os pacientes foram submetidos à ressecção
cirúrgica extramarginal da cicatriz queloidiana e foi reali-
zada sutura, com pontos separados de Nylon
monofilamentar 6-0. A extirpação da lesão foi o único pro-
cedimento nos indivíduos do grupo 1.

Nos pacientes do grupo 2, as cicatrizes
queloidianas foram medidas, em centímetros, quanto ao
comprimento, altura e espessura, com auxílio de
paquímetro milimetrado (Rhosse®, São Paulo). Em segui-
da, foram realizadas três sessões de infiltração de 1ml de
hexacetonida de triancinolona na concentração de 20mg/
ml (miligrama por mililitro), na região central da cicatriz
queloidiana, com intervalos de três semanas entre elas10,11.
Após três semanas da última sessão de infiltração, repetiu-
se as medidas das cicatrizes queloidianas, seguido de sua
ressecção. Os pontos cirúrgicos foram retirados com dez
dias de pós-operatório e os indivíduos retornaram para ava-
liação mensal até os seis meses.

As peças cirúrgicas foram divididas em três frag-
mentos de até 0,5cm de espessura por seção longitudinal,
incluindo o centro e a borda da lesão. Todos os fragmentos
foram enviados ao Laboratório de Apoptose da UFMG,
sendo que um fragmento foi acondicionado em formol a
10% tamponado e pH 7,4 para análises e os outros dois
fragmentos foram acondicionadas em frascos com
glutaraldeído e nitrogênio líquido para a realização de ou-
tra pesquisa.

Os espécimes fixados, em formol, foram proces-
sados segundo técnicas de rotina, cortados a 5µm e cora-
dos com hematoxilina-eosina (HE), para realização de
detalhamentos morfocitológicos.

Empregou-se o microscópio de luz Olympus® CH
300, com objetiva planocromática com 40 vezes de au-
mento e foram ainda obtidas fotografias digitalizadas por
meio de câmera JVC® TK 720V acoplada ao microscópio

para captura pelo analisador de imagens Honestech TVR®

versão 2.5 para Windows®.
A quantificação das células foi realizada manu-

almente em imagens digitalizadas obtidas dos campos
histológicos e analisadas no programa Image-Pro Plus®,
versão 4.5.0.29, em cinco campos obtidos para cada lâmi-
na, e determinada média entre essas quantificações. Essa
avaliação foi feita por um único observador mascarado,
que considerou como células apoptóticas as que apresen-
taram três ou mais das características morfológicas que se
seguem: anoiquia, condensação do citoplasma,
condensação nuclear, fragmentação nuclear, fragmenta-
ção celular. O índice apoptótico (IA) foi determinado pela
seguinte fórmula: IA = número de células apoptóticas X100
/ número de células totais.

Foram realizadas reações de TUNEL (Terminal
deoxynucleotide transferase-mediated dUTP Nick-end
Labelin) para confirmar a presença de células apoptóticas
evidenciadas na análise morfocitológica (TdT-FragEL TM
DNA Fragmentation Detection Kit®, Calbiochem).

Empregaram-se testes não paramétricos (teste
de Mann-Whitney), pois os grupos apresentaram distribui-
ção assimétrica e reduzido número de indivíduos13,14, foi
adotado o nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A idade variou de 12 a 35 anos, o grupo 1 apre-
sentou média de idade de 19,29 anos (±4,645) e o grupo
2, a média de 35,38 anos (±30,336) (p=0,779). Houve pre-
dominância de pardos e negros nos dois grupos, sendo seis
indivíduos em cada grupo, o que correspondeu a 85,8%
no grupo 1 e 75,0% no grupo 2.

Nos indivíduos do grupo 2, quando comparadas
as medidas iniciais com as finais, após as infiltrações de
corticoide as cicatrizes queloidianas apresentaram média
de redução das suas dimensões, 10,12% no comprimento,
11,94% na altura e 15,62% na espessura, sem diferença
(p>0,05) (Tabela 1).

Nos indivíduos do grupo 1 sem a infiltração de
triancinolona nas cicatrizes queloidianas, o índice
apoptótico foi 56,82 (±15,82), enquanto nos indivíduos
do grupo 2, com infiltração de triancinolona, esse índice
foi 68,55 (±9,32), sem diferença (p=0,0971). Não foi cons-
tatado efeito colateral pelo uso do corticoide nos indiví-
duos do grupo 2.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A diferenciação entre queloides e cicatrizes
hipertróficas é impositiva, pois, apesar de mesma provável
etiologia, exibem diferenças na apresentação clínica e no
tratamento, como, por exemplo, as cicatrizes hipertróficas
tendem à regressão15,16 e os queloides se apresentam em
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locais diversos2,9, portanto para homogeneizar a amostra,
a inclusão na pesquisa restringiu-se aos indivíduos que apre-
sentavam queloides no lobo da orelha. O trauma é essen-
cial para desencadeamento do processo de formação dos
queloides, podendo ser resposta às picadas de inseto9,
acne3, incisões cirúrgicas17 e perfurações para utilização de
brinco, como na totalidade dos indivíduos desse estudo.

Na casuística desta pesquisa, 80% dos indivídu-
os apresentaram pele pigmentada, se somados os inte-
grantes dos dois grupos com pele negra ou parda, confor-
me avaliações prévias9,16,18. Como na literatura, no presen-
te estudo houve predominância dos queloides entre se-
gunda e terceira décadas de vida9,16,18 e não houve diferen-
ça na distribuição entre os pacientes dos sexos masculino e
feminino nos dois grupos (p=0,782)17. Também não houve
diferença (p=0,779) entre os dois grupos de indivíduos quan-
to ao tempo de evolução dos queloides, com isso evitou-se
que os resultados fossem influenciados por mais resistên-
cia de lesões maduras19,20.

As infiltrações de triancinolona foram realizadas
na região central dos queloides, uma vez que os fibroblastos
dessa região são metabolicamente mais ativos, com o ob-
jetivo de causar mais efeito21. Na literatura não há consen-
so sobre a dose de corticoide a ser utilizada2,8,9,11 e a con-
centração de 20mg/mL é uma das comercialmente dispo-
níveis. A opção de realizar as injeções com intervalos de
três semanas baseou-se na farmacocinética, pois o fármaco
forma depósito local e produz efeito por 21 dias, em mé-
dia. O uso do corticoide pode ser acompanhado de efeitos
colaterais, tais como atrofia, despigmentação,
telangiectasia, necrose, ulceração e síndrome de
Cushing2,17,18,22. A ausência de efeitos colaterais neste estu-
do pode ser devida ao tratamento não ter sido prolongado
por mais de três sessões e por ter sido utilizada concentra-
ção de 20mg/ml de triancinolona. Isso sugere a possibilida-
de de novas investigações desses efeitos quando da utili-
zação por mais sessões ou concentrações maiores de
corticoide. A aplicação clínica do corticoide para diminui-
ção das massas queloidianas é um dos recursos
terapêuticos7,8,18 e pode ser corroborada pela diminuição
das dimensões dos queloides nesta pesquisa, que foi

12,56%, em média, quando considerados comprimento,
altura e espessura conjuntamente.

A comparação entre o índice apoptótico dos gru-
pos 1 e 2 não demonstrou diferença significante (p=0,0971),
o que pode ser explicado por várias razões: amostra com
número insuficiente para essa análise; rapidez com que a
apoptose ocorre, podendo durar apenas 24 horas, como
descrito por Kerr, Wyllie e Currie, em 197223; e o fato de
que os queloides apresentam tecidos heterogêneos, a des-
peito de todas as tentativas dos autores de homogeneizar
a amostra. Apesar da pesquisa não ter demonstrado au-
mento significante no número de apoptoses, nos queloides
infiltrados, esse aumento é digno de atenção, pois os
fibroblastos dos queloides são mais resistentes à apoptose
e apresentam taxas 22% mais baixas quando comparados
com fibroblastos de pele normal ou cicatrizes consideradas
normais24.

A reação de TUNEL é um ensaio para detecção
da fragmentação do DNA e, apesar de não ser específica
para apoptose celular, pois a necrose também pode exi-
bir essa fragmentação, essa reação vem sendo ampla-
mente utilizada para quantificar a apoptose, tanto em
cultura de células, quanto em tecidos conservados con-
gelados, em formol ou parafina25. A reação de TUNEL é
método confiável para detecção de apoptoses, sobretudo
quando confirmada por outro método, como a análise
morfocitológica25.

A necessidade da utilização desses testes possui
desvantagens, pois para que os valores sejam significati-
vos, p<0,05, as amostras devem ser maiores ou a diferen-
ça apresentada entre elas deve ser a maior possível14. Es-
sas duas condições não foram atingidas nesta pesquisa.

Em razão do tamanho da amostra e dos resulta-
dos obtidos outros estudos deverão ser propostos no senti-
do de avaliar a ação da triancinolona em face de sua inter-
ferência na apoptose, assim como investigações de outros
mecanismos de ação desse fármaco sobre as cicatrizes.

A infiltração de triancinolona nas cicatrizes
queloidianas não aumentou o número de apoptoses e não
houve redução das dimensões, comprimento, altura e es-
pessura dos queloides infiltrados.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dimensões iniciais e finais das cicatrizes queloidianas dos indivíduos do grupo 2.

DimensõesDimensõesDimensõesDimensõesDimensões Inicial Inicial Inicial Inicial Inicial ccccc ± dp ± dp ± dp ± dp ± dp Final Final Final Final Final ccccc ± dp ± dp ± dp ± dp ± dp p *p *p *p *p *

Comprimentoa 1,363    ± 0,6413 1,225    ± 0,5800 0,6598
Alturaa 0,8375  ± 0,3114 0,7375  ± 0,2615 0,4981
Espessuraa 0,8000  ± 0,3071 0,6750  ± 0,2712 0,4027

a: medida em centímetros; ::::: média; dp: desvio-padrão; *: análise estatística: teste de Mann-Whitney.
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A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective: Objective: Objective: Objective: Objective: to assess the effects of injectable triamcinolone on keloid scars length, height and thickness, and on the number of cells
undergoing apoptosis. Methods: Methods: Methods: Methods: Methods:  This study consists in a prospective, controlled, randomized, single-blinded clinical trial, conducted
with fifteen patients with ear keloids divided into two groups: group 1 - seven patients undergoing keloid excisions, and group 2 -
eight patients undergoing keloid excisions  after three sessions of infiltration with one ml of Triamcinolone hexacetonide (20mg/ml)
with three week intervals between them and between the last session and surgery. The two groups were homogeneous regarding
age, gender and evolution of the keloid scar. The keloid scars of patients in group 2 were measured for the length, height and
thickness before triamcinolone injection and before surgery. A blinded observer performed morphological detailing and quantification
of cells in hematoxylin-eosin-stained surgical specimens. An apoptotic index was created. Results:Results:Results:Results:Results: The apoptotic index in group 1
was 56.82, and in group 2, 68.55, showing no significant difference as for apoptosis (p = 0.0971). The reduction in keloid dimensions
in Group 2 was 10.12% in length (p = 0.6598), 11.94% in height (p = 0.4981) and 15.62% in thickness (p = 0.4027). Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:Conclusion:
This study concluded that the infiltration of triamcinolone in keloid scars did not increase the number of apoptosit and did not reduce
keloids’ size, length, height or thickness.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words: Apoptosis. Keloid. Triamcinolone Acetonide. Wound Healing.

15. Gupta S, Sharma VK. Standard guidelines of care: Keloids and
hypertrophic scars. Indian J Dermatol Venereol Leprol.
2011;77(1):94-100.

16. Wolfram D, Tzankov A, Pülzl P, Piza-Katzer H. Hypertrophic scars
and keloids—a review of their pathophysiology, risk factors, and
therapeutic management. Dermatol Surg. 2009;35(2):171-81.

17. Al-Attar A, Mess S, Thomassen JM, Kauffman CL, Davison SP.
Keloid pathogenesis and treatment. Plast Reconstr Surg.
2006;117(1):286-300.

18. Mustoe TA, Cooter RD, Gold MH, Hobbs FD, Ramelet AA,
Shakespeare PG, et al. International clinical recommendations on
scar management. Plast Reconstr Surg. 2002;110(2):560-71.

19. Ueda K, Furuya E, Yasuda Y, Oba S, Tajima S. Keloids have
continuous high metabolic activity. Plast Reconstr Surg.
1999;104(3):694-8.

20. Wang XQ, Liu YK, Qing C, Lu SL. A review of the effectiveness of
antimitotic drug injections for hypertrophic scars and keloids. Ann
Plast Surg. 2009;63(6):688-92.

21. Lu F, Gao J, Ogawa R, Hyakusoku H, Ou C. Biological differences
between fibroblasts derived from peripheral and central areas of
keloid tissues. Plast Reconstr Surg. 2007;120(3):625-30.

22. Rhen T, Cidlowski JA. Antiinflammatory action of glucocorticoids—
new mechanisms for old drugs. N Engl J Med. 2005;353(16):1711-
23.

23. Kerr JF, Wyllie AH, Currier AR. Apoptosis: a basical biological
phenomenon with wide-ranging implications in tissue kinetics. Br J
Cancer. 1972;26(4):239-57.

24. Ladin DA, Hou Z, Patel D, McPhail M, Olson JC, Saed GM, et al.
p53 and apoptosis alterations in keloids and keloid fibroblasts.
Wound Repair Regen. 1998;6(1):28-37.

25. Huerta S, Goulet EJ, Huerta-Yepez S, Livingston EH. Screening
and detection of apoptosis. J Surg Res. 2007;139(1):143-56.

Recebido em 15/07/2014
Aceito para publicação em 05/09/2014
Conflito de interesse: nenhum
Fonte de financiamento: nenhuma

Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:Endereço para correspondência:
João Márcio Prazeres dos Santos
E-mail: jmprazsantos@hotmail.com

REFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIASREFERÊNCIAS

1. Tredget EE, Nedelec B, Scott PG, Ghahary A. Hypertrophic scars,
keloids, and contractures. The cellular and molecular basis for
therapy. Surg Clin North Am. 1997;77(3):701-30.

2. Ceoviæ R, Lipozenciæ J, Bukviæ Mokos Z, Stulhofer Buzina D,
Kostoviæ K. Why don’t we have more effective treatment for
keloids? Acta Dermatovenerol Croat. 2010;18(3):195-200.

3. Shih B, Garside E, McGrouther DA, Bayat A. Molecular dissection
of abnormal wound healing processes resulting in keloid disease.
Wound Repair Regen. 2010;18(2):139-53.

4. Ferrari CKB. Apoptose: a importância da maquinaria de morte
celular no controle e na patogêneses das doenças. Rev ciênc méd.
2000;9(1):21-31.

5. de Oliveira GV, Nunes TA, Magna LA, Cintra ML, Kitten GT,
Zarpellon S, et al. Silicone versus nosilicone gell dressings: a controled
trial. Dermatol Surg. 2001;27(8):721-6.

6. Carroll LA, Hanasono MM, Mikulec AA, Kita M, Koch RJ.
Triamcinolone stimulates bFGF production and inhibits TGF-beta1
production by human dermal fibroblasts. Dermatol Surg.
2002;28(8):704-9.

7. Muneuchi G, Suzuki S, Onodera M, Ito O, Hata Y, Igawa HH.
Long-term outcome intralesional injection of traimcinolone
acetonide for the treatment of keloids scars in Asian patients.
Scand J Plast Recontr Surg Hand Surg. 2006;40(2):111-6.

8. Widgerow AD, Chait LA, Stals PJ, Stals R, Candy G. Multimodality
scar management program. Aesthetic Plast Surg. 2009;33(4):533-
43.

9. Juckett G, Hartman-Adams H. Management of keloids and
hypertrophic scars. Am Fam Physician. 2009;80(3):253-60.

10. Darougheh A, Asilian A, Shariati F. Intralesional triamcinolone alone
or in combination with 5-fluorouracil for the treatment of keloid
and hupiertrophic scars. Clin Exp Dermatol. 2009;34(2):219-23.

11. Durani P, Bayat A. Levels of evidence for the treatment of keloid
disease. J Plast Reconstr  Aesthet Surg. 2008;61(1):4-17.

12. Hochman B, Nahas FX, Oliveira Filho RS, Ferreira LM. Desenhos de
pesquisa. Acta Cir Bras. 2005;20(supl 2):2-9.

13. Siqueira AL, Tibúrcio JD. Estatística na área de saúde: conceitos,
metodologia, aplicações e prática computacional. Belo Horizonte:
Coopmed; 2011.

14. Triola MF. Introdução à estatística. Atualização da tecnologia. 11a

ed. Rio de Janeiro: Livros Técnicos e Científicos; 2013.



LonghiLonghiLonghiLonghiLonghi
Efeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacas de suínos submetidas à angioplastia transluminal 175

Rev. Col. Bras. Cir. 2015; 42(3): 175-180

Artigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo OriginalArtigo Original

Efeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacasEfeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacasEfeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacasEfeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacasEfeito do cilostazol na hiperplasia neointimal em artérias ilíacas
de suínos submetidas à angioplastia transluminalde suínos submetidas à angioplastia transluminalde suínos submetidas à angioplastia transluminalde suínos submetidas à angioplastia transluminalde suínos submetidas à angioplastia transluminal

Effect of cilostazol on neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs afterEffect of cilostazol on neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs afterEffect of cilostazol on neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs afterEffect of cilostazol on neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs afterEffect of cilostazol on neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs after
transluminal angioplastytransluminal angioplastytransluminal angioplastytransluminal angioplastytransluminal angioplasty

JOEL ALEX LONGHI1; ADAMASTOR HUMBERTO PEREIRA1

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar se a administração sistêmica de cilostazol reduz a hiperplasia neointimal nas artérias ilíacas de suínos submetidas

à angioplastia com cateter balão. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: vinte suínos foram submetidos à angioplastia com cateter balão 6x40 mm na artéria

ilíaca comum direita, guiada por ultrassonografia com Doppler. Os animais foram randomizados em dois grupos: grupo 1 (n=10), no

qual foi administrado cilostazol 50mg em duas doses diárias, e grupo 2 (n=10), considerado controle. Após 30 dias, os animais foram

mortos, e as artérias ilíacas preparadas para análise histológica. Os cortes histológicos foram digitalizados e analisados por morfometria

digital. A análise estatística foi realizada com o teste t de Student e o de Mann-Whitney. Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: Resultados: comparando as artérias ilíacas

submetidas à angioplastia com as artérias não submetidas à angioplastia, houve hiperplasia neointimal significativa (0,228 versus
0,119 mm2; p=0,0001). Nas artérias submetidas à angioplastia, não houve diferença entre o grupo 1 (cilostazol) e o grupo 2 (controle)

na área do lúmen (2,277 versus 2,575 mm2; p=0,08), área da íntima (0,219 versus 0,237 mm2; p=0,64), área da média (2,262 versus
2,393 mm2; p=0,53) e no percentual de obstrução neointimal (8,857 versus 9,257 %; p=0,82). Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão:  Conclusão: O uso de cilostazol 50mg

administrado em duas doses diárias durante 30 dias não reduziu a hiperplasia neointimal em artérias ilíacas de suínos submetidas à

angioplastia com cateter balão.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Neointima. Hiperplasia. Inibidores da Fosfodiesterase. Angioplastia Transluminal. Artéria Ilíaca.

1. Programa de Pós-Graduação em Medicina – Ciências Cirúrgicas, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A  doença arterial obstrutiva periférica apresenta
 prevalência que pode chegar a 20% nos pacientes

com mais de 70 anos de idade e é importante causa de
morbidade1. Quando indicado o tratamento com inter-
venção, a técnica endovascular representa o tratamen-
to inicial na maioria das classificações anatômicas nos
diferentes sítios arteriais1,2 e em várias condições clíni-
cas.  A taxa de sucesso in ic ia l  do tratamento
endovascular é alta, superando 90% no segmento
aortoilíaco, porém a perviedade cai ao longo do tempo
devido a reestenose3,4.

Fármacos têm sido utilizados na tentativa de
reduzir o risco de reestenose após procedimentos
vasculares percutâneos. O cilostazol possui efeito
antiplaquetário, vasodilatador e antiproliferativo5-7. É um
inibidor seletivo da fosfodiesterase III e promove o au-
mento da adenosina 3’,5’-monofosfato cíclico nas
plaquetas e nas células musculares lisas. A sequencia de
eventos estimula a rápida regeneração de células
endoteliais, que inibe a formação neointimal por dois
mecanismos: bloqueio do crescimento anormal de célu-
las musculares lisas vasculares (CMLV) e melhora da fun-

ção endotelial5,6,8-12. Esses mecanismos podem ser respon-
sáveis pela redução da reestenose após stent coronariano
verificada em ensaios clínicos e metanálises13,14.

Há estudos com pequeno número de pacientes
analisando o uso de cilostazol após procedimentos
endovasculares periféricos, especialmente no segmento
femoropoplíteo, com resultados iniciais favoráveis15,16. No
entanto, não está definido se sua aplicação pode ser es-
tendida a outros sítios arteriais.

O objetivo do trabalho é avaliar se a administra-
ção sistêmica de cilostazol reduz a hiperplasia neointimal
nas artérias ilíacas de suínos submetidas à angioplastia com
cateter balão.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Os procedimentos foram realizados em 20 suí-
nos da raça Large White, originados de diferentes matri-
zes, com média de idade de oito semanas, na Unidade de
Experimentação Animal do Hospital de Clínicas de Porto
Alegre (HCPA), com acompanhamento de um veterinário
e uma enfermeira. O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do HCPA e
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conduzido conforme protocolo da Unidade de Experimen-
tação Animal do HCPA. Projeto número 09-150.

Os critérios de exclusão estabelecidos previamen-
te à execução do experimento foram: trombose ou ruptura
do segmento submetido à angioplastia; reintervenção de-
vido a sangramento; óbito do animal antes do prazo esta-
belecido para a retirada dos segmentos arteriais; falhas
técnicas no preparo ou no processamento dos tecidos.

Os suínos foram pré-medicados com cetamina
(15mg/kg) e midazolam (0,8mg/kg) por via intramuscular.
Após dez minutos, foi realizado o acesso à veia cefálica
para administração de solução salina 0,9% (5ml/kg/h).
Durante o procedimento, os animais receberam oxigênio
100% através de máscara facial, que, acoplada ao foci-
nho, permitia a monitoração da frequência respiratória.
Também foi monitorada a frequência cardíaca e o reflexo
de retirada da pata anterior. Os animais foram mantidos
sob sedação profunda, através de administração “em bolo”
de propofol. Foi realizada infiltração com lidocaína (4mg/
kg) no local do acesso à artéria femoral. Antes do início do
procedimento, foram administrados o analgésico tramadol
(2mg/kg) e o antimicrobiano cefazolina (20mg/kg).

A artéria femoral comum direita foi exposta ci-
rurgicamente. Através de punção direta da artéria femoral
comum com agulha 18G, foi introduzido fio guia hidrofílico
0,035 pol e inserido introdutor 6 Fr de 11cm. Sob controle
ecográfico, o fio guia foi direcionado até a aorta abdomi-
nal. Nesse momento, os animais receberam heparina
intravenosa (Heptar, Eurofarma) na dose de 100UI/kg. A
ultrassonografia com Doppler (equipamento TITAN,
SonoSite) foi realizada no transoperatório para aferição dos
diâmetros da artéria ilíaca comum direita e da aorta abdo-
minal distal. A seguir, realizou-se o posicionamento do
cateter balão 6x40 mm (Passeo-35, Biotronik) na artéria
ilíaca comum direita, a partir da trifurcação da aorta sob
controle ecográfico. A angioplastia foi realizada durante
um minuto com pressão de 8atm. O diâmetro do cateter
balão selecionado foi para se obter o dimensionamento
10-20 % superior ao da artéria ilíaca comum nessa faixa
etária, semelhante ao adotado nas intervenções em paci-
entes. Ao término da angioplastia, a ultrassonografia com
Doppler foi novamente realizada para confirmação da
perviedade arterial do segmento ilíaco. Após a retirada do
introdutor e do fio guia, a artéria femoral comum foi
suturada, e a região inguinal fechada com fio inabsorvível.
Não houve complicações transoperatórias.

Os animais foram distribuídos em dois grupos e
a randomização do tratamento realizada através do site
http://www.randomization.com. Grupo 1 – os animais fo-
ram submetidos à angioplastia e à administração de
cilostazol (Vasativ, Eurofarma) 50mg em duas doses diári-
as iniciadas no primeiro dia de pós-operatório e adminis-
tradas até o 30o dia; grupo 2 (controle) – animais submeti-
dos somente à angioplastia. Os animais foram marcados
com brincos numerados de cores diferentes para adequa-
da identificação.

No período pós-operatório, os animais foram alo-
jados em baias específicas, com água corrente e ração
balanceada para a idade e sem suplementação lipídica
adicional. Após 30 dias, os animais foram novamente
anestesiados e submetidos à laparotomia mediana com
exposição da aorta abdominal e das artérias ilíacas. Os
espécimes cirúrgicos, contendo a aorta abdominal distal e
as artérias ilíacas, foram removidos em bloco após uma
dose letal de tiopental sódico a 2,5%.

Para avaliação com a microscopia óptica, os es-
pécimes cirúrgicos foram irrigados com solução de NaCl
0,9% e fixados em solução de formalina tamponada neu-
tra a 10%. As artérias ilíacas comuns direitas (submetidas
à angioplastia) e esquerdas (não submetidas à angioplastia)
foram seccionadas transversalmente em três pontos medi-
dos a partir da trifurcação aórtica: 10mm, 20mm e 30mm.
Esses pontos correspondem, respectivamente, às localiza-
ções 25, 50 e 75% do comprimento do balão utilizado
(40mm). Os segmentos foram incluídos em blocos de para-
fina, seccionados em cortes de 4ìm e corados com as téc-
nicas hematoxilina-eosina, de Verhoeff e orceína.

As imagens dos cortes histológicos foram
digitalizadas para a análise morfométrica através dos pro-
gramas de morfometria e análise de imagem Image-Pro
Plus versão 6.0 (Media Cybernetics – Silver Spring, EUA) e
Image (Scion Corporation – EUA). As imagens dos cortes
histológicos foram digitalizadas a partir da microscopia
óptica convencional: microscópio com lentes plano-
acromáticas (Zeiss Axiostar – Alemanha) com fototubo ajus-
tado para magnificação de 0,25, câmera de circuito fecha-
do colorida (Sony DXC-151 – Japão) e placa de conversão
analógica digital (Image-Pro Plus Capture Kit, Media
Cybernetics – Silver Spring, EUA), gerando arquivos de
imagem com 2560x1920 pixels. As imagens foram
digitalizadas com aumento microscópico de 40 vezes.

A planimetria das áreas do lúmen arterial, da
camada íntima e da camada média foi realizada com téc-
nica automatizada, sem a interferência do observador. A
área do lúmen foi obtida por medida direta da área delimi-
tada pelo endotélio; a da íntima, subtraindo-se a área do
lúmen da área delimitada pela lâmina elástica interna; a
área da média, subtraindo-se a área do lúmen e da íntima
da delimitada pela lâmina elástica externa. Os resultados
das medidas morfométricas das áreas do lúmen, da íntima
e da média estão apresentados em números absolutos
(milímetros quadrados), utilizando-se a média das áreas
dos três segmentos obtidos de cada artéria. Adicionalmen-
te, foram calculados a soma da área da média e da área
da íntima e o percentual de obstrução neointimal dividin-
do-se a área da íntima pela área delimitada pela lâmina
elástica interna.

Na estatística descritiva, utilizou-se a média e o
desvio padrão para as variáveis paramétricas, e a mediana
e os intervalos interquartis para as variáveis não
paramétricas. Na comparação entre os grupos, foram utili-
zados o teste t de Student e o teste de Mann-Whitney. O
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valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente
significante.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Todos os 20 animais submetidos à angioplastia
concluíram o estudo. A perviedade das artérias ilíacas foi
avaliada diretamente durante a retirada dos tecidos para
análise histológica. Não houve diferença no peso dos ani-
mais entre os grupos (24,83 versus 22,90 kg; p=0,34). O
diâmetro da artéria ilíaca comum direita (média de três
aferições) também não foi diferente (5,07 versus 4,87 mm;
p=0,39).

Comparando-se a área da íntima na artéria ilíaca
comum direita (submetida à angioplastia) com a área da
íntima na artéria ilíaca comum esquerda (não submetida à
angioplastia), observa-se hiperplasia neointimal significati-
va (0,228 versus 0,119 mm2; p=0,00001) (Figuras 1 e 2).
Essa diferença persiste mesmo quando estratificada pelo
grupo 1 (cilostazol) e grupo 2 (controle) (Figura 3). Os da-
dos da morfometria digital das artérias ilíacas comuns di-
reitas submetidas à angioplastia com cateter balão são
apresentados na tabela 1. Comparando os grupos (cilostazol
versus controle), não há diferença na área do lúmen, área
da íntima, área da média, área da média + íntima e no
percentual de obstrução neointimal (Tabela 1 e Figura 4).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A reestenose após angioplastia com cateter ba-
lão é causada pelo remodelamento elástico negativo e pela
proliferação e migração das células musculares lisas
vasculares (CMLV)17. Nesse modelo, a resposta da parede
arterial ao dano provocado pela angioplastia é a liberação
de fatores de crescimento e outros fatores biologicamente
ativos, que mudam a composição da matriz extracelular e
promovem a mudança fenotípica das CMLV de contráteis
para sintéticas (desdiferenciação), levando à proliferação

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Comparação entre a área da íntima na artéria ilíaca
direita, submetida à angioplastia, e na artéria ilíaca
esquerda. O valor do p demonstra que houve
hiperplasia neointimal estatisticamente significativa nas
artérias submetidas à angioplastia, mesmo quando
estratificado pelos grupos cilostazol e controle.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Comparação entre a área da íntima na artéria ilíaca
direita (submetida à angioplastia) e na ilíaca esquer-
da. O valor do p demonstra que houve hiperplasia
neointimal estatisticamente significativa nas artérias
submetidas à angioplastia.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Fotomicrografia das artérias ilíacas comuns de um
mesmo suíno (coloração pelo método orceína, au-
mento original de 40 vezes); A)A)A)A)A) Artéria ilíaca comum
direita submetida à angioplastia demonstrando a
hiperplasia neointimal (setas). Em BBBBB, artéria ilíaca co-
mum esquerda não submetida à angioplastia (artéria
normal).

das células na camada média e migração para a camada
íntima, formando a neointima18.

Modelos animais com suínos refletem melhor a
fisiopatologia da reestenose que ocorre nos humanos, com
fases da formação neointimal similares19-21. Além disso, os
suínos apresentam semelhanças na anatomia vascular, no
sistema de coagulação e na fisiologia; e em animais de
médio porte, podem ser utilizados os mesmos materiais
utilizados em humanos, sem a necessidade de adaptações19.
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O modelo experimental suíno de angioplastia com
cateter balão em artérias coronárias conseguiu provocar
hiperplasia neointimal significativa somente quando houve
ruptura da lâmina elástica interna22. Em artérias carótidas
de ratos, os resultados são semelhantes23. Trabalho prévio
comparando angioplastia versus angioplastia com stent em
artérias ilíacas de suínos concluiu que o uso do stent provo-
ca maior hiperplasia neointimal23. Esses trabalhos prévios
também utilizavam a técnica de múltiplas angioplastias com
o objetivo de provocar maior lesão à parede arterial. Neste
estudo, houve hiperplasia neointimal significativa, mesmo
utilizando o sobredimensionamento do cateter balão
comumente utilizado na prática clínica de até 20% e
insuflação única do cateter balão, o que pode ter provoca-
do menor lesão à parede arterial em comparação a estu-
dos que utilizam um maior sobredimensionamento e múl-
tiplas insuflações. A opção pela utilização da técnica sem
stent reside no fato de que, apesar de a maioria dos traba-
lhos avaliar o uso de cilostazol em procedimentos com uso
de stent em artérias coronárias13, carótidas ou periféricas15,16,
a angioplastia isolada com cateter balão no segmento ilíaco
ainda permanece como procedimento importante na tera-
pêutica endovascular.

Estudos experimentais demonstraram que em
torno de quatro semanas a hiperplasia neointimal está com-
pleta, semelhante à identificada nos humanos em seis a
12 meses24,25. Um período maior de administração de
cilostazol provavelmente não acrescentaria benefício. Uma
das limitações deste estudo é a avaliação da resposta da
parede de artérias normais. A extrapolação dos dados é
limitada, pois no contexto clínico as artérias tratadas apre-
sentam estenoses ou oclusões ateroscleróticas. O uso de
dieta aterogênica parece não aumentar a hiperplasia
neointimal em resposta à lesão da parede vascular em
modelo suíno26.

A dose de cilostazol de 50mg em duas doses
diárias utilizada neste estudo é similar à dose máxima
utilizada em adultos, e não foram observados efeitos
adversos ou alteração no padrão comportamental nos
suínos tratados. Outra limitação do estudo é a não ad-
ministração de outros agentes antiplaquetários, como
ácido acetilsalicílico, clopidogrel e ticlopidina, utilizados
em estudos clínicos10. No entanto, a utilização isolada
do cilostazol permite avaliar o efeito da droga, já que a
associação com outros fármacos pode ter efeito biológi-
co diverso. Estudos com modelos animais prévios de-
monstraram que a administração do cilostazol reduziu a
hiperplasia neointimal em modelos animais que estuda-
ram artérias coronárias27, carótidas28 e em enxertos ve-
nosos29,30. Somente um estudo, em modelo canino, ava-
liou o efeito do cilostazol na artéria ilíaca. Foi realizada
angioplastia com stent associado à embolização com
molas da femoral comum para redução do fluxo no eixo
il íaco. Os resultados demonstraram redução da
hiperplasia neointimal e ausência de oclusão trombótica
no grupo cilostazol, comparativamente ao grupo contro-
le31.

Este é o primeiro estudo em suínos que avaliou
o uso de cilostazol na hiperplasia neointimal em arterial
ilíacas. Além disso, o trabalho utilizou a técnica de
angioplastia guiada por ultrassonografia com Doppler, o
que permitiu aferir com precisão o diâmetro arterial e a
consequente escolha adequada do diâmetro do cateter
balão.

Os dados deste trabalho permitem concluir que
a angioplastia com cateter balão provocou hiperplasia
neointimal significativa na artéria ilíaca de suínos. O uso
de cilostazol 50mg em duas doses diárias durante 30 dias

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Comparação entre as áreas do lúmen, da íntima, da
média e da média mais íntima entre os grupos. O
valor do p demonstra que não houve diferença entre
os grupos cilostazol e controle.

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Dados da morfometria digital.

Cilostazol (n=10)Cilostazol (n=10)Cilostazol (n=10)Cilostazol (n=10)Cilostazol (n=10) Controle (n=10)Controle (n=10)Controle (n=10)Controle (n=10)Controle (n=10) ppppp

Área do lúmen (mm2) 2,277 ± 0,654 2,575 ± 0,594 0,08
Área da íntima (mm2) 0,219 ± 0,071 0,237 ± 0,098 0,64
Área da média (mm2) 2,262 ± 0,449 2,393 ± 0,492 0,53
Área da média + íntima (mm2) 2,481 ± 0,478 2,631 ± 0,508 0,50
Obstrução neointimal (%) 8,857 ± 3,464 9,257 ± 4,417 0,82
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não reduziu a hiperplasia neointimal nas artérias ilíacas de
suínos submetidas à angioplastia. Não foram observadas
diferenças na área do lúmen, área da íntima e área da
média.
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ObjectiveObjectiveObjectiveObjectiveObjective: to evaluate whether systemic administration of cilostazol reduces neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs submitted
to balloon catheter angioplasty. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: twenty pigs underwent angioplasty with a 6x40 mm balloon catheter in the right
common iliac artery, guided by Doppler ultrasound. The animals were randomized into two groups: group 1 (n=10), which received
50mg cilostazol twice a day, and group 2 (n=10), control. After 30 days, the animals were killed and the iliac arteries prepared for
histological analysis. The histological sections were digitized and analyzed by digital morphometry. Statistical analysis was performed
using the Student t and Mann-Whitney tests. ResultsResultsResultsResultsResults: when comparing the iliac arteries submitted to angioplasty with those not
subjected to angioplasty, there was significant neointimal hyperplasia (0.228 versus 0.119 mm2; p=0.0001). In arteries undergoing
angioplasty, there was no difference between group 1 (cilostazol) and group 2 (control) as for the lumen area (2.277 versus 2.575
mm2; p=0.08), the tunica intima (0.219 versus 0.237 mm2; p=0.64), the tunica media (2.262 vs. 2.393 mm2; p=0.53) and the
neointimal occlusion percentage (8.857 vs. 9.257 %; p=0.82). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the use of cilostazol 50mg administered in two daily
doses did not reduce neointimal hyperplasia in iliac arteries of pigs submitted to balloon angioplasty catheter.

Key wordsKey wordsKey wordsKey wordsKey words::::: Neointima. Hyperplasia. Phosphodiesterase Inhibitors. Angioplasty. Iliac Artery.
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R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

ObjetivoObjetivoObjetivoObjetivoObjetivo: avaliar a importância das células-tronco derivadas de tecido adiposo na redução do processo inflamatório no enxerto em

modelo murino de transplante traqueal heterotópico alogênico. MétodosMétodosMétodosMétodosMétodos: foi realizado alotransplante traqueal heterotópico em

bolsa dorsal subcutânea e injetado 5x105 células-tronco mesenquimais, derivadas de tecido adiposo, sistemicamente. Os animais

foram distribuídos em dois grupos, conforme o tempo de sacrifício: T7 e T21. Procedida a análise em HE e morfometria digital.

ResultadosResultadosResultadosResultadosResultados: Os T7 tratados com terapia celular apresentaram mediana de área obstruída do enxerto de 0 contra 0,54 dos

controles (p=0,635). Os T21 tratados apresentaram mediana de área obstruída da luz do enxerto de 0,25 nos tratados e 0 nos

controles (p=0,041). Conclusão: aConclusão: aConclusão: aConclusão: aConclusão: a terapia celular injetada sistemicamente em modelo experimental murino de bronquiolite

obliterante não reduziu a gravidade do processo inflamatório no aloenxerto de forma estatisticamente significativa em sete dias; de

modo contrário, em 21 dias, aumentou o processo inflamatório no aloenxerto.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Transplante Heterotópico. Bronquiolite Obliterante. Terapia Baseada em Transplante de Células e Tecidos.  Células-

Tronco. Transplante de Células-Tronco Mesenquimais.

1. Universidade Federal do Rio Grande do Sul; 2. Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

O transplante pulmonar tornou-se uma alternativa
 viável para muitas doenças pulmonares terminais. A

bronquiolite obliterante (BO) é o principal limitante à
sobrevida em longo prazo no transplante pulmonar. Apre-
senta etiologia inflamatória. Múltiplos fatores contribuem
para o desenvolvimento dessa condição: episódios repeti-
dos de rejeição aguda, infecções pelo citomegalovírus,
doença do refluxo gastroesofágico, disfunção primária do
enxerto, tipo de transplante realizado, se unilateral ou bi-
lateral, e ainda, aspectos relacionados à autoimunidade.

As alternativas terapêuticas para BO são limita-
das e sem um protocolo claramente estabelecido. Entre os
possíveis tratamentos, incluem-se alterar a medicação
imunossupressora, fotoferese, irradiação linfoide total,
azitromicina, plasmaferese e ciclosporina inalada1,2. Algu-
mas iniciativas nacionais tentaram avançar nesse tema e
muitas alternativas continuam surgindo3,4.

O modelo experimental mais simples para estu-
dar BO (rejeição crônica) é do transplante traqueal
heterotópico alogênico com roedores de pequeno porte5-7.
Esse modelo mostra-se robusto para estudos sobre
imunogênese, do ponto de vista genético e molecular, e
para avaliação de novas terapêuticas imunossupressoras
em fases iniciais.

As células-tronco (CT) são aquelas com capaci-
dade de autorrenovação e diferenciação e há um volume
crescente de estudo destas células5,8-13. Tem-se testado o
seu papel em diferentes doenças, criando-se um novo ramo
do conhecimento – a medicina regenerativa.

Sabe-se que as células-tronco mesenquimais
(CTM) têm propriedades imunomoduladoras. Tem sido
proposto que sejam capazes de modular a resposta à
lesão isquêmica ou mesmo atenuar os efeitos das do-
enças imunomediadas. As CTM já foram testadas em
ensaios clínicos em humanos em cenários de doença
do enxerto contra hospedeiro após transplante de célu-
las-tronco hematopoiéticas alogênicas e na doença in-
flamatória intestinal8,9. Em modelo experimental de
transplante traqueal heterotópico, Grove et al. avalia-
ram o papel das CTM derivadas de medula óssea e
detectaram expressiva redução de 60% na ocorrência
da BO5.

Considerando-se que a BO é uma doença de
natureza inflamatória, que limita a sobrevida do trans-
plante pulmonar e que as opções terapêuticas são limita-
das, elaborou-se um estudo experimental para avaliar a
importância das células-tronco derivadas de tecido adiposo
na redução do processo inflamatório no enxerto em mo-
delo murino de transplante traqueal heterotópico
alogênico.

DOI: 10.1590/0100-69912015003010
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MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Este trabalho experimental, randomizado, cego
e controlado foi desenvolvido no Centro de Pesquisas do
Hospital de Clínicas de Porto Alegre, pelos seguintes labo-
ratórios: Unidade de Experimentação Animal, Centro de
Terapia Gênica, Laboratório de Patologia Experimental e
Laboratório de Vias Aéreas e Pulmão. O estudo foi aprova-
do pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clíni-
cas de Porto Alegre sob o número 100524.

A manipulação e o alojamento dos camundon-
gos estiveram de acordo com a Resolução Normativa
nº  196/96 do Conselho Nacional de Saúde, com o Guia de
Cuidados e Uso de Animais de Laboratório do United State
National Institute of Health (NIH publicação nº 85-23, revi-
sada em 1996).

Os camundongos foram adquiridos de centros
especializados em animais de experimentação. Ao todo,
utilizaram-se 90 camundongos, sendo 37 animais BALBc
(receptores) e 37 animais C57BL6 (doadores). Usou-se 16
camundongos C57BL6 para extração de células-tronco
mesenquimais. Todos os animais foram tratados conforme
a norma vigente para animais de experimentação.

Para a obtenção de células-tronco mesenquimais
derivadas de tecido adiposo os camundongos C57BL6 fo-
ram mortos por deslocamento cervical na Unidade de Ex-
perimentação Animal (UEA). Retirou-se o tecido adiposo
epididimal e colocado em meio de cultura constituído por
Dulbecco’s Modified Eagle Medium suplementado com
10% de soro fetal bovino e 1% de penicilina/estreptomicina.
Essa amostra foi transportada ao Centro de Terapia Gênica
e colocada em ambiente estéril dentro de capela de
exaustão. O tecido foi submetido à digestão mecânica com
bisturi e, logo após, à digestão enzimática com colagenase
tipo I (1mg/ml) durante 30 minutos a 37°C agitando a cada
dez minutos. A suspensão celular retirada foi centrifugada
e semeada em placa de seis poços. A cultura celular man-
teve-se com meio de cultivo. Após duas semanas de culti-
vo e sucessivas trocas de meio, as células obtidas foram
chamadas células tronco mesenquimais. Quando a cultura
chegou à confluência, tratou-se com tripsina e transferidas
para garrafas de cultura. As células foram cultivadas até
serem obtidas alíquotas de 5x105 células por animal a ser
tratado. Cada alíquota foi diluída em 100µl de solução sa-
lina tamponada para injeção no camundongo.

Os animais doadores foram anestesiados com
xilazina 10mg/kg e cetamina 100mg/kg. Após o animal
não apresentar mais reflexo doloroso ao estímulo das pa-
tas traseiras, realizou-se incisão longitudinal desde o apên-
dice xifoide até a região cervical do animal. Foi ressecada
a parede torácica anterior para facilitar o acesso e dissec-
ção da traqueia, desde a laringe até a carina principal.
Dissecou-se a traqueia, liberando-a do esôfago, e posteri-
ormente era retirada a laringe, restos de tireoide e de teci-
dos linfoides adjacentes através de microdissecção com
instrumental adequado. Após, a traqueia inteira era

mantida em solução salina tamponada gelada (entre 4 e
10°C) até seu implante no camundongo receptor.

O receptor era submetido à anestesia inalatória
com isoflurano em dose titulada para obter analgesia com
ventilação espontânea. Quando em plano anestésico ade-
quado, era ofertado oxigênio por meio de campânula. Pro-
cedeu-se a uma incisão longitudinal de 1cm no dorso do
animal, a 5mm caudal da ponta escápula na linha média
dorsal. Foi confeccionada uma bolsa subcutânea cranial à
incisão por meio de dissecção romba para colocar o enxer-
to (traqueia inteira esticada) a pelo menos 1cm cranial à
incisão. A síntese cirúrgica foi realizada com fio cirúrgico
de nylon 6.0 com pontos separados e nós sepultados. Foi
administrado tramadol, 10mg/kg, no pós-operatório ime-
diato e, em seguida, os animais retornavam às gaiolas e
mantidos com água e ração ad libitum.

Os animais foram mortos no sétimo e 21º dias
pós-transplante em câmara de gás CO

2
. Após o sacrifício,

procedeu-se nova incisão no animal receptor distando 3cm
caudal da incisão prévia e era invertida a pele do dorso do
animal. Após a identificação do enxerto, este era disseca-
do dos tecidos adjacentes e imerso em formol.

Cada doador, camundongo C57BL6, tinha sua
traqueia retirada e implantada em um receptor, camun-
dongo BALBc.  No momento do implante, os animais rece-
biam pela veia da cauda, 100µl de terapia celular ou de
solução salina tamponada.

Os grupos experimentais receberam os seguin-
tes nomes de acordo com o tratamento e o tempo para o
sacrifício: T7cel (dez animais sacrificados em sete dias, tra-
tados com terapia celular), T7con - cinco animais sacrifica-
dos em sete dias, tratados com solução salina tamponada;
T21cel - 12 animais sacrificados em 21 dias, tratados com
terapia celular; e T21con - dez animais sacrificados em 21
dias, tratados com solução salina normal (Figura 1).

A terapia celular foi administrada aos animais
por meio de injeção de 100µl de solução salina tamponada
com 105 células-tronco mesenquimais na veia da cauda
com agulha de 30G. A injeção da solução de terapia celu-
lar foi administrada, lentamente, durante um minuto. Caso
fosse verificado extravasamento do conteúdo, avaliado pela
inspeção visual da cauda, nova alíquota padrão de 5x105

células era administrada. Os animais que morreram após a
injeção da terapia celular foram excluídos da análise.

Para a análise histológica, as traqueias, retira-
das nos tempos específicos, foram imersas em formol. As
traqueias foram cortadas em sua porção média. Foram
obtidos cortes com 5µm de espessura. Após fixação, foram
coradas pelo método da hematoxilina e eosina (HE). Ava-
liaram-se as lâminas semiquantitativamente quanto a: 1)
obliteração intraluminal, classificada como maior ou me-
nor de 50% (obliteração intraluminal grave se >50%); 2)
grau de preservação do epitélio, classificado como perda
maior ou menor de 50% da integridade do epitélio (perda
epitelial grave se >50%); 3) presença de inflamação
linfocítica ou plasmocítica, classificada como leve (infiltrado
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esparso envolvendo vasos ou permeando tecido conjuntivo
adjacente) ou grave (infiltrado difuso, com envolvimento
transmural); 4) alterações circulatórias (vasculares e
extravasculares), classificada como leve ou grave de acor-
do com presença de edema local ou infiltração de
polimorfonucleares envolvendo vasculatura, classificação
adaptada de Boehler14. As lâminas também foram coradas
com picrosirius, coloração específica para distinguir fibrilas
de colágeno, a fim de identificar se a obliteração luminal
dos enxertos é causada por tecido rico em colágeno ou
não.

A avaliação morfométrica digital (Image J – ver-
são 1.45s) foi aplicada aos cortes histológicos dos enxertos
corados por picrosirius e HE e digitalizados por software de
captura de imagens (Image-Pro Express). Manualmente,
definiu-se a área de obstrução luminal (A2) e a área de luz
original do enxerto (A1). Calculou-se a razão de A2/A1
que resultou na área obstruída do enxerto.

Foi realizado cálculo do tamanho da amostra com
base no desfecho primário – avaliação do processo infla-
matório através da obstrução luminal, com base em um
estudo piloto. Obteve-se uma amostra necessária de cinco
animais por grupo.

Foi realizado teste de normalidade para a variá-
vel contínua “área obstruída do enxerto”. Verificou-se que
o desvio padrão excedia a metade da média da amostra;
tinha uma distribuição assimétrica positiva. Logo, os dados
serão apresentados como mediana e intervalo interquartil.
Foi utilizado, para análise estatística, teste de Fisher, para

as variáveis que foram consideradas categóricas. O teste
de Mann-Withney foi utilizado para variáveis contínuas,
pois não apresentaram distribuição normal e exigiram tra-
tamento não paramétrico. Foram utilizados na análise es-
tatística os animais que sobreviveram até o dia programa-
do para a morte. Os animais mortos antes desse período
foram excluídos da análise.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

A análise da obliteração intraluminal dos enxer-
tos heterotópicos de animais sacrificados em sete dias de-
monstrou obliteração grave (para um ponto de corte de
50% de obliteração) em 40% dos animais tratados com
terapia celular e em 50% dos animais controle (p=1) (Ta-
bela 1). A análise da integridade do epitélio dos enxertos
heterotópicos demonstrou que em 50% dos animais dos
grupos T7cel e T7con apresentaram perda da integridade
epitelial grave, perda >50% de integridade epitelial, (p=1).
Analisando o processo inflamatório linfoplasmocitário, ve-
rificou-se que o processo inflamatório grave ocorreu ape-
nas no grupo T7con (em 16,67% dos animais) (p=0,38).
Em relação às alterações circulatórias (vasculares e
extravasculares), obteve-se o seguinte: 60% de alterações
circulatórias graves no T7cel e 100% no T7con (p=0,23)
(Tabela 1, Figura 2).

Aos 21 dias, a obliteração intraluminal grave foi
41,67% no grupo T21cel contra 20% no T21con (p=0,38).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Análise histológica dos animais mortos em sete dias.

T7 comT7 comT7 comT7 comT7 com T7ce lT7ce lT7ce lT7ce lT7ce l PPPPP

Obliteração intraluminal grave 50% 40% 1
Perda da integridade epitelial grave 50% 50% 1
Inflamação linfoplasmocitária grave 16,67% 0% 0,38
Alterações circulatórias graves 100% 60% 0,23

Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 –Figura 1 – Desenho do experimento.
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A análise da resposta inflamatória em 21 dias revelou o
seguinte: 75% de perda da integridade epitelial grave no
T21cel e 90% no T21con (p=0,59). Ao examinar-se pro-
cesso inflamatório linfoplasmocitário, obteve-se 75% de
inflamação grave no T21cel contra 50% no T21con
(p=0,38). Quanto às alterações circulatórias, constatou-se
25% de alterações circulatórias graves no T21cel contra
40% T21con. (p=0,65) (Tabela 2, Figura 3).

A avaliação morfométrica digital, aplicando
Image J nos cortes histológicos digitalizados, revelou que,
nos enxertos de sete dias, a mediana (percentil 25 –
percentil 75) da razão A2/A1 (área obstruída do enxerto)
no T7con foi 0,54 (0 – 0,71); já no T7cel, a mediana foi 0
(0 – 0,65) (p=0,635) (Figura 4).

Nos animais sacrificados em 21 dias, a mediana
(percentil 25 – percentil 75) das áreas obstruídas no T21con
foi 0 (0 – 0,09) e no T21cel, de 0,25 (0,05 – 1) (p=0,041)
(Figura 5).

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A terapia celular com células-tronco
mesenquimais (CTM) demonstra propriedades
imunomoduladoras em diversos estudos5,6,10-12,15-18. A
bronquiolite obliterante (BO), que é a expressão patológica
da rejeição crônica do transplante pulmonar, tem trata-
mentos com eficácia limitada. A BO tem natureza inflama-
tória, e para testar a eficácia das CTM nesse cenário, em-
prega-se o modelo experimental murino de transplante
traqueal heterotópico, que é simples e rápido para se estu-
dar novas terapias.

Nosso estudo não demonstrou diminuição do
processo inflamatório nos enxertos heterotópicos dos ani-
mais tratados com terapia celular e sacrificados em sete
ou 21 dias. Observamos uma discreta tendência à diminui-
ção do processo inflamatório em sete dias, mas não foi
estatisticamente significativa.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - (A) fotomicrografia 40x. Corte transversal de en-
xerto traqueal do grupo T7cel em HE. Luz parci-
almente obstruída (seta). (B) fotomicrografia
100x. Corte transversal de enxerto traqueal do
grupo T7con em HE. Enxerto com obliteração
luminal grave (>50%) (seta). (C) fotomicrografia
100x. Corte transversal de enxerto traqueal do
grupo T21cel em HE. Enxerto sem obliteração
lumina l  grave (<50%) (seta ) ;  inf i l t rado
linfoplasmocitário (estrela). (D) fotomicrografia
40x. Corte transversal de enxerto traqueal do
grupo T21con em HE. Enxerto com obliteração
luminal grave (<50%) (seta).

Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Análise histológica dos animais mortos em 21 dias.

T21 comT21 comT21 comT21 comT21 com T21ce lT21ce lT21ce lT21ce lT21ce l PPPPP

Obliteração intraluminal grave 20% 41,67% 0,38
Perda da integridade epitelial grave 90% 75% 0,59
Inflamação linfoplasmocitária grave 50% 75% 0,38
Alterações circulatórias graves 40% 25% 0,65

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - (A) fotomicrografia 100x. Corte transversal de en-
xerto traqueal do grupo T7cel em picrosirius. En-
xerto sem obliteração luminal grave (<50%). Seta
demonstra epitélio preservado. (B) fotomicrografia
100x. Corte transversal de enxerto traqueal do
grupo T7con em picros ir ius.  Enxerto sem
obliteração luminal grave (<50%) (seta).  (C)
fotomicrografia 100x. Corte transversal de enxer-
to traqueal do grupo T21cel em picrosirius. Enxer-
to sem obliteração luminal grave (<50%) (estrela).
(D) fotomicrografia 200x. Corte transversal de
enxerto traqueal do grupo T21con em picrosirius.
Epitélio íntegro (seta).
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Na análise morfométrica digital em 21 dias, per-
cebe-se que os camundongos tratados desenvolveram maior
obliteração luminal que o grupo controle, de forma estatis-
ticamente significativa. De outra parte, em 21 dias, a aná-
lise demostrou resultados conflitantes quanto à avaliação
semiquantitativa do processo inflamatório. Houve menor
perda grave da integridade epitelial e menos alterações
vasculares e extravasculares no grupo tratado, porém mai-
or obliteração luminal grave e maior infiltrado
linfoplasmocitário. Devem-se considerar as limitações pró-
prias de uma análise semiquantitativa e o fato dessas dife-
renças não terem atingido significância estatística.

É importante ressaltar que se verificaram reduzi-
das taxas de inflamação da parede traqueal nos controles
em 21 dias. A taxa de obliteração luminal em 21 dias nos
aloenxertos controles foi baixa, quando comparada à lite-
ratura. Houve 20% de obliteração grave (>50% de obstru-
ção da luz do enxerto) observado em nosso estudo contra
até 75-90% referido na literatura7,19. Apesar de seguirmos
todos os passos cirúrgicos estabelecidos na literatura14 e

aumentarmos o número de camundongos do experimento
(dobramos a amostra calculada inicialmente), a intensida-
de da obliteração luminal foi consistentemente menor do
que o descrito na literatura. Cabe destacar que o modelo
de alotransplante traqueal murino demonstra variabilidade
na obliteração luminal entre experimentos, de 30% a 100%
de obliteração luminal. Isso pode justificar os dados diver-
gentes entre diferentes grupos de pesquisa20, principalmente
no que tange a obliteração luminal em 21 dias7.

A explicação para a escolha dos tempos para
análise histológica dos aloenxertos deriva de estudos prévi-
os, onde fica claro que o sétimo dia após o transplante
heterotópico é o ápice do infiltrado linfocítico na superfície
epitelial (intraepitelial e subepitelial), análogo à bronquite
ou bronquiolite linfocítica vista em humanos transplanta-
dos. Esse tempo constitui uma das fases mais precoces do
processo de rejeição pulmonar, a fase linfocítica14. No séti-
mo dia, também nota-se vasculite linfocítica, que é uma
manifestação de rejeição direcionada ao endotélio. A aná-
lise no 21º dia pós-transplante foi escolhida por represen-
tar a fase obliterativa da rejeição, ou seja, a fase terminal5.

Até 2011, não havia na literatura nenhum dado
de CTM aplicadas em modelo murino de BO, que fosse do
nosso conhecimento. Um estudo, publicado em 2011 por
Grove et al.5, testou uma nova forma de imunomodulação
com CTM derivadas de medula óssea. Injetou-se 5x105

células por via retro ocular em camundongos alogênicos.
Observou-se diminuição de 60% da obstrução intraluminal,
quando compararam animais tratados e controles, em gru-
pos sacrificados em sete e 14 dias. Isso sugere que a tera-
pia celular pode ser efetiva em evitar obstrução da via aé-
rea heterotópica.

As CTM demonstraram propriedades
imunomoduladoras importantes, inclusive em doenças pul-
monares, como doença pulmonar obstrutiva crônica, hi-
pertensão pulmonar, asma e fibrose pulmonar21. Os meca-
nismos de imunomodulação ainda não foram completa-
mente compreendidos, mas envolvem a inibição da proli-
feração de células T e a modulação da função das células
B22. Já foi demonstrado, também, que não há necessidade
das CTM integrarem-se aos tecidos lesados para produzi-
rem efeito; efeitos parácrinos explicam esse fenômeno23.
Ainda sobre a forma de ação das CTM, foi demonstrado
que CTM injetadas sistemicamente, além de migrarem para
os tecidos lesados através de um efeito “homing”, perma-
necem viáveis e mescladas com as células nativas por al-
guns meses24.

Apesar de a maior parte dos dados da literatura
apontar para um efeito imunomodulador das CTM, há
autores que demonstraram um efeito pró-fibrótico da tera-
pia celular com CTM25,26. A realidade é que há um papel
duplo das CTM: elas podem exercer uma função
imunossupressora, protegendo contra a BO através de IL-8
e IL-10; ou podem ter um efeito pró-fibrótico, mediado por
endotelina-1, TGF-b e IL-1327. O microambiente local onde

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Medianas das áreas obstruídas em enxertos (A2/A1)
de 21 dias; p = 0,041.

A1: área da luz original do enxerto; A2: área de obstrução luminal do
enxerto. A2/A1: área obstruída do enxerto.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Medianas das áreas obstruídas em enxertos (A2/A1)
de sete dias; p=0,635.

A1: área da luz original do enxerto; A2: área de obstrução luminal do
enxerto. A2/A1: área obstruída do enxerto.
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as CTM estão expostas determina o perfil predominante
da sua ação. Em nosso estudo, nos animais dos grupos
T21con e T21cel, houve uma obliteração luminal do en-
xerto inferior à da literatura; possivelmente, a dosagem
das citocinas envolvidas no processo inflamatório poderia
auxiliar no entendimento dos nossos resultados, o que não
foi realizado. Isso poderá ser explorado nos próximos tra-
balhos do nosso grupo.

Devemos ainda considerar que a forma de ob-
tenção das CTM pode modificar suas propriedades
imunomoduladoras. Nosso estudo obteve as células tronco
mesenquimais a partir de tecido adiposo epididimal, ao
contrário de Grove et al.5, que as obtiveram de medula
óssea. Esse fato, muito provavelmente, influenciou os nos-
sos resultados. Sabe-se que células obtidas de fontes dis-
tintas têm potência imunomoduladora diferentes, prova-
velmente, devido ao padrão de produção de interleucina e
fatores de crescimento. O perfil de citocinas inflamatórias
e anti-inflamatórias pode auxiliar a desvendar os efeitos
verificados em nosso estudo28.

As CTM podem ser obtidas de diversos tecidos:
osso trabecular, periósteo, membrana sinovial, músculo
esquelético, pele, pericitos, sangue periférico, dente, liga-
mento periodontal, cordão umbilical8. As CTM derivadas
de tecido adiposo são muito estudadas, pois esse tecido é
abundante e passível de ser acessado com baixa morbidade.
Há relatos de que CTMA tem características diferentes entre
si dependendo do local de onde foram extraídas8. Nosso
estudo obteve CTM de tecido adiposo epididimal. A esco-
lha baseou-se na experiência do grupo de terapia gênica e
na facilidade de acesso a esse tecido. Outro ponto relevan-
te para administração de CTM é a fonte de obtenção das
células: autóloga versus alogênica; de uma única fonte ou
de várias fontes. Isso parece influir nos efeitos da terapia
celular9. Grove et al.5 obtiveram as CTM de forma alogênica
de animais de três raças diferentes, fato que pode ter influ-
enciado os resultados. Há ensaio clínico demonstrando, em
alguns cenários, que um número menor de células pode
produzir efeitos mais consistentes em termos de recupera-
ção de tecidos lesados29. Optamos por utilizar 5x105 célu-
las, pois a maior parte dos estudos em camundongos usa
essa dose, embora também possa ser usada a dose 106

células.
A fim de analisar nossos resultados, questiona-

mos se uma única injeção no tempo escolhido (no mo-
mento do transplante) é o mais adequado. O uso de tera-
pia celular implica testes de momento de infusão e de nú-
mero de injeções. Nesse contexto, talvez, se possa obter
resultados diferentes aplicando de forma repetida o trata-
mento – o que não foi testado até o presente momento
nesse modelo, que seja do nosso conhecimento. Sabe-se,
ainda, que a administração tardia de terapia celular, quan-
do o processo fibrótico já está estabelecido, não agrega
benefícios9. Todavia, já se relatou a reversão do processo
fibrótico inicial9 após terapia celular, em modelo de fibrose
pulmonar.

A idade da cultura das CTM, bem como o nú-
mero de expansões das células, determinam mudanças em
sua morfologia, capacidade de diferenciação, viabilidade,
eficiência de migração e competência para produzir
citocinas30. Em nosso experimento, tomamos o cuidado de
usar cultura de células de mesma idade e expandidas o
mesmo número de vezes (quatro vezes). Assim, não nos
parece que essa tenha sido a causa determinante da diver-
gência entre os nossos resultados e a literatura.

A via de infusão utilizada na terapia celular em
modelos murinos é variável. São utilizadas injeções
intraperitoneais, locorregionais e sistêmicas através da veia
da cauda, do plexo venoso retro-ocular e por dissecção da
veia jugular interna7. Essas diferentes formas podem ditar
resultados diversos, como o obtido pelo presente estudo.
Alguns estudos demonstram que a metabolização de pri-
meira passagem pelos sinusoides hepáticos podem alterar
a morfologia e fisiologia das células injetadas, o que não
parece ter afetado esse estudo, já que a veia da cauda
drena para o sistema cava e não portal. Além disso, alguns
grupos advogam a via intra-arterial como opção para tera-
pia celular. Dessa forma, uma maior quantidade de célu-
las pode chegar ao tecido alvo, diminuindo os efeitos
sistêmicos13.

Em uma fase preliminar em nosso estudo, testa-
mos diferentes vias de infusão: injeção sistêmica através
da veia da cauda, do plexo venoso retro-ocular e da jugular
interna. Os resultados não foram diferentes em nosso estu-
do piloto. Optamos pela injeção através da veia da cauda
por praticidade em realizar uma injeção lenta, tecnicamente
mais fácil. Ainda na fase piloto, um dos limitantes para o
desenvolvimento do experimento foi a alta mortalidade dos
animais durante a fase de injeção da terapia celular. Tes-
tamos diferentes diluições de terapia celular (as mesmas
5x105 células) diluídas em 50µl, 100µl e 200µl de solução
salina tamponada. Não encontramos diferenças na morta-
lidade entre os grupos. Optamos por usar 100µl, pois é o
volume mais usado na literatura. Por outro lado, quando
injetávamos rapidamente as CTM, elas desencadeavam
um quadro de insuficiência respiratória grave nos animais,
que era seguido, em alguns casos, por hemiplegias e até
mesmo parada cardiorrespiratória – algumas vezes reversí-
vel.  Verificamos isso em nosso estudo, quando, em alguns
experimentos com injeção de CTM, a mortalidade variou
de 50 a 100%, quando injetamos as CTM em bolus (entre
10 e 20 segundos). Considera-se que isso seja decorrente
de embolização das células injetadas no coração direito e
nas artérias cerebrais. Essa constatação não se mantém
quando a terapia celular é injetada lentamente – 100µl ao
longo de um a dois minutos – método desenvolvido pelo
nosso grupo. Plock et al.6 fizeram um comentário de dados
não publicados de seu grupo, enfatizando a importância
de administrar lentamente a terapia celular.

O modelo aplicado nesse experimento tem mui-
tas semelhanças com o transplante pulmonar humano,
porém, alguns aspectos devem sempre ser considerados: o
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aloenxerto transplantado não é funcional, portanto, não
mimetiza o real ambiente do tecido transplantado por es-
tar desconectado da via aérea do receptor; o aloenxerto
não tem suprimento vascular primário próprio, o que pode
impactar na dinâmica da resposta imune5.

As associações de desfecho patológico com des-
fechos de biologia molecular podem determinar um me-
lhor entendimento da dinâmica do processo inflamatório e
do impacto da terapia. Deve-se considerar a análise das
citocinas já implicadas na imunogênese da bronquiolite
obliterante, bem como, tentar associar a expressão gênica
com a histopatologia31.

Observa-se grande número de publica-
ções5,7,12,14,20,25,31 envolvendo o modelo de transplante
traqueal heterotópico alogênico murino. Diversos passos
da imunogênese foram desvendados por esse modelo. Ao
avançar na imunogênese, alternativas terapêuticas tam-
bém foram testadas ao longo dos últimos 20 anos, sendo
algumas delas implementadas clinicamente, como
ciclosporina, tacrolimus entre outros32.

Este estudo, nesse contexto, aumenta as infor-
mações acerca da terapia celular com CTM nesse modelo,
sendo até o presente momento, que seja do nosso conhe-
cimento, o primeiro experimento a empregar CTM deriva-
das de tecido adiposo com esse objetivo.

Como perspectivas, poder-se-ia testar injeções seri-
adas de terapia celular nos animais, a fim de verificar se uma
exposição repetitiva poderia resultar em efeitos maximizados
em termos de diminuição do processo inflamatório.

Muitos alvos terapêuticos foram identificados na
última década, o que aumenta a importância de realiza-
rem-se testes de imunomoduladores associados à aferição
do processo inflamatório, dosando citocinas envolvidas no
processo, bem como, utilizar painéis de expressão gênica.

Em conclusão, a terapia celular injetada
sistemicamente em modelo experimental murino de
bronquiolite obliterante não reduziu a gravidade do pro-
cesso inflamatório no aloenxerto de forma estatisticamen-
te significativa em sete dias; de modo contrário, em 21
dias, aumentou o processo inflamatório no aloenxerto.
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Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the importance of stem cells derived from adipose tissue in reducing graft inflammation in a murine model
of allogeneic heterotopic tracheal transplant. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: We performed a heterotopic tracheal allografting in dorsal subcutaneous
pouch and systemically injected 5x105 mesenchymal stem cells derived from adipose tissue. The animals were divided into two groups
according to the time of sacrifice: T7 and T21. We also carried out histological analysis and digital morphometry. ResultsResultsResultsResultsResults: The T7
animals treated with cell therapy had median obstructed graft area of 0 versus 0.54 of controls (p = 0.635). The treated T21 subjects
had median obstructed graft area of 0.25 versus 0 in controls (p = 0.041). ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: The systemically injected cell therapy in
experimental murine model of bronchiolitis obliterans did not reduce the severity of the allograft inflammation in a statistically
significant way in seven days; Conversely, in 21 days, it increased the allograft inflammatory process.
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Os autores apresentam uma abordagem cirúrgica aos aneurismas do tipo III e IV de Crawford em que não é necessário o pinçamento

total da aorta, o que permite a prevenção do dano isquêmico direto de forma mais objetiva, assim como sua exclusão por implante

de endoprotese desviando o fluxo para o enxerto sintético.
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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Frente aos diversos avanços no tratamento cirúrgico dos
 aneurismas de aorta com envolvimento de ramos

viscerais, existe ainda uma grande morbimortalidade rela-
cionada ao procedimento. Dentre as complicações mais
comuns, destacam-se aquelas inerentes às técnicas em-
pregadas, sobretudo as relacionadas à oclusão total da aorta
(crossclamping). Há aproximadamente cinco décadas,
Etheredge et al.1 descreveram  o primeiro caso de
aneurisma de aorta abdominal com acometimento de ra-
mos viscerais corrigido cirurgicamente com sucesso. Desde
então, a técnica operatória sofreu modificações significati-
vas, com destaque para aquelas realizadas por Crawford
et al.2, mas a morbidade associada ao crosscampling per-
maneceu presente. Nesse contexto, ressaltamos as com-
plicações isquêmicas diretas, em grande parte dependen-
te do tempo de pinçamento da aorta: as lesões da medula
espinhal, do rim e de outras vísceras abdominais.

Ao longo do tempo surgiram métodos que bus-
cavam a diminuição da isquemia provocada pelo
crossclamping, entre os quais a circulação extracorpórea e
suas variações (perfusão átrio-femoral, parada cardíaca
hipotérmica, etc), drenagem do líquor, resfriamento
peridural e indução de hipotermia. Ainda que as referidas
abordagens possuam alguma eficácia comprovada na re-
dução das complicações, todas se referem a uma maneira
de minimizar o insulto provocado ao invés de prevení-lo. O
nosso objetivo é descrever uma técnica cirúrgica sem ne-
cessidade do pinçamento total da aorta e,

consequentemente, com menor probabilidade de compli-
cações isquêmicas diretas além do desvio endovascular do
fluxo em direção ao enxerto.

TÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICATÉCNICA

Recomenda-se a realização do procedimento
com o paciente sob anestesia geral e intubação orotraqueal
seletiva de cada brônquio fonte. Além dos parâmetros bá-
sicos de monitoração (cateter vesical, capnografia, termô-
metro, oxímetro) é importante que sejam feitas avaliações
contínuas da pressão arterial e da pressão venosa central.
O emprego de monitores diretos do débito cardíaco e
ecocardiograma intraoperatório ficam a cargo do serviço
de anestesiologia e devem ser individualizados para cada
caso.

Para melhor entendimento, o procedimento será
descrito separadamente em quatro etapas:

1a etapa – O acesso proposto é a
toracofrenolaparatomia esquerda, com incisão
paramediana interna. A toracotomia é efetuada na altura
do sexto espaço intercostal. A aorta abdominal é aborda-
da por acesso retroperitoneal com rebatimento em bloco
das estruturas viscerais saco peritoneal íntegro. A
toracotomia é comunicada com a laparotomia através da
secção radial do diafragma. Para realização do tempo ope-
ratório é fundamental que o paciente se encontre sob ven-
tilação exclusiva do pulmão direito. Nesse momento é in-
teressante reparar as bordas do diafragma com fios
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identificáveis para facilitar o seu fechamento posteriormen-
te. A incisão diafragmática é estendida até o pilar
diafragmático, expondo completamente o trajeto da aorta
toracoabdominal até a sua bifurcação. O emprego de
afastadores é praticamente obrigatório para a manuten-
ção de um campo adequado. A combinação de um
afastador torácico (Finochietto) com um afastador abdomi-
nal fixado à mesa é satisfatória. Após a exposição do traje-
to aórtico, devemos identificar e reparar os principais tron-
cos viscerais acessíveis à esquerda do paciente, incluindo o
tronco celíaco, artéria mesentérica superior e artéria renal
esquerda. Sugerimos ainda que a fáscia de Gerota sob o
rim esquerdo seja incisada para liberar o rim do
retroperitônio, permitindo a mobilidade adequada do rim,
facilitando a manipulação do trajeto aórtico e a reconstru-
ção do fluxo renal. A manobra evita ainda que a veia renal
esquerda seja seccionada para realização da
aneurismectomia.

2a etapa – Com o trajeto aórtico e seus princi-
pais ramos dissecados e isolados, é efetuado o
clampleamento lateral da aorta torácica descendente com
a pinça de Satinsky (Figura 1). O isolamento parcial da
aorta permite que seja realizada a aortotomia lateral e
anastomose proximal com prótese bifurcada de poliéster
(ex: Dacron®). A seguir, as extremidades bifurcadas da
prótese podem ser anastomosadas de forma terminolateral
nas artérias ilíacas comuns, externas ou mesmo femorais
comuns, efetivando o bypass aórtico. As artérias distais
podem sofrer tanto clampeamento total quanto lateral para
confecção da anastomose, sendo o primeiro mais fácil e
de mais rápida realização. É importante notar que não
houve necessidade de clampeamento total da aorta até o
momento. Contudo, ressaltamos que, para que a técnica
seja implementada com sucesso, é necessário que exista
um segmento de aorta livre de dilatação aneurismática
após a emergência da artéria subclávia esquerda, de ma-
neira que seja possível a confecção da anastomose proximal
(Figura 2). Com o fluxo entre a aorta e os membros inferi-
ores estabelecido, a atenção é voltada para a
revascularização dos ramos viscerais. Apesar da possibili-
dade de confecção de uma ponte de poliéster ou de
politetrafluoretileno (PTFE) para a revascularização do tronco
celíaco, na maior parte das vezes, a ligadura simples tron-
co-celíaco não trará maiores complicações devido à exten-
sa rede de anastomoses com ramos colaterais. A artéria
mesentérica superior, é rotineiramente ligada e seccionada,
sendo anastomosada diretamente de forma terminoterminal
ou indiretamente de forma terminolateral com ponte de
poliéster ou PTFE interposta até o bypass (Figura 3). Para a
confecção da anastomose, o enxerto do bypass é
clampeado lateralmente. A seguir, os mesmos princípios
técnicos são empregados na abordagem da artéria renal
esquerda (Figura 3).

3a etapa – Realiza-se a confecção de sutura em
bolsa de tabaco na face anterior do enxerto aórtico, segui-
da de sua punção e cateterismo com introdução de fio

guia rígido (ex: Amplatz®) extra suporte 0,035mm – 260cm
por onde é introduzido o sistema de liberação de
endoprótese cônica aortounilíaca de 32x20mm. A
endoprótese é liberada sob palpação direta, entre o seg-
mento de aorta torácica saudável e o enxerto do bypass,
desviando totalmente fluxo aórtico a excluindo o aneurisma
de circulação proximal (Figura 4).

4a etapa – Realiza-se a abertura longitudinal em
toda a extensão do saco aneurismático (Figura 5A). A ori-
gem das artérias ilíacas é identificada e ligada em ambos
os óstios. O óstio da artéria renal direita recebe uma

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Derivação aortoiliacas com enxerto sintético.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Clampeamento lateral da aorta torácica descenden-
te. Observe-se a anastomose latero-terminal com o
enxerto de Dacron®.

By Carlos F. F. Albuquerque
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anastomose terminoterminal com ponte de poliéster ou
PTFE interposta diretamente do enxerto, finalizando todas
as pontes viscerais (Figura 5B). Por fim, rafia-se o coto re-
manescente da aorta torácica descendente. Note-se que o
coto não ficará sujeito às pressões aórticas, já que o fluxo
principal foi desviado pelo implante da endoprótese. O pro-
cedimento é finalizado com a síntese da
toracofrenolaparotomia com toracostomia em selo d’água
à esquerda.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

O tratamento do aneurisma toracoabdominal
ainda apresenta alta morbimortalidade apesar dos avan-
ços nas técnicas desenvolvidas e discutidas nos últimos
30 anos na tentativa de minimizar as principais complica-
ções: isquemia medular, isquemia visceral, insuficiência
renal, hipotensão per-operatória, necessidade de
politransfusão, dentre outras. A técnica por nós descrita
tem como objetivo minimizar estes danos nos aneurismas
toracoabdominais dos tipos III e IV (pela classificação de
Crawford)2 através da possibilidade de pinçamento late-
ral da aorta, proporcionando fluxo integral e mantido du-
rante todo procedimento, evitando maiores instabilida-
des hemodinâmicas, necessidade do uso de circulação
extracorpórea (CEC) e  de medidas preventivas para evi-
tar isquemia medular, assim como proporcionar um tem-
po de hipoperfusão visceral.

A avaliação pré-operatória também é importan-
te para estimar os riscos de desenvolvimento de insuficiên-
cia renal no pós-operatório. Segundo Schepens et al.3 a
idade e a creatinina sérica, avaliada antes do procedimen-
to, são variáveis preditivas de necessidade de diálise no
pós-operatório. Yang et al.4 afirmam que um tempo de
isquemia renal maior do que 25 minutos e o crossclamping
são fatores de risco significativos para o desenvolvimento
de insuficiência renal pós-operatória. Na técnica de
pinçamento lateral por nós descrita, o tempo de isquemia
renal é resumido apenas ao momento da confecção da
ponte para a artéria renal.

A manutenção da perfusão distal ao pinçamento
total tem se mostrado uma necessidade. A maioria dos
autores cita o uso da CEC como alternativa, cateterismo
de tronco celíaco e mesentérico com infusão continua de
solução nutridora, e infusão de solução fria nas artérias
renais enquanto é realizada a anastomose dos ramos
viscerais5. Nossa estratégia também torna desnecessário o
uso de CEC ou infusão de soluções, considerando tolerável
o tempo de confecção das pontes para as artérias viscerais.
A técnica híbrida também é citada, indicada principalmen-
te em pacientes com risco cirúrgico elevado, confeccio-
nando ponte direta dos vasos ilíacos aos vasos viscerais e
posterior exclusão endovascular do aneurisma, evitando,
assim, o uso de CEC e também o pinçamento total6. No
entanto, mais estudos são necessários para comprovar o

Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 -Figura 5 - Abertura do saco aneurismático (A) com confecção
de pontes para a artéria mesentérica superior e renal
direita (B).

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Desvio de fluxo sanguíneo mediante implante de uma
endoprótese.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Pontes para a artéria mesentérica superior e artéria
renal esquerda.

By Carlos F. F. Albuquerque

By Carlos F. F. Albuquerque
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benefício em longo prazo e a segurança dos procedimen-
tos híbridos6,7.

Conrad et al. demonstraram que a mortalidade
dos pacientes que desenvolveram paraplegia ou paresia
foi significativamente maior do que naqueles que não a
desenvolveram8. Desta forma, recomendam hipotermia
renal via cateterismo e infusão de solução fria, resfriamento
epidural e reconstrução de artérias intercostais, guiadas por
monitorização contínua (potencial motor evocado) e CEC.

O bypass axilofemoral também é uma opção ci-
rúrgica utilizada9, que tem como vantagem a redução da
pós-carga, menor incidência de isquemia medular e a pre-
servação do fluxo para viscerais10. Embora efetiva, tal estra-
tégia aumenta significativamente o tempo operatório. O
bypass aortobi-ilíaco realizado em nossa técnica já permite
perfusão distal, assim como, reduz o tempo operatório.

Cambria et al. demonstraram a redução de índi-
ce de isquemia medular no tratamento aberto de aneurisma

toracoabdominal (ATA) através do resfriamento epidural e
observaram que a mortalidade duplica no pós-operatório
de operações não eletivas11. O pinçamento lateral demons-
trado permite perfusão medular, durante todo o procedi-
mento até o momento de desvio de fluxo com implante da
endoprótese.

Em resumo, a abordagem convencional do ATA
é ainda muito utilizada, principalmente em condições não
eletivas, na falha do tratamento endovascular, em casos
complexos12, ou infecção. Além disso, não foi comprovada
superioridade do tratamento endovascular na técnica hí-
brida quando comparada com a técnica convencional13,14.
Desta forma, acreditamos que a técnica descrita é de utili-
dade atual e tem como principal vantagem a manutenção
do fluxo distal e menor tempo de isquemia visceral, ocasi-
onando a redução da morbimortalidade no pós-operatório.
Tal fato estimula novos estudos para avaliar o benefício
acima descrito.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

The authors present a surgical approach to type III and IV Crawford aneurysms that does not need total aortic clamping, which allows
the more objective prevention of direct ischemic damage, as well as its exclusion by the endoprosthesis implantation, shunting the
flow to the synthetic graft.
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Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: Objetivo: avaliar a aceitabilidade de um projeto de ensino utilizando modelo porcino de vias aéreas no ensino da cricotiroidotomia

cirúrgica para estudantes de Medicina e médicos residentes em um hospital universitário no sul do Brasil. Métodos:Métodos:Métodos:Métodos:Métodos: foi desenvolvido

um projeto de ensino usando modelo porcino para treinamento em cricotiroidotomia cirúrgica. Estudantes de Medicina e residentes

receberam aula teórica sobre esta técnica cirúrgica e, em seguida, realizaram no modelo o treinamento prático. Após o procedimen-

to, todos os participantes preencheram um formulário acerca da importância do treinamento em manuseio de vias aéreas e do

modelo utilizado. Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: houve 63 participantes. A qualidade geral do modelo porcino foi estimada em 8,8, enquanto a

correlação anatômica entre o modelo e a anatomia humana recebeu o escore médio de 8,5 entre os treinandos. O modelo foi

unanimemente aprovado e considerado útil no ensino do procedimento. Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão:Conclusão: o treinamento de cricotiroidotomia cirúrgica

em modelo porcino apresentou boa aceitação entre os estudantes de Medicina e os residentes desta Instituição.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Manuseio das Vias Aéreas. Cartilagem Cricoide/cirurgia. Cartilagem Tireoidea/cirurgia. Ensino/educação.

1. Faculdade de Medicina na Universidade Estadual do Oeste do Paraná.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Treinamento médico, principalmente nas fases iniciais,
 está cada vez mais baseado em simulações1. A simu-

lação é um método interativo e imersivo de ensino, recri-
ando uma experiência clínica total ou parcial, sem expor
pacientes a riscos associados aos procedimentos1,2. As mo-
dalidades de simulação podem variar de acordo com o
tipo de tecnologia utilizada. Entre os simuladores de baixa
tecnologia, são encontrados os modelos baseados em ani-
mais e cadáveres de humanos ou de animais3.

O manejo das vias aéreas é fundamental nas
situações de emergência4. Pacientes que necessitam de
uma via aérea cirúrgica podem representar 1% dos proce-
dimentos para obtenção de uma via aérea definitiva em
situações de urgência. No entanto, uma vez que esse mé-
todo é utilizado quando não se obtém sucesso na realiza-
ção de outras técnicas, a falha na obtenção da via aérea
cirúrgica geralmente pode levar à morte por hipoxia5. En-
tre as técnicas de via aérea cirúrgica, a cricotiroidotomia é
preferida à traqueotomia em situações de emergência de-
vido a sua simplicidade e rápida execução4.

O presente estudo apresentou e analisou a
aceitabilidade de um projeto de ensino utilizando modelo
porcino de vias aéreas no ensino da cricotiroidotomia cirúr-
gica para estudantes de medicina e médicos residentes
em um hospital universitário no sul do Brasil.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Em junho de 2013, iniciou-se na Universidade
Estadual do Oeste do Paraná um projeto de ensino utili-
zando modelos porcinos no treinamento de procedimen-
tos de ressuscitação, para estudantes de Medicina do úl-
timo ano e residentes. Como parte deste projeto de ensi-
no, os alunos preencheram um questionário para
“feedback” sobre o modelo utilizado. Foram analisados
os questionários utilizados para a avaliação do modelo de
vias aéreas de suínos pelos participantes do início do pro-
jeto até agosto de 2014. Projeto aprovado (Prograd CR
40119/2013).

Cada sessão deste projeto de ensino compreen-
deu grupos de aproximadamente dez alunos ou residentes
e consistia em três etapas: a) os treinandos participaram
de uma aula sobre anatomia cervical e cricotiroidotomia
cirúrgica, de acordo com os princípios do ATLS® (Advanced
Trauma Life Support®); b) na sequência, praticaram a
cricotiroidotomia cirúrgica no modelo porcino, supervisio-
nados por um instrutor do ATLS; c) aos treinandos foi soli-
citado que preenchessem um questionário de avaliação do
modelo (opcional).

Segmentos de via aérea de porcos foram obti-
dos através de doação, oriundos de animais utilizados para
consumo humano, de acordo com as regras de regulação
sanitária.

DOI: 10.1590/0100-69912015003013
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Foram utilizados um segmento de via aérea
porcina iniciando acima da cartilagem tireoide até 10cm
abaixo da cartilagem cricoide e um segmento de pele de
suíno (Figura 1). Uma bolsa de plástico foi adaptada ao
final da traqueia e o espécime foi colocado sobre uma
superfície rígida de madeira (Figura 2). O espécime foi co-
berto com um segmento de pele suína. Uma luva de bor-
racha foi unida e tensionada no segmento interno da pele
suína (Figura 3), para simular uma “nova” membrana
cricotiroidea, após o primeiro procedimento. A pele porcina
foi então fixada à superfície rígida, permitindo que o seg-
mento de via aérea pudesse ser deslocado por baixo da
pele, a fim de utilizar o mesmo modelo para vários
treinandos (média de dez treinandos / modelo – Figura 4).
Um campo foi colocado sobre a bolsa plástica, para simu-
lar o movimento do tórax visto durante a ventilação. O
passo a passo da construção do modelo e seu funciona-
mento podem ser observados no site http://youtu.be/
I8fDbost0O8.

O questionário de avaliação versou sobre os as-
pectos epidemiológicos, treinamentos prévios no manejo
de vias aéreas e a adequação do modelo para treinamen-
to de estudantes de medicina e residentes. Algumas das
respostas do questionário não foram objeto desse estudo,
mas utilizadas no intuito de melhorar as oportunidades de
ensino na graduação.

Especificamente, foram solicitadas avaliações da
qualidade geral do modelo (critérios de robustez, facilida-
de de manuseio e similaridade de tecidos) e correlação
anatômica (semelhança com a anatomia esperada na es-
pécie humana), ambas com escores variando de “0” a
“10”.

O questionário foi elaborado pelo autor principal
e não foi previamente validado. Os dados do questionário
foram agrupados e apresentados em números absolutos e
porcentagens.

Durante a fase de desenvolvimento, três cirurgi-
ões com experiência em cricotiroidotomia cirúrgica testa-
ram o modelo. Eles, unanimemente, o aprovaram como
ferramenta educacional e deram nota média de 8,7 à sua
qualidade geral e 7,6 à sua correlação anatômica.

O grupo de ensino foi composto por: a) estudan-
tes de Medicina do internato de Pronto Socorro (último
ano da nossa graduação médica); b) médicos residentes
de Cirurgia Geral e Clínica Médica (primeiro e segundo
ano de residência) que solicitaram o treinamento. O crité-
rio de exclusão foi ausência do participante no treinamen-
to.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

Este projeto teve 63 participantes, sendo 54 es-
tudantes de Medicina e nove médicos residentes. Não hou-
ve recusa em participar do treinamento ou em preencher o
formulário de avaliação do modelo. A média de idade foi

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Pele suína com luva de borracha fixada em sua por-
ção interna. A luva simula a membrana cricotiroidea
após o primeiro procedimento.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Via aérea suína sobre placa rígida com uma bolsa
plástica (pulmão) adaptada.

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Via aérea suína e segmento de pele.
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26 ± 3,1 anos (variando de 22 a 39 anos de idade). Trinta
e dois eram homens, 29 mulheres e dois não informaram o
sexo. Entre os participantes, 60 (95.2%) informaram que
não tiveram nenhum treinamento prévio neste procedimen-
to.

Todos os participantes consideraram o modelo
proposto com uma importante ferramenta no ensino da
cricotiroidotomia cirúrgica para estudantes de Medicina. A
média no quesito qualidade global do modelo foi 8,8 (es-
cores variaram de “6” a “10”). A correlação anatômica do
modelo teve média de 8,5 (escores também variaram de
“6” a “10”). Todos os participantes avaliados aprovaram o
uso desse modelo como adjunto de ensino na graduação
médica.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Uma vez que a cricotiroidotomia cirúrgica é
exigida com pouca frequência e os pacientes que dela
necessitam estão, geralmente, em extremos fisiológicos, o
desenvolvimento de modelos ou uso de animais são ne-
cessários para treinamento profissional, a fim de proporci-
onar formação médica6,7. O uso de modelos animais para
treinamento de procedimentos em vias aéreas é frequen-
te, uma vez que o tecido biológico possui maior similarida-
de com tecidos humanos, quando comparados aos materi-
ais sintéticos8,9. Além disso, os modelos animais usando
vias aéreas porcinas possuem baixo custo e são, frequen-
temente, de fácil obtenção10.

Os modelos de suínos podem apresentar vanta-
gem econômica quando comparado com manequins10. No
estudo atual, as peças das vias aéreas porcinas foram obti-
das de doação de participantes após esses animais serem
abatidos para consumo humano. O ensino da Medicina
baseada em técnicas passivas e verificação de aquisição

de conhecimento com base em provas escritas não são
suficientes para garantir a competência, qualidade e segu-
rança ao lidar com situações de emergência11. A maioria
dos incidentes e eventos adversos graves que ocorrem em
hospitais estão relacionados aos fatores humanos12,13, pro-
vavelmente estes números são maiores em casos de emer-
gência12-14. A simulação tenta reduzir esses resultados in-
desejáveis  , proporcionando uma educação baseada na
aprendizagem ativa no ambiente de baixo risco, melho-
rando o conhecimento, a técnica e as habilidades não téc-
nicas11. O acesso cirúrgico à via aérea na urgência é neces-
sário quando outra técnica falha ou não é indicada4, sendo
normalmente realizada por médicos emergencistas15. Rea-
lizar esse procedimento pode ser difícil se não houver trei-
namento adequado10; sugere-se ao menos cinco procedi-
mentos de treinamento ou a realização desse procedimen-
to em até 40 segundos nos manequins, a fim de se consi-
derar os médicos proficientes9.

Existem vários modelos de ensino em manuseio
de vias aéreas8,15. Tradicionalmente, o ensino da
cricotiroidotomia é realizado em manequins ou animais,
devido a razões éticas e econômicas8,16. Entre os modelos
animais, o uso de vias aéreas porcinas está bem estabele-
cido17-19. As vias aéreas e a pele suínas são relativamente
semelhantes aos tecidos humanos8,18, a similaridade da tex-
tura de modelo porcino e da sua anatomia com tecidos
humanos foram consideradas superiores aos manequins10.

Este projeto de ensino apresenta um modelo de
vias aéreas porcino, baseado em baixa tecnologia e custo,
para o ensino da cricotiroidotomia cirúrgica na graduação
médica. O modelo utilizado foi aprovado para o treina-
mento médico e uniformemente considerado importante
por todos os participantes do estudo. O modelo utilizado
nesse estudo foi testado previamente por três médicos ex-
perientes e independentes, que corroboraram com a boa
correlação com a anatomia humana. Os estudantes tam-
bém classificaram o modelo como de boa similaridade com
a anatomia humana. Outro estudo mostrou resultados si-
milares20. Cada modelo de via aérea porcina permitia, em
média, a prática de dez participantes, devido à prática de
deslizar o modelo sob a pele e a luva de borracha; os mo-
delos vivos ou cadáveres não permitem essa repetição6,8.
Essa possibilidade acrescenta praticidade e vantagem eco-
nômica ao modelo.

O modelo utilizado foi desenvolvido na institui-
ção usando as condições locais. No entanto, existem ou-
tros modelos de vias aéreas porcinas descritos17-19. Além
disso, o modelo não recria todas as características
anatômicas presentes nas situações reais, tais como a
protuberância mandibular, imobilização cervical, hemato-
mas, urgência, obesidade, entre outros. Entretanto, reali-
zar esse procedimento em situações reais sem treinamen-
to ou simulações prévios pode incorrer em inadequação
ética, podendo aumentar as chances de falha.

Existem poucos médicos experientes em
cricotiroidotomia cirúrgica na região. Consequentemente,

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Modelo de via aérea pronto para prática. O campo
cirúrgico cobre o “tórax” e movimenta-se a cada ven-
tilação.
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apenas três cirurgiões testaram o modelo. Porém, outros
estudos utilizaram modelos animais similares para treina-
mento10,17-19. A opinião dos participantes sobre a correla-
ção anatômica pode não ser tão precisa, uma vez que os
participantes possuem relativamente baixo conhecimento
da anatomia e pequena experiência no manejo de vias
aéreas. Além disso, os alunos poderiam tender a dar notas
altas aos modelos para agradar aos seus professores, mes-
mo que os questionários fossem preenchidos anonimamen-
te. Desta forma, devido às limitações apresentadas, o

modelo apresentado neste projeto de ensino necessita de
validação adicional com metodologia especifica e/ou por
outras instituições.

O modelo proposto de via aérea porcina teve
boa aceitabilidade no treinamento de cricotiroidotomia ci-
rúrgica. Considerando o baixo custo e a facilidade para
preparação, o modelo apresenta um bom potencial para o
treinamento de profissionais médicos em países em desen-
volvimento. Estudos adicionais são necessários para a sua
validação.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

Objective:Objective:Objective:Objective:Objective: To evaluate the acceptability of an educational project using A porcine model of airway for teaching surgical
cricothyroidotomy to medical students and medical residents at a university hospital in southern Brazil. MethodsMethodsMethodsMethodsMethods: we developed a
teaching project using a porcine model for training in surgical cricothyroidotomy. Medical students and residents received lectures
about this surgical technique and then held practical training with the model. After the procedure, all participants filled out a form
about the importance of training in airway handling and the model used. ResultsResultsResultsResultsResults: There were 63 participants. The overall quality
of the porcine model was estimated at 8.8, while the anatomical correlation between the model and the human anatomy received
a mean score of 8.5. The model was unanimously approved and considered useful in teaching the procedure. ConclusionConclusionConclusionConclusionConclusion: the
training of surgical cricothyroidotomy with a porcine model showed good acceptance among medical students and residents of this
institution.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Airway Management. Cricoid Cartilage/surgery. Thyroid Cartilage/surgery. Teaching/ education
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The writing of informed consent in accessible language: difficultiesThe writing of informed consent in accessible language: difficultiesThe writing of informed consent in accessible language: difficultiesThe writing of informed consent in accessible language: difficultiesThe writing of informed consent in accessible language: difficulties

NURIMAR C. FERNANDES1

R E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M OR E S U M O

Com o objetivo de avaliar a adequação dos textos do termo de consentimento livre e esclarecido de projetos de pesquisa desenvol-

vidos no Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (Universidade Federal do Rio de Janeiro), foi realizado (2008-2013) um estudo

de revisão da terminologia encontrada em 55 projetos. Tais projetos, todos registrados no Comitê de Ética em Pesquisa do hospital,

pertenciam a diferentes especialidades médicas. Os participantes tiveram dificuldades em compreender os significados de 76 termos

médicos e expressões; apenas 12 deles puderam ser substituídos. Por outro lado, o presente estudo chegou à conclusão de que, na

maioria dos casos, a redação com termos científicos é essencial em itens como justificativa/objetivos e procedimentos, constituindo

obstáculos intransponíveis para a compreensão dos participantes desta pesquisa e dos pacientes.

Descritores:Descritores:Descritores:Descritores:Descritores: Consentimento livre e esclarecido. Pesquisa biomédica. Bioética. Redação. Terminologia. Compreensão.

1. Serviço de Dermatologia, Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro. Comitê de Ética em Pesquisa
do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A declaração de Helsinque foi mais ampla do que o
 Código de Nuremberg, estabelecendo o termo de con-

sentimento livre e esclarecido como padrão para procedi-
mentos aceitos em uma pesquisa ética. É um documento
de obtenção bastante complexo, pois uma grande quanti-
dade de informações deve ser fornecida ao participante de
pesquisa de forma simples e compreensível. Para que seja
realmente livre e informado, deve ser entendido claramente
o que está sendo consentido.

Este estudo tem por objetivo avaliar a adequa-
ção dos textos dos termos de consentimento livres e escla-
recidos (TCLE) de projetos de pesquisa desenvolvidos em
um hospital universitário.

MÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOSMÉTODOS

Estudo de revisão (2008-2013) dos TCLE de pro-
jetos da área de conhecimento Ciências da Saúde – Medi-
cina, cadastrados no Comitê de Ética em Pesquisa do Hos-
pital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (CEP-HUCFF/UFRJ).

Cinquenta e cinco projetos das especialidades –
Anestesiologia, Cardiologia, Cirurgia, Dermatologia, Do-
enças Infecciosas e Parasitárias, Endocrinologia,
Gastroenterologia, Geriatria, Ginecologia, Hematologia,
Hepatologia, Imunologia, Nefrologia, Neurologia,

Oncologia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia,
Pneumologia, Psiquiatria, Radiologia, Reumatologia – fo-
ram analisados pelo comitê (integrado por representante
dos usuários).

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

As seguintes palavras/expressões (n=76) foram
consideradas de difícil compreensão e substituição por ter-
mos não técnicos: 1- ácido tiobarbitúrico, 2- acometimen-
to traqueal difuso, 3- achados eletrofísicos das células da
retina, 4- adenocarcinoma de próstata de baixo grau, 5-
anticorpo antiendomísio Ig A, 6- anti-inflamatórios não
esteroides, 7- amostra não probabilística, 8- analgésicos
opioides, 9- anticorpo antigliadina, 10- atores do movimento
social, 11- cintilografia salivar, 12- compreender as per-
cepções sobre a doença. 13- características demográficas,
14- coagulopatia, 15- coorte, 16- cirrose hepática, 17-
coinfecção, 18- coroidopatia, 19- cicatriz corneana, 20-
catarata densa, 21- desenho duplo cego, 22- densidade
mamária, 23- extração/amplificação/seqüenciamento/
quantificação do DNA, 24- encefalopatia hepática, 25-
estudo prospectivo/retrospectivo/transversal, 26-
estratificação de risco, 27- fator de crescimento insulina-
símile, 28- função neurocognitiva, 29- farmacocinética
sérica, 30- fatores de transcrição hipofisárias, 31- genotipo,
32- genoma, 33- genes codificadores, 34- hipertensão por-
ta, 35- hérnia distal contida, 36- hemorragia vítrea, 37-
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infecção oculta, 38- medida do gradiente de pressão da
veia porta, 39- mielossupressão, 40- níveis séricos de
hemoglobina e bilirrubina, 41- níveis séricos de óxido nítrico,
42- neurólise, 43- neuropatia periférica, 44- pesquisa clíni-
ca, 45- performance status, 46- potencial de risco, 47- pes-
quisa exploratória, 48- pneumotórax, 49- perspectivas para
futuro, 50- peptídeos, 51- peritonite bacteriana espontâ-
nea, 52- proteína carbonilada, 53- questionário pictórico
analógico, 54- quadro psicótico, 55- rash cutâneo; 56-
retinopatia diabética, 57- randomizado, 58- seleção não
aleatória, 59- sequenciamento genético, 60- sialometria,
61- sintomas psicológicos, 62- sorologia, 63- subtipo
histológico de linfoma de Hodgkin, 64- susceptibilidade viral,
65- taxa de prevalência, 66- técnica de biologia molecular,
67- terapia biológica, 68- terapia cognitiva comportamental,
69- tomografia de coerência ótica, 70- toxicidade, 71-
transdutor de pressão, 72- transtorno de ansiedade gene-
ralizada, 73- tratamento antirretroviral, 74- tratamento
nucleotídeo, 75- uveíte não infecciosa, 76- ventilação me-
cânica invasiva.

Para as seguintes palavras (n=12) foram possíveis
as substituições: 1) aneurisma – dilatação (aumento) de um
vaso sanguíneo, 2) curso da doença – aquilo que acontece
durante uma doença, 3) curva de glicose – são as medidas
do açúcar no sangue em um determinado tempo, 4) efeitos
adversos – são os efeitos negativos que o remédio pode
causar, 5) exacerbação da doença – piora da doença, 6)
exame não invasivo – é o exame que não corta nem fura a
pele, 7) exame endoscópico nasal – é o exame feito dentro
do nariz, 8) hiperplasia prostática benigna – é o aumento de
tamanho da próstata que não é maligno, 9)
hiperpigmentação pós-inflamatória – é o escurecimento da
pele que pode acontecer depois de uma inflamação, 10)
níveis séricos de bilirrubina – é a quantidade do pigmento
produzido no fígado que é encontrado no sangue, 11) rash
cutâneo – manchas vermelhas na pele que podem coçar;
são causadas por remédios ou doenças causadas por micró-
bios, 12) toxicidade – ruim para a saúde1.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

A questão epistemológica é obstáculo à obten-
ção de TCLE; ainda que o mecanismo do senso comum e
baixa tecnologia de passar mais tempo conversando com
os participantes do estudo pareçam promissores, a reda-
ção sem termos científicos é, na maioria das vezes, obstá-
culo intransponível nos itens: justificativa, objetivos e pro-
cedimentos.

A confiança no médico teve impacto na decisão
de participar do ensaio clínico com fármaco2, havendo tam-
bém influência do nível de instrução dos pacientes. Outros
autores apontam que, mesmo a melhora do texto através
de uma abordagem léxico sintática ou trabalho de grupo,
não impactou a compreensão final3. A adequação vocabular
é um desafio especial, pois requer um nível de compreen-
são que vai além do usualmente exigido na assistência em
saúde1,4. Biondo-Simões et al. sustentam que os partici-
pantes de pesquisa devem ser aqueles com melhor nível
de escolaridade, com habitualidade para a leitura, com
facilidade de acesso à internet e os que têm melhor faixa
salarial5.

Recente revisão mostrou que a compreensão
da informação sobre o estudo varia entre os participan-
tes, tanto nos países em desenvolvimento quanto nos
desenvolvidos6. O fato evidencia a complexidade do tema,
pois também foi demonstrado que, quando se trata de
desenhos randomizados e controlados, a compreensão
está comprometida em ambos. Os participantes nos pa-
íses em desenvolvimento estão menos predispostos à
recusa para participação na investigação ou saída da
mesma, preocupando-se mais com as consequências
destas decisões.

A legibilidade dos termos de consentimento é
um grande problema para os comitês de ética em pesqui-
sa, pesquisadores e participantes da pesquisa. A exclusão
de termos técnicos é frequentemente a única alternativa
para alcançá-la.

A B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C TA B S T R A C T

In order to assess the adequacy of informed consent terminology of research projects developed at the Clementino Fraga Filho
University Hospital (Federal University of Rio de Janeiro), we conducted a review study on the terminology found in 55 projects (2008-
20013). Such projects belonged to different medical specialties and were all registered in the hospital’s Ethics in Research Committee.
Patients had difficulty in understanding the meanings of 76 medical terms and expressions; only 12 of them could be replaced. On
the other hand, the present study reached the conclusion that, in most cases, the writing with scientific terms is essential in items such
as justification/objectives and procedures, being insurmountable obstacles to the participants of this research and patients’
understanding.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Informed consent. Biomedical research. Bioethics. Writing. Terminology. Comprehension.
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